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RESUMO

COSTA, Silvana Monteiro. Conhecimento dos clientes com tuberculose pulmonar e
seus familiares sobre adesdo ao tratamento e fatores associados, no municipio do
Rio Grande/RS. 2007. 103 p. Dissertagdo (Mestrado em Enfermagem) — Programa
de Pd6s-graduacéo em Enfermagem, Fundagao Universidade Federal do Rio Grande,
Rio Grande.

Este estudo transversal objetivou determinar a prevaléncia de conhecimento sobre
adesdo ao tratamento da tuberculose que os clientes com tuberculose pulmonar e
seus familiares possuem acerca desta doenca e fatores associados. Foram
entrevistados os portadores de tuberculose atendidos no PCT (Programa de
Controle da Tuberculose) do municipio do Rio Grande-RS e seus familiares com
idade igual ou superior a 15 anos, totalizando 150 clientes, sendo 68 portadores de
tuberculose e 82 familiares dos mesmos. A prevaléncia de conhecimento encontrada
foi de 60,0%. A analise multivariada mostrou que o conhecimento sobre adesao
esteve associado com a condicdo de ser portador de tuberculose (razdo de
prevaléncia: 1,64; intervalo de confiangca de 95%:1,25-2,15) e com o fato de ja ter
existido um caso da doenga na familia (razdo de prevaléncia: 1,33; intervalo de
confianga de 95%:1,04-1,70). Constata-se que o conhecimento sobre adesdo é
baixo; evidenciando-se assim, a necessidade de a¢des educativas direcionadas aos
enfermos, familiares e comunidade.

Descritores: Conhecimento. Tratamento. Tuberculose.



ABSTRACT

COSTA, Silvana Monteiro. Knowledge of clients who suffer of pulmonary tuberculosis
and their family members concerning the adherence of the treatment and associated
factors in Rio Grande-RS. 2007. 103 p. Dissertation (Nursing Master's degree) —
Post Graduation Program in Nursing. Fundagdo Universidade Federal do Rio
Grande, Rio Grande.

This cross sectional study aimed at the determination of the prevalence of the
knowledge about the adherence to the tuberculosis treatment that clients suffering of
pulmonary tuberculosis and their families have concerning this disease and
associated factors. Tuberculosis clients who receive health care from PCT
(Tuberculosis Control Program) in Rio Grande-RS and their family members(15 years
old or more) were interviewed. The final number was 150 clients: 68 tuberculosis
clients and 82 family members. The prevalence of the knowledge was 60.0%. The
multivariate analysis has showed a meaningful association between the adherence
knowledge and the condition of being a tuberculosis client (prevalence ratio: 1.64,
confidence intervals 95%: 1.25-2.15) and with the fact of the existance of one case in
the family (prevalence ratio: 1.33; confidence intervals 95%: 1.04-1.70). It is observed
that the adherence knowledge is low, making it clear the need for educational actions
for sick people, family members and the community.

Descriptors: knowledge. Treatment. Tuberculosis.



RESUMEN

COSTA, Silvana Monteiro. Conocimiento de los clientes con tuberculosis pulmonar y
sus familiares sobre la adherencia al tratamiento y factores asociados, en el
municipio de Rio Grande-RS. 2007. 103 p. Disertacion (Maestria en Enfermeria) —
Programa de Postgrado em Enfermeria, Fundagdo Universidade Federal do Rio
Grande, Rio Grande.

Este estudio transversal tuvo por objetivo determinar la prevalencia del conocimiento
sobre la adherencia al tratamiento de la tuberculosis que los clientes con
tuberculosis pulmonar y sus familiares poseen acerca de esta enfermedad y factores
asociados. Fueron entrevistados los portadores de tuberculosis atendidos en el PCT
(Programa de Control de la Tuberculosis) del municipio de Rio Grande-RS y sus
familiares con edad igual o superior a 15 afos, totalizando 150 clientes, siendo 68
portadores de tuberculosis y 82 familiares de los mismos. La prevalencia del
conocimiento encontrado fue de 60,0%. El analisis multivariado mostré que existe
una asociacién significativa con el conocimiento sobre la adherencia y la condicion
de ser portador de tuberculosis (razon de prevalencia: 1,64; intervalo de confianza
de 95%:1,25-2,15) y con el hecho de haber sucedido un caso de tuberculosis en la
familia (razon de prevalencia: 1,33; intervalo de confianza de 95%:1,04-1,70). Se
comprueba que el conocimiento sobre la adherencia es bajo, evidenciando asi, la
necesidad de acciones educativas direccionadas a los enfermos, a los familiares y a
la comunidad.

Descripcidén: Conocimiento. Tratamiento. Tuberculosis.
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1 INTRODUGAO

A tuberculose, doenga infecto-contagiosa, € uma enfermidade com
distribuicdo universal. Essa patologia persiste como um grande problema de saude
publica no mundo. Situagdo esta, que requer uma atengao urgente (OMS, 2002 a).

As iniciativas mundiais atuais para o controle desta enfermidade possuem trés
dimensdes: humanitaria, de saude publica e econbémica. Aliviar a enfermidade, o
sofrimento e a morte dos individuos infectados pelo bacilo da tuberculose é a
principal inquietude humanitaria. Na dimensdo da saude publica estdo incluidos o
diagndstico e o tratamento adequado dos enfermos, a fim de reduzir a transmisséo
da enfermidade dentro das comunidades. Esta doenca ocasiona consideraveis
custos diretos e indiretos aos individuos e a sociedade. A dimensdo econdmica
desta patologia relaciona-se com a redugéo destes custos, minimizagao da pobreza,
e promogao do desenvolvimento (OMS, 2002 a).

A anadlise da situagcdo mundial revela que a enfermidade encontra-se
diretamente relacionada com a pobreza, a ma distribuicdo de renda e a crescente
urbanizagao. A associacdo da doenca com Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(AIDS), juntamente com a resisténcia aos farmacos tém alertado o mundo para a
necessidade de medidas eficazes para seu controle (OPAS, 2001; BRASIL, 2004).

Entre os fatores de risco para o desenvolvimento da doenga, a infecgao pelo
HIV (Virus da Imunodeficiéncia Humana), constitui-se no fator mais importante
(OMS, 2002 a; BRASIL, 2002 c). A interacdo tuberculose e HIV ocasiona sérias
implicagbes sob o ponto de vista de saude publica, uma vez que a infecgao por este
virus acarreta a imunodeficiéncia e conseqlentemente a suscetibilidade a infecg¢oes,
incluindo a tuberculose (OMS, 2002 b). Assim, a tuberculose € uma das primeiras
complicagdes entre as pessoas infectadas pelo virus da AIDS, aparecendo antes de
outras infecgdes, em decorréncia da maior viruléncia do bacilo. A tuberculose em
locais com alta prevaléncia de HIV, torna-se a principal causa de morbidade e
mortalidade; e o HIV esta a alimentar a epidemia da tuberculose. Por isso, as
dificuldades para controle da tuberculose no mundo tornaram-se aumentadas com o
aparecimento da AIDS (BRASIL, 2002 c).

De acordo com o relatério da Comissdo de Macroeconomia e Saude da

Organizacdo Mundial de Saude, a enfermidade tuberculose é uma das causas mais
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comuns entre as doengas infecciosas. Calcula-se que aproximadamente um tergco da
populacdo mundial esteja infectada pelo Mycobacterium tuberculosis (bacilo da
tuberculose) e cerca de 5 a 10% dos infectados irdo tornar-se doentes em algum
momento de suas vidas (WHO, 2001). No ano de 2003, cerca de 1,7 milhdes de
pessoas morreram pela doencga, incluindo os casos de co-infecgado pelo virus da
AIDS (229.000) (WHO, 2005). De acordo com o 8° relatorio, da OMS, paises como a
Russia, a Uganda e o Brasil tiveram uma baixa taxa de sucesso no tratamento, ou
seja, menos de 70% (WHO, 2004). E estimado que ocorreram 370.000 novos casos
de tuberculose em 2002, nas Américas; o que resultou em 53.000 6bitos (OPAS,
2004).

A tuberculose é vista como um problema prioritario de saude no Brasil, que
em conjunto com outros 21 paises em desenvolvimento, sdo responsaveis por 80%
dos casos mundiais da doencga. Entre esses paises, o Brasil se encontra na 152
posicdo (BRASIL, 2004). No ano de 1998, o coeficiente de mortalidade por esta
patologia, foi de 3,5 por 100.000 habitantes. No entanto, esse coeficiente de
mortalidade n&o representa a realidade do pais, pois parte dos individuos infectados
ndo sao diagnosticados nem registrados oficialmente (BRASIL, 2002 a). Calcula-se
uma prevaléncia de 50 milhdes de infectados e estima-se que anualmente ocorram
111.000 casos novos e 6.000 obitos de tuberculose (BRASIL, 2004).

Com a finalidade de minimizar esse sério problema de saude publica, o
Ministério da Saude, através do Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT),
pactuou algumas metas junto a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) para controle
da tuberculose, das quais duas destas deveriam ser atingidas até 2007. Assim, as
metas pactuadas foram as seguintes: manter deteccdo de no minimo 70% dos casos
estimados da doenca anualmente; tratar de maneira correta 100% dos casos de
tuberculose diagnosticados e curar no minimo 85% destes; manter o abandono em
valores consideraveis (5%); expandir o tratamento supervisionado para 100% das
unidades de saude dos municipios vistos como prioritarios e pelo menos para 80%
dos baciliferos destas cidades até 2007; manter atualizado o sistema de registro dos
casos diagnosticados e 100% de resultado do tratamento; aumentar para 100% o
numero de individuos sintomaticos respiratorios examinados (2004/2007) e
disponibilizar exame anti-HIV para 100% de todos adultos com a doenga em

questao. Frente ao exposto, percebe-se que o Brasil encontra-se abaixo das metas
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estipuladas no PNCT, necessitando a realizagao de maiores esforgos para controle
da doenca (BRASIL, 2004).

No estado do Rio Grande do Sul, ocorrem aproximadamente cerca de 5 mil
casos novos e 300 mortes anuais. Com relacdo a co-infecgao tuberculose/HIV no
estado do Rio Grande do Sul, o numero de casos de tuberculose com esta
associacao foi de 537 casos no ano de 1998, 612 em 1999, 996 em 2000, 1014 em
2001, 1140 em 2002 e 1118 no ano de 2003 (RIO GRANDE DO SUL/ SECRETARIA
DA SAUDE). Neste estado, vinte e um municipios encontram-se com maior
incidéncia de tuberculose, ou seja, com 75% das notificagbes e entre eles encontra-
se a cidade do Rio Grande (RIO GRANDE DO SUL/ SECRETARIA DA SAUDE). De
acordo com o PNCT, Rio Grande € um dos municipios vistos como prioritario para a
implantagéo do tratamento supervisionado (BRASIL, 2004).

Frente as argumentagbes expostas, percebe-se que ainda ha muito a fazer
para controle e eliminacado desta doenga. Desta forma, muitos obstaculos dificultam
este processo e o maior deles diz respeito a adesao dos clientes com tuberculose a
terapéutica preconizada (WHO, 2003 b). A ndo conclusdo do tratamento implica
casos de resisténcia aos farmacos e persisténcia da fonte de infecgdo. Os individuos
por nao assentirem ao esquema terapéutico utilizado para tratamento da
tuberculose, tornam-se clientes crénicos tanto da doenga quanto do servigo. Desta
forma, a ndo adeséo ao tratamento tem sido vista como uma das graves falhas do
Programa de Controle da Tuberculose (PCT) para combater a doenga (BRASIL,
2002 c).

Pesquisas demonstram que muitos fatores influenciam para o ndo seguimento
do tratamento da tuberculose. Autores como Natal et al. (1999), Ferrer et al. (1991),
Ferreira et al. (2004), Bergel; Gouveia (2005), relataram em suas pesquisas que a
baixa escolaridade aponta para um maior risco de interrupg¢ao da terapia. De acordo
com Ferrer et al. (1991), Cummings et al. (1998), Orozco et al. (1998), Lima et al.
(2001), Oliveira; Moreira Filho (2000), Bergel; Gouveia (2005), a utilizagdo de
bebidas alcodlicas estd associada ao ndo seguimento da terapéutica. Em estudo
realizado na cidade de Pelotas, Costa et al. (1998), relataram que a cor ndo branca
€ um fator de risco para ndo adesédo. Ferrer et al. (1991), Lima et al. (2001), Oliveira;
Moreira Filho (2000), Kaona et al. (2004), salientam que as reagdes colaterais das

medicacgbes sao fatores que dificultam a continuidade do tratamento. A dependéncia
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a drogas ilicitas e a auséncia de lar, também sao responsaveis pelas irregularidades
no tratamento (CUMMINGS et al., 1998).

Também como fator responsavel pela ndo continuidade do esquema de
tratamento utilizado contra a tuberculose encontra-se a auséncia de trabalho fixo
(FERRER et al. 1991; BERGEL; GOUVEIA, 2005). Segundo Ferrer et al. (1991),
Gongalves et al. (1999), o fato de ser solteiro ou separado predispde a interrupgéo
da terapia medicamentosa. Ruffino - Netto (2000) salienta que a distancia entre o
estabelecimento de saude e a residéncia do cliente, ocasiona a ndo adesdo ao
regime de tratamento. Problemas de ordens institucionais também sao fatores para
uma menor concordancia com o tratamento. Oliveira; Moreira Filho (2000) apontam
que as irregularidades nos servicos de saude como falhas no agendamento de
consultas, falta de fornecimento de medicagdes e orientagdo inadequada de clientes
doentes contribuem para a ingestao irregular das drogas tuberculostaticas.

Estudo como o de Martinez et al. (1982) relatam que a falta de informagéao
sobre a doenga € um fator que contribui para a ndo adesédo. Nesse mesmo sentido,
a pesquisa realizada por Alvarez - Gordilho; Dorantez - Jiménez (1998), apontou
como uma das consequéncias para nao continuidade do tratamento, a falta de
conhecimento dos clientes com tuberculose sobre a enfermidade que possuem.
Assim, conclui-se que a informagdo ao cliente sobre seu tratamento torna-se um
fator de extrema relevancia para o assentimento ao tratamento.

Visualiza-se também que as atividades educativas direcionadas aos membros
familiares séo importantes para o processo de reabilitacdo do cliente doente, uma
vez que a familia constitui-se em uma fonte de suporte para o tratamento da doencga;
de forma a possibilitar adesédo (PACE et al, 2003). Para isso, torna-se indispensavel,
a informacédo sobre a enfermidade, aos familiares. Para salientar esta colocagao
menciona-se o estudo desenvolvido por Orozco et al. (1998), o qual refere que o
risco de ndo conclusdo da terapia medicamentosa aumenta quando a familia n&o
esta informada sobre a doenca.

Diante deste problema de grande preocupagdo mundial, a Organizagao
Mundial de Saude (OMS), declarou no ano de 1993, a situacdo da tuberculose como
um estado de urgéncia, alertando para a necessidade de maiores esforgos para seu
controle (OMS, 2003).

A estratégia DOTS (Directly Observed Therapy Short Course /Tratamento

Diretamente Observado de Curta Duragao), refere-se a uma das medidas mais
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eficazes para controle da enfermidade tuberculose (OMS, 2002 a). O DOTS consiste
na supervisdo da ingestdo dos medicamentos por um profissional de saude ou por
um membro da familia (BRASIL, 2002 a). Este enfoque de tratamento facilita o
processo de adesao ao tratamento, propiciando assim maiores probabilidades de
cura da doenga (OMS, 2000). Entende-se que o executor desta atividade necessita
dispor de conhecimentos quanto a doenca e em especial quanto a continuidade do
tratamento.

Em pesquisa realizada por Alvarez - Gordilho; Dorantez - Jiménez (1998), os
autores destacaram que o modelo DOTS demonstrou ser a atividade mais
importante para controlar a patologia em questdo, por elevar as taxas de cura e
reduzir as fontes de transmissao da doenga. Um estudo realizado por Smirnoff et al.
(1998), salienta que a estratégia DOTS também mostrou-se efetiva, com a finalidade
de proporcionar cura da doenca.

Considerando o fato de que os clientes acometidos por tuberculose,
necessitam dispor de conhecimentos com relagcdo a adesédo ao tratamento, para
éxito do mesmo, e considerando também o fato de que os familiares para atuar na
estratégia DOTS, necessitam dispor de esclarecimentos quanto a continuidade do
esquema terapéutico, para assim poderem auxiliar no tratamento, de maneira a
proporcionar adesdo e cura; busca-se investigar o conhecimento do qual os clientes
com tuberculose e seus familiares, possuem com relacdo a adesao ao tratamento
desta enfermidade. Assim, pretende-se determinar: qual € a prevaléncia de clientes
com tuberculose pulmonar e seus familiares, que possuem conhecimento do que
vem a ser um individuo aderente ao tratamento desta doenga; e quais sao os fatores
relacionados a este conhecimento?

Diante da escassa literatura existente sobre o tema desta pesquisa e
visualizando-se o0 conhecimento sobre a continuidade do esquema terapéutico
recomendado para tratamento da enfermidade tuberculose por parte dos clientes
com tuberculose e seus familiares como um fator relevante para o controle da
doenga; uma vez que o tratamento adequado evita a disseminagdo e casos de
resisténcia desta patologia, justifica-se e comprova-se o interesse e a necessidade

em desenvolver este estudo.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Determinar o conhecimento que os clientes acometidos de tuberculose
pulmonar e seus familiares, possuem sobre adesado ao tratamento desta doenga; e

descrever o perfil dos mesmos.

2.2 Objetivos Especificos

- Determinar a prevaléncia de clientes portadores de tuberculose pulmonar e
seus familiares, que possuem conhecimento sobre adesdo ao tratamento da
tuberculose;

- Conhecer as caracteristicas demograficas, socio-econémicas; os habitos de
vida e o historico individual e familiar dos individuos com a enfermidade tuberculose
e seus familiares;

- Identificar os fatores associados ao conhecimento dos clientes portadores de

tuberculose e seus familiares sobre adesio ao tratamento desta doenca;
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3 HIPOTESES

Levantam-se as seguintes hipoteses:

- Os clientes portadores de tuberculose possuem mais conhecimento sobre adesao
ao tratamento da tuberculose do que seus familiares.

- O conhecimento sobre adesdo ao tratamento da tuberculose pelos clientes com
tuberculose e seus familiares é baixo.

- O conhecimento sobre adesado ao tratamento da tuberculose pelos portadores de
tuberculose e seus membros familiares encontra-se relacionado com a classe social
e grau de escolaridade dos individuos. Pessoas com classe social alta e maior
escolaridade, possuem mais conhecimento sobre adesdo ao tratamento da
tuberculose, do que individuos com nivel social precario e grau de escolaridade
baixo.

- O conhecimento dos enfermos acometidos de tuberculose e seus familiares com
relacdo adesdo ao tratamento, encontra-se relacionado com o sexo. As mulheres

sao mais informadas do que os homens.
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4 MARCO REFERENCIAL

4.1 A tuberculose e seus aspectos de interesse

A tuberculose é uma enfermidade infecto-contagiosa, ocasionada por um
bacilo (ISEMAN, 2001; BRASIL, 2002 a). Os aspectos caracteristicos da patologia
referem-se a um periodo de laténcia, geralmente prolongado entre a infecg¢ao inicial
e a doenca manifesta. A infecgdo inicial transforma-se em doenga pulmonar
proeminente (embora outros 6rgaos possam ser atingidos) e resposta
granulomatosa associada a grande inflamacao e intensa lesdo dos tecidos (ISEMAN,
2001).

O microorganismo responsavel pela tuberculose humana é o Mycobacterium
tuberculosis; também denominado bacilo de Koch (BRASIL, 2002 a). Os bacilos
(pequenas micobactérias), sdo aerdbicos obrigatérios. Este fato explica sua
capacidade de causar doengas em tecidos altamente oxigenados (LEVINSON;
JAWETZ, 1998; ISEMAN, 2001). Estas micobactérias sdo relativamente resistentes
aos métodos convencionais de coloragao. As células coradas com carbol de fucsina
nao podem ser descoloradas com alcool ou acido, e desta forma sdo denominadas
como alcool-acido resistentes. Esta particularidade reflete a composi¢ao incomum da
parede celular, que possui grandes quantidades de lipidios (TORTORA et al., 2003;
MURRAY et al., 2000).

O M. tuberculosis possui formato de bastao, é resistente a desidratacéo, e por
este motivo consegue sobreviver em escarros eliminados no ambiente. Esta
propriedade torna-se um ponto altamente importante na transmissao por meio de
aerossois (LEVINSON; JAWETZ, 1998). Os bacilos também sdo extremamente
resistentes aos antimicrobianos quimicos utilizados como anti-sépticos e
desinfetantes (TORTORA et al., 2003).

O microorganismo causador da tuberculose humana cresce de forma muito
lenta, ou seja, tem um tempo de geragéao de 18 horas. Devido a essa caracteristica,
as culturas de amostras clinicas devem ser mantidas por um periodo de 6 a 8
semanas antes de serem diagnosticadas como negativas (ISEMAN, 2001;
LEVINSON;JAWETZ, 1998).
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No que diz respeito a transmissdo da tuberculose, o Guia de Vigilancia
Epidemioldgica, elaborado pelo Ministério da Saude, refere que a transmisséo é
plena quando o individuo doente estiver eliminando bacilos e nao estiver realizando
0 esquema terapéutico preconizado. O doente com tuberculose pulmonar bacilifera
ao tossir, espirrar ou falar; langa no ar goticulas contendo bacilos. As goticulas mais
pesadas se depositam rapidamente e as mais leves ficam no ar em suspensdo. Os
nucleos secos das goticulas (nucleo de Wells) que possuem um diametro de até 5 p
e com 1 a 2 bacilos em suspensao, podem atingir os bronquiolos e a partir dai iniciar
a infecgdo. As goticulas médias s&o geralmente retidas pela mucosa do trato
respiratorio superior e removidas dos brénquios por meio do mecanismo mucociliar.
Assim, estes bacilos removidos sdo deglutidos; e apds sofrerem a acédo do suco
gastrico sao inativados e eliminados através das fezes (BRASIL, 2002 b). Dessa
forma, a infeccdo € transmitida quase que exclusivamente, por meio de
aerossolizagdo das secregbes respiratorias contaminadas (ISEMAN, 2001;
LEVINSON; JAWETZ, 1998).

Para que o processo de infeccao se estabeleca, os bacilos necessitam atingir
0s espacos aéreos distais dos pulmdes: os alvéolos, onde ndo sdo expostos a
depuracdo mucociliar brénquica. Uma vez depositados nos alvéolos, os
microorganismos responsaveis por causar tuberculose adaptam-se, de forma a
promover a sua captagdo por macréfagos alveolares que, conforme, as
caracteristicas inatas geneticamente determinadas, podem tornar-se mais ou menos
permissivos a multiplicacdo bacilar. A transmissdo por meio de fomitos né&o
desempenha um papel relevante na transmiss&o da patologia tuberculose (ISEMAN,
2001).

O bacilo de Koch ndo produz endotoxinas nem exotoxinas. As lesdes
dependem da presenga do microorganismo, bem como da resposta do hospedeiro
(ISEMAN, 2001; LEVINSON; JAWETZ, 1998). De acordo com Levinson; Jawetz,
(1998) ha dois tipos de lesdes (exsudativas e granulomatosas). As lesbes
exsudativas sado decorrentes de uma resposta inflamatéria aguda e as
granulomatosas decorrem de uma area central de células gigantes contendo um
tubérculo envolto por células epiteliais. Denomina-se tubérculo um granuloma
circundado por tecido fiboroso com uma area de necrose central. O processo de

cicatrizagcao dos tubérculos se da por fibrose e calcificagéo.
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A lesdo primaria da patologia tuberculose acontece nos pulmdes. A leséo
parenquimatosa exsudativa e os linfonodos sdo chamados complexo de Ghon. Estas
lesdes ocorrem nos lobos inferiores, e as lesbes de reativagdo acontecem nos
apices.

Apos a infecgdo pelo agente etiologico da tuberculose, transcorrem
aproximadamente, 4 a 12 semanas para a deteccdo das lesdes primarias. A grande
parte dos novos casos de tuberculose pulmonar acontecem em torno de 12 meses
apos a infecgéao inicial (BRASIL, 2002 b).

Por ser a tuberculose uma doenga de inicio insidioso, geralmente os clientes
relatam queixas inespecificas de tosse, perda de peso, mal-estar e sudorese
noturna. A producdo de escarro pode se apresentar de forma escassa ou
sanguinolenta e purulenta. A eliminagao de escarro com hemoptise esta associada a
destruicdo tecidual; por exemplo, doenga cavitaria (TORTORA et al., 2003).

O diagndstico da tuberculose é baseado no exame especifico (baciloscopia e
cultura); radiolégico; prova tuberculinica; anatomo-patolégico (histopatoldgico e
citopatoldgico) e bioquimico. Os exames sorolégicos e de biologia molecular,
apresentam grande utilidade no diagnéstico precoce da tuberculose. Entretanto seu
alto custo e complexidade, os inviabilizam como exames de rotina. Seu uso
encontra-se restrito a centros de pesquisa (BRASIL, 2002 b).

A baciloscopia de escarro consiste no método de diagndstico prioritario, pois
permite a descoberta da fonte mais importante de infeccéo que € o doente bacilifero.
E um método de diagndstico simples e seguro. Ela devera ser indicada para todos
os sintomaticos respiratorios (pessoa com tosse e expectoragao por quatro semanas
ou mais) e para o acompanhamento mensal da evolugéo bacteriolégica do cliente,
durante o tratamento.

E recomendado para diagndstico de tuberculose, a coleta de duas amostras
de escarro: uma em decorréncia da primeira consulta e a outra na manha do dia
seguinte, ao despertar.

A cultura do bacilo de Koch é indicada para individuos suspeitos de
tuberculose pulmonar persistentemente negativos ao exame direto e em casos de
suspeita de resisténcia bacteriana as drogas, acompanhado de teste de

sensibilidade.
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O exame radiolégico de torax € utilizado para sintomaticos respiratorios
negativos a baciloscopia direta; comunicantes de todas as faixas etarias sem
sintomatologia respiratoria; e portadores de HIV ou doentes com AIDS.

O exame radiolégico desses grupos de individuos permite a selegdo de
portadores de imagens suspeitas de tuberculose, sendo imprescindivel a realizagao
de exame bacterioldgico para o diagnostico correto.

A prova tuberculinica devera ser realizada como um método auxiliar para o
diagnostico da tuberculose em clientes nao vacinados com BCG. A prova
tuberculinica positiva, isoladamente, sugere apenas infecgdo e ndo necessariamente
a doenca propriamente dita. Em individuos vacinados com BCG, pode haver
dificuldades na sua interpretagao, pois a vacina pode torna-la positiva. A tuberculina
utilizada no Brasil € o PPD-Rt23; aplicada na dose de 0,1 ml, por via intradérmica, na
face anterior do antebrago esquerdo, com seringa tipo tuberculina, de 1ml. A
efetuacao da leitura devera ser executada 72 a 96 horas apos aplicagao, com o0 uso
de régua milimetrada padronizada. O resultado, em milimetros, é interpretado da
seguinte forma: 0-4 mm - nao reator (ndo infectados); 5-9 mm - reator fraco
(infectados pelo bacilo da tuberculose, por micobactérias atipicas ou vacinados com
BCG); 10 mm ou mais - reator forte (infectados pelo bacilo de Koch, doentes ou ndo,
ou individuos vacinados com BCG).

Todos os clientes infectados pelo virus HIV devem realizar o exame de prova
tuberculinica. Nessas situagbes, é considerado reator aquele que apresenta
induragcdo maior ou igual a 5 mm. Valores de 0 a 4 mm, considera-se como nao
reator.

No exame anatomo-patologico (histolégico e citoldgico), a bidpsia deve ser
realizada para as formas extrapulmonares. No material coletado devera ser realizado
o exame direto, a cultura e o exame anatomo-patoldgico para identificar o bacilo da
tuberculose. Os exames bioquimicos sao mais utilizados em casos de tuberculose
extrapulmonar.

Conforme o Manual Técnico para o Controle da Tuberculose, elaborado pelo
Ministério da Saude (2002 a), s&o estabelecidos esquemas de tratamento, os quais
s&o mencionados abaixo.

O esquema | (basico) é recomendado para casos novos de tuberculose
pulmonar e extrapulmonar. Ha duas fases de tratamento: na primeira fase (2 meses)

utilizam-se drogas como a Rifampicina (R), a Isoniazida (H) e Pirazinamida (Z); na
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segunda fase (4 meses) as drogas usadas neste periodo de tratamento s&o a
Rifampicina (R) e a Isoniazida (H). Este esquema de tratamento também recebe a
denominagéao de primeira linha (RHZ).

O tempo de tratamento podera ser prolongado na segunda fase, nas
situagdes em que a evolugao clinica inicial, ndo tenha sido satisfatoria, ou em casos
de tuberculose extrapulmonar. Desta forma, o tempo de tratamento devera ser
prorrogado por um periodo de 3 meses.

O esquema Il é indicado em casos de meningite tuberculosa. As medicagdes
utilizadas neste esquema sdo as mesmas referidas no esquema I, consistindo,
desta forma, em dois periodos de tratamento: na primeira fase (2 meses) utilizam-se
drogas como a Rifampicina (R), a Isoniazida (H), Pirazinamida (Z); na segunda fase
(7 meses). As medicagdes usadas neste periodo de tratamento sdo a Rifampicina
(R) e a Isoniazida (H).

Nos individuos que possuem, ao mesmo tempo, a forma menigoencefalica e
qualquer outra localizagao, deve ser usado o esquema Il.

O esquema basico (esquema I), ao qual é associado o Etambutol (esquema |
Reforgado/ esquema IR) deve ser empregado em situagdes de recidiva apos cura ou
retorno apds abandono do esquema |. Na primeira fase de tratamento, que tem
duracdo de 2 meses, devem ser utilizadas as seguintes medicag¢des: Rifampicina
(R), Isoniazida (I), Pirazinamida (Z) e Etambutol (E). Na segunda fase de tratamento
(4 meses), usa-se Rifampicina (R), Isoniazida (H) e Etambutol (E).

O esquema lll é empregado em situagbes de faléncia de tratamento do
esquema | e esquema IR. A primeira fase de tratamento (3 meses) consiste no
emprego das seguintes drogas: Estreptomicina (S), Pirazinamida (Z), Etambutol (E),
Etionamida (Et). Na segunda fase (9 meses), utiliza-se Etambutol (E) e Etionamida
(Et). Este esquema de tratamento também é conhecido por SZEEt/EEt.

As medicacbes para tratamento da tuberculose podem apresentar reacdes
adversas. Os efeitos adversos menores, como irritagdo gastrica, febre, prurido
cutaneo, neuropatia periférica, cefaléia, podem ser resolvidos nas unidades basicas
de saude. Os efeitos colaterais maiores, como exantemas, crise convulsiva,
hepatotoxicidade, vertigem, nefrite intersticial, requerem atendimento especializado,

em unidades de referéncia.
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Os tuberculostaticos devem ser ingeridos diariamente, em uma unica dose, de
preferéncia em jejum. Em situagbes de intolerancia gastrica, as drogas devem ser
ingeridas juntamente com uma refeigao.

O acompanhamento do tratamento é umas das condi¢gdes basicas para o
éxito do mesmo. Por isso, é relevante a realizacdo mensal de baciloscopia de
controle, sendo imprescindiveis as do 2°, 4° e 6° meses de tratamento, no esquema |
e esquema basico associado ao Etambutol (esquema IR). Nos casos do esquema ll|
e esquemas especiais € necessaria a realizacdo de baciloscopia no 3°, 6°, 9° e 12°
meses. E relevante, nas consultas médicas mensais e/ou de enfermagem, a
identificacdo de queixas e de sintomas que possam auxiliar na avaliacdo da
evolucao da patologia.

Quanto ao tratamento da Tuberculose Multidrogarresistente (TBMDR), este
deve ser executado por uma equipe multiprofissional especializada, em centros de
referéncia (BRASIL, 2002 a). A OMS (2000) define que a TBMDR ¢ ocasionada pela
ingestao irregular, parcial, ou incorreta; e se refere a uma forma especifica da
tuberculose, resistente ao menos a isoniazida e a rifampicina; sendo estes
medicamentos considerados os mais potentes de primeira linha. Na regido da
América a resisténcia global inicial oscila entre 5 e 40%, com uma meédia de 15, 8%
(OPAS, 2003).
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4.2 Tratamento Diretamente Observado de Curta Duragao (DOTS)

A OMS vem priorizando a implantagéo da estratégia DOTS, desde o ano de
1993 (OMS, 2003). Como ja mencionado, o modelo DOTS refere-se a superviséo da
ingestdo dos medicamentos utilizados no tratamento da tuberculose, em uma
unidade de saude ou na residéncia do cliente; garantindo que o individuo doente os
tome em uma unica dose diaria. Esta atividade pode ser assistida por um
profissional de saude e/ou por um membro da familia devidamente informado para
esta pratica, em um local de escolha do cliente. A supervisdo da ingestdo de
comprimidos devera ser efetuada com pelo menos trés observagdes semanais, nos
primeiros dois meses de tratamento e uma observagdo por semana até o final do
esquema terapéutico (BRASIL, 2002 a).

Conforme a OMS (2002 a), o modelo DOTS contempla 5 elementos para
controle da patologia, os quais sao: 1. compromisso politico para o controle eficaz da
tuberculose; 2. detecgao de casos por baciloscopia, entre as pessoas sintomaticas;
3. regime de tratamento padronizado, com administracdo em condi¢gdes adequadas
de manejo, incluindo a observagao direta; 4. fornecimentos ininterruptos dos
farmacos, garantindo qualidade e adequados sistemas de distribuigdo; 5. sistemas
de registro e notificagdo, que permitam a avaliacdo dos resultados do tratamento de
clientes, bem como avaliagao geral dos programas de combate a tuberculose.

O tratamento por meio de supervisdo objetiva reduzir a mortalidade, a
morbidade e a transmissdo da doenca. Visa a prevencado de resisténcia aos
farmacos. Procura minimizar o sofrimento humano, a carga econdmica e social que
a familia e as comunidades tém de suportar em decorréncia da patologia (OMS,
2002 a). A OMS (2003) destaca que este método de tratamento constitui um modelo
para melhora dos servigcos de saude.

De acordo com a OMS (2003), a estratégia DOTS tem proporcionado a cura
de mais de 10 milhdes de individuos contaminados com o bacilo da tuberculose. Em
algumas partes da China, a taxa de cura entre os casos novos tem sido de 96%.

Em 2001, 155 paises (de 210), implantaram o DOTS; o que corresponde a
uma cobertura de 61% (WHO, 2003 a). Em 2002, acrescentaram-se mais 25 paises,
correspondendo a uma cifra atual de 180 paises e uma cobertura de 69% (WHO,
2004).
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No ano de 2003, na IV Reunido do Stop/TB, foi relatado que no México houve
cerca de 90% de cobertura da populagdo com a estratégia DOTS. Este éxito do
México deve - se ao fortalecimento e intensificagao do programa e a consolidagao da
colaboracéo interinstitucional (OPAS, 2003).

No Peru, o uso do modelo DOTS, tem conduzido a um éxito de tratamento de
91% (OMS, 2000). Nas Américas, o Brasil € o pais que apresenta a maior carga de
tuberculose. No ano de 1997, elaborou-se um projeto para iniciagdo da implantagao
da estratégia DOTS em quatro Estados da regido Centro — Oeste. A implantagao da
estratégia ocorreu no ano de 1998, porém ha a necessidade do fortalecimento das
agdes de capacitagéo e supervisdo dos programas, em niveis municipais e estaduais
(OPAS, 2000).

Desde a introducdo do modelo DOTS, em inicios dos anos 90, relevantes
progressos tem sido visualizados no controle da doenga. Ainda que apreciavel este
progresso, ndo tem sido suficiente para controle da enfermidade (WHO, 2002). Esta
mesma instituicdo refere que a pobreza no mundo tem aumentado, e que os pobres
sé&o os mais afetados, correspondendo a 95% de todos os casos. Destaca também,
que 98% das mortes por tuberculose, ocorrem em paises com precarios recursos.

Apesar da taxa mundial de prevaléncia de tuberculose ter diminuido com a
expansdo do modelo DOTS, entre 1990 e 2003, de 309 a 245 por 100.000 e 5% em
2002 e 2003; a taxa de incidéncia segue aumentando (WHO, 2005).

Entre os obstaculos existentes na expansdo do DOTS, existem cinco de
grande importéncia, que sdo o escasso numero de pessoas habilitadas, e auséncia
de comprometimento politico, a fraqueza dos servigcos de laboratério, a geréncia
inadequada da tuberculose resistente aos farmacos e a associagcao da tuberculose
com o HIV. No que diz respeito a resisténcia aos medicamentos, poucos paises
dispbem de uma politica nacional para o diagnostico e o tratamento correto da
TBMDR. Com relacdo a associacao tuberculose e HIV, sdo poucos os individuos
com esta doenga submetidos ao exame de HIV (WHO, 2005).

O programa de doencgas infecciosas de Harvard reuniu 50 estudiosos para
avaliar as politicas de controle da tuberculose. O encontro foi composto pela OMS,
Programa Mundial de Controle da Tuberculose, Academia Americana de Artes e
Ciéncias e entidades ndo governamentais. Representantes de fundacdes, agéncias
e industrias farmacéuticas, também se fizeram presentes. Varios resultados foram

obtidos no encontro, dentre eles mencionou-se a necessidade de esforgos
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complementares para o tratamento da tuberculose resistente. Foi abordado que o
DOTS-plus deveria ser mais efetivo em locais onde o DOTS ja havia sido instituido
(FARMER; KIM, 1998).

A OMS (2000) define DOTS-plus, como uma iniciativa para manejo da
tuberculose resistente. Dessa forma, o DOTS-plus, baseia em medidas especificas,
como o uso de medicamentos de segunda linha contra a tuberculose em locais onde
ha importantes casos de resisténcia aos farmacos. Essa mesma instituicdo, destaca
que a meta do DOTS-plus é prevenir o desenvolvimento e a posterior disseminagao
de resisténcia a drogas tuberculostaticas. O passo fundamental centra-se na
execucado adequada de DOTS, de forma a prevenir os casos de resisténcia aos
medicamentos; devendo assim ser o primeiro passo para combater esse grave
problema de resisténcia medicamentosa.

Muitos desafios dificultam a execucéo e expansao das atividades de controle
da doenca em questdo. Varios destes problemas sdo decorrentes de uma fraca
vontade politica para trazer melhoras para o sistema de saude. Os servicos de
saude publica precisam melhorar a capacidade de manter e expandir o modelo
DOTS. Frente ao alto grau de associagdo da enfermidade tuberculose com o virus
HIV, ao aparecimento de resisténcia as medicagdes; a implantagcdo e extensao
desse marco torna-se cada mais relevante. A estratégia percebe o acesso na
atencdo a tuberculose como um direito de todo ser humano e visualiza o controle
desta enfermidade como um bem social (OMS, 2002 a).

Deste modo, entende-se que o modelo DOTS ¢é indicado como forma de
aumentar a adesao do doente ao esquema de tratamento, evitando assim a

disseminagao da patologia.
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4.3 A relevancia do conhecimento dos clientes portadores de
tuberculose e seus familiares sobre a adesao ao tratamento da enfermidade e a

importancia de praticas educativas ampliadas na tuberculose

A adesdo as medidas estabelecidas para tratamento envolve um processo
comportamental complexo, ocasionado por uma série de fatores, os quais
relacionam-se ao individuo como: faixa etaria, sexo, classe social, conhecimentos,
convicgoes. Ha fatores relacionados a doencga, ao tratamento, bem como aqueles
relacionados ao ambiente do cliente, tais como apoios sociais, particularidades dos
servigos, bem como da equipe de saude (WHO, 2003 b). Segundo esta mesma
instituicdo, a adeséo na terapia € o principal fator determinante para o sucesso no
tratamento. A ndo continuidade do tratamento medicamentoso ocasiona
consideraveis custos ao sistema de saude.

Frente aos inumeros fatores responsaveis por interrupgdes na terapia
medicamentosa utilizada no tratamento contra a tuberculose, destaque sera dado as
praticas de educacdo em saude, as quais envolvem problemas de ordens
institucionais.

Pesquisas comprovam que os clientes doentes de tuberculose ndo possuem
conhecimento com relagao a doenca. Este fato é visualizado no estudo desenvolvido
por Kaona et al. (2004), que destacam a melhora dos sintomas nas primeiras
semanas de tratamento, como uma das razdes de n&o conclusdo da terapia.
Situacao esta, que é ocasionada pela falta de conhecimento dos individuos, em
completar o tratamento em curso. Os trabalhos realizados por Lima et al. (2001),
Kaona et al. (2004), salientam que os individuos nao possuem informagdes em
relacdo a forma de transmissdo e prevengdo da patologia, pois as pessoas
mencionaram o uso de objetos, como por exemplo, xicaras, como forma de contagio.
Transmissdes por meio de relagdes sexuais com pessoa portadora de tuberculose, e
de mée para filho na hora do parto, foram também mencionados (KAONA et al.,
2004).

Um estudo constatou que clientes ndo aderentes, ndo possuiam
esclarecimentos sobre os efeitos decorrentes da interrupgdo da terapia
medicamentosa, enquanto que os clientes aderentes conheciam mais sobre a

gravidade da doenga e a importancia de seguir adequadamente o tratamento
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(SURMATOJO et al., 1997). Nesse contexto, percebe-se que a informagéo ao cliente
torna-se essencial para uma melhor adesao ao esquema terapéutico.

Trabalhos também demonstram que a informagédo sobre a doenga por parte
dos membros familiares torna-se de fundamental importancia para sucesso do
tratamento. Martinez et al. (1982), realizaram uma pesquisa com 40 familias de
clientes com tuberculose. Em 20 familias, todos os envolvidos aderiram
corretamente a terapia. Nas outras 20 familias alguns individuos nao aderiram ao
tratamento. Dez familias deste grupo de interrupcdo do esquema terapéutico
ingressaram em um programa de vigilancia familiar. Desta forma, todos os clientes,
destas 10 familias, aceitaram ingerir os medicamentos corretamente e obtiveram a
cura. Verificou-se em estudo realizado na india, que 56% dos enfermos que
completaram o esquema terapéutico preconizado para tuberculose, em oposi¢céo a
outros (28%) que nao seguiram a terapia medicamentosa, enfatizaram a importancia
da familia durante o periodo de reabilitacdo do doente (BARNHOORN; ADRIAANSE,
1992).

O suporte da familia no processo de tratamento da tuberculose torna-se
indispensavel para adesao a terapia medicamentosa. Assim, os familiares, na visao
do enfermo, representam uma importante fonte de apoio (VENDRAMINI, 2001).

Nesse sentido, e reportando-se a estratégia DOTS, salienta-se que os
componentes familiares, enquanto supervisores desta pratica, necessitam de
esclarecimentos quanto a doengca e em especial quanto a continuidade do
tratamento para que a ades&o ao esquema terapéutico seja obtida.

Complementando o acima explicitado, as acdes de educacdo em saude,
encontram-se norteadas por concepg¢des pedagogicas diferentes, as quais
direcionam diferentes formas de atuagdo (BORDENAVE, 1999).

Na pedagogia da transmissao, a educagao se torna uma agao de deposito de
informagdes. Desta maneira, ao invés de se comunicar, o educador faz
"comunicados” e depodsitos que os educandos recebem passivamente. Essa
concepgao bancaria da educacgao permite que o ato educativo se estabelega como
pratica de dominagéao (FREIRE, 1987). De acordo com este mesmo autor, na visao
bancaria do ato educativo, “0 saber” € uma doacdo daqueles que se consideram
sabedores aos que se acham nada conhecer. O educador, que aliena a ignorancia,

permanece em posi¢des fixas, invariaveis; sera sempre o que sabe, enquanto os
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educandos serdo sempre visualizados como individuos que nada sabem. A rigidez
destas posi¢des permite que a educagao néo se estabeleca.

Essa abordagem reducionista, nao considera outros fatores que influenciam o
estado de saude, tais como o ambiente fisico e cultural, nos quais os problemas de
saude acontecem. A saude é uma experiéncia de bem-estar resultante de um
equilibrio dinamico, a qual envolve os aspectos fisicos e psicoldgicos do organismo,
assim como suas inter-relacbes com o meio ambiente natural e social. Desta forma,
a saude, nado pode ser compreendida sob uma 6ética reducionista (CAPRA, 2000).
Conforme este autor, a concepgao sistémica da vida visualiza o mundo em termos
de relagdes de integragdo. Os sistemas envolvem propriedades integradas, as quais
nao podem ser simplificadas a unidades menores. As propriedades sistémicas
acabam-se quando um sistema é dissecado em elementos menores.

O ato de educar ndo pode ser uma agao destinada ao depdsito de conteudos,
mas sim, um ato de educacido apoiado nas problematizacbes dos homens como
seres que interagem constantemente com o mundo.

A educagao problematizadora tem sua dire¢cao voltada para uma relagdo em
que ambos (educador e educando) aprendem conjuntamente. Esta pratica tem como
elemento norteador o dialogo (FREIRE, 1987). A aprendizagem se estabelece por
meio, de uma situagdo problema, a qual se analisa criticamente. Aprender envolve
uma agao de conhecimento da realidade que nos cerca, por meio de uma relagao
critica dessa realidade (LIBANEO, 1983). Para Bordenave (1999), a pedagogia,
baseada em problemas, permite que o educando desenvolva-se como um individuo
reflexivo, ativo, e com capacidade critica.

Diante as argumentagbes acima expostas, conclui-se que a educagao tanto
dos clientes enfermos quanto dos familiares destes, no que tange a aspectos
condizentes com a patologia, e em especial com relagdo a continuidade da terapia
medicamentosa € de suma importancia para a obtencdo de melhores resultados no
processo de tratamento. Constata-se também, que a pedagogia da problematizagao,
deve nortear todas as praticas educativas na area da saude, pois tal pratica permite
o compartilhamento de informacgdes, tendo em vista, que o ato de dialogar, € o eixo
fundamental desta metodologia de ensino.

Uma pesquisa que avaliou a implantagcdo da consulta de enfermagem
verificou que esta atividade proporcionou melhora na assisténcia prestada aos

doentes de tuberculose, devido a metodologia empregada durante o processo, uma



32

vez que possibilitou ao profissional enfermeiro dialogar com o cliente e seus
familiares (SANTOS et al., 1987).

Decorre dai a relevancia de uma educacao libertadora nas agdes de saude
voltadas ao controle da tuberculose, devendo estas estarem direcionadas aos
individuos doentes, seus familiares e comunidade.

Uma educacédo em saude ampliada compreende politicas publicas, ambientes
adequados e reorientagdo das atividades dos servigos para além dos tratamentos
clinicos e curativos, como também propostas pedagdgicas problematizadoras,
voltando-se para agdes cuja esséncia encontra-se na melhoria da qualidade de vida
e na promog¢ao do homem (SCHALL; STRUCHINER, 1999).
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5 METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal. As pesquisas
observacionais possibilitam que a natureza determine o seu curso: o pesquisador
mede, porém nao intervém (BEAGLEHOLE et al, 2003). Os estudos transversais
medem a prevaléncia das doencas e a associagao com fatores de risco; sdo rapidos
e de baixo custo (HULLEY et al., 2003).

5.2 Populagao-alvo

A populagado-alvo do estudo foi representada pelos clientes portadores de
tuberculose pulmonar cadastrados no Programa de Controle da Tuberculose do
municipio do Rio Grande-RS e seus familiares.

5.3 Amostra

A amostra foi extraida a partir dos clientes com tuberculose pulmonar e
familiares dos mesmos, atendidos no Centro de Saude (CS), do municipio do Rio
Grande-RS, onde se procede o acompanhamento destes clientes.

De acordo com Iseman (2001), os individuos com a forma pulmonar da
doenca sao altamente infecciosos. Pelo fato de que a patologia dissemina-se quase
que exclusivamente por meio de aerossbis das secregcdes respiratorias
contaminadas, a forma clinica mais comum e mais importante, do ponto de vista
epidemioldgico, € a forma pulmonar. Frente a isso, destaca-se a opgao por realizar
um estudo com os clientes que possuem a forma pulmonar e os familiares dos

mesmos.
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Primeiramente, foi coletado, no CS do Rio Grande, através dos prontuarios
dos clientes com tuberculose, seus nomes e respectivos enderegos; bem como
dados sobre os esquemas terapéuticos. Estes dados foram coletados pela
pesquisadora. Num segundo momento, foi realizado o processo de entrevistas com
os individuos portadores de tuberculose pulmonar e seus familiares.

Em situag¢des de ocorréncia de 2 ou mais casos de tuberculose pulmonar, em
uma mesma familia, o individuo com maior tempo de tratamento foi considerado o
caso indice, sendo os demais identificados no estudo, como familiares.

Pessoas com deficiéncia mental ou incapazes de responder os instrumentos
de coleta de dados, ndo foram incluidos no estudo.

Em casos de ocorréncia de duas ou mais pessoas da mesma familia, com a
mesma renda, considerou-se chefe da familia, o individuo com maior faixa etaria.

Alguns critérios foram levados em consideragdo no processo de captagéo da
amostra, tais como:

- Ter idade minima de 15 ou mais anos;

- Estar cadastrado no PCT do municipio do Rio Grande e residir neste
municipio;

- Foram considerados ilegiveis, os individuos com término de tratamento
contra a tuberculose superior a 3 meses.

Para efeitos do calculo da amostra, foram selecionadas 150 pessoas, sendo
68 clientes com tuberculose e 82 familiares dos mesmos. Com este tamanho da
amostra e utilizando um nivel de confianca de 95%, uma prevaléncia de
conhecimento sobre ades&o entre o grupo de clientes com tuberculose de 75% e
uma prevaléncia de conhecimento sobre adeséo entre os familiares de 48%, o poder

do estudo situou-se em 90%.
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5.4 Variaveis

5.4.1 Dependente

- Conhecimento do que € ser um individuo aderente ao tratamento da
tuberculose.

De acordo com o Manual Técnico para o Controle da Tuberculose, elaborado
pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2002 a), o processo de adesdo do cliente ao
tratamento, depende de seu conhecimento sobre a patologia; a duragdo do
tratamento prescrito; a importancia da regularidade no uso das medicagdes e do seu
conhecimento sobre as consequéncias ocasionadas pela interrupgao do tratamento.
Para fins de operacionalizagao, foram utilizados critérios, elaborados a partir das
normas estabelecidas pelo Manual Técnico para o Controle da Tuberculose
(BRASIL, 2002 a), para considerar o cliente aderente. Para essa finalidade
selecionou-se 3 parametros:

1.) Frequéncia de comparecimento ao Servigo de Saude (SS);

2.) Periodicidade de ingestdo de comprimidos;

3.) Duracgao do tratamento.

Considerou-se como resposta correta a 1% questdo (comparecimento ao
servico de saude para aquisicdo de medicamentos), o periodo de 30 dias. Com
relacdo a 22 questdo (periodicidade de ingestdo de comprimidos) considerou-se
como resposta adequada, o uso diario de medicamentos. No que diz respeito ao
tempo de duragcdo do esquema terapéutico utilizado no tratamento da patologia
tuberculose (3% questado), considerou-se como resposta certa o periodo de 6 meses
ou o periodo do esquema terapéutico preconizado ao portador (caso o esquema
preconizado seja superior a 6 meses).

Por existirem regimes terapéuticos diferentes, segundo a situacao do cliente,
as respostas dadas pelos portadores de tuberculose e seus familiares foram
confrontadas com as informacbdes existentes nas fichas dos clientes, e foram
consideradas corretas as que tiveram consisténcia entre elas, tomando como ponto

de comparacéo a informacéo do servigo.
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A avaliacdo sobre o conhecimento do que € ser aderente, foi realizada
mediante o calculo da propor¢ao de clientes com tuberculose e seus familiares que
responderam corretamente as questdes. Considerou-se 2 ou menos questbes
corretas como conhecimento inadequado sobre adesao ao tratamento da doenga e 3

questdes corretas como conhecimento adequado.

5.4.2 Independentes

5.4.2.1 Variaveis demograficas

- Tipo de cliente (classificados como portador de tuberculose e familiares);

- Idade: anos completos de vida até o momento da entrevista (15-24; 25-44;
45-64; 65 ou mais);

- Sexo (definidos como masculino e feminino);

- Cor da pele (classificada como negra, branca e parda);

- Estado civil (definido como solteiro; com companheiro ou casado; separado

e viuvo).

5.4.2.2 Variaveis so6cio-econdmicas

- Escolaridade (0-3; 4-7; 8 ou mais anos aprovados de estudo);

- Renda familiar per capita em salarios minimos: soma das rendas das
pessoas que residem na casa, dividida pelo numero total de moradores (até %
salario minimo, mais de 2 até 1 salario minimo, mais de 1 salario minimo);

A renda mencionada foi a do més anterior a entrevista e em salarios minimos
nacionais.

- Classe econbmica: foi medida através do Critério de Classificagao
Econbémica Brasil (2003) da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa

(ABEP), que avalia o poder de compra dos individuos com base em um sistema de
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pontos que considera a posse de alguns bens e presenca de empregada, como:
radio; banheiro; automoével; empregada mensalista; aspirador de po; maquina de
lavar; video cassete e/ou DVD; TV a cores; geladeira; Freezer. Também considera o
grau de escolaridade do chefe da familia (pessoa com maior renda). A ABEP define
como critérios de corte: classe A (25-34 pontos); classe B (de 17-24 pontos); classe
C (de 11-16 pontos); classe D (de 6-10 pontos) e classe E (de 0-5 pontos).

- Numero de pessoas no domicilio: n° de individuos que residem na casa (1
até o maximo valor encontrado);

- Numero de pecas para dormir: n° de cdmodos utilizados para dormir (1 até o
valor maximo encontrado);

- Tipo de moradia: condigao da casa em que reside (tijolo; madeira; madeira e
tijolo; madeira e papelao; lata e papelao; outra);

- Presenga de agua: presencga de agua encanada na residéncia (ndo; sim, do
lado de fora da casa; sim, do lado de dentro da casa);

- Situagdo da agua para ingerir: procedéncia da agua utilizada para ingestao
(rede publica; pogo ou cacimba; rio, lagoa, agude);

- Instalagbes sanitarias (ausente; sanitario com descarga; sanitario sem
descarga; casinha);

- Ocupacgéo: atividade da pessoa (atividades);

- Situagdo no trabalho: relagcdo da pessoa com o0 emprego (empregado;
desempregado; estudante; do lar; aposentado ou pensionista);

- Tempo de desemprego: n° de meses de desemprego (1 més até o maximo

valor encontrado).

5.4.2.3 Habitos de vida

- Tabagismo: uso de tabacos (ndo utiliza; fumante se atualmente fuma ou parou ha
menos de 6 meses; ex-fumante se parou de fumar ha mais de 6 meses);

- N° de cigarros: n° de cigarros que utiliza por dia (1 até o valor maximo encontrado);
- Uso de bebidas alcodlicas: utilizagao de bebidas contendo alcool (ndo; sim);

- N° de dias semanais de ingestdo de bebidas alcodlicas: n° de vezes por semana

que utiliza bebidas contendo alcool;
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- Tipo de bebida utilizada (cachacga; cerveja; vinho; whisky; samba; outra);

- Quantidade de bebida: quantidade utilizada de bebida alcodlica (martelinho;
martelo; copo; dose; lata; garrafa; outra);

- Uso de drogas ilicitas: dependéncia ao uso de drogas (utiliza; nao utiliza);

- Drogas ilicitas utilizadas: tipo de drogas ilicitas utilizadas (maconha; cocaina; crack;

heroina; outra).

5.4.2.4 Historico individual e familiar da tuberculose

- Casos de tuberculose na familia: histéria anterior de tuberculose na familia (nao;
sim; n&o sabe);

- Casos da doenca na familia: n° de casos de tuberculose que ja houve na familia (1
até o maximo valor encontrado);

- Situagdo do tratamento: primeiro tratamento contra tuberculose (ndo; sim; néo
sabe);

-Interrupcao do tratamento (ndo; sim; ndo sabe);

- N° de interrupgdes do tratamento: n° de vezes que interrompeu o tratamento (1 até
0 maximo valor encontrado).

Para fins estatisticos, algumas variaveis foram agrupadas. Assim, a cor da
pele foi dicotomizada em cor ndo branca e branca. Da mesma forma, a variavel
estado civil foi dividida em dois grupos: sem companheiro e com companheiro. A
escolaridade foi dividida em n&o alfabetizados e alfabetizados; classificagao
econbmica foi dicotomizada em classes D e E e A, B e C. A variavel fumo foi dividida
em dois grupos: ndo fumante ou fumante e ex-fumante. O mesmo processo se
sucedeu com a variavel outros casos de tuberculose na familia (categorizada como
nao e sim). A variavel numero de casos na familia foi dividida em nenhum; até um
caso e dois casos ou mais. As variaveis primeiro tratamento contra a tuberculose e
interrupcao do tratamento foram divididas em nao e sim.

A renda familiar per capita foi dicotomizada em individuos que ganham até um

salario minimo e individuos que ganham mais de um salario minimo.
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5.5 Instrumentos para coleta de dados

Como instrumentos do estudo, utilizou-se uma planilha para coleta de dados
do prontuario do doente (APENDICE |) e 2 questionarios pré-codificados,
padronizados e testados previamente. A pesquisa foi aplicada aos individuos com
idade igual ou superior a 15 anos. O primeiro (questionario familiar) diz respeito as
questdes relacionadas as condigdes socio-econdmicas da familia. Este instrumento,
composto de 16 questdes foi aplicado, preferencialmente ao chefe da familia
(pessoa com maior renda) (APENDICE Il). O segundo (questionario individual), com
30 perguntas relativas a variaveis demograficas, aos habitos de vida e ao histdrico
individual e familiar de tuberculose foi destinado aos clientes com tuberculose e seus
familiares (APENDICE I11).

Os questionarios foram aplicados nas residéncias dos clientes com

tuberculose pulmonar.

5.6 Selecao e treinamento dos entrevistadores

Para a execugdo do processo de coleta de dados (entrevistas), foram
selecionados discentes da area da saude da Fundacao Universidade Federal do Rio
Grande (FURG). Os critérios utilizados para selegao levaram em consideragéo
disponibilidade de tempo, responsabilidade, e atitude positiva no relacionamento
com a comunidade.

Apo6s o processo de selegcdo, os selecionados foram submetidos a
treinamento especifico. Este incluiu leitura e discussdo dos instrumentos a serem
aplicados, bem como dramatizagdes e discussbes relacionadas a técnica de
entrevistas. Os entrevistadores receberam os instrumentos de pesquisa, bem como
uma planilha para controle (APENDICE V) da pesquisa e um manual com instrucdes
gerais e especificas (APENDICE V) referentes as questdes dos instrumentos de

coleta.
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Cada entrevistador obteve um numero de identificagdo. O critério para
numeracdo obedeceu a ordem alfabética dos entrevistadores. O treinamento

encerrou com o estudo piloto.

5.7 Estudo piloto

A Ultima fase do treinamento dos alunos selecionados para participar da
coleta de dados da pesquisa consistiu na realizacdo do estudo piloto. Cada discente,
efetuou no minimo 5 entrevistas. Esta etapa serviu para avaliar e testar os
questionarios, contribuindo para a reformulagdo de algumas questdes. Foi realizado

durante uma semana.

5.8 Processamento e analise dos dados

Os dados foram digitados duplamente no Epi-Info 6.04, por dois digitadores
independentes. Posteriormente, os dados foram limpos, mediante identificacdo e
corregao de erros de consisténcia e de amplitude. Apds a limpeza, os dados foram
traduzidos para o programa STATA 8.0. Na analise estatistica, em 12 instancia, foi
realizada a descricdo da amostra estudada. Nesta etapa e no caso de variaveis
continuas, foram avaliadas as medidas de tendéncia central (média) e as respectivas
medidas de dispersao (desvio padréo). No caso de variaveis categéricas, foram
apresentadas suas percentagens.

Posteriormente, foi realizada a analise bivariada dos dados, procurando
identificar associagdes entre as diversas variaveis e o desfecho. Para fins de analise
estatistica foi utilizado o teste do qui - quadrado. O teste de Fisher foi usado quando
o teste de qui - quadrado nao era adequado.

Na ultima etapa multivariada, e para estudar o efeito independente de cada
um dos fatores, utilizou-se a regressdo de Poisson. Foram calculadas as razdes de
prevaléncia e os intervalos de confianca de 95% dos fatores ajustados entre si, para

os diversos fatores com o desfecho dicotbmico. Nesta analise multivariada, as
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variaveis foram analisadas, seguindo um modelo de analise, conforme se observa na
figura 1. Em primeiro lugar foram ingressadas as variaveis demograficas e socio-
econdmicas; no 2° nivel as de habitos de vida e no 3° nivel aquelas referentes a
histéria familiar e individual de tuberculose. O critério utilizado para a permanéncia
da variavel no modelo foi um valor de p < a 0,2, de forma a considerar a
possibilidade de confusédo negativa. O teste utilizado para avaliar a significancia foi o
teste de Wald.

Para variaveis categoricas ordinais, foi aplicado um teste de tendéncia linear.
Como ponto de corte para significancia em todas as provas estatisticas foi usado um
valor de p de 0,05 bicaudal.

5.9 Logistica

Os entrevistadores efetuaram as entrevistas no periodo compreendido de
segunda a domingo. As entrevistas foram realizadas nos domicilios dos clientes
portadores de tuberculose. Em situagcdes nas quais, os individuos nao foram
encontrados em suas residéncias, tentou-se mais trés vezes. Desta forma, quando
apo6s as tentativas de localizagao dos individuos, os mesmos nao foram localizados,
anotou-se como perda na planilha de controle. Em caso de recusa inicial, por parte
de algum entrevistado, tentou-se mais trés vezes em outras oportunidades. Quando
a recusa persistiu, o entrevistador anotou como perda na planilha de controle. O
deslocamento dos entrevistadores foi realizado através de transporte publico
coletivo.

Cada familia obteve um numero de identificagdo, iniciando-se em 001. As
familias foram numeradas, obedecendo-se a ordem crescente de numeragao do

prontuario dos individuos com tuberculose pulmonar.
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5.10 Modelo de Analise Hierarquico

Figura 1- Modelo de analise para conhecimento dos clientes com tuberculose seus
familiares sobre adesédo ao tratamento da tuberculose.
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5.11 Controle de qualidade

O controle de qualidade foi realizado mediante a re-visita de 10% dos
individuos ja entrevistados; sendo executado por entrevistadores diferentes aos que
realizaram a entrevista. Para esta finalidade, utilizou-se a aplicagdo de um
questionario especifico. Foi calculado o valor de Kappa, para avaliar o grau de

concordancia entre as respostas. Considerou-se como adequado um K = 0,8.

5.12 Aspectos éticos

De acordo com a resolugéo 196/96, o projeto de pesquisa obteve a aprovagao
do Comité de Etica em Pesquisas da Area da Saude da Fundacdo Universidade
Federal do Rio Grande — CEPAS/ FURG conforme o parecer n° 017/2006, para a
execucgao deste estudo.

Os participantes do estudo receberam o termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE V1), previamente a coleta de dados. O mesmo foi assinado
em duas vias, uma ficando com o pesquisador responsavel pelo estudo e a outra
com o participante da pesquisa. Neste documento consta, o objetivo da pesquisa, a
forma de insergéo do participante da pesquisa, a questao relacionada a auséncia de
riscos para a integridade fisica/moral dos participantes do estudo. Aos clientes da
pesquisa, assegurou-se o direito de deixar de participar da pesquisa, em qualquer
uma de suas etapas.

Durante o processo de coleta de dados nos domicilios, aconselhou-se aos
familiares dos clientes com tuberculose, que possuiam sintomas respiratorios, a
procurarem o posto de saude mais proximo de suas residéncias, para realizarem

avaliacao.
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6 RESULTADOS

As entrevistas foram realizadas entre os meses de margo e agosto de 2006.
No total, foram identificados 84 clientes com tuberculose cadastrados no PCT do
municipio do Rio Grande-RS e 161 familiares. Dos 84 clientes com tuberculose,
foram entrevistados 68 (81%). Os 16 clientes portadores de tuberculose que nao
foram entrevistados se distribuiram da seguinte forma: trés se recusaram a participar
da pesquisa, um encontrava-se preso, sete possuiam o endereco errado, dois nunca
foram encontrados em casa e trés, quando localizados, ja haviam concluido o
tratamento por um periodo superior a trés meses. Dos 16 clientes que se recusaram
a participar do estudo, conseguiu-se identificar os correspondentes familiares em
trés casos. Dos 161 familiares, 69 eram criangas menores de 15 anos e nao
participaram do estudo. Entre os 92 familiares maiores de 15 anos, 10 recusaram-se
a participar ou ndo foram encontrados (11%), restando entado 82 familiares adultos.
Desta forma, a amostra deste estudo incluiu um total de 150 clientes com
tuberculose e familiares.

Como parte do controle de qualidade da pesquisa, utilizou-se a estatistica
Kappa. Os resultados obtiveram um grau de concordancia entre as respostas que

variaram de 80 a 100%. Os valores da estatistica Kappa situaram-se entre 0,5 a 1,0.

6.1 Perfil da amostra pesquisada

6.1.1 Caracteristicas demograficas e sécio-econémicas da populagao estudada

Conforme mostra a tabela 1, a maioria da populagdo estudada (54,7%) foi
composta pelos familiares dos clientes com tuberculose; a faixa etaria mais
prevalente situou-se entre 25 e 44 anos (38,0%). Quanto ao sexo, a maior parcela
da populacao foi composta por mulheres (51,3%); com respeito a cor 75,3% eram
brancos. Com relagédo ao estado civil, a maior parte da populacdo foi de individuos
casados ou com companheiro (53,3%).
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Tabela 1-Descricdo das caracteristicas demograficas dos clientes com tuberculose e seus familiares, no PCT* do
municipio do Rio Grande-RS, 2006. (n=150).

CARACTERISTICA N %

Tipo de cliente

Doente 68 45,3
Familia 82 54,7
Idade
15-24 34 22,7
25-44 57 38,0
45-64 43 28,7
65 ou mais 16 10,7
Sexo
Feminino 77 51,3
Masculino 73 48,7
Cor
Negra 20 13,3
Branca 113 75,3
Parda 17 11,3
Estado civil
Solteiro 45 30,0
Casado ou com 80 53,3
companheiro
Separado 12 8,0
Viavo 13 8,7

*Programa de Controle da Tuberculose

De acordo com a tabela 2, dois tergos da amostra (64,7%) estudou no
maximo 7 anos completos. A média de anos de estudo foi de 5,8 anos (desvio
padrdao 3,4). Mais de um terco das pessoas estudadas (38,4%) possuiam renda
familiar per capita até meio salario minimo. A renda familiar média per capita foi de
R$ 319,3 (desvio padrao 282,4). Da amostra estudada 43,3% encontrava-se na
classe C. No que se refere ao numero de individuos que habitavam a mesma
residéncia, a média encontrada foi de 3,8 pessoas. Quanto ao numero de pecas
para dormir na residéncia, a média foi de 2 pegas. Uma grande parcela (73,3%) da
populagdo tinha casa de alvenaria. A maior parte das pessoas possuiam agua
encanada dentro da residéncia (99,3%). Quanto a procedéncia da agua usada para
beber nas residéncias, grande parcela da populagéo (96,7%) informou utilizar agua
da rede publica (CORSAN). A grande maioria das pessoas possuiam sanitario com
descarga (94,7%). Em se tratando da situacdo laboral, a percentagem encontrada

para individuos que se encontravam empregados foi de 34,7%.



Tabela 2-Descricdo das caracteristicas socio-econémicas dos clientes com tuberculose e seus familiares, no
PCT* do municipio do Rio Grande-RS, 2006. (n=150).

CARACTERISTICAS N %
Escolaridade em anos
completos de estudo
0-3 42 28,0
4-7 55 36,7
8 ou mais 53 35,3
Renda familiar per capita
(n=146)
Até V2 salario minimo (SM) 56 38,4
Mais de 'z até 1 SM 53 36,3
Mais de 1 SM 37 25,3
Classificagcdao econdmica
Classe A 3 2,0
Classe B 20 13,3
Classe C 65 43,3
Classe D 54 36,0
Classe E 8 5,3
N° de pessoas por residéncia
1 11 7,3
2 19 12,7
3 48 32,0
4 23 15,3
5 24 16,0
6 12 8,0
7 13 8,7
N° de pecas p/ dormir
1 39 26,0
2 72 48,0
3 35 23,3
4 4 2,7
Tipo de casa
Tijolo 110 73,3
Madeira 23 15,3
Madeira e tijolo 16 10,7
Lata e papeléao 1 0,7
Agua encanada
Dentro da casa 149 99,3
Fora da casa 1 0,7
Procedéncia da agua
Rede publica 145 96,7
Poco/cacimba 5 3,3
Privada
N&o tem privada 1 0,7
Sanitario ¢/ descarga 142 94,7
Sanitario s/ descarga 6 4.0
Casinha 1 0,7
Situacao de ocupacgao
Empregado 52 34,7
Desempregado 23 15,3
Estudante 14 9,3
Do lar 15 10,0
Aposentado/pensionista 46 30,7

* Programa de Controle da Tuberculose
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6.1.2 Caracteristicas dos habitos de vida dos clientes com tuberculose e seus

familiares

Conforme demonstra a tabela 3, 45,3% fumavam e foi encontrada a mesma
propor¢gao de ndo fumantes. Quanto a ingestdo de bebidas alcodlicas, 24,0% dos
entrevistados referiram a utilizagado de bebidas contendo alcool. Dos que utilizavam
bebidas alcodlicas, 33,3% relataram utilizar todos os dias da semana. A
percentagem de individuos usuarios de drogas ilicitas foi de 7,3%. Destes 100%

usavam maconha. Somente 1 individuo (9,1%), usava cocaina.

Tabela 3-Descrigdo das caracteristicas dos habitos de vida dos clientes com tuberculose e seus familiares. PCT®
do municipio do Rio Grande-RS, 2006. (n=150).

CARACTERISTICA N %
Fumo

Nao 68 45,3

Sim 68 45,3

Ex-fumante 14 9,3
Bebida alcodlica

Nao 114 76,0

Sim 36 24,0

N° de dias semanais de
ingestao de bebidas
alcodlicas (n=36)
Nao sabem o n°
de dias da

3 8,3

semana que

utilizam éalcool
1 12 33,3
2 6 16,7
3 3 8,3
7 12 33,3

Utilizacado de drogas ilicitas

Nao 139 92,7
Sim 11 7,3

° Programa de Controle da Tuberculose

6.1.3 Historico individual e familiar da tuberculose

Conforme evidenciado na tabela 4, a propor¢cao de pessoas que disseram ter

tido outros casos de tuberculose na familia foi de 44,7%.Destes, 43,3% relataram ter
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mais de um caso da doenga na familia. A maioria (86%) dos individuos entrevistados
informaram ser o tratamento atual, o primeiro efetuado contra a tuberculose. Com
relagdo ao numero de interrupgdes do tratamento, 88,0% referiram nunca haver
interrupcédo do mesmo e 9,3% disseram ja ter ocorrido interrupgdes do tratamento.

Destes, 50,0% mencionaram haver interrompido uma vez.

Tabela 4-Descricdo dos antecedentes de outros casos de tuberculose e tratamentos entre os portadores e seus

familiares. PCT* do municipio do Rio Grande-RS, 2006. (n=150).

HISTORICO DE CASOS N %
DE TUBERCULOSE
Outros casos de
tuberculose na familia
Nao 81 54,0
Sim 67 44,7
Nao sabe 2 1,3
N° de casos na familia
(n=67)
1 38 56,7
2 24 35,8
3 2 3,0
5 2 3,0
7 1 1,5
HISTORICO DA
SITUAGAO DO
TRATAMENTO
Primeiro tratamento
contra tuberculose
Nao 19 12,7
Sim 129 86
Nao sabe 2 1,3
Parou o tratamento
Nao 132 88,0
Sim 14 9,3
Nao sabe 4 2,7

* Programa de Controle da Tuberculose

J4, quando se analisa o grupo dos clientes doentes (tabela 5), pode se observar
que a percentagem de outros casos de tuberculose na familia situa-se em 51,5%.
Destes, 60,0% disseram haver apenas um caso de tuberculose na familia e 40,0%
relataram ter mais de um caso.

Quanto ao numero de tratamentos realizados pelos clientes, 89,7% destes
referiram ser o atual o primeiro tratamento realizado contra a tuberculose. No que se

refere ao numero de interrupgdes do tratamento, 5,9% referiram ter interrompido o
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tratamento ao menos uma vez. Dos que pararam o tratamento, 25,0% interromperam

a terapia medicamentosa em mais de uma vez.

Tabela 5-Descricdo dos antecedentes de outros casos de tuberculose e tratamentos entre os portadores de

tuberculose, cadastrados no PCT* do Rio Grande-RS, 2006. (n=68).

HISTORICO DE CASOS DE N %
TUBERCULOSE
Outros casos de tuberculose na
familia
Nao 32 47 .1
Sim 35 51,5
Nao sabe 1 1,5
N° de casos na familia (n=35)
1 21 60,0
2 12 34,2
5 1 2,9
7 1 2,9
HISTORICO DA SITUAGAO DO
TRATAMENTO
Primeiro tratamento contra
tuberculose
Nao 7 10,3
Sim 61 89,7
Parou o tratamento
Nao 64 94,1
Sim 4 5,9

* Programa de Controle da Tuberculose

6.1.4 O conhecimento dos clientes com tuberculose e seus familiares sobre a

adesao ao tratamento da doenga

A tabela 6 mostra que 82,0% da populagédo estudada possuia conhecimento
quanto a frequéncia de comparecimento ao servico de saude para aquisi¢cao de
medicamentos, e 86,7% informaram corretamente o tempo de ingestdo das
medicagdes utilizadas para o tratamento. A grande maioria da populagao (72,0%)
respondeu corretamente o tempo de duracédo do tratamento para a tuberculose.

Quando se analisou o numero total de respostas corretas para cada um dos
entrevistados, encontrou-se que 60,0% responderam corretamente as 3 questdes
utilizadas para avaliar o conhecimento sobre a adesao ao tratamento da tuberculose,
24,0% responderam a duas questdes corretamente, 12,7% apenas uma e 3,3% a

nenhuma das trés questdes.
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Tabela 6-Descricdo das respostas dos clientes com tuberculose e seus familiares na avaliagdo do conhecimento

sobre a adesdo ao tratamento da tuberculose. PCT* do Rio Grande-RS, 2006. (n=150).

QUESTOES PARA N %
AVALIACAO DO

CONHECIMENTO

SOBRE ADESAO

12 Comparecimento
ao servigo de
saude para retirada
de medicamentos

Correta 123 82,0
Incorreta 27 18,0
22 Periodicidade da
ingestao de
comprimidos
Correta 130 86,7
Incorreta 20 13,3
32 Duragao do
tratamento
Correta 108 72,0
Incorreta 42 28,0
DESCRIGAO DE
ACERTOS PARA
AS TRES
QUESTOES PARA
MEDIR (o)
CONHECIMENTO
SOBRE ADESAO
Nenhuma correta 5 3,3
Uma correta 19 12,7
Duas corretas 36 24,0
Trés corretas 90 60,0

° Programa de Controle da Tuberculose

6.2 Anadlise do conhecimento sobre adesao ao tratamento da tuberculose,

segundo as caracteristicas dos individuos estudados

6.2.1 Analise do conhecimento da amostra estudada sobre frequliéncia de
comparecimento a unidade de saude para retirada de medicamentos, segundo

as variaveis examinadas

Conforme salientado na tabela 7, houve diferenga significativa (p=0,001), no
que se refere a questao relacionada a frequéncia de comparecimento a unidade de
saude para aquisicdio de medicamentos, evidenciando-se predominancia de

conhecimento do portador de tuberculose (98,5%) em relagdo aos familiares (68,3%).
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Quanto a faixa etaria, houve diferenga significativa (p=0,04), com predominio de
conhecimento nas faixas etarias de 45 a 64 anos (88,4%) e 25 a 44 anos (87,7%).
Com relagdo ao sexo, notou-se que a diferenga de conhecimento no que tange ao
comparecimento na unidade de saude para retirada de medicamentos nao foi
significativa (p=0,36); apesar de haver predominancia de informagédo no sexo
masculino (84,9%) em relagdo ao feminino (79,2%). No que se refere a cor da pele,
nao houve diferenca significativa (p=0,87). Os percentuais encontrados para
individuos de cor da pele branca e nado branca que responderam corretamente foram
muito semelhantes, sendo 82,3% e 81,1%, respectivamente. Quanto ao estado civil,
os valores encontrados foram muito parecidos também. O percentual encontrado para
pessoas com companheiro que responderam corretamente a questdo foi de 82,5% e
de 81,4% para os que vivem sem companheiro. Ndo houve diferenca significativa
(p=0,87).

Com respeito a alfabetizagdo também ndo houve diferenga significativa
(p=0,88) entre o conhecimento dos individuos nao alfabetizados e os alfabetizados; o
percentual encontrado para pessoas nao alfabetizadas que responderam
corretamente a questéo foi de 83,3% em relagdo aos individuos alfabetizados (81,8%).

A renda familiar per capita, ndo foi significativa (p=0,2); apesar de haver um
percentual maior de individuos com renda superior a um salario minimo, que
responderam adequadamente a questao (89,2%) em relagdo aos que possuem renda
per capita de mais de 2 até um salario minimo (83,0%) e até %2 salario minimo
(78,6%). Quanto as classes econbmicas nao foi significativa (p=0,94) a diferenca de
conhecimento encontrada. O percentual para individuos das classes D e E que
responderam corretamente foi de 82,3%. Com relagcéo as classes A, B e C, o valor
encontrado para as pessoas que obtiveram informagdo quanto a pergunta foi de
81,8%.
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Tabela 7-Conhecimento dos clientes com tuberculose e seus familiares com relagdo a freqliéncia de
comparecimento a unidade de saude para retirada de medicamentos, segundo as variaveis demogréficas e
sécio-econdmicas. PCT* do Rio Grande-RS, 2006. (n=150).

CARACTERISTICA CONHECIMENTO SOBRE FREQUENCIA
DE COMPARECIMENTO PARA
AQUISICAO DE MEDICAMENTOS

INCORRETA CORRETA P
N % N %
Tipo de cliente
Portador tbc 1 1,5 67 98,5 0,001
Familia 26 31,7 56 68,3
Idade
15-24 9 26,5 25 73,5 0,04
25-44 7 12,3 50 87,7
45-64 5 11,6 38 88,4
65 ou mais 6 37,5 10 62,5
Sexo
Feminino 16 20,8 61 79,2 0,36
Masculino 1 15,1 62 84,9
Cor
Nao branca 7 18,9 30 81,1 0,87
Branca 20 17,7 93 82,3
Estado civil
Sem companheiro 13 18,6 57 81,4 0,87
Com companheiro 14 17,5 66 82,5
Alfabetizado
Nao 3 16,7 15 83,3 0,88
Sim 24 18,2 108 81,8
Renda familiar per capita
(n=146)
Até Y% salario minimo (SM) 12 21,4 44 78,6 0,2*
Mais de 'z até 1 SM 9 17 44 83,0
Mais de 1 SM 4 10,8 33 89,2
Classificagao econémica
Classe De E 1 17,7 51 82,3 0,94
Classe A,Be C 16 18,2 72 81,8

* Programa de Controle da Tuberculose

* Teste de tendéncia linear

Com respeito a associagao entre resposta correta a 12 questao sobre adeséao e
habitos de vida, observou-se na tabela 8 que ndo houve diferengas significativas em

nenhuma das categorias.
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Tabela 8-Conhecimento dos clientes com tuberculose e seus familiares com relagdo a freqliéncia de
comparecimento a unidade de saude para retirada de medicamentos, segundo as variaveis relativas aos
habitos de vida da populacédo estudada. PCT*® do Rio Grande-RS, 2006. (n=150).

CARACTERISTICA CONHECIMENTO SOBRE FREQUENCIA
DE COMPARECIMENTO PARA
AQUISICAO DE MEDICAMENTOS

INCORRETA CORRETA p
N % N %
Fumo
Nao 14 20,6 54 79,4 0,45
Fumante 13 15,9 69 84,1
ou ex-
fumante
Bebida alcodlica
Nao 21 18,4 93 81,6 0,81
Sim 6 16,7 30 83,3
Utilizacao de drogas ilicitas
Nao 26 18,7 113 81,3 0,43*
Sim 1 9,1 10 90,9

° Programa de Controle da Tuberculose

* Teste de Fisher

Com relagdo a 12 questdo e a presenga de outros casos de tuberculose na
familia (tabela 9), foi significativa a diferenga encontrada (p=0,008), sendo que 91,0%
dos individuos que responderam de forma certa a pergunta, tiveram outros casos de
tuberculose na familia. Foi significativa também a diferenga (p=0,03) no que se refere
ao conhecimento sobre frequéncia de comparecimento na unidade de saude para
aquisicdo de medicamentos e numero de casos de tuberculose na familia. Das
pessoas que responderam adequadamente, encontrou-se que 92,1% tiveram um caso
da doenga e 89,7% dois ou mais casos da patologia na familia, quando confrontadas
com os individuos que mencionaram nao ter outros casos de tuberculose na familia
(74,1%).

Com respeito ao conhecimento relativo a 12 questdo e a situacdo do
tratamento, a diferengca encontrada nao foi significativa (p=0,6), havendo predominio
de informacdo (83,7%) na amostra em que o portador encontra-se no primeiro
tratamento, em relagdo a populagdo na qual o doente ndo se encontra no primeiro
tratamento (79,0%). Com relagao ao fator relacionado a interrupg¢ao do tratamento e a
informacdo no que se refere a frequéncia de comparecimento para aquisicdo de
medicamentos, ndo foi significativa a diferenga encontrada (p=0,60), apesar de que

houve um maior conhecimento entre as pessoas que relataram nao haver nenhuma
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interrupcéo pelo doente da terapia medicamentosa (84,1%) quando comparados com
aqueles que responderam haver suspenséo do tratamento (78,6%) pelo portador de

tuberculose.

Tabela 9-Conhecimento dos clientes com tuberculose e seus familiares sobre freqiiéncia de comparecimento a
unidade de saude para retirada de medicamentos, segundo as variaveis relativas ao histérico individual e
familiar de tuberculose. PCT* do Rio Grande-RS, 2006. (n=150).

HISTORICO DE CASOS DE
TUBERCULOSE CONHECIMENTO SOBRE FREQUENCIA DE
COMPARECIMENTO PARA AQUISIGCAO DE
MEDICAMENTOS

INCORRETA CORRETA
N % N %
Outros casos de tuberculose
na familia (n=148)
Nao 21 25,9 60 74,1 0,008
Sim 6 9 61 91,0
N° de casos na familia
(n=148)
Nenhum 21 25,9 60 741 0,03
Até um caso 3 7.9 35 92,1
Dois casos ou 3 10,3 26 89,7
mais
HISTORICO DA SITUAGAO
DO TRATAMENTO
Primeiro tratamento contra
tuberculose (n=148)
Nao 4 21 15 79,0 0,6
Sim 21 16,3 108 83,7
Parou o tratamento (n=146)
Nao 21 15,9 111 84,1 0,60*
Sim 3 21,4 11 78,6

* Programa de Controle da Tuberculose

* Teste de Fisher

6.2.2 Analise do conhecimento dos clientes com tuberculose e seus familiares
sobre periodicidade de ingestdao de comprimidos, segundo as variaveis

estudadas

Conforme demonstrado na tabela 10, foi significativa (p=0,001) a diferenca de

conhecimento sobre periodicidade de ingestdo de comprimidos, encontrada para os
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portadores e para a familia; havendo predominio de informacédo nos clientes com
tuberculose (97,1%) em relagdo aos familiares (78,0%). N&o foi significativa a
diferenca (p=0,71) no que se refere a faixa etaria; apesar de haver predominancia de
informacao nas idades de 45 a 64 anos (90,7%) e 15 e 24 anos (88,2%). Com relacao
ao sexo, a diferenga nao foi significativa (p=0,90), demonstrando percentuais muito
parecidos. O valor encontrado para mulheres que responderam adequadamente a
questéo relacionada a periodicidade de ingestdo de medicamentos foi de 87,0%.
Quanto ao sexo masculino, o percentual encontrado de individuos que obtiveram
informagao foi de 86,3%.

No que se refere a cor da pele, a diferenga encontrada ndo foi significativa
(p=0,09); apesar de haver predominancia de informagao nas pessoas de cor branca
(89,4%) em relacdo aos de cor n&o branca (78,4%). O estado civil ndo apresentou
diferenca significativa (p=0,75). Os percentuais encontrados para individuos que
demonstraram conhecimento com relagao a pergunta foram muito similares; sendo de
87,5% para pessoas que vivem com companheiro e 85,7% para individuos que vivem
sem companheiro. Nao foi significativa a diferenga encontrada (p=0,66), no que diz
respeito ao fator alfabetizacdo e conhecimento referente a 22 questdo. Houve
predominio de informagdo em pessoas alfabetizadas (87,1%) em relagdo as né&o
alfabetizadas (83,3%). Também nao foi significativa (p=0,4), a diferenga encontrada
para a renda familiar per capita e o conhecimento relativo a periodicidade de ingestao
de comprimidos; apesar de haver predominio (91,9%) de informagéo nas pessoas que
possuem mais de um salario minimo como renda per capita, quando equiparadas com
individuos que ganham até %2 salario minimo (85,7%) e as que ganham mais de %
salario minimo até um salario minimo (86,8%).

Com respeito a classe social, ndo houve uma diferenga significativa (p=0,40),
apesar de ocorrer predominio (88,6%) de informacao nos individuos pertencentes as
classes A, B e C, quando comparados com as pessoas das classes D e E (83,9%).
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Tabela 10-Conhecimento dos clientes com tuberculose e seus familiares com relagdo a periodicidade de
ingestao de comprimidos, segundo variaveis demograficas e sécio-econdmicas. PCT* do Rio Grande-RS, 2006.
(n=150).

CONHECIMENTO SOBRE PERIODICIDADE

CARACTERISTICA DE INGESTAO DE COMPRIMIDOS
INCORRETA CORRETA
N % N % P
Tipo de cliente
Portador tbc 2 2,9 66 97,1 0,001
Familia 18 22 64 78,0
Idade
15-24 4 11,8 30 88,2 0,71
25-44 9 15,8 48 84,2
45 -64 4 9,3 39 90,7
65 ou mais 3 18,7 13 81,3
Sexo
Feminino 10 13 67 87,0 0,90
Masculino 10 13,7 63 86,3
Cor
N&o branca 8 21,6 29 78,4 0,09
Branca 12 10,6 101 89,4
Estado civil
Sem companheiro 10 14,3 60 85,7 0,75
Com companheiro 10 12,5 70 87,5
Alfabetizado
Nao 3 16,7 15 83,3 0,66
Sim 17 12,9 115 87,1
Renda familiar per
capita (n=146)
Até Y% salario minimo (SM) 8 14,3 48 85,7 0,4*
Mais de %2 até 1 SM 7 13,2 46 86,8
Mais de 1 SM 3 8,1 34 91,9
Classificagao
econdmica
Classe De E 10 16,1 52 83,9 0,40
Classe A,Be C 10 11,4 78 88,6

* Programa de Controle da Tuberculose

* Teste de tendéncia linear

Com respeito a associacdo entre habitos de vida e conhecimento sobre
periodicidade de ingestdo de comprimidos, a tabela 11 demonstra que n&o houve
diferenga significativa (p=0,61) com relacdo a informagado sobre periodicidade de
ingestao de comprimidos e o fato de nao ser fumante e ser fumante ou ex-fumante. A
percentagem encontrada para individuos ndo fumantes que responderam
adequadamente foi de 88,2% em relacdo aos individuos que fumam ou sido ex-
fumantes (85,4%).
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Com relagao ao uso de bebidas com alcool e conhecimento sobre periodicidade
de ingestdo de comprimidos, observa-se que nao ocorreu diferenga significativa
(p=0,22). Houve predominio (88,6%) de informacdo nos individuos que ndo usam
bebidas alcodlicas em relagdo aos que as utilizam (80,6%). Quanto ao uso de drogas
consideradas licitas, a diferenca n&o foi significativa (p=0,67). O percentual
encontrado para usuarios de drogas ilicitas que responderam corretamente a questao
relativa a periodicidade de ingestdo de comprimidos foi de 90,9%. O valor de 86,3% foi
obtido para os n&o usuarios de drogas ilicitas que responderam adequadamente a

questao.

Tabela 11-Conhecimento dos clientes com tuberculose e seus familiares com relagdo a periodicidade de
ingestao de comprimidos, segundo as variaveis relativas aos habitos de vida da populagdo estudada. PCT*® do
Rio Grande-RS, 2006. (n=150).

CARACTERISTICA CONHECIMENTO SOBRE
PERIODICIDADE DE INGESTAO DE
COMPRIMIDOS
INCORRETA CORRETA P
N % N %
Fumo
Nao 8 11,8 60 88,2 0,61
Fumante ou ex- 12 14,6 70 85,4
fumante

Bebida alcoodlica

Nao 13 11,4 101 88,6 0,22*
Sim 7 19,4 29 80,6

Utilizagao de drogas

ilicitas
Nao 19 13,7 120 86,3 0,67*
Sim 1 9,1 10 90,9

* Programa de Controle da Tuberculose

* Teste de Fisher

De acordo com a tabela 12, pode-se observar que a diferenga nao foi
significativa (p=0,98), no que diz respeito ao conhecimento sobre periodicidade de
ingestao de comprimidos e o fator relacionado a presencga de casos de tuberculose na
familia. Os valores encontrados para os individuos que responderam adequadamente
foram muito parecidos; sendo 86,6% para os que relataram a ocorréncia de outros
casos de tuberculose e 86,4% para os que mencionaram nao ter ocorrido outros casos
de tuberculose na familia. Também n&o foi significativa (p=1,0), a diferenca
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encontrada para o numero de casos de tuberculose na familia e o conhecimento sobre
periodicidade de ingestdo de comprimidos. Os percentuais encontrados para os
individuos que demonstraram informacdo foram muito parecidos também, sendo
86,8% o valor encontrado para as pessoas que tiveram a ocorréncia de um caso de
tuberculose na familia e 86,2% para os individuos que disseram ter ocorrido dois ou
mais casos da patologia na familia. O percentual encontrado para a amostra que
referiu ndo ter tido nenhum caso de tuberculose na familia foi de 86,4%.

No que diz respeito ao conhecimento sobre a 22 questdo e o fato de ser o
primeiro tratamento realizado contra a tuberculose, a diferenga nao foi significativa
(p=0,7). O percentual de 87,6% foi encontrado para os individuos que responderam
corretamente e referiram ser o primeiro tratamento realizado pelo portador e 84,2% foi
o valor encontrado para as pessoas que demonstraram conhecimento sobre
periodicidade de ingestdo de comprimidos e relataram n&o ser este o primeiro
tratamento realizado pelo portador.

No que tange ao fator relacionado a interrupgdo do tratamento e o
conhecimento sobre periodicidade de ingestdo de comprimidos, a diferenga
encontrada foi significativa (p=0,005). Houve predominancia (90,2%) de conhecimento
da populagdo que referiu nunca haver interrupcdo do tratamento pelo portador em
relagdo aos individuos que mencionaram ja ter ocorrido interrupgéo do tratamento pelo
portador de tuberculose (64,3%).
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Tabela 12-Conhecimento dos clientes com tuberculose e seus familiares com relagdo a periodicidade de
ingestao de comprimidos, segundo as variaveis relativas ao historico individual e familiar de tuberculose. PCT* do
Rio Grande-RS, 2006. (n=150).

HISTORICO DE CASOS DE P
TUBERCULOSE CONHECIMENTO SOBRE PERIODICIDADE
DE INGESTAO DE COMPRIMIDOS
INCORRETA CORRETA
N % N %

Outros casos de tuberculose
na familia (n=148)

Nao 11 13,6 70 86,4 0,98
Sim 9 13,4 58 86,6
N° de casos na familia (n=148)
Nenhum 1 13,6 70 86,4
Até um caso 5 13,2 33 86,8 1,0
Dois casos ou 4 13,8 25 86,2
mais
HISTORICO DA SITUAGAO DO
TRATAMENTO
Primeiro tratamento contra
tuberculose (n=148)
Nao 3 15,8 16 84,2 0,7
Sim 16 12,4 113 87,6
Parou o tratamento (n=146)
Nao 13 9,8 119 90,2 0,005*
Sim 5 35,7 9 64,3

* Programa de Controle da Tuberculose

* Teste de Fisher

6.2.3 Analise do conhecimento dos clientes com tuberculose e seus familiares

com relagao ao tempo de tratamento, segundo as variaveis examinadas

Conforme se observa na tabela 13, com respeito ao tempo de duragdo do
tratamento contra a tuberculose e o tipo de cliente, ndo houve associagao significativa
(p=0,27); apesar de que houve predominio de informagao (76,5%) nos portadores em
relagdo aos familiares (68,3%). Quanto a faixa etaria, a diferenga de conhecimento
referente ao tempo de tratamento, também nado foi significativa (p=0,46). Os
percentuais observados para as pessoas que responderam de forma adequada a
questao foi 76,7% para faixa etaria de 45 a 64 anos, 73,7% para 25 a 44 anos, 70,6%
para 15 a 24 anos e 56,2% para pessoas com idade de 65 ou mais anos.

O fator sexo, ndo apresentou uma associagao significativa (p=0,87) com
relacdo ao conhecimento sobre tempo de tratamento. Os valores encontrados para
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individuos do sexo feminino e masculino que responderam corretamente a pergunta
foram muito semelhantes, sendo 71,4% e 72,6% respectivamente. Também né&o
houve diferenca significativa (p=0,16) entre brancos e ndo brancos; mesmo que tenha
ocorrido predominancia (81,1%) de conhecimento em individuos de cor ndo branca
sobre os de cor branca (69,0%).

O estado civil, ndo apresentou uma associagédo significativa (p=0,61). Os
valores encontrados para as pessoas que demonstraram informacgéo foram de 73,7%
para individuos que vivem com companheiro e 70,0% para aqueles que vivem sem
companheiro.

O fator alfabetizagdo ndo demonstrou associagdo significativa (p=0,59) com
relagcdo ao tempo de tratamento; apesar de ocorrer predominio de conhecimento em
individuos alfabetizados (72,7%) do que em pessoas néao alfabetizadas (66,7%).

A renda familiar per capita ndo obteve associac&o significativa (p=0,28). A
predominancia (79,2%) de conhecimento ocorreu em individuos que possuem como
renda mais de 2 até 1 salario minimo. Os percentuais para os que ganham como
renda mais de 1 salario minimo e até ' salario minimo foram de 75,7% e 66,1%
respectivamente.

No que tange as classes sociais, ndo houve diferenga significativa (p=0,09),
apesar do valor de p situar-se proximo do limite de significancia estatistica. As
pessoas pertencentes as classes A, B e C mostraram mais conhecimento sobre a 32

questéo (77,3%) do que as das classes D e E (64,5%).
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Tabela 13-Conhecimento dos clientes com tuberculose e seus familiares com relagdo ao tempo de tratamento,

segundo variaveis demograficas e sécio-econdmicas. PCT® do Rio Grande-RS, 2006. (n=150).

CARACTERISTICA CONHECIMENTO SOBRE TEMPO DE
TRATAMENTO
INCORRETA CORRETA
N % N % P
Tipo de cliente
Portador tbc 16 23,5 52 76,5 0,27
Familia 26 31,7 56 68,3
Idade
15-24 10 294 24 70,6 0,46
25-44 15 26,3 42 73,7
45 - 64 10 23,3 33 76,7
65 ou mais 7 43,8 9 56,2
Sexo
Feminino 22 28,6 55 71,4 0,87
Masculino 20 27,4 53 72,6
Cor
Nao branca 7 18,9 30 81,1 0,16
Branca 35 31 78 69,0
Estado civil
Sem companheiro 21 30 49 70,0 0,61
Com companheiro 21 26,3 59 73,7
Alfabetizado
Nao 6 33,3 12 66,7 0,59
Sim 36 27,3 96 72,7
Renda familiar per
capita (n=146)
Até V4 salario minimo (SM) 19 33,9 37 66,1 0,28
Mais de V2 até 1 SM 11 20,8 42 79,2
Mais de 1 SM 9 24,3 28 75,7
Classificagao
econdmica
Classe D e E 22 35,5 40 64,5 0,09
Classe ABeC 20 22,7 68 77,3

° Programa de Controle da Tuberculose

Conforme visualizado na tabela 14, com relagao ao fato de ndo fumar ou ser
fumante ou ex-fumante e conhecimento sobre tempo de duragdao do tratamento, a
diferenca encontrada nao foi significativa (p=0,46); ainda que tenha se observado
predominancia de informac&o nas pessoas que nao fumam (75,0%) em relagdo as
que séo fumantes ou ex-fumantes (69,5%). Também néo foi significativa (p=0,70), a
diferenca no que se refere ao fator utilizagdo de bebidas com alcool. Os valores
obtidos foram de 72,8% para individuos que responderam adequadamente e ndo sao
usuarios de bebidas com alcool e de 69,4% para os que obtiveram informacao e sao

usuarios de bebidas com alcool.
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No que tange ao conhecimento sobre tempo de tratamento e o fator relacionado
ao uso de drogas ilicitas, a diferenga nao foi significativa (p=0,45). Dos individuos que
responderam corretamente, houve predominancia (81,8%) de informagéo nas pessoas

que fazem uso de drogas ilicitas em relagao as que nao as utilizam (71,2%).

Tabela 14-Conhecimento dos clientes com tuberculose e seus familiares com relagdo ao tempo de tratamento,

segundo as variaveis relativas aos habitos de vida da populagdo estudada. PCT* do Rio Grande-RS, 2006.

(n=150).
CARACTERISTICA CONHECIMENTO SOBRE TEMPO DE
TRATAMENTO
INCORRETA CORRETA
N % N % P
Fumo
Nao 17 25 51 75,0 0,46
Fumante 25 30,5 57 69,5
ou ex-
fumante
Bebida alcodlica
Nao 31 27,2 83 72,8 0,70
Sim 11 30,6 25 69,4
Utilizacao de drogas
ilicitas
Nao 40 28,8 99 71,2 0,45*
Sim 2 18,2 9 81,8

* Programa de Controle da Tuberculose

* Teste de Fisher

Segundo a tabela 15, ndo houve diferenca significativa (p=0,97) com relagao ao
conhecimento sobre tempo de tratamento e o fator relacionado a presenca de casos
de tuberculose na familia; sendo os valores observados muito semelhantes. A
percentagem encontrada para as pessoas que obtiveram conhecimento e relataram
ter a ocorréncia de outros casos foi de 73,1% e de 72,8% para aqueles que disseram
nao ter ocorrido outros casos na familia. Com respeito ao conhecimento referente a 32
questdo e ao numero de casos da doenga na familia, n&do foi significativa a diferenga
encontrada, apesar do valor de p situar-se muito proximo do limite de significancia
estatistica (p=0,06). Houve predominancia (84,2%) de conhecimento nas pessoas que
afirmaram a ocorréncia de até um caso da doenga, em relagdo aos que mencionaram
nao haver nenhum caso (72,8%) e aos que tiveram dois casos ou mais da patologia
(58,6%).
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by

No que diz respeito ao conhecimento e o fator relacionado a situagdo do
tratamento, a diferenga encontrada ndo foi significativa (p=0,9). Os valores
encontrados foram muito semelhantes; sendo 73,7% o valor referente aos individuos
que responderam corretamente e que relataram nao ser o tratamento atual o primeiro
realizado contra a tuberculose pelo doente. O percentual para pessoas que
responderam adequadamente a questao e referiram ser o tratamento atual, o primeiro
realizado contra a tuberculose foi de 72,9%. Também nao foi significativa (p=0,15) a
diferenga com relacdo ao conhecimento sobre tempo de tratamento e interrupgéao do
tratamento; apesar de haver predominancia (75,0%) de informagdo na amostra que
referiu ndo haver interrupg¢ao do tratamento pelo doente, quando comparados aos que

relataram ja haver ocorrido interrupgéo do tratamento (57,1%) pelo portador.

Tabela 15-Conhecimento dos clientes com tuberculose e seus familiares com relagdo ao tempo de tratamento,
segundo as variaveis relativas ao histérico individual e familiar de tuberculose da populagdo estudada. PCT*® do Rio
Grande-RS, 2006. (n=150).

HISTORICO DE CASOS DE CONHECIMENTO SOBRE TEMPO DE P
TUBERCULOSE TRATAMENTO
INCORRETA CORRETA
N % N %

Outros casos de tuberculose
na familia (n=148)

Nao 22 27,2 59 72,8 0,97
Sim 18 26,9 49 73,1
N° de casos na familia
(n=148)
Nenhum 22 27,2 59 72,8
Até um caso 6 15,8 32 84,2 0,06
Dois casos 12 41,4 17 58,6
ou mais
HISTORICO DA SITUAGAO
DO TRATAMENTO
Primeiro tratamento contra
Tuberculose (n=148)
Nao 5 26,3 14 73,7 0,9
Sim 35 27,1 94 72,9
Parou o tratamento (n=146)
Nao 33 25 99 75,0 0,15*
Sim 6 42,9 8 571

* Programa de Controle da Tuberculose

* Teste de Fisher
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6.2.4 Analise do conhecimento dos clientes com tuberculose e seus familiares

sobre adesao ao tratamento da tuberculose, conforme as variaveis estudadas

Conforme se observa na tabela 16, houve diferencga significativa (p=0,001) com
respeito ao conhecimento sobre o numero de acertos para as trés questdes e o fator
relacionado ao tipo de cliente, havendo predominancia (75,0%) de informagéo nos
individuos que sao portadores de tuberculose, quando equiparados com os familiares
(47,5%). Ja, com relacdo a faixa etaria, a diferengca encontrada nao foi significativa
(p=0,29) no que se refere ao conhecimento adequado, ainda que ocorreu
predominancia (69,8%) de conhecimento para as trés questdes na populagdo com
idade de 45 a 64 anos em relacéo a faixa etaria de 25 a 44 anos (59,7%), a de 15 a 24
anos (55,9%) e a de 65 anos ou mais (43,7%).

O fator sexo, ndo apresentou associagao significativa (p=0,46); sendo 63,0% o
valor encontrado para pessoas do sexo masculino que responderam adequadamente
as trés questbes; e 57,1% o percentual relativo as pessoas do sexo feminino que
demonstraram conhecimento adequado.

A diferenca nao foi significativa (p=0,49) para o fator referente a cor da pele e
conhecimento para as trés questdes. Houve predominio de informacdo da cor nao
branca (64,9%) com relagcéo a cor branca (58,4%).

Com relagao ao estado civil, a diferenga nao foi significativa (p=1,0); havendo a
mesma proporgdo (60,0%) encontrada para individuos com companheiro e sem
companheiro que responderam corretamente as trés questdes.

No que diz respeito a alfabetizacéo, a diferenga nao foi significativa (p=0,54) no
que se concerne ao conhecimento adequado para as trés questbes. Houve um
percentual maior (66,7%) de pessoas nao alfabetizadas que demonstraram mais
esclarecimento do que as alfabetizadas (59,1%).

No que diz respeito a renda familiar per capita, a diferenca nao foi significativa
(p=0,2) para o conhecimento referente as trés questdes. Os valores de 67,6%, 64,2%
e 55,4% foram encontrados para pessoas que ganham mais de um salario minimo,
mais de %2 até um salario minimo e as que ganham até %~ salario minimo,
respectivamente.

No que tange ao fator relativo as classes sociais, a diferengca nao foi

significativa (p=0,46); apesar de haver um percentual maior (62,5%) de informagao
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nos individuos pertencentes as classes A,B e C do que nos referentes as classes D e
E (56,5%).

Tabela 16-Conhecimento dos clientes com tuberculose e seus familiares sobre adesdo ao tratamento desta

doenca, segundo as variaveis demograficas e sécio-econémicas. PCT*® do Rio Grande-RS, 2006. (n=150).

CARACTERIS- CONHECIMENTO SOBRE ADESAO AO TRATAMENTO DA P
TICA TUBERCULOSE
INADEQUADO ADEQUADO
(2 ou menos questoes certas) (3 questoes certas)
N % N %
Tipo de cliente
Portadortbc 17 25 51 75,0 0,001
Familia 43 52,5 39 47,5
Idade
15-24 15 44 1 19 55,9 0,29
25-44 23 40,3 34 59,7
45 - 64 13 30,2 30 69,8
65 ou mais 9 56,3 7 43,7
Sexo
Feminino 33 42,9 44 57,1 0,46
Masculino 27 37 46 63,0
Cor
N&o branca 13 35,1 24 64,9 0,49
Branca 47 41,6 6 58,4
Estado civil
Sem 28 40 42 60,0 1,0
companheiro
Com 32 40 48 60,0
companheiro
Alfabetizado
Nao 6 33,3 12 66,7 0,54
Sim 54 40,9 78 59,1
Renda familiar
per capita
(n=146)
Até Vs salario 5 44,6 31 55,4 0,2*
minimo (SM)
Mais de 2 19 35,8 34 64,2
até 1 SM
Mais de 12 324 25 67,6
1 SM
Classificagao
econdmica
ClasseDeE 27 43,5 35 56,5 0,46
Classe A,B 33 37,5 55 62,5
eC

° Programa de Controle da Tuberculose

* Teste de tendéncia linear
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Conforme observado na tabela 17, a diferenga nao foi significativa (p=0,69) no
que tange ao conhecimento adequado e o fator relacionado ao fumo. Dos individuos
que responderam corretamente as questdes 61,8% ndo fumavam e 58,5%
enquadravam-se na categoria de fumantes ou ex-fumantes.

Com relagao ao uso de bebidas alcodlicas, a diferenca também n&o apresentou
um resultado significativo (p=0,53). Das pessoas que responderam adequadamente
61,4% néao faziam uso de bebidas contendo alcool e 55,6 as utilizavam.

Quanto ao conhecimento para as trés questbes e o fator relativo ao uso de
drogas ilicitas, a diferenga n&o foi significativa (p=0,80). Dos individuos que acertaram
as perguntas 63,6% eram usuarios de drogas ilicitas e 59,7% n&o as usavam.

Tabela 17-Conhecimento dos clientes com tuberculose e seus familiares sobre adesdo ao tratamento desta

patologia, segundo as variaveis relacionadas aos habitos de vida. PCT do Rio Grande-RS, 2006. (n=150).

CARACTERIS- CONHECIMENTO SOBRE ADESAO AO TRATAMENTO DA P
TICA TUBERCULOSE
INADEQUADO ADEQUADO
(2 ou menos questdes certas) (3 questoes certas)
N % N %
Fumo
Nao 26 38,2 42 61,8 0,69
Fumante ou 34 41,5 48 58,5
ex-fumante
Bebida
alcoodlica
Nao 44 38,6 70 61,4 0,53
Sim 16 44 4 20 55,6
Utilizacao de
drogas ilicitas
Nao 56 40,3 83 59,7 0,80*
Sim 4 36,4 7 63,6

* Programa de Controle da Tuberculose

* Teste de Fisher

De acordo com a tabela 18, ndo houve diferenga significativa (p=0,15) com
relagdo ao conhecimento referente as trés questdes e o fator relacionado a presenca
de casos de tuberculose na familia; sendo que houve um percentual (67,2%) maior de
individuos que responderam adequadamente e relataram ter tido outros casos de
tuberculose em relagao aqueles que também demonstraram conhecimento e disseram
nao ter tido outros casos na familia (55,6%). Com respeito a associagdo entre

conhecimento relativo as trés questdes e o numero de casos de tuberculose na famila,
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a diferengca encontrada foi significativa (p=0,03), observando-se predominancia
(79,0%) de conhecimento nas pessoas que afirmaram ter tido até um caso da doenga,
em relagdo aos que disseram ndo possuir nenhum caso (55,6%) e aos que tiveram
dois casos ou mais da patologia (51,7%).

No que se refere ao conhecimento sobre as trés questdes e o fator relacionado
a situacdo do tratamento, a diferenga n&o foi significativa (p=0,80), apesar de haver
predominancia (61,2%) de informacdo nos individuos que responderam ser o
tratamento atual o primeiro realizado pelo portador contra a tuberculose, em relagao
aos que responderam corretamente as trés questdes e referiram nao ser o tratamento
atual o primeiro realizado pelo doente contra a tuberculose (57,9%). Também n&o foi
significativa (p=0,15) a diferenga com relagdo ao conhecimento para as trés questoes
e a interrupgéo do tratamento; apesar de haver predominancia (62,9%) de informacéao
na amostra que referiu ndo haver interrupcdo do tratamento pelo doente, quando
confrontados com os que relataram ja haver ocorrido interrup¢cdo do tratamento
(42,9%) pelo portador.
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Tabela 18-Conhecimento dos clientes com tuberculose e seus familiares sobre adesdo ao tratamento desta
enfermidade, segundo as varidveis relacionadas ao histérico individual e familiar de tuberculose. PCT® do Rio
Grande-RS, 2006.

HISTORICO DE CONHECIMENTO SOBRE ADESAO AO TRATAMENTO DA p
CASOS DE TU- TUBERCULOSE
BERCULOSE INADEQUADO ADEQUADO

(2 ou menos questoes certas) (3 questoes certas)

N % N %

Outros casos de
de tuberculose
na familia (n=148)

Nao 36 44,4 45 55,6 0,15
Sim 22 32,8 45 67,2
N° de casos na
familia (n=148)
Nenhum 36 44 .4 45 55,6 0,03
Até um 8 21 30 79,0
caso
Dois casos 14 48,3 15 51,7
ou
mais
HISTORICO DA
SITUAGAO DO
TRATAMENTO
Primeiro tratamento
contra tuberculose
(n=148)
Nao 8 42,1 11 57,9 0,80
Sim 50 38,8 79 61,2
Parou o tratamento
(n=146)
Nao 49 37,1 83 62,9 0,15
Sim 8 57,1 6 42,9

° Programa de Controle da Tuberculose

6.3 Fatores relacionados com o conhecimento sobre a adesao ao tratamento da

tuberculose

A analise multivariada seguiu o critério estabelecido no modelo hierarquico de
analise, descrito na metodologia. A tabela 19 apresenta as razbes de prevaléncia
ajustadas e seus intervalos de confianga. No primeiro nivel, a variavel que foi mantida

no modelo, foi tipo de cliente.



69

Os portadores de tuberculose apresentaram 64% mais probabilidade de
conhecimento sobre adesido ao tratamento da tuberculose do que seus familiares;
resultado este com significancia estatistica (p=0,001).

No segundo nivel e ajustadas para as variaveis do nivel anterior, a variavel
que permaneceu no modelo foi fumo, por apresentar um valor de p igual ou menor a
0,2. A variavel fumo, apesar de ndo apresentar significancia estatistica (p=0,19),
demonstra que os individuos que fumam ou sdo ex-fumantes tem 16% menos
probabilidade de conhecimento do que as pessoas que nao fumam. No terceiro nivel
e ajustadas para as variaveis dos niveis anteriores, a variavel que se manteve no
modelo foi a variavel referente ao numero de casos de tuberculose na familia. A
associagao foi significativa (p=0,03) com relagao as pessoas que tiveram a presenga
de um caso de tuberculose na familia. Desta forma, os individuos que tiveram um
caso de tuberculose na familia, tiveram 33% mais probabilidade de conhecimento
sobre adesdo do que as pessoas que nao tiveram nenhum e as pessoas que tiveram

dois ou mais casos.
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Tabela 19-Andlise ajustada para avaliagdo do conhecimento dos clientes e familiares sobre adesdo ao

tratamento da tuberculose, segundo modelo de anélise

Fator RP IC p
Tipo de cliente " Familia 1
Portador 1,64 1,25-2,15 0,001
Idade ? 15-24 1 .
25-44 1,08 0,76-1,54 0,21
45-64 1,35 0,96-1,89
65 ou mais 0,96 0,52-1,80
Sexo ? Feminino 1
Masculino 1,04 0,80-1,34 0,76
Cor? N&o Branca 1
Branca 0,90 0,68-1,19 0,46
Estado civil Sem companheiro 1
Com companheiro 1,07 0,82-1,40 0,61
Alfabetizado ? Nzo 1
Sim 0,89 0,62-1,29 0,54
Renda Familiar per Até 1 SM 1
capita ?
Mais de 1 SM 1,10 0,85-1,44 0,44
Classificagao Classe De E 1
econémica ?
Classe A,Be C 1,06 0,81-1,40 0,66
Fumo ®’ Nao 1
Fumante ou ex- 0,84 0,65-1,08 0,19
fumante
Bebida alcodlica ® Nao 1
Sim 0,91 0,66-1,28 0,62
Utilizacao de drogas Nao 1
llicitas °
Sim 0,96 0,60-1,53 0,87
N° de casos de Nenhum 1
tuberculgse na
familia ® (n=148) »
Até um caso 1,33 1,04-1,70 0,03
Dois casos ou mais 0,90 0,60-1,34
Casos de abandono °© Nao 1
(n=146)
Sim 0,73 0,39-1,36 0,32

@ Variaveis do 1° nivel

® Variaveis do 2° nivel ajustadas para o nivel anterior

°Variaveis do 3° nivel ajustadas para os niveis anteriores

" Modelo final

" Valor de p para RP#1
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7 DISCUSSAO

Este estudo mostrou que o conhecimento sobre adesdo ao tratamento da
tuberculose esteve associado com a condigédo de ser portador desta patologia e com
o fato de ja ter ocorrido um caso desta doenga na familia; aportando elementos
importantes para enriquecer a estratégia de controle da tuberculose no Brasil.

Algumas limitagdes metodolégicas podem ter afetado os resultados e
passamos a analisa-las. A primeira delas refere-se ao fato de que algumas
associagdes encontradas ndo obtiveram significancia. Isto poderia ser atribuido a
falta de poder estatistico. No entanto, ao se observar as RP que nao foram
significativas, podera ser visto que a maioria delas situou-se perto da unidade.
Assim, se realmente existiu falta de poder, o efeito ndo encontrado seria pequeno.

Outro aspecto a ser considerado refere-se ao delineamento do estudo. Este
foi um estudo transversal realizado com o intuito de medir prevaléncia e explorar
algumas associagbes que possam ser testadas com outros delineamentos futuros,
nao podendo considerar estas associagdes como relagdes causais definitivas.

Outra limitacdo do presente estudo poderia estar relacionada com um
possivel viés de memoadria. No entanto, este aspecto foi minimizado pela nao inclusao
na pesquisa dos clientes com tuberculose com término de tratamento superior a trés
meses.

Também citamos como outro aspecto metodoldgico da pesquisa, as perdas.
Acredita-se que houve subestimacao das prevaléncias encontradas, uma vez que as
perdas foram maiores entre o grupo dos portadores, 0s quais por sua vez
apresentaram melhor conhecimento sobre adesdo ao tratamento da tuberculose e
portanto a diferenga entre este grupo com os familiares pode ser maior. Muitos
esforgcos foram realizados na tentativa de evitar perdas neste estudo, no entanto
muitos clientes doentes n&o foram encontrados, devido a discordancia dos dados
informados pelos portadores de tuberculose.

E importante mencionar que para fins de operacionalizacdo deste estudo,
utilizaram-se critérios para avaliar o conhecimento sobre adesao ao tratamento da
tuberculose, os quais foram embasados no Manual Técnico para o Controle da
Tuberculose (BRASIL, 2002 a). Como critérios utilizados para avaliagdo do
conhecimento sobre adeséo ao tratamento da patologia tuberculose, escolheram-se
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3 questdes por considera-las essenciais para o sucesso do tratamento, as quais
dizem respeito a frequéncia de comparecimento a unidade de saude para aquisigcao
de medicamentos, periodicidade de ingestao de comprimidos e tempo de duragéo do
tratamento.

Tomando em consideracdo as limitagdes antes mencionadas, o presente
trabalho encontrou uma prevaléncia geral de conhecimento sobre adesdo ao
tratamento da tuberculose de 60%. Esta prevaléncia pode ser considerada um valor
baixo para efeito de cumprimento das metas estabelecidas pelo Programa Nacional
de Controle da Tuberculose, uma das quais estipula que deverao ser curados 85%
dos clientes acometidos por esta enfermidade (BRASIL, 2004). Com menos de dois
tercos de pessoas diretamente relacionadas ao problema com conhecimento
adequado sobre adeséo, é possivel supor que o indice de cura estabelecido néo
sera atingido, conforme as previsdes.

E de supor que quanto maior o conhecimento sobre a continuidade do
esquema terapéutico utilizado contra a tuberculose, maiores se tornam as chances
de adesdo ao tratamento. Assim, quanto menor o grau de conhecimento referente
ao seguimento do tratamento, menores sdo as probabilidades de ades&o. O
problema da ndo adesao ao tratamento da tuberculose tem sido apontado como um
dos principais fatores responsaveis pela disseminacdo da doenga, bem como pela
multirresisténcia (BRASIL, 2002 c).

Constatou-se uma prevaléncia de acertos para as trés questdées de 75% nos
clientes com tuberculose e de 47,5% nos membros da familia. Faz-se importante
ressaltar que todos os familiares pesquisados eram sabedores da ocorréncia de
tuberculose em seu domicilio.

Também com relagdo a prevaléncia de conhecimento para as trés perguntas,
evidenciou-se que houve um percentual de 79% de acertos nos individuos que ja
tiveram um caso da enfermidade em questdo na familia, em relacdo aos que nao
tiveram nenhum (55,6%) e aos que tiveram dois ou mais casos (51,7%). Quando
realizada, a analise multivariada, o modelo final manteve associagao significativa em
relagdo ao conhecimento sobre adesao ao tratamento da tuberculose e o fator tipo
de cliente, mostrando uma maior probabilidade de informacdo nos individuos
acometidos pela doenga do que nos membros familiares. Da mesma forma, houve
associagdo com significancia estatistica, no que concerne ao fator referente a

presenca de casos de tuberculose na familia, indicando, desta maneira que, as
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pessoas que ja tiveram um caso da enfermidade na familia apresentaram maior
probabilidade de conhecimento sobre continuidade do esquema terapéutico
recomendado para tratamento da tuberculose do que os individuos que nao tiveram
nenhum ou ja tiveram dois ou mais casos da doenga na familia.

Era de supor que o conhecimento sobre adesao fosse maior nas pessoas que
ja tiveram outros casos da patologia em questdo na familia, porque a experiéncia
prévia facilitaria o conhecimento atual. Este fato se confirma neste estudo, quando
mostra associagao significativa entre conhecimento e presenca de um caso da
doenga na familia. No entanto, ndo se encontra uma justificativa para a né&o
ocorréncia de associagao nos individuos que tiveram dois ou mais casos da doenca
nos componentes familiares.

Uma pesquisa refere que as praticas de educagao em saude direcionadas a
tuberculose necessitam de uma reflexdo no campo da pedagogia, com a finalidade
de repensar as agdes de educagdo em saude como um ato dialégico e participativo,
as quais devem envolver toda a equipe de saude, o cliente com tuberculose e seu
entorno (LOPES, 2000).

A importancia do conhecimento do enfermo acometido de tuberculose é
essencial para a eficacia do tratamento. Assim, o desconhecimento do portador de
tuberculose frente a esta enfermidade é um fator associado significativamente com a
questao relacionada a interrupgao do tratamento (MEJIA; CARMONA, 1995).

O estudo demonstrou também que apenas 47,5% dos familiares tinham
conhecimento sobre adesdo ao tratamento da tuberculose. Uma das explicacdes
para este baixo conhecimento dos membros familiares, pode ser explicado talvez
pela ndo ocorréncia de acdes educativas envolvendo a familia.

Estudos comprovam a importancia da insercdo da familia no processo de
reabilitacdo do portador de tuberculose. Assim o estudo desenvolvido por Orozco et
al. (1998), reporta sobre a importancia dos membros familiares estarem informados
quanto a doencga, fato este que vem propiciar melhores resultados no processo de
adesao ao tratamento. O estudo desenvolvido por Pace et al. (2003) reforga a
importancia de educacdo aos familiares, uma vez que tornam-se suportes no
controle de doencas, bem como a prevencdo de possiveis complicacbes dela
decorrentes.

Diante dos resultados deste estudo, pode-se questionar a efetividade da

implantagdo da estratégia DOTS, quando realizada por um membro da familia. Os
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achados deste estudo nos permitem uma reflexdo sobre as praticas de educacédo em
saude direcionadas para os membros da familia. Se comprovam as necessidades de
maiores avaliagdes e a implementacdo de estratégias que abarquem as agdes de
educacado em saude destinadas aos componentes familiares, com vistas a propiciar
um melhor desempenho das agdes direcionadas ao controle da patologia
tuberculose. Assim, para poder implantar a estratégia DOTS, é preciso ser reforgada
a necessidade de educagdo aos membros familiares ou utilizar um profissional de
saude com conhecimentos adequados sobre a enfermidade para a execugao deste
plano.

Com relacdo aos outros fatores envolvidos, além do tipo de cliente, o nivel de
escolaridade, bem como o sexo feminino seriam fatores que apontariam para um
maior conhecimento frente a determinadas patologias, incluindo a tuberculose. Desta
maneira, como hipoteses iniciais desta pesquisa tinha-se que o conhecimento sobre
adesdo ao tratamento da tuberculose estaria relacionado com o grau de
escolaridade e com o sexo. No entanto, observa-se resultados diferentes com
relacédo a estes fatores, ndo encontrando uma associagao significativa entre eles.

Outras pesquisas que abordam a questdo de conhecimento para outras
doencas, mostraram que o sexo feminino e a escolaridade foram fatores importantes
para um maior conhecimento. De acordo com Gove (1984), as mulheres
demonstram maiores informagdes no que tange a problemas de saude do que os
homens. Um estudo realizado na cidade de Recife, sobre a avaliacdo do
conhecimento quanto a prevencao do cancer de pele e sua relagdo com exposicao
solar, mostrou haver uma diferenga estatistica significativamente, no que se
concerne ao fator sexo, mostrando que ha uma maior prevaléncia de individuos do
sexo feminino que se protegem da exposi¢do solar, quando comparados com 0s
individuos do sexo masculino. Este mesmo estudo salienta que a medida que
aumenta o nivel de escolaridade, aumenta o percentual de pessoas conhecedoras
das consequéncias advindas da exposigéo a luz solar (HORA et al., 2003).

Um outro trabalho enfatizando o conhecimento e a pratica do auto-exame de
mama referiu que o conhecimento nas mulheres com cinco ou mais anos de
escolaridade é maior do que nas mulheres com menos de cinco anos de
escolaridade; mostrando assim que a escolaridade € um fator importante para o
conhecimento (FREITAS JUNIOR et al.,2006).



75

Também um outro trabalho, que avaliou os fatores associados ao uso de
preservativo e ao conhecimento sobre DST/AIDS em jovens de escolas publicas e
privadas de Sdo Paulo, mostrou que sexo feminino, maior escolaridade e estudar em
escola privada sao fatores associados a um maior conhecimento (MARTINS et al.,
20006).

Uma pesquisa que aborda a respeito de conhecimentos sobre prevencéo e
tratamento de glaucoma entre clientes com esta patologia, refere que a escolaridade
foi um fator relevante para o conhecimento. Assim, individuos com maior grau de
instrucdo demonstraram mais informagao sobre glaucoma do que os com menor
grau de instrugéo (SILVA et al., 2004).

O baixo nivel de escolaridade interfere no processo de compreensao das
informagdes dos profissionais (DAVIS; WOLF, 2004). Tal situacao influencia na
resposta ao tratamento, conforme explicitado na pesquisa executada por Chew et al.
(2004), que constatou que o ndo cumprimento das recomendacgdes estabelecidas
por profissionais, associa-se com o nivel educacional deficiente. Percebe-se assim,
que as praticas educativas devem compreender agdes voltadas para o entendimento
dos individuos, de forma que estes atuem de maneira participativa neste processo.

Conforme anteriormente mencionado, uma das explicagcdes para a auséncia
de associagdes com essas variaveis socio-demograficas no presente estudo poderia
estar relacionada com a falta de poder da amostra. Contudo, conforme explicado
antes, ao se observar as RP encontradas para aqueles fatores que nédo se
associaram significativamente, verifica-se que as mesmas representaram na maioria
dos casos variagdes de até 10% para mais ou para menos, mostrando assim que
pode ndo haver existido associagao real. Uma outra justificativa encontrada para a
nao presencga de associagao com outros fatores, pode estar relacionada com o fato
da amostra do estudo ser muito homogénea em termos de caracteristicas socio-
econdmicas.

A tuberculose € uma doenca que se encontra intimamente ligada com a
pobreza e com a ma distribuicdo de renda (BRASIL, 2004). Verificou-se baixa
escolaridade na populagdo estudada; principalmente composta por individuos
(64,7%) com nivel de estudo de no maximo 7 anos completos. A renda per capita
média da amostra pesquisada foi de R$ 319,3. O baixo conhecimento da populagdo
estudada, mostra-se como um fator relevante, uma vez que a prevaléncia da doenca

esta diretamente relacionada com condicbes precarias deficientes. A baixa
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escolaridade torna-se o resultado de um conjunto de condi¢des socioecondmicas
deficientes.

Estudos que abordam a questdo do conhecimento frente a determinadas
doencgas, vem sendo cada vez mais explorados na literatura cientifica, tendo em
vista o fato de que estes tornam-se extremamente importantes, uma vez que podem
proporcionar agdes de intervengdes mais efetivas para controle de patologias.

Assim, a escassez de informagdes entre a populagao relacionadas a patologia
tuberculose vem sendo visualizada como uma das causas que mais tem dificultado a
sua erradicacdo e favorecido sua disseminacdo. Desta forma, o conhecimento
acerca desta enfermidade, divulgado amplamente, por meio de agdes educativas,
sera sem duvida, uma das mais importantes ferramentas utilizadas para seu
combate. As necessidades de conhecimentos e de orientagdes nido tém sido
exploradas adequadamente, tornando-se insuficiente para informar a populagao.
Nesse sentido, as acdes de educacdo, as quais devem compreender trabalhos de
informacgao, devem ser um passo para o controle desta doenga (AGUILERA et al.,
2000). Em estudo realizado com individuos acometidos de tuberculose, se constatou
que a irregularidade do tratamento por clientes € decorrente de muitas causas,
dentre elas, a falta de educagdo em salde ¢ uma muito importante (CEBRIAN,
PRADO; 1969).

Diante deste problema de grande agravo social que é a tuberculose, constata-
se que para atingir altas taxas de cura e consequentemente reduzir a carga
epidemiologica desta doencga, € prioritario que sejam intensificadas as agdes de
educacdo em saude direcionadas ao controle desta patologia; e que tais agdes
abranjam as necessidades da populagdo em geral. Para isso, torna-se necessaria a
execucdo de diferentes trabalhos de esclarecimentos a comunidade, incluindo
campanhas e propagandas na midia. Campanhas de informagdes com relagéo a
doencga, sintomatologia, diagndstico, forma de transmisséo, tratamento e prevengéo
devem ser incorporados aos curriculos escolares. Folhetos e cartazes alusivos a
doenca devem ser distribuidos em reparticbes publicas e privadas, tais como
supermercados, farmacias, bancos, estabelecimentos de saude, escolas,
consultérios médicos, entre outros setores. Palestras em escolas e empresas devem
ser realizadas periodicamente.

Ressalta-se a relevancia da consulta de enfermagem no decorrer do

tratamento da enfermidade tuberculose, instrumento este que possibilita a execugao
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de um plano de intervengdes voltado as necessidades dos doentes e seus familiares
durante o tratamento, cuja meta principal € a saude e educagdo num contexto
biopsico-social (SANTOS et al., 1987).

Entende-se assim, que apesar dos recentes avangos tecnoldgicos referentes
ao tratamento da tuberculose, ainda se faz necessario a implementacido de politicas
de saude bem sucedidas para controle da doenca. Assim, os resultados deste
estudo, nos permitem mostrar que existe necessidade de programas de educagao
continua dirigida aos enfermos, familia e comunidade. Compreender as razdes que
existem por tras de tratamentos mal sucedidos torna-se um fator extremamente
relevante para a melhoria dos indices de cura da patologia, e consequentemente

controle da doenca.
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8 CONCLUSOES

Com base nos resultados obtidos nesta pesquisa, conclui-se que o
conhecimento sobre adesdo ao tratamento da tuberculose €& baixo e que este
encontra-se associado significativamente com a condicdo de ser portador de
tuberculose e com o fato de ja haver ocorrido presenga de um caso da enfermidade
na familia.

Constata-se que os individuos acometidos pela patologia em questao
possuem mais probabilidade de conhecimento do que seus membros familiares.
Diante desta constatacdo, percebe-se o comprometimento da implantacdo da
estratégia DOTS, quando efetuada por membro da familia.

Os dados deste trabalho tornam evidente, que apesar de muitos avangos com
relagdo a tuberculose, inclusive a cura da doencga, ainda € preciso rever novas
estratégias, a fim de controlar as altas taxas de tuberculose. Os achados deste
estudo apontam para a necessidade de intensificacao de agbes educativas, as quais
necessitam serem direcionadas aos enfermos, seus familiares e comunidade. Tais
agdes requerem uma abordagem dialégica e participativa. Constata-se assim, que
esclarecimentos a respeito desta enfermidade tornam-se pecas fundamentais para o
controle da epidemia da tuberculose.

Acredita-se que os dados obtidos nesta pesquisa possam contribuir para um
melhor entendimento dos aspectos que podem influenciar a questao de adesao ao
tratamento da tuberculose, uma vez que a ndo continuidade a terapéutica
preconizada € visualizada como um dos principais problemas encontrados no
controle da doenca. Acredita-se também que este estudo podera vir a auxiliar na
formulacdo de novas politicas para controle da tuberculose no Brasil, melhorando
assim a qualidade da assisténcia prestada nos PCT e consequentemente

favorecendo melhores indices de adesao ao tratamento.
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PLANILHA PARA COLETA NO CENTRO DE SAUDE

APENDICE |

DADOS DO PRONTUARIO DO CLIENTE COM TUBERCULOSE

Nome do cliente com
tuberculose

N° do
prontuario

Endereco/ Bairro/
Referéncia

Fone

Més de
tratamento

Esquema
terapéutico
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APENDICE Il
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FUNDAGAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO

MESTRADO EM ENFERMAGEM
PESQUISA SOBRE TUBERCULOSE
QUESTIONARIO FAMILIAR

01)N° do Questionario:

02)N° da familia:

03)Entrevistador:

04) Data da entrevista:

05) Endereco:

Fone p/ contato:
06) Bairro:

Ponto de Referéncia:

07) Quantas pessoas moram na casa (incluindo o (a) Sr. (a)? __
pessoas
08) Quantas pegas usam para dormir? __ pecas

09) Como é a sua casa? ( ) 1.Tijolo 2.Madeira 3.Madeira e Tijolo
4.Madeira e papelao 5.Lata e papelao 6.Outra:

10) Tem agua encanada na sua casa? ( ) 0.Nao 1.Sim, do lado de
fora da casa
2.Sim, do lado de dentro da casa

11) De onde vem a agua para beber? ( ) 1. Rede publica (CORSAN)
2.Pogo/Cacimba 3.Rio, lagoa, agude

12) Como ¢é a privada da sua casa? ( ) 0.Ndo tem 1. Sanitario
com descarga 2.Sanitario sem descarga  3.Casinha

13) Na sua casa tem:

01)QuestF_
02)Fam _
03)Entr _

04)DateF_ _/_ /

06)Bairro _

07)Nupess _

08)Pecdorm _

09)Tipcas _

10)Encan _

11)Agua _

12)Sanit _



a) Radio

b) Geladeira

c) Aspirador de po6 ()
d) Maquina de lavar roupa ()
e) Video cassette e/ou DVD ()

( )0.Nao Se sim, quantos _
( )0.Nao; Se sim, quantos _ _
. Nao; Se sim, quantos _
. Ndo; Se sim, quantos _
Nao Se sim, quantos _

0

0

0.
f) TV a cores ( )0.N&ao Se sim, quantos _ _
g) Freezer ( )0.Nao Se sim, quantos _
h)Automovel ( )0.Nao Se sim, quantos _ _
i)Banheiro ( )0.Nao Se sim, quantos _
j)JEmpregada ( )0.N&o Se sim, quantos _ _

14) No més passado quanto ganharam as pessoas que moram na sua
casa?

a)Pessoa 1 R$ _
b)Pessoa 2 R$
c)Pessoa 3 R$_
d)Pessoa 4 R$ _
e)Pessoa 5 Ry

15) A familia tem outra fonte de renda (aluguel, penséo, aposentadoria,
etc.)?

(8888) NSA (9999) IGN

16) Até que série e grau estudou a pessoa de maior renda da familia?
Série: Grau:

88

13 a) Radio _
13 b) Gelad _ _
13 ¢) Aspira _ _
13 d) Maglav _ _
13 e) Videodvd _
13f) TV _ _

13 g) Freezer _
13 h) Autom _
13i)Banh _ _
13j) Empreg _ _

14a)Renda1__
14b)Renda2_
14c)Renda3_
14d)Rendad4_
14e)Renda5

15) Outrend _

16) SérieF _
GrauF _
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APENDICE I
FUNDAGAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
MESTRADO EM ENFERMAGEM
PESQUISA SOBRE TUBERCULOSE

QUESTIONARIO INDIVIDUAL

01) N° do Questionario: 01) Questl_ _ _
02) N° da familia: __ 02) Fam__ _
03) No. do cliente: _ _ 03) Ncliente_ _

Nome do cliente:

04) Tipo de cliente: ( ) 1. Portador de TBC 2. Familia 04) Tipclient_
05) Data da entrevista: __/_ [/ 05)Datel_ / [/
06) Data de Nascimento: _ _/_ [/ 06)Datnal_ / [/
07) Sexo: () 1.Feminino 2.Masculino 07) Sexo
08) Corda pele: ( ) 1.Negra 2.Branca 3.Parda 08) Cor _

)

09) Estado Civil: ( ) 1.Solteiro 2.C/companheiro ou casado |09
3.Separado 4.Viuvo
10) Sabe ler e escrever? ( ) 0.N&o 1.Sim  2.S6 assinar 10)Ler _

= Se Nao: pular para questao 12
= Se SIM:
11) Até que série, o (a) Sr.(a) estudou? Série: Grau: 11)Sériel _ Graul _

12) O (a) Sr(a) trabalhou no més passado? ( ) 1.Sim 2.N&o. Estava

desempregado
3.Nao. Estudante 4.Nao. Do lar 5. Nao. Aposentado/pensionista 12) Trabal
= Se Nao: pular para questao 14
= Se SIM
13) Que tipo de trabalho fez?
8.NSA 9. IGN 13) Tiptrab: _
14) SE DESEMPREGADO, a quanto tempo? _ _ (meses)
88.NSA 99.IGN 14) Tempdes _
15) O (a) Sr.(a) fuma ou ja fumou? ( ) 15) Fumo

0.Nado 1. Sim 2.Fumou, mas parou ha mais de 6 meses
= Se Nao: pular para questao 17

= Se SIM
16) Quantos cigarros por dia, vocé fuma? _ _ 88.NSA 99.IGN 16) Cig/dia




17) O (a) Sr.(a) costuma tomar bebida de alcool? ( ) 0.Ndo 1.Sim

= Se Nao: pular para questao 21
= Se SIM

18) Quantos dias por semana, o (a)Sr.(a) costuma beber?
8.NSA 9.IGN

19) Que tipo de bebida costuma tomar?

a)Cachaga ( ) 0.Nao 1.Sim
b) Cerveja( ) 0.Nado 1.Sim
c)Vinho ( ) 0.Nado 1.Sim
d) Whisky ( ) 0.Nao 1.Sim
e) Samba ( ) 0.Nado 1.Sim
f) Outro, qual?

8.NSA 9.IGN

20) Que quantidade costuma tomar dessa bebida?

a) Martelinho ( )O0.Nao Se sim, quantos _

b) Martelo ( )O0.Nao Se sim, quantos _

c) Copo ( )O0.Nao Se sim, quantos _
d) Dose ( )O0.Nao Se sim, quantos _
e) Lata ( )O0.Ndo Se sim, quantos _
f) Garrafa ( )O0.Nao Se sim, quantos _

g) Outro, especificar

8.NSA 9.IGN

21) O (a) Sr. (a) utiliza drogas ilicitas? ( ) 0.Nado 1.Sim

= Se Nao: pular para questao 23
= Se SIM

22) Que tipo de droga(s) o (a) Sr. (a) usa?

a) Maconha ( ) 0.Nado 1.Sim
b) Cocaina ( ) 0.Nado 1.Sim
c) Crack () 0.Nado 1.Sim
d) Heroina () 0.Nado 1.Sim

e) Outra, especificar
8.NSA 9.IGN

17) Alcool _

18) Diasb _

19 a) Cach _
19 b) Cerv _
19 ¢) Vinho _
19 d) Whisky _
19 e) Samba _
19 f) Outbeb _

20 a) Martnho _

)
20 b) Martelo _
20 c) Copo _
20 d) Dose _
20 e) Lata _
20 f) Garraf _
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20 g) Outquan _

21) Usodrog _

22 a) Maconh _

22b) Coca _

22 c) Crack _
22d) Heroi _

22 e) Outdrog _
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DADOS REFERENTES AQ HISTORICO DA FAMILIA

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE A DOENCA DE

PULMAO.
23) O (a) Sr.(a) sabe me dizer se ja houve outros casos de tuberculose,
anteriormente, além do caso do caso do (a) <NOME> na sua familia?
() 0.Nao 1.Sim 9.IGN

= Se Nao ou IGN: pular para questao 25
= Se SIM

24) Quantos casos da doenga, ja houve na sua familia? __ 8. NSA
9. IGN

DADOS RELATIVOS AO CLIENTE COM TUBERCULOSE

25) Este é o primeiro tratamento que o (a) <NOME> faz para a
tuberculose?( ) 0.Ndo 1.Sim 9.IGN

26) O (a) <NOME> ja parou o tratamento alguma vez? ( ) 0.Nao
1.Sim  9.IGN

= Se Nao ou IGN: pular para questao 28
= Se SIM

27) Quantas vezes, o (a) <NOME> ja parou o tratamento? 8. NSA
9.IGN

DADOS REFERENTES AO CONHECIMENTO DOS CLIENTES COM
TUBERCULOSE E SEUS FAMILIARES COM RELACAO A ADESAO AO
TRATAMENTO

28) O (a) Sr.(a) sabe me dizer de quanto em quanto tempo o (a)
<NOME> necessita ir a unidade de saude para receber medicamentos
para o tratamento da tuberculose?

29) O (a) Sr. (a) acha que o (a) < NOME> precisa tomar medicagao de
quanto em quanto tempo?

30) Quantos meses o (a) Sr. (a) acha que € preciso fazer o tratamento
para ficar curado? _

23) Outrcas _

24) Ncaso _

25) Primtra _

26) Parout _

27) Nvezesparout _

28) Buscmed _

29) Tomamed _

30) Temtrat _

AO FINALIZAR AGRADEGCA A COLABORAGAO DA PESSOA



APENDICE IV
Fundacédo Universidade Federal do Rio Grande
Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos- Graduagao
Mestrado em Enfermagem

PLANILHA DE CONTROLE
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Nome do cliente com tuberculose:

N° da familia:

Endereco:
N° do Nome Idade | Sexo Aplicado Obs.
cliente Quest.(Sim/N&o)




) APENDICE V
FUNDAGAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

MESTRADO EM ENFERMAGEM

MANUAL DO ENTREVISTADOR — CONHECIMENTO DOS CLIENTES COM
TUBERCULOSE PULMONAR E SEUS FAMILIARES SOBRE ADESAO AO
TRATAMENTO E FATORES ASSOCIADOS, NO MUNICIiPIO DO RIO
GRANDE/RS.

Mestranda: Silvana Monteiro Costa
Orientador: Prof. Dr. Raul Mendoza Sassi

Rio Grande/ janeiro de 2006
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INSTRUGOES PARA O TRABALHO DE CAMPO

1) CADA ENTREVISTADOR DEVERA TER O SEGUINTE MATERIAL,
NECESSARIO PARA REALIZAR AS ENTREVISTAS:

- termo de consentimento livre e esclarecido;

- cracha;

- carteira de identidade;

- lapis, borracha, apontador, prancheta e pasta;
- questionario familiar;

- questionario individual,

- manual de instrucgodes;

- planilha de controle;

2) APRESENTAGAO DO ENTREVISTADOR:

- Informar quem é o entrevistador e o motivo da visita. Dizer que sao
estudantes da FURG e que estéo realizando uma pesquisa sobre tuberculose.

- Mostrar as credenciais.

- Reforgar a importancia do estudo para todas as pessoas da cidade.

- Se houver recusa inicial de colaborar, tentar trés vezes mais em outras
oportunidades, combinando horarios mais adequados para o entrevistado. Deve-se
insistir, mas com educacao. Reforcar a importancia do estudo para a saude das
pessoas do municipio. Informar ao supervisor sobre as recusas ocorridas.
Persistindo a recusa, anotar como perda na planilha de controle.

- Se o individuo a ser entrevistado nao for localizado, deve-se tentar trés
vezes mais, em outras oportunidades. Deve-se também, obter informag¢des com os
familiares, vizinhos, a respeito do melhor horario de localizar a pessoa a ser
entrevistada. Persistindo a ndo localizacdo da pessoa a ser entrevistada, deve-se

anotar como perda na planilha de controle.



a)
b)
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3) INSTRUGOES GERAIS DO QUESTIONARIO

Considerar a familia como todas as pessoas que fazem refei¢des juntas.
Todas as pessoas da casa, com idade igual ou superior a 15 anos devem ser
entrevistadas. Em caso de ndo estar presente algum dos moradores,
perguntar o horario em que é possivel encontra-lo. O questionario familiar,
deve ser aplicado de preferéncia ao responsavel pela familia (a pessoa que
tem a maior renda na casa).

Para pessoas adultas, sempre se referir como Sr. ou Sra.

Usar lapis no preenchimento e utilizar prancheta de apoio.

Formular as perguntas exatamente como estdo escritas e devagar, sem
induzir a resposta.

Se nao houver compreensao da pergunta voltar a repeti-la; s6 em ultimo caso
ler as opgdes possiveis, a ndo ser no caso de perguntas em que é necessario
ler as alternativas.

Se houver duvida de como marcar a resposta, escrever a mesma por extenso
para posterior discussdo com o supervisor.

Se a resposta for "ndo sei", marcar ignorado (sempre em ultimo caso).
Quando uma resposta parecer pouco confiavel, comentar sobre a qualidade
da resposta.

Nao deixar resposta em branco.

Nao faga contas durante a entrevista. Se por algum motivo a resposta se
refere a um periodo e ndo a extensédo solicitada pela pergunta, anote a
quantidade e o periodo correspondente, que na codificagdo sera ajustado.

No questionario ha instrugdes para realizar as perguntas, escritas em negrito.
As instrugdes que estdo em italico devem ser lidas ao entrevistado. As
perguntas devem ser realizadas tal qual estdo escritas. Se a pessoa né&o

entende a pergunta, repeti-la.

m) Se o entrevistador vé que ha discrepancia entre a resposta dada e o

observado por ele, perguntar novamente. Mantendo-se a discrepancia anotar
a resposta dada e fazer por escrito uma observagao com o que foi visto, para

consultar posteriormente o supervisor.



a)
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4) CODIFICAGAO

As codificagcdes devem ser realizadas no mesmo dia da entrevista, mas ao final
do trabalho de campo.

Questdes em aberto ndo devem ser codificadas pelo entrevistador. Devem ser
escritas por extenso, conforme foi respondida, para posterior codificagao.

Cddigo "0" deve ser aplicado como "nao", ou como zero.

O cdédigo 8 — 88 - correspondente ao Nao Se Aplica (NSA), deve ser utilizado
quando a pergunta a seguir ndo deve ser realizada, e sera pulada. O codigo 9 -
99 - corresponde a Ignorado.

Se uma resposta coincide com o cdodigo, codifica-la com um numero menor ou

maior. Esta situagao deve ser reportada ao supervisor.

5) QUESTIONARIO FAMILIAR

1) N°do Questionario

2) N°da Familia

Deixar o n°. do questionario em branco. O n°. da familia sera fornecido ao
entrevistador previamente codificado com os numeros 001, 002, 003, etc,. Estes
trés numeros deveréao ser utilizados nos questionarios individuais, para pessoas
da mesma familia.

3) Entrevistador: Preencher com o nome de quem realiza a entrevista.

4) Data da entrevista: I . Escrever dia, més e ano (quatro digitos)
em que é realizada a entrevista.

5) Enderego: Escrever o nome da rua e o numero da casa. N&do havendo
numero, fazer a observacao que a casa nao tem numeracao.

Fone: Se a familia tiver telefone anotar. Pode servir para algum contato posterior.
6) Bairro:

Este campo € importante que seja preenchido, porque facilitara a localizag&o
posteriormente. Anote uma referéncia importante, como “em frente a praca tal’,
“ao lado da fabrica tal”, “do lado do baldio”, etc.

7) Quantas pessoas moram nesta casa ?

Anotar o numero total de pessoas que dormem e fazem refeicbes na casa, sem
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importar a idade e o grau de parentesco.

8) Quantas pegas usam para dormir? n° de pegas__

Anotar o numero de quartos que usam para dormir.

9) Tipo de casa:

Tijolo(1) Madeira(2) Tijolo/madeira(3) Madeira/Papeldao(4) Papelao/lata(5)
Outras (6)

Marcar como tijolo, quando a casa for de alvenaria, revestido ou n&o. Casas
construidas com madeira industrializada pré-fabricada deve ser codificada com 2.
Casas que tem partes de alvenaria e outras de madeira (tabuas), ou pedacos de
madeira, devem ser codificadas como 3. Casas construidas com tabuas, pedagos
de madeira e papelao, utilizar cdédigo 4. O cddigo 5 deve ser usado para casas de
papeldo e/ou lata predominantemente (malocas). O cédigo 6 deve ser utilizado
para outro tipo de construgao que nao citada.

10) Tem agua encanada na sua casa?

Nao (0) sim fora de casa (1) sim dentro da casa (2)

Anotar 0 se a agua que se consome na casa nao vem de nenhuma torneira.
Anotar 1, se ha uma torneira no terreno da casa. Anotar 2, se ha torneiras dentro
da casa.

11) De onde vem a agua para beber?

Assinalar o cddigo correspondente.

12) Com é a privada da sua casa?

(0) ndo tem (1) sanitario c/descarga (2) sanitario s/descarga (3) casinha
Se a casa tiver no terreno uma casinha que é utilizada como banheiro, anotar 3.
Se o banheiro for dentro da casa mas nao tiver descarga (deve jogar agua para
esvaziar a patente) anotar 2. Se houver banheiro dentro de casa com descarga,
anotar 1. Se ndo houver nenhuma das anteriores, e as pessoas fazem suas
necessidades em aberto, anotar 0.

13) Na sua casa tem?

Perguntar pelos eletrodomésticos que ha na casa. Perguntar um de cada vez,
interrogando se estdo funcionando e a quantidade que existe. Sobre a
empregada doméstica, perguntar se na casa trabalha alguma empregada
doméstica todos ou a maioria dos dias da semana (nao considerar faxineiras ou
por hora). Quando a resposta for ndo codificar com dois zeros (0). Se for

afirmativa, codificar segundo a quantidade (1, 2, 3, etc.) 8 e 9, ndo devem ser
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usados, porque podem ser confundidos com Nao se aplica (NSA) e Ignorado
(IGN). Se a quantidade coincidir com esses numeros codificar com o numero 7.
14) No més passado quanto ganharam as pessoas que moram aqui?
Anotar em reais, utilizando 4 numeros. Nao incluir decimais. Considerar nesta
pergunta a renda do més anterior, para evitar valores fracionados. Se a pessoa
iniciou a trabalhar no més corrente da entrevista, ndo incluir a renda. Da mesma
forma se o individuo ficou desempregado no més da entrevista, mas trabalhou no
més anterior, incluir a renda anterior.

Como renda, incluir todo tipo de ingresso, incluido aluguel, retiradas peridédicas
de poupanca, etc. Nao incluir como renda 13°, ou indeniza¢gdes por demissoes.
Para empregados, considerar a renda bruta. No caso de empregadores,
considerar renda liquida. Sendo o individuo safrista, colocar o valor
correspondente ao ultimo més. Se for safrista e tiver também um emprego fixo,
somar as duas rendas.

A “Renda 1” deve ser destinada para o chefe da familia (a pessoa de maior renda
na casa). Se possivel preencher por ordem decrescente, da maior renda a
menor. Havendo mais de 5 pessoas com renda na casa, anotar para completar
mais tarde. No final do dia de trabalho, somar todas as rendas referidas, e anotar
em ‘renda familiar’. Se a pessoa nao souber informar o valor, mas sabe em
salarios, anotar o n° de salarios e depois consulte com o supervisor.

15) A familia tem outra fonte de renda?

Anotar outras fontes de renda, como aluguéis, pensdes, e outras entradas que a
familia tiver.

16) Até que série e grau estudou a pessoa de maior renda da familia?

S6 considere anos completos ou séries completadas. Se tiver cursado

Universidade, codifique Série 0 Grau 3. Se ndo souber ler e escrever codifique 0.

6) QUESTIONARIO INDIVIDUAL

1) N° do Questionario  2) N° Familia 3) N° Pessoa
O n° do questionario deve permanecer em branco. N° da familia deve ser igual ao do
questionario familiar. Em n° da pessoa iniciar com 01, que sera o n° do responsavel

pela familia, e numerar subsequientemente os outros questionarios individuais.
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Nome do cliente
Anotar o nome completo da pessoa que se entrevista
4) Tipo de cliente
(1) Portador de TBC (2) Familia
Anotar se o entrevistado é a pessoa que esta doente (tuberculose) ou se é familiar.
5)Data da entrevista: / /
Anotar dia, més e ano (quatro digitos) da data em que se realiza a entrevista.
6) Data de nascimento
Anote dia, més e ano que a pessoa hasceu, se souber somente a idade, anotar os
anos completados até a data da entrevista.
7) Sexo: (1) Fem (2) Masc
Escreva o codigo do sexo.
8) Cor da pele (OBSERVE E ANOTE)
(1) Negra (2) Branca (3) Parda
9) Qual seu estado civil?
(1) Solteiro (2) C/companheiro ou Casado (3) Separado (4)Viuvo
Anote o estado civil do entrevistado. Se casado oficialmente ou ndo considere como
companheiro. Se separado, divorciado ou sem companheiro, codifique como (3).
Nas outras situagdes codifique conforme o caso.
10) O Sr.(a) sabe ler e escrever?

(0) Nao (1) Sim (2) S6 assina
Pergunte se a pessoa sabe ler (um jornal por exemplo) e escrever, se s6 assina o
nome, ou se ndo sabe escrever ou ler.
11) Até que série, o (a) Sr. (a) estudou? Série___Grau__
Se respondeu SIM a questdo anterior, anote até que série e grau completou. Sé
devem considerados séries completas, ou seja anos aprovados. Universitarios com
cursos completos, anotar série 0 grau 3.
12) O (a) Sr.(a) trabalhou no més passado?
(1)Sim (2)Desempregado (3)Estudante (4) Do Lar (5)Aposentado/Pensionista
Por trabalho, considerar toda forma de trabalho, seja formal, informal, e autbnomos.
Para responder a esta pergunta, tomar como base o més anterior. Responder como
DESEMPREGADO quando a pessoa nao tiver trabalhado no més anterior, ainda que
no momento da entrevista esteja com alguma ocupagdo. Responder SIM, se a

pessoa tiver trabalhado o més anterior, ainda que no més em curso esteja
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desempregado. Responder Aposentado ou Pensionista, se a pessoa tiver essa
condigdo. Em casos em que a pessoa seja pensionista ou aposentado e continue
trabalhando, considerar como SIM. Se nao estiver trabalhando por motivo de doencga
considerar como SIM. Se estuda e trabalha, responder SIM. No caso de jovens que
estudam e que se encontram em periodo de férias, anotar como ESTUDANTE. No
caso de mulheres que nao tenham uma atividade remunerada, mas sim a atividade
domeéstica, codificar como DO LAR.
13) Que tipo de trabalho fez?
Se respondeu Sim na pergunta anterior, escrever a resposta por extenso.
14) Se desempregado, escrever o tempo sem trabalho em meses.
15) O (a) Sr.(a) fuma ou ja fumou?

(0)Nunca fumou (1) Sim (2) Ja fumou, mas parou ha mais de 6
meses
Se responder Nunca Fumou ou Ja Fumou, passar a questao 17. Se responder que €
Fumante, passar a questdo 16. A pessoa que tenha fumado apenas uma vez na vida
(para experimentar por exemplo), considerar como NAO FUMANTE.
16) Se Sim, N° de cigarros por dia que fuma ___ Se responder por magos por
dia, considerar que um macgo tem 20 cigarros. Se for fragcdo de mago, usar a mesma
aproximagéao. Assim se dizer 72 macgo, anotar 10 cigarros. Se for cigarro de palha ou
similar, onde a pessoa arma o cigarro, perguntar quantos dias dura um pacote de
tabaco. Anotar a informacéao e depois calcular que 1 grama de tabaco, corresponde
a um cigarro.
17) O (a) Sr.(a) costuma tomar bebida de alcool?
Se responder NAO, pular para a quest&o 21
18) Se sim, escrever quantos dias na semana bebe.
19) Que tipo de bebida? Marcar SIM a todos os tipos de bebida ingerida. Se
houver alguma que né&o esta referida, escrever por extenso.
20) Quantidade de bebida? Assinalar a quantidade conforme referéncia.
21) O Sr.(a) utiliza drogas ilicitas? Esclarecer, se necessario, que sao drogas
proibidas. Se responder NAO pular para a questéo 23.
22) Se SIM, marcar quais drogas sdo usadas.
23)0O (a) Sr.(a) sabe me dizer se ja houve outros casos de tuberculose,
anteriormente, além do caso do (a) <NOME> na sua familia? Assinalar conforme

cbdigo. Se ndo houver nenhum caso, pular para a questao de numero 25.
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24) Quantos casos da doenga, ja houve na sua familia?

Escrever conforme for respondido pelo entrevistado, o numero de casos de
tuberculose, que ja houve na familia.

25) Este é o primeiro tratamento que o (a) <NOME> faz para a tuberculose?
Assinalar conforme coédigo.

26) O (a) <NOME> ja parou o tratamento alguma vez?

Assinalar segundo codigo. Se a resposta for NAO pular para a questéo 28

27) Quantas vezes, o (a)<NOME> ja parou o tratamento?

Escrever conforme respondido pelo entrevistado, o numero de vezes que o individuo
com tuberculose, parou o tratamento.

28)0 (a) Sr.(a) sabe me dizer de quanto em quanto tempo o (a) <NOME>
necessita ir a unidade de saude para receber medicamentos? Escrever
conforme respondido pelo entrevistado. Anotar o tempo que a pessoa informar (dias,
semanas, meses).

29)0 (a) Sr. (a) acha que o(a) < NOME> precisa tomar medicagao de quanto em
quanto tempo?

Escrever conforme respondido pela pessoa entrevistada. Anotar o tempo que o
entrevistado informar (horas, dias, semanas, meses).

30)Quantos meses o (a) Sr.(a) acha que é preciso fazer o tratamento para ficar
curado?

Escrever conforme respondido pelo entrevistado. Anotar conforme respondido o
tempo que o entrevistado informa (meses).

As questdes de 23 a 30, quando perguntadas ao portador de tuberculose, devem
referir-se diretamente a pessoa entrevistada. Se for um familiar deve-se referir-se ao
nome do cliente acometido de tuberculose. Ex: 1) O (a) Sr.(a) ja parou o tratamento
alguma vez? Ex: Il) O (a) <NOME> ja parou o tratamento alguma vez?/ Ex: 1)O (a)
Sr.(a) sabe me dizer se ja houve outros casos de tuberculose, anteriormente, além
do seu caso na sua familia? Ex: ll) O (a) Sr.(a) sabe me dizer se ja houve outros

casos de tuberculose, anteriormente, além do caso do <NOME> na sua familia?

IMPORTANTE: NAO ESQUEGA, AO FINALIZAR, DE AGRADECER A
COLABORAGAO DA PESSOA.
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APENDICE VI
FUNDAGAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO PARTICIPANTE DA
PESQUISA

Nome da pesquisa: Conhecimento dos clientes com tuberculose pulmonar e seus
familiares sobre adesao ao tratamento e fatores associados, no municipio do Rio
Grande/RS.

Pesquisadores: Silvana Monteiro Costa.Telefone para contato: (53)8413 2686/
Raul Mendoza-Sassi. Telefone para contato: (53)3233 8800

Informacgoes relacionadas a pesquisa:

A tuberculose é uma doencga infecto-contagiosa, que vem acometendo os
seres humanos ha milénios. Essa enfermidade persiste como um grande problema
de saude publica no mundo e requer uma atengao urgente.

Estamos realizando uma pesquisa, que tem como objetivo investigar o
conhecimento que os clientes com tuberculose e seus familiares, possuem em
relagdo a continuidade do tratamento desta doenga. O resultado deste estudo
podera vir a auxiliar na redugao de casos e mortes por tuberculose.

A sua participacdo neste estudo sera respondendo um questionario sobre o

que vocé sabe, com relacdo a continuidade do tratamento da tuberculose. E preciso,
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a sua concordancia, para que estes dados, sejam utilizados para fins de ensino,
pesquisa e divulgados em publicag¢des cientificas.

Vocé podera pedir esclarecimento, a qualquer momento, acerca dos assuntos
relacionados a pesquisa e ao questionario. Tera a liberdade de recusar-se a
participar deste trabalho, como também de retirar seu consentimento em qualquer
fase da pesquisa. Vocé tera a garantia de que seu nome nao sera divulgado. Tera
acesso as informacgdes em todas as fases do trabalho, bem como aos resultados.
Este trabalho, ndo Ihe causara nenhum tipo de risco e dano fisico; e vocé nao tera
nenhum tipo de gasto com este estudo.

Tendo recebido todas as informacdes e ciente dos meus direitos, concordo

em participar da pesquisa.

Nome do participante

Data: [/

Assinatura do participante

Nome do entrevistador(a)

Data: [/ /

Assinatura do entrevistador(a)



