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RESUMO

INTRODUCAO: Os Agentes Comunitarios de Satde (ACS) s&o trabalhadores da area
da saude (TAS) que atuam na Atencdo Primaria por meio de acdes pautadas em
visitas domiciliarias. Legalmente, possuem atribuicfes especificas, as quais ndo sédo
reconhecidas como atividades de risco para exposicdo a material biolégico (MB).
OBJETIVOS: Verificar a participacdo de ACS em capacitagbes sobre RB e
biosseguranca; identificar exposicbfes ocupacionais a MB humano entre ACS;
caracterizar os modos e circunstancias de exposi¢cédo e o MB envolvido; descrever as
condutas adotas ap0s a exposicao; verificar a imunizacao contra o virus da hepatite
B (HBV) e identificar fatores associados a exposicdo a MB nesse grupo.
METODOLOGIA: Estudo transversal, descritivo e analitico, realizado em Centros de
Saude da Familia, de um Distrito Sanitario do Municipio de Goiania-GO, apos
aprovacao por Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Goias (n° 1.012.706/2015). Participaram ACS que estavam no exercicio
de suas funcdes no periodo de 08 de setembro a 13 de novembro de 2015, quando
foi realizada coleta de dados. A obtencdo dos dados foi por meio de questionario
autoaplicavel durante o periodo de trabalho. Os cartdes de vacina foram solicitados
para verificagdo da imunizacdo contra HBV e fornecidos ao pesquisador
pessoalmente ou pelo envio de imagens com aplicativo de mensagem instantanea.
Sofrer exposicao ocupacional a MB humano foi a variavel de desfecho e as de
predicdo foram: sexo, idade, escolaridade, tempo de atuacéo profissional, realizacao
de curso de capacitacdo sobre RB e biosseguranca e imunizagéo contra HBV. Os
dados foram analisados com o software SPSS (versao 20.0). O teste qui-quadrado de
Pearson foi utilizado, e os valores de p < 0,05 foram considerados significantes.
RESULTADOS: Participaram 80 ACS, a maioria do sexo feminino com idade de 36 a
50 anos e ensino médio ou superior completo. Setenta e dois referiram capacitacéo,
e 52,8% reconheceram a presenca de algum conteudo relacionado a RB e
biosseguranca. Vinte e trés (28,8%) ACS sofreram exposi¢cdes, sendo 10 (43,5%)
deles reincidentes, totalizando 58 exposicdes. Houve exposicbes cutaneas,
percutaneas, mucosas e mordedura humana envolvendo saliva, urina, sangue, fezes,
vomito e escarro. Prevaleceram exposicées envolvendo saliva em pele integra ou
mucosa. A maior parte dos ACS se exp0s durante atividades previstas em lei para a
profissdo, mas houve elevado indice de profissionais que realizava tarefas
incompativeis com suas funcdes. ApGs a exposicdo, 63,8% lavaram o local, sendo
que 29,3% utilizaram agua e sabdo. Sessenta e seis (82,5%) ACS estavam vacinados
contra HBV e 30,0% mencionaram realizacdo de anti-HBs para verificacdo da
imunidade. Nao houve associagcdo estatisticamente significante entre as variaveis.
CONCLUSAOQ: ACS participantes deste estudo se expuseram ocupacionalmente a
saliva, sangue e outras secre¢fes humanas com caracteristicas peculiares, mas,
predominantemente, ndo foram preparados para adotar as medidas de
biosseguranca cabiveis. CondigBes que requerem uma revisdo da sua caracterizagédo
como isento de RB e medidas que o qualifiquem para o enfrentamento.

Palavras-chave: Exposicdo Ocupacional; Atencdo Primaria a Saude; Agentes
Comunitarios de Saude; Riscos Ocupacionais; Exposicado a Agentes Biologicos.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Community Health Agents (CHA) are health care workers (HCW)
who work in primary care through home visits. Legally their specific duties are not
recognized as activities that carry risk of exposure to blood and body fluids (BBF).
OBJECTIVE: To verify the involvement of CHA in training on biological risk (BR) and
biosafety; identify occupational exposure of CHA to BBF; detail the avenues,
circumstances, and BBF involved in the exposure; describe post-exposure conduct;
verify immunization against hepatitis B virus (HBV); and identify risk factors associated
with exposure BBF in this group. METHODS: Cross-sectional, descriptive and
analytical study conducted in the Family Health Centers of a Health District of the City
of Goiania, Goias following approval by the Research Ethics Committee of Hospital
das Clinicas, Federal University of Goias (No. 1.012.706/2015). CHA participated who
were performing their duties between September 8 and November 13, 2015, when
data collection was performed. Data collection was via self-administered questionnaire
during the work period. Vaccine cards were required for verification of immunization
against HBV and provided to the researcher in person or by sending images using
instant messaging. Suffering occupational exposure to BBF was the outcome variable,
and the predictors were gender, age, education, professional practice time, completion
of a training course on BR and biosafety, and immunization against HBV. Data were
analyzed with SPSS software (version 20.0). Pearson's chi-square test was used and
p values < 0.05 were considered significant. RESULTS: Participants were 80 CHA,
mostly females aged 36-50 years having completed secondary or higher education.
Seventy-two reported training, and 52.8% reported that the content included some
topics related to BR and biosafety. Twenty-three (28.8%) CHA experienced exposures,
10 (43.5%) of them having multiple exposures, totaling 58 incidents. Exposures were
cutaneous, percutaneous, through mucous membranes and human bites involving
saliva, urine, blood, feces, vomit and sputum. Most incidents involved saliva on
unbroken skin, or mucous. Most of the CHA were exposed during activities legal for
their profession, but there was a high number of professionals who performed tasks
inappropriate for their job. After exposure, 63.8% washed the area, while 29.3% used
soap and water. Sixty-six (82.5%) CHA were vaccinated against HBV and 30.0%
mentioned anti-HBs testing to confirm immunity. There was no statistically significant
association among the variables. CONCLUSION: The CHA participating in this study
are occupationally exposed to saliva, blood and other human secretions with peculiar
characteristics, but were mostly unprepared to perform the appropriate biosecurity
measures. This requires a review of the characterization of this job class as free of BR,
and appropriate risk management.

Keywords: Occupational Exposure; Primary Health Care; Community Health Agents;
Occupational Risks; Exposure to Biological Agents.



RESUMEN

INTRODUCCION: Los Agentes Comunitarios de Salud (ACS) son trabajadores del
area de salud (TAS) actuantes en la Atencion Baésica, mediante acciones
determinadas por visitas domiciliarias. Legalmente, poseen atribuciones especificas,
las cuales no son reconocidas como actividades de riesgo de exposicion a material
biolégico (MB). OBJETIVOS: Verificar la participacion de ACS en capacitaciones
sobre RB y bioseguridad; identificar exposiciones profesionales a MB entre ACS;
caracterizar los modos y circunstancias de exposicion y el MB involucrado; describir
las conductas adoptadas luego de la exposicion; verificar la inmunizacién contra el
virus de la hepatitis B (HBV) e identificar factores asociados a la exposicion a MB en
este grupo. METODOLOGIA: Estudio transversal, descriptivo y analitico, realizado en
Centros de Salud de la Familia de un Distrito Sanitario del Municipio de Goiania-GO,
luego de aprobacién por Comité de Etica en Investigacion del Hospital de Clinicas de
la Universidad Federal de Goias (n° 1.012.706/2015). Participaron ACS en ejercicio
de sus funciones en el periodo comprendido entre 08 de setiembre a 13 de noviembre
de 2015, momento de la recoleccion de datos. Los mismos fueron obtenidos mediante
cuestionario autoaplicable durante el horario laboral. Se solicitaron los comprobantes
de vacunacion para verificacion de la inmunizacion contra HBV, fueron entregados al
investigador personalmente o por envio de imagenes con aplicacion de mensajeria
instantdnea. Sufrir exposicion profesional a MB humano fue la variable de desenlace;
y las de prediccidon fueron: sexo, edad, escolarizacion, tiempo de actuacion
profesional, realizacion de cursos de capacitacion sobre RB y bioseguridad, e
inmunizacion contra HBV. Datos analizados con software SPSS (version 20.0). Se
aplicé test de Chi-cuadrado de Pearson, los valores de p < 0,05 fueron considerados
significativos. RESULTADOS: Patrticiparon 80 ACS, en su mayoria de sexo femenino,
con edades entre 36 y 50 afios y ensefianza media o superior completa. Setenta y dos
informaron capacitacién, el 52,8% expreso que los contenidos incluyeron tematicas
relacionadas a RB y bioseguridad. Veintitrés (28,8%) ACS sufrieron exposiciones, 10
(43,5%) de los cuales reportaron reincidencia, totalizando 58 exposiciones. Hubo
exposiciones cutadneas, percutaneas, mucosas y mordedura humana envolviendo
saliva, orina, sangre, heces, vomito y expectoracién. Prevalecieron exposiciones a
saliva en piel integra 0 mucosas. La mayor parte de los ACS se expuso durante
actividades previstas en la legislacion de la profesion, aunque existié elevado indice
de profesionales que realizaban tareas incompatibles con sus funciones. Luego de la
exposicion, el 63,8% lavo la region, usando el 29,3% agua y jabdn. Sesenta y seis
(82,5%) ACS estaban vacunados contra HBV, y 30 mencionaron realizacién de anti-
HBs para verificacion de la inmunidad. No existi0 asociacion estadisticamente
significativa entre las variables. CONCLUSION: Los ACS participantes del estudio se
expusieron profesionalmente a saliva, sangre y otras secreciones humanas con
caracteristicas peculiares, pero, mayoritariamente, no fueron preparados para adoptar
las medidas de bioseguridad correspondientes. Condiciones que requieren de una
revision de su caracterizacion como exentas de riesgo biolégico y medidas que los
califiquen para un enfrentamiento adecuado.

Palabras clave: Exposicion Profesional; Atencion Primaria de Salud; Agentes
Comunitarios de Salud; Riesgos Laborales; Exposicion a Agentes Biologicos.
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1. INTRODUCAO

O risco biologico (RB) é um fator frequente de insalubridade e periculosidade
no ambiente de trabalho, sendo o mais evidente e observavel pelos profissionais que
prestam assisténcia a satde (SANTOS et al., 2012). E definido como possibilidade de
exposicdo ocupacional a agentes biolégicos, tais como: micro-organismos
geneticamente modificados ou nao, culturas de células, parasitas, toxinas ou prions
(MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO, 2008).

Os acidentes ocupacionais envolvendo material bioldégico (MB) podem ser:
percutaneos, quando ocorrem através de lesBes provocadas por instrumentos
perfurocortantes; mucosas, quando ha o contato do MB com mucosas de olho, nariz,
boca ou genitalia; cutaneos, quando h&a o contato com pele néo integra; por mordedura
humana, consideradas de risco quando envolvem a presenca de sangue
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

O RB recebe destaque em diferentes ambientes de assisténcia a saude
devido a grande quantidade e diversidade dos agentes biol6gicos nesses locais e a
sua disseminacéo pelo contato direto e/ou indireto com os trabalhadores da area da
saude (TAS) e com os clientes (TARANTOLA; ABITEBOUL; RACHLINE, 2006).

De modo a demonstrar o risco e um diagnéstico situacional dos acidentes
entre TAS envolvendo MB, uma organiza¢cdo ndo governamental registrou acidentes
em servicos de saude brasileiros por meio de notificagcdes voluntarias, totalizando
12.931 casos de margo de 2002 a dezembro de 2015. Dentre essas notificagdes, a
exposicao percutanea foi a mais prevalente, com 10.249 casos, e 0 sangue foi o
principal MB envolvido (PROJETO RISCOBIOLOGICO.ORG, 2016). No Estado de
Goiés, de acordo com o ultimo dado disponivel, foram registrados 2.573 acidentes no
periodo de 2007 a 2010, sendo o sangue o MB envolvido em 73% dos casos
(SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE GOIAS, 2011).

Nos servicos de saude, os profissionais mais expostos ao RB sdo aqueles
envolvidos na atencéo direta aos pacientes, principalmente, equipe de enfermagem.
Todavia, ha outras categorias profissionais expostas a esse agravo, cOomo
trabalhadores dos servigcos de apoio e os Agentes Comunitérios de Saude (ACS), no
contexto da Atencdo Priméaria a Saude (DIAS; MACHADO; SANTOS, 2012; JULIO;
FILARDI; MARZIALE, 2014).
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A assisténcia a satde, no Brasil, é estruturada pelo Sistema Unico de Sautde
(SUS) e organiza-se em niveis de complexidade para o atendimento da populagdo. O
primeiro nivel de assisténcia é a Atencdo Primaria a Saude (APS), comumente
denominado no Brasil como Atencdo Basica, constituido pelas Unidades Béasicas de
Saude (UBS). Nas UBS sao desenvolvidas acfes de saude individuais e coletivas,
que abrangem a promocao e a protecao da saude, prevencao de agravos, diagnostico,
tratamento, reabilitacdo e manutencdo da saude, visando resolver os problemas de
saude mais comuns e relevantes em seu territorio. Dessa forma, a UBS é uma das
portas de entrada do Sistema de Salude estabelecida por meio da atuacdo das
Equipes de Saude da Familia (ESF), principalmente, do ACS que estabelece uma via
direta de acesso do usuério & Unidade Basica de Saude (MINISTERIO DA SAUDE,
2006).

Nesse contexto, o0 ACS desempenha papel de mediador social. E um cidaddo
que emerge da comunidade e se integra as equipes de saude, constituindo uma forca
de trabalho expressiva, com mais de duzentos mil profissionais atuantes no pais
(BORNSTEIN; DAVID; ARAUJO, 2010).

A legislacdo vigente estabelece como atribuicbes especificas dos ACS:
desenvolver atividades de vigilancia a saude, prevencao de doencas e agravos, e
promocdo da saude por meio de ac¢bes individuais ou coletivas e/ou visitas
domiciliarias; manter a equipe informada sobre as condi¢cdes de saude da populacao,
principalmente, daqueles individuos em situacdo de risco; integrar o programa de
controle de tuberculose (TB) e hanseniase e outros instituidos pelo Ministério da
Saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Sendo assim, as atividades desempenhadas por esses profissionais ndo sdo
restritas a sede da UBS, fato que os expdem a outros fatores de adoecimento e riscos
ocupacionais (SOUZA; FREITAS, 2011), os quais nao sao suficientemente elucidados
pela literatura.

As consequéncias do excesso de exposicdo solar ou a chuva, tais como
resfriados, desidratacéo, infec¢des, cancer de pele; risco de violéncia fisica e moral,
e 0 desgaste emocional sdo preocupacdes constantes dos ACS (BRAND; ANTUNES;
FONTANA, 2010). Além disso, ha evidéncias de que os ACS tém risco aumentado de
adquirir infeccdo por Mycobacterium tuberculosis (RODRIGUES et al., 2009;
MOREIRA; ZANDONADE; MACIEL, 2010) e inclusive, reconhecem esse risco
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(ROCHA et al., 2015) . Ha ainda, na literatura, registros de acidentes envolvendo
material bioldégico entre esses profissionais, entretanto as caracteristicas dos
acidentes ndo sdo abordadas (SPAGNUOLO; BALDO; GUERRINI, 2008; JULIO;
FILARDI; MARZIALE, 2014), evidenciando despreocupacao com a categoria.

Nota-se uma lacuna na producdo cientifica relacionada a exposicdo
ocupacional dos ACS a MB, pois a maior parte dos estudos com énfase nessa
categoria profissional é voltada para o papel que desempenha na ESF, nos riscos
ambientais e aspectos psicolégicos da atividade laboral. As atividades que esses
trabalhadores desempenham e que lhes oferecem risco de exposi¢do a MB nao sao
bem elucidadas, o que dificulta o planejamento de intervencdes eficazes para garantir
a biosseguranca frente ao risco bioldgico para esses profissionais.

A indagacéo que deu origem a esse projeto surgiu a partir de dados obtidos
para um estudo de iniciacao cientifica da presente autora que investigava acidentes
ocupacionais com MB entre TAS da APS, dentre os quais fizeram parte os ACS.
Dentre os 20 acidentes identificados, dois que envolviam sangue ocorreram entre
ACS, durante a visita domicilidria (REZENDE; TIPPLE; SALGADO, 2012). A
peculiaridade das situacfes em que ocorreram 0s acidentes e o despreparo dos ACS
para lidar com a situacdo despertaram 0 interesse e geraram 0S seguintes
guestionamentos: Durante as atividades laborais os ACS, frequentemente, entram em
contato com material biolégico humano? Nesse caso, quais 0s modos de exposicao?

O presente estudo pretende elucidar de que maneira os ACS se expdem a
material biolégico humano em sua pratica laboral, contribuindo com dados que
possam subsidiar a elaboracéo de politicas publicas de biosseguranca voltadas para
o risco bioldgico que atenda as necessidades desse grupo e contribua com a ciéncia,
produzindo evidéncias sobre as condi¢cdes e processos de trabalho e a importancia
de medidas de protecdo no desenvolvimento de atividades laborais dessa categoria
profissional. Aléem disso, pode contribuir com o processo de formacao na tematica do
risco bioldgico, no sentido da compreensdo do RB, em diferentes cenarios da

assisténcia a saude, e entre categorias profissionais distintas.
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2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo geral

Analisar o risco biologico na prética laboral dos Agentes Comunitarios de Saude.
2.2. Objetivos especificos

Verificar a participagdo de Agentes Comunitarios de Saude em capacitacdes
sobre risco biolégico e biosseguranca;

Identificar exposi¢cdes ocupacionais a material bioldgico humano entre Agentes
Comunitarios de Saude,;

Caracterizar os modos de exposicdo a material bioldgico, durante a pratica
laboral de Agentes Comunitarios de Saude, bem como o material bioldégico envolvido
e as circunstancias dessa exposicao;

Descrever as condutas adotadas pelos Agentes Comunitarios de Saude nos
casos de exposicdo a material bioldgico;

Verificar o esquema vacinal contra hepatite B dos Agentes Comunitarios de
Saude;

Identificar fatores associados a exposicédo a material biol6gico nesse grupo.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. O surgimento do Agente Comunitario de Saude e suainsercao na Estratégia

de Salude da Familia

O Agente Comunitario de Saude como nova categoria profissional e a
estruturacdo da ESF emergiram da trajetéria histérica de modificagdes nas condi¢cdes
socioecondmicas, culturais e de saude no Brasil e no mundo.

Mundialmente, o termo “agente comunitario de saude” € empregado para
designar trabalhadores comunitarios de diversas modalidades, niveis de escolaridade,
formacao e areas de atuacdo. Mas todos eles caracterizam-se por estabelecer uma
relacdo de proximidade entre comunidade e servico de saude (LEHMANN;
SANDERS, 2007; GOLNICK et al., 2012; BHATIA, 2014; GIUGLIANI et al., 2014).
Foram registradas diversas experiéncias exitosas de atuacOes de trabalhadores
comunitarios de saude em nivel nacional e internacional (LAVOR; LAVOR; LAVOR,
2004; TEIXEIRA, 2008; ZHANG; UNSCHULD, 2008) muito antes da criacdo do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) no Brasil.

Na América do Norte, a participacdo formal de assistentes comunitarios em
programas de saude e saneamento foi documentada pela primeira vez na década de
1950. Logo ap6s, multiplicaram-se programas voltados as populacdes vulneraveis
com atuacédo desses trabalhadores (HOFF, 1969) devido a eficacia de suas acoes.

Na China, no inicio do século XX, a cobertura de saude para a populagéo rural
era escassa. Apos algumas tentativas governamentais mal sucedidas para resolucdo
desse problema, em 1965, o governo decidiu enviar equipes méveis de médicos de
hospitais urbanos para prestar assisténcia e treinar paramédicos indigenas. Alguns
anos depois, em 1968, o programa “médicos dos pés descalgos” (barefoot doctors)
surgiu no pais. Esses trabalhadores de salde viviam nas comunidades em que
atuavam e desenvolviam ac¢des focadas na prevencao, ao invés da cura, combinando
medicina ocidental e tradicional, educacdo em saude e promovendo saneamento
basico (ZHANG; UNSCHULD, 2008).

Na india, o primeiro exemplo de trabalhadores comunitarios de satde com
resultados satisfatorios data de 1970 e foi criado pelo Comprehensive Rural Health
Project, localizado em um dos 250 distritos mais carentes do pais. Mulheres da

populacdo local, com escolaridade minima, foram selecionadas, treinadas e
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acompanhadas para desempenhar a funcao de trabalhadores de saude (village health
workers) (BHATIA, 2014).

No Brasil, os primeiros relatos de trabalhadores com esse perfil sdo da década
de 1940, em um periodo de busca por melhoria nas condi¢cfes sanitarias, surgiram as
visitadoras e guardas sanitarios: moradores da comunidade escolhidos para atuar
promovendo a educacdo sanitaria nas localidades com base em pré-requisitos que
envolviam atributos como escolaridade, personalidade e habitos de higiene
(TEIXEIRA, 2008).

A partir de 1970, a atuacdo de auxiliares de saude em comunidades tornou-
se mais comum com o0 surgimento de varias iniciativas voltadas a extensdo dos
servicos basicos e com a tentativa de implantacdo do modelo de medicina comunitaria
(SANTOS; PIERANTONI; SILVA, 2010). Entre os anos de 1974 e 1978 em Planaltina-
DF, a Universidade de Brasilia coordenou uma experiéncia bem sucedida de controle
das doencas mais comuns que acometiam goianos e nordestinos advindos a nova
capital por meio da atuacéo de auxiliares de saude (LAVOR; LAVOR; LAVOR, 2004).
Em 1983, foi criada a Pastoral da Crianca, um mecanismo de acdo social da
Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil, que se destacou por promover a saude de
gestantes e criancas até seis anos de idade por meio de visitas domiciliares realizadas
por voluntarios (NEUMANN, 2006).

Em 1987, o Estado do Ceara empregou seis mil mulheres de populacées
carentes para atuar no programa emergencial de atendimento as vitimas da seca.
Foram escolhidas mulheres que se relacionavam e se comunicavam melhor com os
vizinhos, pois deveriam acompanhar essas familias. No ano seguinte, o programa
emergencial foi desativado, dando lugar ao Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS), implantado primeiramente no Ceara e, em 1991, estendido para todo
o pais (LAVOR; LAVOR; LAVOR, 2004).

E importante destacar que a criacdo do PACS se deu em um momento
histérico de reestruturagdo da saude no Brasil. Em 1988, o SUS foi criado e
institucionalizado com as Leis n® 8080/90 e n° 8142/90, trazendo consigo a proposta
de implantacdo da Atencdo Priméaria a Saude (PRESIDENCIA DA REPUBLICA,
1990). A adocao desse modelo de atencdo a saude foi recomendada as nacdes em
1978 quando, diante de uma crise de saude que afetava as populaces pobres de

todo o mundo, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e o Fundo das Nacdes Unidas
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para a Infancia (UNICEF) realizaram a Conferéncia Internacional de Satude em Alma-
Ata. A Conferéncia, denominada “Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primaria
de Saude”, estabeleceu a meta “Saude para todos no ano 2000”. Para alcancar a
meta, foi recomendado aos governos que priorizassem politicas e acdes voltadas a
populacdo menos favorecida e desassistida por meio da implantacdo da atencéo
primaria & saude (OMS; UNICEF, 1979).

A APS constitui uma proposta de organizacdo continua e sistematizada da
atencdo a saude focada em cuidados essenciais que integra acdes de prevencao e
promocao da saude com objetivo de atender as principais necessidades de salde dos
cidaddos. E o primeiro nivel de contato de individuos, familia e comunidade com o
sistema de saude, aproximando servico e populacdo (OMS; UNICEF, 1979;
STARFIELD, 2002).

Apesar da recomendacdo das organizacdes internacionais, a saude
realmente recebeu destaque no ambito politico/governamental no Brasil, a partir da 82
Conferéncia Nacional de Saude em 1986 e da criacdo do SUS pela Constituicdo
Federal de 1988 (VIANA; POZ, 2005; PAIM, 2012). O SUS surgiu fundamentado nos
principios doutrinarios de universalidade, equidade e integralidade, organizado com
base na descentralizagdo, regionalizagdo, hierarquizagdo e participagdo social
(PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 1990). Segundo os principios organizacionais de
regionalizacdo e hierarquizacdo, os servicos deveriam ser dispostos numa area
geografica delimitada, em niveis de complexidade tecnolégica crescente e com
definicdo da populagdo a ser atendida. O acesso do usuério a rede de assisténcia
deveria ocorrer pelos servicos de APS, 0s quais precisavam estar qualificado para
atender e resolver as principais demandas, referenciando os demais casos para
servicos de maior complexidade tecnoldgica (MINISTERIO DA SAUDE, 1990).

Desde a implantacdo do SUS, o governo tem voltado esforcos a programas,
projetos e estratégias que possibilitem o acesso dos seguimentos mais vulneraveis da
populacdo a assisténcia a saude. Dentre os programas estabelecidos, sdo citados o
PACS e o Programa Saude da Familia - PSF (CASTRO; MACHADO, 2010).

O PACS, criado em 1991, foi a primeira estratégia governamental para o
aprimoramento e consolidacdo do SUS, por meio da reorientacdo da assisténcia
(MINISTERIO DA SAUDE, 2001). Segundo as diretrizes operacionais, o ACS deve

ser maior de 18 anos, ter concluido o ensino fundamental, residir na area de atuacao
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e ter disponibilidade para cumprir a carga horaria de 40 horas semanais para ingressar
no Programa. Cabe ao profissional exercer atividades de promocdo da saulde,
vigilancia epidemioldgica e prevencao de doencas por meio de visitas domiciliarias
e/ou acles educativas, acompanhando, no maximo, 150 familias ou 750 pessoas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

No entanto, as atribuicdes basicas dos ACS foram, inicialmente, previstas em
1997 no Anexo |, da Portaria n° 1.886 (MINISTERIO DA SAUDE, 1997), e as diretrizes
para 0 exercicio das atividades foram definidas no Decreto n° 3.189/1999
(PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 1999), no entanto, apenas, em 2002 tornou-se
categoria profissional regulamentada pela Lei n°® 10.507/2002, posteriormente
substituida pela Lei n° 11.350, de 05 de outubro de 2006 (PRESIDENCIA DA
REPUBLICA, 2006).

Em 2006, as atribui¢Bes especificas dos ACS foram ratificadas no Anexo |, da
Portaria n° 648 (MINISTERIO DA SAUDE, 2006), a qual prevé que o ACS, por meio
de acOes individuais ou coletivas e/ou visitas domiciliarias, deve desenvolver
atividades de vigilancia a saude, prevencdo de doencas e agravos e promocao da
saude, participar dos programas instituidos pelo Ministério da Saude, além de manter
a equipe informada sobre as condi¢Bes de saude da populacéo.

Trés anos apos a criagdo do PACS, em 1994, foi implantado o PSF com a
publicacdo da Portaria n° 692/GM (MINISTERIO DA SAUDE, 1994). As primeiras
equipes formadas foram incorporadas ao PACS, sendo que cada equipe de saude da
familia (eSF) deveria ser composta minimamente por médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem e agente comunitério de satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Devido a expansdo do PSF e ao seu carater continuo, a partir da publicacao
da Portaria n° 648 (MINISTERIO DA SAUDE, 2006), o programa passou a Ser
denominado Estratégia Saude da Familia (ESF), mas permaneceu sustentado pelo
objetivo de consolidar um modelo assistencial voltado a individuos, familias e
comunidade, baseado na promoc¢ao, prote¢éo, tratamento e recuperacdo da saude.

O ACS assume papel de extrema relevancia nas eSF, pois emerge da
comunidade e se integra as equipes, trazendo consigo o conhecimento sobre a
realidade local, modo de vida dos individuos e proporcionando relacéo de proximidade

entre usuarios e servico (CARLI et al., 2014).



24

Atualmente, cerca de 20 anos apoOs a implantacdo desses Programas, é
notavel sua ampliacéo, pois h& implantados no Brasil cerca de 40.196 eSF e 266.188
ACS, sendo que desses, 1.328 eSF e 8.090 ACS estdo no Estado de Goias. No
municipio de Goiania, 0os numeros sdo de 177 e 501, respectivamente
(DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA, 2016).

3.2. O trabalho do Agente Comunitario de Saude

O ACS é considerado uma extensao dos servi¢os de saude junto a populacgao.
Por ser um profissional que reside na comunidade onde atua, ele vivencia os
problemas que afetam a regido, e suas a¢des podem favorecer a transformacao de
situagdes que comprometem a qualidade de vida das familias, como aquelas relativas
ao saneamento basico, condicBes precarias de higiene e moradia, desemprego,
exclusdo social, uso de drogas e violéncia familiar (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

No contexto do sistema de saude, o ACS representa a esperanca de
consolidar o elo servico-usuario. Espera-se que proporcione o fortalecimento do
vinculo, a possibilidade de acolhimento e o resgate da integralidade do cuidado
(CARDOSO; NASCIMENTO, 2010; GALAVOTE et al., 2011).

Dentro da eSF, compete aos ACS promover a integracdo entre equipe de
saude e populacdo, cadastrar as pessoas de sua microdrea, estar em contato
permanente com as familias, desenvolver acdes educativas individuais ou coletivas
com énfase na promocado da saude e prevencao de doencas, orientar os individuos
qguanto a utilizacdo dos servicos de saude disponiveis, informar a equipe sobre
situacdes de risco identificadas, acompanhar as familias sob sua responsabilidade e
cumprir suas atribuicbes nos programas de saulde instituidos pelo governo. Para
cumprir suas atribuicées, a atuacdo do ACS é pautada em visitas domiciliarias, mas
deve se estender aos diversos espagcos comunitarios. Contudo, s6 é permitido que
desenvolvam atividades na UBS, caso sejam vinculadas as atribuicbes mencionadas
acima (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Apesar da existéncia de leis que determinam as atividades que devem ser
desenvolvidas pelos ACS, os limites de sua atuagado ndo sdo bem definidos na pratica.
Estudos apontam que os ACS, além de desempenharem atividades de sua
incumbéncia, tém realizado acbes que nao lhes competem, como auxilio clinico,
procedimentos assistenciais, processamento de artigos e funcdes administrativas
(BARALHAS; PEREIRA, 2011, COSTA et al., 2013a), fato que sustenta as queixas
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desses profissionais quanto a deficiéncia de conhecimento da populacdo acerca de
suas atribui¢cdes e sua consequente desvalorizagédo (BRAND; ANTUNES; FONTANA,
2010; SANTOS; DAVID, 2011).

As atribuicbes especificas dos ACS exigem diferentes habilidades no manejo
com as pessoas. Espera-se que esses trabalhadores apresentem fatores
fundamentais para a efetividade de suas acdes: se comuniquem bem, sejam
observadores, éticos, responsaveis, tenham perfil de lideranca e mobilizac&o, sejam
dindmicos, capazes de estabelecer vinculo e relagdo de confiangca com a populacéo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009; BARALHAS; PEREIRA, 2011).

Assim, sdo depositadas muitas expectativas nos ACS pelos individuos da
comunidade, da equipe de saude e dos gestores do sistema de salde; logo essas
expectativas se transformam em cobrangas (GALAVOTE et al., 2011).

Por parte dos moradores da comunidade, a cobranca é acentuada pela
relacdo de vizinhangca que promove o0 contato constante das pessoas com 0
trabalhador. Quando ndo ha resolutividade ou quando a resposta a demanda do
individuo ndo é satisfatéria, o ACS precisa lidar com as queixas, dificuldades e o
sentimento de tensdo que surge na relacdo (BRAND; ANTUNES; FONTANA, 2010).
Dentro das eSF é exigido do ACS o cumprimento de suas tarefas, mas ha casos em
que esses trabalhadores ndo tém seus saberes reconhecidos e/ou nao sao
valorizados como membros ativos da equipe (BRAND; ANTUNES; FONTANA, 2010;
CARDOSO; NASCIMENTO, 2010; MARZARI; JUNGES; SELLI, 2011).

Na realizacdo de suas atribuicdes, os ACS sdo submetidos a multiplos fatores
desencadeadores de estresse ocupacional. Por diversas vezes, precisam lidar com
demandas excessivas, criticas, esgotamento, cansaco fisico e mas condicbes de
trabalho. Estdo expostos a diversos riscos: a pele fica em contato com a luz solar em
horarios contraindicados, h& exposicdo a chuva, possibilidade de sofrerem violéncia
fisica e moral, serem mordidos ou picados por animais, entre outros. A proximidade
desse profissional a realidades sanitarias adversas o torna propenso a adquirir e
desenvolver infec¢des relacionadas a atividade laboral como tuberculose ( SANTOS,;
DAVID, 2011; CAMELO; GALON; MARZIALE, 2012).

Ha evidéncias de que a infeccdo por Mycobacterium tuberculosis é,
significativamente, maior entre ACS em comparacao a seus familiares, ambos com

exposicdo prévia a individuos com tuberculose. Acredita-se que a diferenca se deve
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ao maior nivel de exposicdo ao agente infeccioso promovido pela atividade
profissional do agente comunitario (RODRIGUES et al., 2009). Um estudo identificou
viragem tuberculinica de 41,7% no grupo de ACS exposto a pacientes com TB, e
13,5% no grupo de ndo exposto (MOREIRA; ZANDONADE; MACIEL, 2010).

E possivel perceber que a pratica dos ACS é complexa e ultrapassa 0s
conceitos e normatizacdes existentes. Diante das responsabilidades atribuidas a
esses profissionais e das diferentes faces de sua atuacao, autores acreditam que seja
preciso qualifica-los, adequadamente, utilizando investimentos em treinamento
especifico, manutenc¢do da qualidade do processo de trabalho e atividades em equipe.
Isso proporcionaria mais seguranca no desempenho das funcdes e maior

comprometimento com o sistema de saude (COSTA et al., 2013a).

3.3. Risco bioldgico para profissionais atuantes em ambientes de assisténcia a

salde

Nos ambientes de cuidado a saude, ha grande quantidade e variedade de
agentes patogénicos, e a probabilidade de contato direto ou indireto com tais micro-
organismos eleva o risco bioldgico a posicdo de destaque dentre 0S outros riscos
ocupacionais (SANTOS et al., 2012).

Apesar de grande parte dos registros se referir ao RB e ao acidente com MB
em unidades hospitalares, a exposicdo pode ocorrer em qualquer local onde séo
realizados cuidados a saude. Estudos acerca dos riscos ocupacionais dos TAS em
UBS e assisténcia domiciliar evidenciaram que, nesses locais, o trabalhador pode se
expor a MB de formas semelhantes ao ambiente hospitalar (CARDOSO,;
FIGUEIREDO, 2010; FIGUEIREDO; MAROLDI, 2012). Da mesma forma, hé registros
de acidentes em UBS, ambulatérios, consultérios odontolégicos, domicilio e abrigo de
idosos (DIAS; MACHADO; SANTOS, 2012).

Sendo assim, os TAS e os profissionais dos servicos de apoio tém risco de
adquirir  micro-organismos infecciosos em seus locais de trabalhos e
consequentemente, adoecer. Sessenta tipos de agentes infecciosos foram
associados a exposi¢cdes a fluidos corporais: 26 virus, 18 bactérias/rickettsias, 13
parasitas e trés leveduras. Dentre esses, o0 virus da imunodeficiéncia humana - HIV,
da hepatite B - HBV e hepatite C - HCV s&o responsaveis pela maioria dos casos
(TARANTOLA; ABITEBOUL; RACHLINE, 2006).
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Sao consideradas exposi¢des acidentais a MB com risco de transmisséo de
HBV, HCV e HIV as que ocorrem por via percutanea, quando as lesdes sao
provocadas por objetos perfurantes, cortantes ou escarificantes; cutanea, quando ha
contato com pele ndo integra; mucosa, quando mucosa oral, nasal ou ocular &
atingida; ou por mordedura humana quando ha presenca de sangue (Centers for
Disease Control and Prevention - CDC, 2001; MINISTERIO DA SAUDE, 2010). A via
de exposicéo e outros fatores como a profundidade da leséo, presenca de sangue
visivel no dispositivo, carga viral do paciente-fonte, tipo e quantidade de material
envolvido determinam a gravidade da exposi¢éo e a probabilidade de infec¢ao apds o
acidente (CARDO et al., 1997).

E importante enfatizar que a infecc&o n&o é a Gnica consequéncia da exposicao
ocupacional. Os trabalhadores vivenciam o sentimento de preocupacdo com as
consequéncias do acidente, medo de perder o emprego, ansiedade pelo resultado dos
exames soroldgicos, alteragbes na relacdo familiar e intima, efeitos adversos da
quimioprofilaxia, enfim, uma série de questdes capazes de alterar seu convivio social,
integridade moral e dindmica familiar (MELO, 2014).

Acidentes ocupacionais com perfurocortantes e presenca de sangue S80 0S
mais frequentes e oferecem maior risco de infecgdo. O risco estimado de
soroconversao apos exposicao percutanea é cerca de 0,3% para o HIV (CARDO et
al., 1997), 1,8% para HCV (TOMKINS et al., 2012) e 6% a 37% para o HBV
(WILLIAMS; PERZ; BELL, 2004).

Apesar de serem menos comuns, as exposi¢ées envolvendo pele ndo integra
e mucosa também oferecem risco. Ha evidéncias de TAS que se infectaram com
patdgenos de transmissdo sanguinea através desses tipos de exposicao (IPPOLITO,
1998; BELTRAMI et al. 2003; HOSOGLU et al., 2003).

A mordedura humana aparece como causa de infeccbes por Virus T-
linfotrépico Humano — HTLV tipo Il (BOLTON et al., 1999), tétano (MUGUTI; DIXON;
1992), HBV (HUI et al., 2005) e HIV (DESHPANDE; JADHAV; BANDIVDEKAR, 2011).

No caso de acidentes envolvendo MB e pele integra, alguns estudos
apresentam exposi¢cdes cutdneas como as mais comuns (SOERENSE et al., 2009;
CANALLI; MORIYA; HAYASHIDA, 2010). Acredita-se que essas exposi¢cdes nao
representam risco de infeccdo ocupacional, apos exposi¢cdo a MB devido a auséncia
de uma via de penetracdo de micro-organismos (CDC, 2001; MINISTERIO DA
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SAUDE, 2010), porém estudo desenvolvido, em um hospital escola na Turquia,
verificou, apés exame dermatolégico, que 51,1% dos profissionais apresentavam
abrasfes nas maos, dentre os quais 16,2% acreditavam ter a pele integra (SENCAN
et al., 2004).

O risco de exposigéo a MB varia entre categorias profissionais de acordo com
as atividades laborais que exercem: o servico desempenhado, os instrumentos e
materiais manuseados, a complexidade dos procedimentos, a frequéncia com que
realizam a pratica de risco, a demanda, entre outros. Por esse motivo, categorias
profissionais envolvidas em cuidados diretos ao cliente apresentam maiores indices
de acidentes (YOSHIKAWA et al., 2013; JULIO; FILARDI; MARZIALE, 2014; VALIM
et al., 2014).

Contudo, varios estudos que investigam acidentes com material biolégico tém
identificado registros de acidentes entre profissionais que prestam assisténcia indireta,
integram os servicos de apoio ou ainda, que desempenham algum tipo de atividade
relacionada a servicos de assisténcia a saude (BARROS et al., 2010; TIPPLE et al.,
2013; JULIO; FILARDI; MARZIALE, 2014; SALGADO, 2014; REAM et al., 2015).

Condutores de veiculos do servico de atendimento pré-hospitalar mével que
atuam na assisténcia indireta constam entre os profissionais acidentados nos estudos
de Soerense et al. (2009) e Tipple et al. (2013). Estudo desenvolvido com
trabalhadores do servico de coleta urbana do municipio de Goiania-GO identificou que
87,5% deles sofreram alguma injuria durante o manejo dos Residuos de Servicos de
Saude - RSS (BARROS et al., 2010).

Um levantamento de dados no Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN) sobre acidentes notificados no periodo de 2007 a 2011 em 50
municipios do Estado de Minas Gerais, e outro em fichas de notificacdo de acidentes
de trabalho do municipio de Londrina — PR detectaram acidentes entre trabalhadores
da area administrativa, servico de higiene e limpeza, garis, catadores de material
reciclavel e agentes comunitarios de saude (SPAGNUOLO; BALDO; GUERRINI,
2008; JULIO; FILARDI; MARZIALE, 2014).

Em Goias, dois estudos foram realizados com base em dados de instituicdes
de atendimento e registro de acidentes com material biologico do Estado, no periodo
de 1989 a junho de 2012. Identificaram-se 8.568 registros de acidentes com MB,

sendo que 996 (11,6%) ocorreram entre trabalhadores da limpeza e conservacao de
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servicos de saude, e 181 (2,1%) entre pessoas sem formacao na area da saude, que
nao exerciam atividades laborais de assisténcia indireta ao paciente (SALGADO,
2014; REAM et al., 2015).

No caso dos ACS, apesar de pouco abordado, alguns autores discutem o risco
aumentado dessa categoria adquirir infecgéo tuberculosa em relacdo a populacdo em
geral (RODRIGUES et al.,, 2009; MOREIRA; ZANDONADE; MACIEL, 2010). A
tuberculose € uma doenca infecciosa causada por um bacilo denominado
Mycobacterium tuberculosis e sua transmissao ocorre por meio de aerossois. Os ACS
integram o Programa de Controle da Tuberculose (MINISTERIO DA SAUDE, 2006),
do Ministério da Saude, e uma de suas atribuicbes € identificar sintomaticos
respiratérios na comunidade. Como inerente de sua profissdo, realizam visitas
domiciliarias, diariamente, adentrando residéncias muitas vezes insalubres e com
pouca ventilagdo onde podem entrar em contato com portadores de TB ainda nao
diagnosticada ou tratada (SILVA; NAVARRO, 2013; SCATOLIN et al., 2014).

3.4. A imunizacao contra hepatite B

Para trabalhadores que atuam em ambientes de atencao a saude, a imunizagao
representa uma maneira de reduzir o risco de contrair doencgas infectocontagiosas e
€ uma medida pré-exposicao fortemente recomendada (SIEGEL et al., 2007; CDC,
2011; CDC, 2013). As vacinas indicadas aos TAS podem variar segundo a
epidemiologia de infeccbes de cada pais. No caso do Brasil, preconiza-se a
imunizacdo para tétano, difteria, coqueluche, varicela, sarampo, caxumba, rubéola,
meningocOdcicas, influenza e hepatites (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
IMUNIZACOES, 2015).

Sabe-se que a imunizacao contra HBV é a principal medida de prevencéo da
hepatite B ocupacional, portanto é ideal que seja realizada antes da admissdo do
profissional nos servigos de saude (CDC, 2013).

A primeira vacina contra a hepatite B foi criada em 1981, derivada do plasma
de portadores saudaveis do HBsAg, a qual foi substituida em 1986 pela vacina
derivada de engenharia genética utilizada atualmente. A administracdo da vacina é
feita em trés doses com intervalos de um més entre a primeira e segunda doses, e
seis meses entre a primeira e terceira doses (BLUMBERG, 2006).

No Brasil, o Programa Nacional de Imuniza¢gbes (PNI) introduziu a vacina

contra hepatite B, em 1989, nas areas endémicas da regido Amazonica, e logo foi
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oferecida na rede basica dessa regido. Em 1992, foi implantada para grupos de alto
risco de infeccdo pelo HBV e, em 1993, foi ampliada para TAS do setor publico e
criancas menores de cinco anos, nos Estados de Santa Catarina e Espirito Santo; no
ano seguinte, para alguns setores especificos como militares e estudantes da area da
saude. Em 1996, foi recomendada para todas as criancas menores de um ano,
integrando o calendério béasico de vacinagdo no ano 2000, e gradativamente, a oferta
foi ampliada até a faixa etaria de 49 anos (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

A implementacéo da vacina provocou importante reducédo do niamero de TAS
infectados pelo virus da hepatite B. Nos Estados Unidos, o numero de infec¢des por
HBV entre profissionais de saude reduziu de 17.000, em 1983, para 400 em 1995,
apos introducao da vacina, um declinio de 95% (MAHONEY et al., 1997).

Na Italia, a vacinacao contra hepatite B para TAS € fortemente recomendada
desde 1985, e houve aumento significativo da adesé&o entre TAS ao longo dos anos.
Em 2008, foi registrada cobertura vacinal de 85,3% (STROFFOLINI et al., 2008).

A principio, ndo havia politica nacional de incentivo ou normatizacdo que
recomendasse a imunizacdo contra HBV a TAS no Brasil. Porém, a partir de 2005,
com a publicagdo da Norma Regulamentadora n® 32 (NR 32), a imunizagdo dos
profissionais foi preconizada como medida de protecdo a seguranca e saude
ocupacional em todos os servicos de assisténcia a satde (MINISTERIO DO
TRABALHO E EMPREGO, 2005).

Apesar da NR 32 recomendar que todos os profissionais sejam vacinados,
percebe-se que ndo ha essa exigéncia por parte dos empregadores, pois ha muitos
trabalhadores ndo imunizados, atuando em atividades relacionadas a assisténcia a
saude (ASSUN(;AO et al.,, 2012; JULIO; FILARDI; MARZIALE, 2014; PROJETO
RISCOBIOLOGICO.ORG, 2016).

Em investigacbes que demonstram a prevaléncia de vacinacdo contra HBV
entre trabalhadores da APS, foram identificados indices de esquema vacinal completo
de 64,6%, no municipio de Florianépolis-SC (GARCIA; FACCHINI, 2008); 59,9%, na
Bahia (SOUZA et al.,2015); 52,5%, no municipio de Montes Claros-MG (COSTA et al.,
2013b; MARTINS et al., 2015).

Em analise epidemiologica dos acidentes com MB registrados no Centro de

Referéncia em Saude do Trabalhador de Londrina-PR, foi constatado que 25,7% de
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trabalhadores acidentados ndo eram vacinados contra hepatite B ou tinham estado
vacinal ignorado (SPAGNUOLO; BALDO; GUERRINI, 2008).

Esse problema néo se limita ao Brasil. Outros paises também recomendam a
vacinacdo aos TAS e verificam que ndo ha a adeséo esperada. Ha regiées, como o
Paquistdo, que ndo possuem politica relacionada a vacinagéo de trabalhadores da
area da saude. Estudos realizados no pais encontraram indices de vacinacdo de
40,0% na APS (YOUSAFZAI et al.,, 2014) e 73,4% em um hospital terciario
(ATTAULLAH et al., 2011). Na Nigéria, onde a vacina nao é oferecida gratuitamente,
estudo realizado em trés hospitais de atencao terciaria do pais identificou indice de
vacinacao de 36,2% entre os profissionais (OGOINA et al., 2014).

A adesdo a imunizacdo é fundamental para a diminuicdo do risco de
exposicao ocupacional, mas convém enfatizar a importancia de realizar o teste
sorolégico para deteccao de anticorpos contra o antigeno de superficie do HBV (anti-
HBs) cerca de um a dois meses ap0ls receber a Ultima dose da vacina, a fim de
identificar os individuos que continuam susceptiveis e avaliar a necessidade de
revacinacdo (CDC, 2013).

Apesar da vacina contra HBV ser segura e apresentar alta eficacia, nem todas
as pessoas vacinadas desenvolvem resposta imunoldgica satisfatéria. Uma faixa de
5% a 10% de individuos saudaveis imunocompetentes ndo adquirem imunidade.
Denominados “néo-respondedores”, essas pessoas nao atingem niveis de anticorpos
suficientes para conferir protecdo ao HBV (anti-HBs <10 1U/l) (ZUCKERMAN, 2006).
Fatores como sexo masculino, idade avancada, tabagismo, obesidade e doencas
cronicas estdo associados a auséncia de resposta (KUBBA et al., 2003).

Mesmo com as recomendacdes para que os TAS realizem o exame, verifica-
se gque a adesao € baixa. Estudos apresentam taxas de adesao que variam de 5,7%
(SANCHES et al., 2008) a 61,7% (SOUZA et al., 2015).
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4. METODOLOGIA

4.1. Tipo e local do estudo

Esse estudo constitui a primeira etapa de um projeto ancora intitulado “Risco
Biolégico entre Agentes Comunitarios de Saude”. Trata-se de uma pesquisa de corte
transversal, descritiva e analitica, por descrever caracteristicas de populacdes ou
eventos especificos, estabelecer relacdes entre as variaveis obtidas e, assim, realizar
um diagnéstico inicial da situacdo (MARCONI, LAKATOS, 2003).

Em Goiania, o processo de descentralizacdo da gestdo municipal de saude
deu-se pela divisdo do municipio em sete regides denominadas Distritos Sanitarios
(DS). Cada DS funciona como uma extenséo do nivel central da Secretaria Municipal
de Saude (SEMERENE, 2011).

Para a realizacdo do estudo, foi eleito o0 DS que constitui campo de estagios
e atividades préticas dos cursos da area da salde da Universidade Federal de Goias
(UFG) até o ano de 2015, o qual é composto por nove Unidades Basicas de Saude,

atualmente, denominadas Centros de Saude da Familia (CSF).
4.2. Populacéao

A populagéo foi composta pelos 89 ACS integrantes das eSF nos nove CSF
de um DS do municipio de Goiania — GO. O quantitativo de profissionais em atividade
foi obtido mediante contato com a coordenacao do DS e confirmado com os gestores
de cada Centro de Saude da Familia.

Foram incluidos todos os Agentes Comunitarios de Saude atuantes em CSF
do DS alvo do estudo e excluidos aqueles que ndo estavam no exercicio de suas

funcdes durante o periodo de coleta de dados.
4.3. Procedimento de coleta de dados

Os dados foram coletados por meio de questionario autoaplicavel,
previamente elaborado com base na literatura relacionada a exposicdo a MB nas
praticas em satude (MINISTERIO DA SAUDE, 2009, 2010; FIGUEIREDO; MAROLDI,
2012; CDC, 2013). O instrumento contém questdes abertas e fechadas organizadas
em quatro categorias: identificacdo e caracteristicas sociodemograficas, informacdes

gerais sobre o trabalho, exposi¢cdo a material bioldgico, vacinacdo contra hepatite B
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(Apéndice 1l). Nesse estudo, foi considerado como “exposigdo a material biolégico”
qualquer tipo de contato ocupacional do ACS com fluido bioldgico de origem humana.

Apos elaboracao do roteiro foi solicitada a apreciacao de trés especialistas na
tematica de RB e APS e a avaliacdo da forma e conteudo de acordo com os objetivos
propostos. Consideradas as sugestdes, o instrumento foi adaptado e submetido a
teste piloto entre ACS de CSF que néo integraram o estudo. Em seguida, foram feitas
as alteracdes necessarias e prosseguiu-se com a coleta de dados no periodo de 08
de setembro a 13 de novembro de 2015.

Os dados foram coletados pela mestranda com a colaboragdo de dois
auxiliares de pesquisa, ambos académicos de enfermagem e membros do Nucleo de
Estudos e Pesquisas de Enfermagem em Prevencdo e Controle de Infeccdes
Relacionadas a Assisténcia em Saude — NEPIH, da Faculdade de Enfermagem, da
UFG. Os auxiliares participaram das reunides e discussdes desde o inicio da
elaboracao do instrumento até sua finalizacao e foram qualificados para a aplicacdo
dos questionarios.

Primeiramente, estabeleceu-se contato com os gestores e/ou enfermeiros dos
CSF para obter a lista nominal dos ACS atuantes no local, as datas e horarios das
reunides das eSF e solicitada autorizagcdo para a realizacdo da pesquisa. Os
questionarios foram aplicados 30 minutos antes ou, imediatamente, apds a reunido.

Nos dias e horarios programados, um membro da equipe de pesquisa
comparecia ao CSF, abordava os ACS e os convidava a participar do estudo, apds o
esclarecimento dos objetivos propostos e procedimento de coleta de dados. Aos que
concordavam, foi confirmada a aceitacdo por meio da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e feitas as orientacbes sobre
preenchimento e devolucdo. Na sequéncia, os questionarios foram distribuidos,
aguardado o tempo de resposta e recolhidos na mesma ocasiao.

Durante a devolucao do instrumento, foi requisitado aos ACS seus respectivos
cartbes de vacinas para confirmacdo do status vacinal. Aqueles que ndo os tinham
em maos no momento, foi solicitado que enviassem foto do cartdo via aplicativo de
mensagens instantaneas ou que agendassem um dia para que o pesquisador fosse
ao CSF, a fim de verificar o cartdo do profissional e proceder a digitalizacdo. Nos casos
em que, apo6s trés tentativas, o ACS ndo apresentou o cartdo de vacinas, foi

considerada a resposta referida no preenchimento do questionario.
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Os profissionais ausentes nos dias das reunides foram abordados,
individualmente, por um membro da equipe de pesquisa, em visitas posteriores ao
CSF, durante o turno de trabalho, convidados a participar do estudo, e as demais

etapas da coleta foram idénticas as adotadas com o grupo.
4.4, Variaveis do estudo

A variavel de desfecho foi: sofrer exposicdo a material biolégico humano
durante as atividades laborais.

As variaveis de predicdo foram: sexo, idade, escolaridade, tempo de atuacao
profissional, realizacdo de curso de capacitacao sobre risco biolégico e biosseguranca

e imunizacao contra hepatite B.
4.5. Andlise e apresentacdo dos dados

As variaveis contidas no questionario foram codificadas, a fim de construir um
banco eletrénico, em seguida os dados foram analisados por meio do software
Statistical Package for the Social Sciences - SPSS for Windows verséao 20.0.

Inicialmente, a frequéncia e porcentagem dos dados foram obtidas. A
associacdo entre os profissionais expostos com as variaveis sociodemograficas e
esquema de vacinacéo contra hepatite B foi avaliada por meio do teste qui-quadrado
de Pearson. Valores de p < 0,05 foram considerados significantes. Os resultados

foram apresentados em forma de tabelas e figuras.
4.6. Aspectos éticos e legais

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas da UFG, seguindo a Resolugéo n°® 466, de 2012, do Conselho Nacional de
Saude, sobre pesquisa envolvendo seres humanos com parecer n°® 1.012.706/2015
(Anexo A). O aceite a participacao foi firmado pela assinatura do TCLE (Apéndice I),
o qual contém as informac¢des sobre o0 estudo e as condi¢des de participacao.

O TCLE foi apresentado aos participantes antes da entrega dos questionarios.
Nesse momento, foi lido para anuéncia formal e ciéncia dos ACS sobre a participacao
livre e voluntaria, anonimato, direito a recusa e de se retirarem do estudo sem qualquer
pressdo ou prejuizo. O documento foi impresso em duas vias, permanecendo uma

com a pesquisadora e a outra com o participante.
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5. RESULTADOS

Dentre os 89 ACS atuantes no DS local do estudo, cinco estavam de licenca
ou férias, quatro se recusaram a participar e 80 participaram, 0 que correspondeu a
89,9% da populacéo pretendida.

Na Tabela 1, esta apresentada a caracterizacdo dos participantes que eram,
predominantemente, do sexo feminino com média de idade de 39 anos (DP: 8,0).
Dentre os 75 (93,8%) ACS com ensino médio ou superior completo, 24 (32,0%)
declararam concluséo de curso técnico ou superior na area da saude. Mais da metade
dos profissionais atuava como ACS h& mais de 10 anos. Grande parte (92,5%) ndo
tinha outro vinculo empregaticio e possuia carga horaria semanal de trabalho de 40

horas. Ha em média 132 (DP: 29,3) familias cadastradas por agente.

Tabela 1. Caracterizacdo sociodemogréafica e laboral de agentes comunitarios de
saude (n=80) de centros de salude da familia de um distrito sanitario do municipio de
Goiania, GO. Goiania, 2015

Caracteristicas sociodemograficas e laborais n %
Sexo

Feminino 78 97,5
Masculino 2 2,5
Idade

20 a 35 anos 22 27,5
36 a 50 anos 47 58,8
= 50 anos 11 13,8
Escolaridade

Ensino fundamental completo 5 6,3
Ensino médio completo 55 68,8
Ensino superior completo 20 25,0
Tempo de atuacgéo profissional

< 5anos 26 32,5
> 5 anos e < 10 anos 12 15,0
> 10 anos 42 52,5

Nota: As diferencas entre a soma de parcelas e respectivos totais sdo provenientes do critério de
arredondamento.

Quarenta e nove participantes (61,3%) mencionaram capacitacdo antes de
iniciar o trabalho como ACS, e 58 (72,5%) no ultimo ano, sendo que 35 trabalhadores
participaram de capacitacdo nos dois momentos, dessa forma, 72 (90,0%) ACS
participaram de capacitacdo. Dentre esses, 38 (52,8%) relataram que a capacitacao

abordou tema (s) relacionado (s) a risco biolégico e biosseguranca.
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Foi questionado aos ACS que referiram capacitagdo sobre risco biologico e
biossegurancga quanto a presenca de cinco temas entre os conteldos, suas respostas
estdo descritas na Tabela 2.

Tabela 2. Distribuicdo dos agentes comunitarios de saude que participaram de
capacitacao sobre risco bioldgico e biosseguranca (n=38), de acordo com os temas
abordados. Goiania, 2015

) Profissionais
Tema abordado na capacitacéo

n %
Vacinacao 29 76,3
Uso de equipamentos de protecdo individual 23 60,5
Higienizagcdo das maos 17 44,7
Acidente com material biolégico 10 26,3
Residuos de Servigos de Saude 4 10,5

A maioria dos profissionais néo referiu capacitacdo sobre todos os temas, como

demonstrado na Figura 1.
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Figura 1. Quantidade de temas relacionados a risco biolégico e biosseguranca,
abordados nas capacitagfes oferecidas aos agentes comunitarios de saude. Goiania,
2015

De 80 participantes, 23 (28,8%) sofreram exposicao ocupacional a material
bioldgico, dentre os quais 10 (43,5%) se expuseram mais de uma vez, totalizando 58

exposicdes. A Tabela 3 apresenta o numero de exposi¢cdes por individuos.
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Tabela 3.Distribuicdo do numero de individuos exposto (n=23), de acordo com o
namero de exposi¢cbes a material bioldgico (n=58) entre agentes comunitarios de
saude de centros de saude da familia. Goiania, 2015

Individuos expostos

Numero de exposicdes

n %
Uma 13 56,5
Duas 2 8,7
Trés 1 4,3
Quatro 2 8,7
Cinco 2 8,7
Seis 1 4,3
Sete 2 8,7

Dos 23 profissionais que sofreram exposi¢cdes a material bioldégico, nove
(31,1%) declararam ter recebido capacitacdo sobre risco bioldgico e biosseguranca.

Os tipos de exposicdo mais frequentes foram a pele integra (45/77,6%) e
mucosa (9/15,5%). Saliva (33/56,9%), urina (8/13,8%) e sangue (7/12,1%) foram o0s
principais materiais bioldgicos envolvidos. A Figura 2 apresenta o tipo de material

bioldgico envolvido segundo os modos de exposicao.
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Figura 2. Distribuicdo dos fluidos biol6gicos envolvidos nas exposi¢cfes ocupacionais
(n=58) a material bioldgico de agentes comunitarios de salde de centros de saude da
familia, segundo os tipos de exposicédo. Goiania, 2015

Nota: As diferencas entre a soma de parcelas e respectivos totais sdo provenientes do critério de
arredondamento.

Seis profissionais sofreram exposicdo a sangue e a maioria (5/83,3%) foi
exposta a esse MB uma vez. Dentre os 18 ACS que se expuseram a saliva, sete

(38,8%) sofreram duas ou mais exposi¢coes a esse fluido. Dez profissionais foram
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expostos aos outros tipos de MB (vOmito, escarro, urina e fezes), seis (60,0%)
referiram uma exposi¢éo, enquanto os outros quatro (40,0%) foram expostos a duas
e quatro vezes. O numero de ACS exposto pela quantidade de exposicfes a cada tipo

de material biologico estd demonstrado na Figura 3.

mUmavez wmDuasvezes uTrésvezes uQuatrovezes ©Seisvezes

12 11 61.1%)
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1(5,6%)- 1(5,6%) 1(16,7%)

, et

Saliva Sangue Outros

2 (20,0%)

Numero de profissionais exposto

Total de exposicdes do profissional

Figura 3- Quantidade de exposi¢cdes por niumero de agentes comunitarios de saude
exposto, segundo tipo de material biolégico. Goiania, 2015

Nota: As diferencas entre a soma de parcelas e respectivos totais sdo provenientes do critério de
arredondamento.

As circunstancias da exposi¢ao foram agrupadas, como indicado na Figura 4,
em atividades regulamentadas e atividades ndo regulamentadas, segundo o Anexo I,
da Portaria n° 648, de 2006 que dispde sobre as atribuicbes dos ACS (MINISTERIO
DA SAUDE, 2006).
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30
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regulamentadas regulamentadas

Figura 4. Circunstancias em que ocorreram as exposicdes ocupacionais a material
biolégico (n=58) entre agentes comunitarios de saude de centros de saude da familia,
segundo as atividades relatadas pelo profissional. Goiania, 2015



39

No agrupamento “atividades nao regulamentadas” foram incluidas situagdes
como: descarte de residuos, auxilio no banho, troca de fraldas, deambulacdo, puncéo
digital, triagem para puericultura, socorro a aborto espontaneo (0 ACS vestiu uma
sacola nas maos e retirou o feto do vaso sanitario) e a crise convulsiva (ACS colocou
sua mao na boca do usuério durante a crise para impedir que mordesse a lingua).
Foram consideradas “atividades regulamentadas” aquelas que podem ocorrer
comumente durante visita domiciliaria como episédios de vémito de criancas ou
adultos, existéncia de ferimentos nas maos, presenca de fezes humanas no quintal,
escarro proximo ao ACS ou saliva expelida durante o didlogo.

Ap0s a exposicdo, os ACS lavaram o local em 63,8% dos casos, sendo que a

maior parte ndo utilizou sabéo na higienizacdo, como demonstrado na Figura 5.
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Figura 5. Condutas pds-exposicdo a material biolégico adotadas pelos agentes
comunitarios de saude de centros de saude da familia (n=58). Goiania, 2015

Dois ACS referiram transportar residuos perfurocortantes dos domicilios ao
CSF, um acondicionou em sacola plastica e transportou em carro do DS, e outro
acondicionou em garrafas PET, transportando-as nas maos. Seis (7,5%) profissionais
informaram manusear perfurocortantes para realizacdo de puncéo digital.

Quanto a imunizacdo contra HBV, 54 (67,5%) ACS receberam orientacdes
sobre a vacina antes de iniciar o trabalho e 66 (82,5%) completaram o esquema
vacinal. Quarenta e oito (60,0%) ACS apresentaram o cartdo de vacinas para
verificagdo da vacinagao, nos demais casos foi considerada, somente, a imunizagao

referida, como apresentado na Figura 6.
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Figura 6. Situacdo vacinal contra hepatite entre agentes comunitarios de saude
(n=80) de centros de saude da familia, segundo esquema vacinal confirmado e
referido. Goiania, 2015

Nota: As diferencas entre a soma de parcelas e respectivos totais sdo provenientes do critério de
arredondamento.

O anti-HBs foi realizado por 24 (30,0%) ACS. Desses, 21 (87,5%) afirmaram ter
adquirido imunidade, dois (8,3%) ndo souberam informar, e um (4,2%) nao foi imune.
Foi avaliada a associacao entre a exposicdo a MB e as variaveis: sexo, idade,
escolaridade, tempo de atuacdo profissional, realizacdo de curso de capacitacéo
sobre risco biolégico e imunizacdo contra hepatite B. Ndo houve diferenca
significativa, mas a faixa etaria apresentou associacdo marginal (p = 0,07) e indicou

maior nimero de ACS expostos entre 20-34 anos.
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6. DISCUSSAO

Dentre os ACS, o sexo feminino foi predominante (97,5%), assim como
identificado em outras investigacfes com esses trabalhadores (GALAVOTE et al.,
2011; MASCARENHAS; PRADO; FERNANDES, 2013; SCATOLIN et al., 2014), fato
gue confirma a feminizacao da forca de trabalho na area da saude, principalmente em
profissbes associadas a papéis, tradicionalmente, considerados femininos, e remete
a influéncia da constituicdo historica da profissdo de ACS com o trabalho das
visitadoras sanitarias (TEIXEIRA, 2008; MACHADO; OLIVEIRA; MOYSES, 2011).

A média de idade, o predominio de profissionais com nivel de escolaridade
médio e superior e vinculo empregaticio Unico se assemelham as caracteristicas
encontradas em outros estudos realizados com agentes comunitarios de saude
(MASCARENHAS; PRADO; FERNANDES, 2013; SCATOLIN et al., 2014).

Segundo a Lei n° 11350 (PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 2006), é
necessario que o ACS realize curso introdutério de formacao inicial como um requisito
bésico para o exercicio da funcdo. No ano de 2015, foi publicada a Portaria n° 243,
que dispbe sobre o Curso Introdutério para ACS com o objetivo de regulamentar a
legislacdo vigente. Segundo a Portaria, 0 curso devera contemplar os seguintes
temas: politicas publicas de salde e organizacdo do SUS; legislacédo especifica aos
cargos; formas de comunicacdo e sua aplicabilidade no trabalho; técnicas de
entrevista; competéncias e atribui¢cdes; ética no trabalho; cadastramento e visita
domiciliar; promocao e prevencdo em saude; territério, mapeamento e dinamicas da
organizacéo social (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Embora a maior parte dos profissionais referiu ter recebido capacitacéo antes
de iniciar o trabalho, 38,8% n&o foram capacitados, contrariando tal recomendacéo. A
falta de treinamento para assumir o cargo, pode interferir na seguranca e na qualidade
das ac0es laborais desenvolvidas, gerar davidas em relagéo as reais funcées do ACS
e influenciar no desenvolvimento de suas atividades (CAMELO; GALON; MARZIALE,
2012), levando-os a assumir papeéis que ndo sdo de sua responsabilidade e/ou se
envolver em atividades que oferecam risco ocupacional como evidenciado neste
estudo (figura 4) (NASCIMENTO; CORREA, 2008; GOMES et al., 2009).

Aproximadamente metade dos profissionais que participou de capacitacdes
alegou que o conteudo incluia assuntos relacionados a risco biologico e

biosseguranga. Contudo, alguns temas foram abordados com maior frequéncia como



42

vacinagao, uso de Equipamentos de Protecao Individual - EPI e higienizagdo das
maos - HM, os demais com menor frequéncia, mas nenhum foi mencionado com
unanimidade, ou seja, mesmo entre os profissionais que referiram capacitacdo, o
conhecimento sobre risco bioldgico era limitado a um tema ou outro.

Se o profissional desconhece o risco, ele ndo o percebe e fica mais vulneravel.
Da mesma forma, se nédo foi instruido sobre medidas de biosseguranca e condutas
basicas, apdés um acidente envolvendo MB, ndo sabe como agir para prevenir ou
minimizar as consequéncias de uma exposicao (OLIVEIRA et al., 2011; SANTOS et
al., 2012). Assim, considera-se fundamental que haja capacitacéo e que o contetudo
inclua a temética risco bioldgico.

Ao verificar os temas que devem ser contemplados no curso introdutorio para
ACS, nota-se que ndo ha conteldo relacionado & biosseguranca (MINISTERIO DA
SAUDE, 2015). A negligéncia em relagdo ao risco biolégico ao qual o ACS esta
exposto, durante suas atividades profissionais, se reflete na falta de padronizacao da
instrucao e atualizacdo dos ACS observada neste estudo. Aparentemente, os temas
mencionados fizeram parte de capacitacfes realizadas isoladamente, o que resulta
em auséncia de uniformidade de condutas frente ao risco. Autores afirmam que os
proprios ACS percebem a necessidade de preparacdo e atualizacdo para o trabalho
cotidiano e que alguns buscam por conta propria cursos de qualificacdo na area da
saude (MARZARI; JUNGLES; SELLI, 2011), fato identificado, também, neste estudo.

Aproximadamente, um quarto (28,8%) dos participantes referiram exposicao
ocupacional a material biolégico com predominancia de exposi¢fes a saliva em pele
integra ou em mucosa e alto indice de reincidéncia. Em revisdo da literatura, foram
encontrados poucos estudos que referem acidentes com MB entre ACS. Entretanto,
apenas um deles refere detalhes da exposicdo a MB (ALMEIDA; BAPTISTA; SILVA,
2015) e os demais, apenas, citam a existéncia de acidentes envolvendo MB entre ACS
(SPAGNUOLO; BALDO; GUERRINI, 2008; JULIO; FILARDI; MARZIALE, 2014,
MACHI JUNIOR et al., 2015), o que dificultou compara¢des com outras pesquisas
sobre o grupo estudado.

Ao avaliar as exposicdes, observa-se que o contato com saliva € recorrente
entre ACS, pois 78,3% dos que sofreram exposicao tiveram contato com esse MB, e
desses, 38,9% informaram reincidéncia, contabilizando até seis exposi¢coes. Nao foi

encontrada associagao estatisticamente significativa entre ocorréncia de acidentes e



43

as variaveis sociodemogréaficas e laborais investigadas, entretanto observaram-se
valores marginais que podem apresentar significancia em investigacdo com grupos
maiores.

A saliva € um fluido corporal que oferece baixo risco de infec¢cdo quando se
considera os patdgenos veiculados pelo sangue, os quais tém maior relevancia
epidemiologica nas infeccbes decorrentes de exposicdes a material bioldgico
(HENDERSON et al., 2010). Contudo, ndo deve ser considerada um fluido biolégico
inofensivo, pois pode conter micro-organismos com potencial de infeccéo e constituir
um meio de propagacédo de doencas (SLOTS; SLOTS, 2011).

E relevante lembrar que a saliva ndo é constituida puramente por secrecées
das glandulas salivares, agregam-se a ela fluido gengival, secrecdes de vias
respiratorias, plasma e sangue quando ha feridas na cavidade oral ou problemas
periodontais, 0s quais tém alta prevaléncia na populacdo. Estatisticas demonstram
que o indice de doenca periodontal no Brasil € de 49,1% para a faixa etaria de 15 a
19 anos; 82,2% entre adultos de 35 a 44 anos e 98,2% em idosos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012).

Somado a isso, € possivel que micro-organismos existentes no trato
respiratério estejam presentes na saliva e que secrecdes respiratérias sejam
expelidas junto com a saliva durante o dialogo, pois as cavidades nasal, oral e faringea
sao interligadas (KAUFMAN; LAMSTER, 2002). Em estudo de Rocha e colaboradores
(2015), foi evidenciado que os ACS expressam que infec¢des agudas das vias aéreas
superiores constituem um processo de desgaste em decorréncia do trabalho. A
literatura descreve a presenca de diversos micro-organismos na saliva. Um deles é o
Mycobacterium tuberculosis, transmitido principalmente por aerossoéis, mas
identificado na saliva de grande parte dos individuos com a forma pulmonar da doenca
(PALAKURU; LAKSHMAN; BHAT, 2012). Como evidenciado em outras pesquisas, 0S
ACS compreendem um grupo de alto risco para infeccdo com Mycobacterium
tuberculosis (RODRIGUES et al., 2009; MOREIRA; ZANDONADE; MACIEL, 2010) e
ndo apresentam conhecimento satisfatorio em relagdo ao dominio de medidas de
controle da TB, principalmente, em ambientes fechados (ROCHA et al., 2015). Além
disso, entram em contato com individuos portadores de TB antes do diagnostico da

doenca sem utilizar as precaucgdes respiratorias recomendadas (CDC, 2007). Infere-



44

se gue o risco aumentado de adquirir TB pode ter relacdo com alta exposicao a saliva,
conforme os achados deste estudo, o0 que merece maior aprofundamento.

Algumas pesquisas detectaram a existéncia de herpesvirus na saliva: virus
Epstein-Barr, causador da mononucleose infecciosa (IMBRONITO et al.,, 2008;
HADINOTO et al., 2009; OTERO et al., 2015); citomegalovirus (IMBRONITO et al.,
2008; OTERO et al., 2015); herpesvirus tipo 6 e tipo 7 (GAUTHERET-DEJEAN et al.,
1997; OTERO et al., 2015); herpes simples tipo 1 e tipo 2 e virus Varicela-Zoster
(KENNEDY et al., 2015; OTERO et al., 2015).

Durante a fase aguda da hepatite A e E, ambas de transmisséo fecal-oral, é
possivel verificar a presenca desses virus na saliva (SLOTS; SLOTS, 2011; AMADO-
LEON et al., 2015). O HBV (VAN DER ElJK et al., 2005; HEIBERG et al., 2010) e 0
HCV (SANTOS et al., 2015) também foram encontrados e quantificados em amostras
de saliva de portadores cronicos. Ao investigar a presenca de HBV- DNA, na saliva
de portadores do virus e sua correlagdo com os niveis séricos, o virus foi detectado
em 42% a 80% dos pacientes com hepatite B cronica (VAN DER EIJK et al., 2004,
HEIBERG et al., 2010).

Para o manejo de exposi¢des ocupacionais a HBV e HCV, considera-se que
a saliva ndo é potencialmente infecciosa (CDC, 2001; MINISTERIO DA SAUDE,
2010). Todavia, a presenca de HBV DNA ou HCV DNA em fluidos corporais indica
potencial fonte de transmissdo (VAN DER EIJK et al., 2005; HEIBERG et al., 2010;
SANTOS et al., 2015). A detecgdo HBV DNA e HCV DNA na saliva sugere que esse
MB pode ser responséavel por inocular HBV e HCV através de mucosas, abrasdes ou
feridas na pele, o que ja foi identificado em pesquisa que verificou a transmissdo do
HBV, apés mordedura humana (HUI et al., 2005).

Ainda, o virus Ebola, embora ndo seja um problema no Brasil, & transmitido
pelo contato direto com fluidos corporais da pessoa infectada, incluindo a saliva, por
meio do contato com mucosa ou pele com solucéo de continuidade (BAUSCH et al.,
2007).

Doencgas como varicela, difteria, sarampo, rubéola, caxumba, coqueluche,
influenza e doenga meningocaocica sao transmitidas por goticulas ou aerossois do trato
respiratorio que podem ser expelidos pelo individuo doente durante o dialogo, tosse
ou espirro (CDC, 2011), circunstancias que foram mencionadas pelos ACS do estudo

e incluidas nas exposicoes a saliva. Atualmente, sdo afec¢des imunopreveniveis com
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baixa incidéncia entre popula¢des vacinadas, como no Brasil, mas esporadicamente,
surtos séo noticiados (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2014).

Dentre as doencas e micro-organismos listados, € pertinente ressaltar que
alguns, como citomegalovirus e rubéola, sdo associados a prejuizos na formacéo e
desenvolvimento de fetos (NATIONAL INSTITUTE FOR OCCUPATIONAL SAFETY
AND HEALTH - NIOSH, 1999; CDC, 2010). Esse fato merece destaque visto que a
maioria dos ACS que integraram a pesquisa era do sexo feminino e parte encontrava-
se em idade fértil (Tabela 1). Dessa forma, ressalta-se a necessidade de estabelecer
medidas de biosseguranga ocupacional.

O contato com sangue representou 12,1% das exposi¢des. O sangue é citado
como o principal MB envolvido em acidentes ocupacionais com MB e também é o que
oferece maior risco de infeccdo, especialmente ao considerar a prevaléncia de
exposicdes percutaneas (CDC, 2001; JULIO; FILARDI; MARZIALE, 2014; VALIM et
al., 2014; KALIL et al., 2015; REAM et al., 2015; PROJETO RISCOBIOLOGICO.ORG,
2016). Mundialmente, estimou-se que estas exposi¢des estiveram associadas a cerca
de 37% das infec¢des por HBV, 39% das infec¢cdes por HCV e 4,4% das infeccdes
por HIV entre trabalhadores da area da satde (PRUSS-USTUN; RAPITI; HUTIN,
2005).

As exposicoes aos demais MB (urina, fezes, escarro e vomito) foram
equivalentes a 31,0%. Segundo recomendac¢des para manejo de profissionais pos-
exposicao ocupacional a HBV, HCV e HIV, os MB mencionados nédo oferecem risco
para infeccéo, exceto quando ha presenca de sangue (CDC, 2001; MINISTERIO DA
SAUDE, 2010). Contudo, ha evidéncias da presenca de HBV DNA na urina de
portadores crénicos do virus (VAN DER EIJK et al., 2005). Além disso, esses MB
atuam como fonte de transmissdo de agentes infecciosos como os virus da hepatite
A e E e bacilo da tuberculose (CDC, 2005; CDC, 2016). Portanto, € indispenséavel
avaliar o risco de todas as exposi¢cdes ocupacionais envolvendo MB, fundamentando-
se no contexto em que é desenvolvida a pratica profissional.

Dentre as exposic¢oes relatadas neste estudo, 77,6% foram cutaneas a pele
integra. Sabe-se do menor risco de adquirir um micro-organismo e desenvolver
infeccéo por esse modo de exposicao (CDC, 2001). Mas, € importante destacar que
a pele aparentemente integra pode conter lesdes ou abrasdes minimas que passam

desapercebidas, dessa forma sdo uma porta de entrada para patdgenos infecciosos
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(SENCAN et al., 2004). Inclusive, a literatura relata o caso de um profissional que
adquiriu HIV e HCV, simultaneamente, apds sua pele, que apresentava fissuras e
escoriacles, ter recorrentes contatos com fluidos biolégicos de um paciente infectado
(BELTRAMI et al. 2003).

Exposicdo a mucosa foi a segunda mais frequente (15,5%). As membranas
mucosas sdo uma importante via de penetragdo de micro-organismos, sobretudo
guando h& presenca de sangue (CDC, 2001). Na literatura, ha casos de transmisséo
ocupacional de HIV e HCV ap0s contato de sangue com mucosa ocular (IPPOLITO,
1998; HOSOGLU et al., 2003). As publicacdes relacionadas aos acidentes de trabalho
com MB focam os patégenos de transmissdo sanguinea, contudo outros MB podem
veicular micro-organismos infecciosos que, ao entrarem em contato com membranas
mucosas, sao disseminados levando a infeccéo.

Observou-se elevada reincidéncia de exposicoes (Tabela 3; Figura 3),
possivelmente causada pelo desconhecimento do risco inerente ao contato
ocupacional com MB ou subestimacgé&o das consequéncias da exposicao (SILVA et al.,
2010), o que reporta a inferéncia, anteriormente citada, de que capacitacdes sobre a
tematica RB sdo indispensaveis.

Desperta atencdo o fato de que a maioria das exposi¢coes ocorreu em
circunstancias diferentes daquelas comumente encontradas na literatura, na qual
predominam relatos de acidentes percutaneos relacionados, principalmente, ao
descarte de perfurocortantes, manuseio de acesso vascular, procedimentos invasivos
e processamento de artigos (DIAS; MACHADO; SANTOS, 2012; TIPPLE et al., 2013;
KHALIL et al., 2015; PROJETO RISCOBIOLOGICO.ORG, 2016).

E preciso ponderar sobre as funcdes legalmente atribuidas ao ACS, as quais
possuem caracteristicas peculiares e ndo sao reconhecidas como atividades de risco
para exposi¢do, envolvendo material biolégico. O desconhecimento acerca da
verdadeira pratica desses trabalhadores tem diversas consequéncias como aumento
do risco devido a falta de orientacdo e a privacédo do direito trabalhista de adicional de
insalubridade, o que ha tempos é reivindicacdo da categoria (LUBASKY, 2013).

A atuacdo desses trabalhadores em realidades adversas torna-os
susceptiveis a exposi¢cao a agentes biologicos importantes (RODRIGUES et al., 2009;
MOREIRA; ZANDONADE; MACIEL, 2010) e a desenvolver doencas (CAMELO;
GALON; MARZIALE, 2012; SANTOS et al., 2012). O contexto deste estudo mostra
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que ACS, frequentemente, desenvolvem atividades na presenca de matéria organica,
sendo parte delas relacionada a area assistencial (Figura 4), portanto ndo previstas
em lei para essa profissdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

A melhor maneira de minimizar os riscos é por meio da ado¢do de medidas
de seguranga, como as precaucdes padrao (higienizagcado das méos - HM, uso de EPI,
controle ambiental e processamento de artigos) e precaucdes baseadas no modo de
transmissdo, ambas recomendadas em qualquer modalidade da atencdo a saude
(SIEGEL et al., 2007). Essas medidas séo passiveis de adaptacao de acordo com o
cenario de atuacao profissional, sendo aplicaveis a préatica dos ACS.

A HM tem o intuito de remover sujidade, suor, oleosidade, células descamativas
e microbiota transitoria da pele e € considerada a medida mais simples e menos
onerosa para prevenir e reduzir infeccbes (WORLD HEALTH ORGANIZATION —
WHO, 2009a). Precisa ser preocupac¢do constante de todos os profissionais de salude
durante sua atuacéo, estejam eles em contato direto ou indireto com os pacientes e
seus ambientes. Embora as formas de transmissdo de micro-organismos variem
conforme a atividade realizada e as caracteristicas do servi¢o oferecido na instituicao,
todos aqueles envolvidos com a prestacao de cuidados a saude sédo responsaveis por
evitar a disseminacdo de patdgenos, portanto cada profissional tem a
responsabilidade pessoal de higienizar suas maos (WHO, 2012) .

Atualmente, a OMS tem se empenhado no desenvolvimento de estratégias de
estimulo a realizacdo da técnica de HM. Em 2009 (WHO, 2009), sintetizaram-se as
indicac¢des para HM, em ambiente hospitalar, nos “cinco momentos para higienizagéo
das méos” e, em 2012 (WHO, 2012), publicou um Guideline voltado a pratica da HM
em ambientes ndo hospitalares. Com algumas adaptacdes, 0s momentos
mencionados na publicacdo podem ser aplicados a pratica dos ACS, mas € preciso
lembrar que, dificilmente, h& condicbes adequadas para realizar a HM nas visitas
domiciliarias. O ideal seria que o0s profissionais tivessem seus proprios iNsumos
fornecidos pelo empregador e priorizassem a utilizagdo do &lcool gel a 70% sempre
gue possivel.

A HM com preparacao alcodlica ndo € recomendada quando as maos estéao
visivelmente sujas ou com presenca de matéria organica (WHO, 2009a), portanto nao
seria indicada aos ACS em situacdes de exposi¢cdes a MB, por exemplo. Mas é ideal,

quando ndo ha sujidade nas maos ou contaminacdo com fluidos corporais, dessa
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forma, seria recomendada antes e apds o0 contato com o usuario, apdés contato com
objetos do cliente e/ou superficies no domicilio.

Os EPI constituem barreiras de protecdo contra o contato com agentes
infecciosos em pele, mucosas, vias respiratérias e roupas dos profissionais. As luvas
sao indicadas sempre que houver a possibilidade de contato com fluidos corporais,
mucosas, pele ndo integra e outros materiais potencialmente infectantes, enquanto o
uso da mascara tem o intuito de proteger os TAS do contato com agentes infecciosos
presentes nas secrec¢des respiratérias (SIEGEL et al., 2007).

N&o é preconizado o uso de EPI para os ACS (MINISTERIO DA SAUDE,
2009), porém observou-se que algumas situacBes referidas por esses profissionais
integram as recomendacdes. Por exemplo, a luva seria indicada nos casos de troca
de fraldas, auxilio no banho, puncéo digital, presenca de ferimentos, vémito, entre
outros. Seria aconselhado o uso da mascara quando 0s usuarios espirram e/ou
tossem préximo ao ACS e, ainda, quando houver suspeita de alguma doenca de
transmissao respiratéria, como tuberculose. Nesse caso, devido a emissdo de
aerossois, sao indicadas mascaras com eficacia de filtracdo minima de 95% de
particulas de até 0,3m (méascara N95 ou PFF2) para prevenir a inalagdo de particulas
infecciosas (CDC, 2005; SIEGEL et al., 2007). Sendo assim, o ACS deveria ter acesso
ao EPI para utilizar quando necessario, pois a adocdo dessa medida reduz exposicao
a material bioldgico. Diante dos dados deste estudo, recomenda-se que o ACS utilize
a mascara comum ao adentrar & casa do usuério, em todas as visitas domiciliarias e
a mascara PFF2, quando houver pacientes com diagndéstico ou suspeita de
tuberculose.

O avental ou capote, também considerado um EPI, é recomendado para
proteger as roupas e regidao superior do corpo do profissional do contato com MB,
durante procedimentos ou quando ha precaucdo de contato (SIEGEL et al., 2007)
Diferente dos EPI citados acima, o uso do avental seria dispensavel a pratica do ACS.
A protecdo poderia ser garantida com o fornecimento adequado de uniformes e
orientacdes sobre o cuidado com as vestimentas para evitar transporte de patégenos
do ambiente de trabalho para casa como lava-las regularmente, separadas das
demais roupas (DEPARTMENT OF HEALTH - DH, 2010).

Diante das principais circunstancias das exposic¢oes relatadas pelos ACS e da

frequéncia de exposicbes envolvendo mucosa, acredita-se que, algumas
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recomendacdes e medidas preventivas amplamente divulgadas em 2009 durante
surto do virus HIN1, podem ser empregadas para minimizar a transmissao
ocupacional de micro-organismos entre agentes comunitarios de saude. Algumas
dessas orientacdes, aplicaveis tanto a profissionais quanto a clientes, sdo: manter
distancia segura (minimo de um metro) ou evitar contato muito préximo (abragos e
beijo social); evitar tocar mucosas de olho, nariz e boca; utilizar lencos descartaveis
para higiene nasal; cobrir boca e nariz quando espirrar ou tossir e higienizar as maos
com frequéncia (OCCUPATIONAL SAFETY AND HEALTH ADMINISTRATION -
OSHA, 2009; WHO, 2009b).

Verifica-se que medidas simples podem conduzir a resultados positivos na
reducdo do RB ocupacional para os agentes comunitarios de saude, e o enfermeiro,
com seu papel de supervisor dos ACS, pode contribuir para a mudanca desse quadro.
O enfermeiro deve entender a tarefa de supervisdo sob o aspecto da cooperacao e
ndo, apenas, da fiscalizacdo. Além de verificar o cumprimento das atividades, o
supervisor € responsavel pelo processo de orientacdo e acompanhamento da equipe,
visando sempre a qualidade da assisténcia prestada e a seguranca do profissional
(SILVA et al., 2014). Entretanto, a situacdo atual revela um paradoxo: trabalhadores
cuja tarefa principal € promover a salde e prevenir agravos estao despreparados para
adotar medidas seguras, diante de um risco que pode levar ao comprometimento de
sua prépria saude (BRAND; ANTUNES; FONTANA, 2010).

Seria importante que o enfermeiro proporcionasse momentos de discussao
com os ACS no cotidiano do trabalho, durante as oportunidades de supervisao, para
que o ACS tivesse a oportunidade de falar sobre as atividades laborais, visitas
domiciliarias, os imprevistos que porventura surgirem, exporem suas duvidas e
dificuldades. A partir disso, o enfermeiro seria capaz de conhecer a rotina de trabalho
de cada ACS, identificar os possiveis riscos existentes para 0s usuarios e/ou 0s
profissionais, realizar as orientacdes necessarias e planejar acdes preventivas.

Nota-se que 29,3% dos ACS se expuseram ao desempenhar atividades nao
regulamentadas, ou seja, que ndo deveriam ser realizadas por esses profissionais.
Segundo a legislacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2006; PRESIDENCIA DA
REPUBLICA, 2006), sdo de responsabilidade do ACS: atividades que envolvam
diagnostico sociodemogréafico e cultural da comunidade, educacdo em saude,

monitoramento de situagOes de risco, realizagdo de registros para controle e
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planejamento de ac¢fes, estimulo a participacdo em politicas publicas, atividades de
promocao da saude e prevencdo de doencas que estejam no ambito de sua area de
atuacao, utilizando-se de visitas domiciliares e acées comunitarias desenvolvidas em
conformidade com as diretrizes do SUS. Contudo, as delimitacdes de suas atribuicdes
nao sao claras (SANTOS; DAVID, 2011) e véarios ACS realizam atividades que estao
além de suas competéncias por motivos que variam desde o desconhecimento de
suas funcdes até a falta de recursos humanos (NASCIMENTO; CORREA, 2008).

Reconhece-se que frente a comunidade, o ACS recebe certo
empoderamento, torna-se figura de referéncia, um facilitador do acesso a unidade de
salde e porta-voz das necessidades, assumindo varios papéis que, por vezes,
extrapolam o limite de sua funcdo (NASCIMENTO; CORREA, 2008). Ha uma relacéo
de empatia e corresponsabilizacdo, uma vez que o profissional pertence ao meio em
que atua e vivencia a experiéncia de ser agente e usuario; ele se identifica com os
problemas da populacédo e assume a responsabilidade de soluciona-los, mesmo que
isso inclua realizar atividades que estdo além de sua capacidade e/ou competéncia
(MARZARI; JUNGLES; SELLI, 2011; CARLI et al., 2014), o que foi demonstrado neste
estudo pelos relatos de socorro a aborto espontaneo e a crise convulsiva, auxilio em
banho, troca de fraldas e deambulacéo de pacientes debilitados em domicilio.

Na unidade de saude, o déficit de recursos humanos e a demanda acima da
capacidade do servico convergem para que os ACS sejam solicitados a desempenhar
atividades administrativas e assistenciais para as quais ndo foram preparados
(NASCIMENTO; CORREA, 2008; GOMES et al., 2009). Neste estudo, tarefas que
deveriam ser realizadas por outros profissionais como triagem para puericultura,
realizacdo de puncédo digital e descarte de residuos perfurocortantes gerados por
terceiros foram realizadas pelo ACS.

No que diz respeito ao descarte de residuos, é necessario salientar que o
descarte deve ser realizado pelo préprio profissional no momento em que foi gerado
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004). Porém, verifica-se que essa recomendac&o nao foi
seguida, pois ha uma situacdo na qual o ACS descarta residuos gerados por outros
profissionais. Esse tipo de conduta oferece risco a todos os trabalhadores da unidade
de saude, assim como aos usuarios que podem sofrer ferimentos percutaneos devido
ao residuo descartado inadequadamente. Ainda, os dados referentes ao transporte

de residuos perfurocortantes do domicilio ao CSF (acondicionado em sacola plastica
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ou garrafa PET e transportado em carro do DS ou nas maos) permitem inferir que n&o
h& padronizacdo de condutas, demonstrando a necessidade de atencdo ao
gerenciamento de residuos.

Neste estudo, ndo houve acidente provocado pelo descarte ou transporte de
residuos. Contudo, em estudo de Almeida, Baptista e Silva (2015) foi descrita uma
situacao na qual o ACS sofreu acidente com perfurocortante ao pegar no chdo uma
agulha utilizada por uma auxiliar de enfermagem em teste de glicemia capilar, fato que
comprova o risco ao qual o ACS esta exposto ao manusear residuos gerados por
outros profissionais, como descrito no presente estudo.

Frente a exposicdo a MB, uma série de procedimentos deve ser seguida para
reduzir o risco de transmissdo de micro-organismos infecciosos e adoecimento do
profissional. O primeiro deles é o cuidado com a area exposta. Preconiza-se a
lavagem exaustiva do local com 4gua e sabdo neutro, quando houver exposicdes
cutaneas ou percutaneas, e lavagem com agua ou soro fisiolégico em exposi¢cdes de
mucosas (CDC, 2001). De acordo com o referido pelos ACS (Figura 5), poucos
adotaram a conduta adequada, o que demonstra mais uma vez, o despreparo desses
profissionais para lidar com as exposi¢des, como indicado pelo baixo indice de
capacitacdo sobre risco biolégico e o pequeno niumero de ACS que citou o acidente
com MB como tema das capacita¢cles (Tabela 2).

A imunizacéo é uma das formas mais eficazes de minimizar o risco de contrair
doencas infectocontagiosas, sendo assim, diversas vacinas sdo recomendadas aos
TAS, entre elas destaca-se a vacina contra hepatite B ( CDC, 2011; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE IMUNIZACOES, 2015). O HBV é um patégeno veiculado pelo
sangue de grande importancia epidemioldgica, especialmente nos casos de infeccao
poOs-exposicao ocupacional a material biolégico (CDC, 2013). Mundialmente, estima-
se que cerca de 2,1 milhdes de TAS sao expostos a perfurocortantes contaminados
com HBV e, 66 mil adquirem infecgédo ocupacional por HBV ao ano (PRUSS-USTUN;
RAPITI; HUTIN, 2005). Nos Estados Unidos, a prevaléncia de HBV entre os TAS é de
trés a cinco vezes maior do que na populacdo em geral (BELTRAMI et al., 2000).

A legislacéo brasileira prevé que o empregador forneca vacinacao gratuita aos
profissionais de servicos de saude contra todos os agentes biolégicos que os
trabalhadores estdo, ou poderdo estar, expostos (MINISTERIO DO TRABALHO E

EMPREGO, 2005). Também determina que os trabalhadores devem ser orientados
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quanto a imunizacao, fato ndo verificado neste estudo, no qual 67,5% de profissionais
referiram ter recebido orientagéo sobre a imunizagao contra hepatite B antes de iniciar
o trabalho como ACS e, apenas, 36,3% receberam capacitacdo sobre vacinacao.

Os dados indicaram que 82,5% dos participantes completaram o esquema
vacinal contra HBV, dado semelhante ao indice de 84,1%, descrito por Assuncgéo e
colaboradores (2012), mas superior ao encontrado entre ACS de outros estudos
(COSTA et al., 2013b; SOUZA et al., 2015) e entre profissionais da atengéo primaria
de diversas localidades no Brasil (GARCIA; FACHINI, 2008; SANCHES et al., 2008;
JULIO; FILARDI; MARZIALE, 2014; MARTINS et al., 2015).

Diante das recomendacdes (MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO,
2005; CDC, 2013) e da gratuidade da vacina no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE,
2013), o indice de vacinacédo deveria ser de 100,0%, porém, neste estudo, 7,5% dos
ACS estavam vulneraveis a infeccdo pelo HBV. Em contrapartida, esses profissionais
se expdem, com frequéncia, a fluidos responsaveis por veicular o virus da hepatite B,
como sangue e saliva (CDC, 2001; HUI et al.,, 2005). Desse modo, ressalta-se a
necessidade de que os empregadores entendam a importancia dessa medida e
tenham responsabilidade e compromisso com a imunizac¢éo do profissional. Além do
incentivo, 0 empregador precisa assegurar a vacinagao, acompanhar o recebimento
das doses, e até mesmo estabelecer a apresentacdo do comprovante de vacinacao
como requisito para contratacdo ou inclui-lo como item de verificacdo peridédica no
trabalho.

O numero de ACS exposto pode parecer pequeno e o principal material
biologico envolvido, a saliva, ser considerado de baixo risco para infec¢do com HBV
em exposi¢cdes ocupacionais envolvendo material bioldgico, mas ampliando a analise
a todas as exposicOes referidas, verifica-se que ha casos graves que merecem
atencao. Dentre eles, destaca-se 0 socorro a individuos em aborto espontaneo e crise
convulsiva que séo de grande risco para profissionais despreparados para realizar o
atendimento; exposi¢cbes percutdaneas, de mucosa e mordedura humana,
reconhecidamente envolvidas em infec¢des pelo virus da hepatite B (CDC, 2001; HUI
et al., 2005; MINISTERIO DA SAUDE, 2010; CDC, 2013).

Acima de tudo, é preciso considerar que ndo € previsto que os ACS
desempenhem atividades assistenciais, portanto ndo sdo preparados para essa

funcdo. Contudo, a pratica ultrapassa o que € determinado no papel, e profissionais
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gue, teoricamente, ndo deveriam se expor a MB estao se expondo, 0 que prova que
0 risco existe e esta presente na prética diaria desses profissionais, logo a imunizacao
€ primordial.

E ideal que a vacinacdo ocorra antes da admissdo do trabalhador e que,
posteriormente, seja realizado o exame anti-HBs para detec¢cdo de anticorpos e
confirmacédo da imunidade (CDC, 2013), visto que 5% a 10% das pessoas vacinadas
nao se tornam imunes (ZUCKERMAN, 2006). O teste permite identificar aqueles que
continuam vulneraveis a infeccdo e avaliar a indicacdo de revacinacao.

Apenas 30,0% dos ACS que receberam, pelo menos, uma dose da vacina
realizaram o anti-HBs, semelhante ao identificado entre profissionais da atencao
priméria no interior do Estado de Minas Gerais (MARTINS et al., 2015). Os numeros
demonstram a baixa adesdo ao teste, resultante, na maior parte das vezes, do
desconhecimento tanto do exame quanto da necessidade de verificar o estado
imunologico e a auséncia de disponibilizacdo gratuita do teste no pais (MARTINS et
al., 2015; OLIVEIRA et al., 2011).
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7. CONCLUSAO

A avaliacdo acerca do risco biolégico entre ACS mostrou que esses
profissionais sofreram exposi¢cdes ocupacionais a MB de formas diferentes de outros
TAS e, predominantemente, ndo tinham preparo adequado para adotar as medidas
de biosseguranca visando a sua minimizacao.

A exposicdo ocupacional a material biolégico foi relatada por 28,7% dos ACS,
sendo as exposicdes a pele integra e mucosa as mais frequentes, e a saliva o principal
material biologico envolvido. N&o foi encontrada associagdo estatisticamente
significativa entre ocorréncia de acidentes e as variaveis sociodemogréaficas e laborais
investigadas.

A maioria dos ACS (56,9%) se exp0s durante atividades compativeis com
suas funcbes, porém grande parte relatou exposi¢do durante a realizacdo de tarefas
nao previstas em lei para a profissao.

A maioria dos ACS estava vacinada para Hepatite B e ndo realizou o teste
anti-HBs para confirmacédo da imunidade. Ainda, a maioria referiu cuidados locais
inadequados com a area exposta. Somando-se isso ao fato de que, menos da metade
dos ACS, referiu ter participado de capacitagdes que abordaram tema (s) relacionado
(s) a risco biolégico e biosseguranca e ao baixo indice de ACS que citou “acidente
com material biolégico” como tema da capacitacdo, demonstra-se o despreparo
desses profissionais para lidar com as exposi¢oes.

Verificou-se que os ACS realizam atividades que incorrem em contato com
material biol6gico dos usuarios, mas a maioria das exposi¢cdes tem caracteristicas
diferentes daquelas registradas entre outros profissionais da area da saude ou de
servicos de apoio. Por outro lado, esses profissionais ndo sao preparados para agir
de forma a minimizar o risco bioldgico, prevenir exposi¢cdes e adotar condutas

adequadas em casos de acidentes.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Reconhece-se que o estudo possui limitagdes, pois retrata a realidade em
nivel local, com um grupo relativamente pequeno de ACS e dependeu da resposta
voluntaria dos investigados, mas apresenta achados relevantes que convergem para
um aspecto pouco explorado.

O diagnéstico situacional realizado permite o reconhecimento dessa vertente
pouco discutida do risco ocupacional biolégico presente no cotidiano do ACS. Ha
enorme caréncia de estudos sobre a tematica com essa populacéo e ainda ha muito
0 gue ser investigado. Entretanto, esse diagndstico permite o planejamento e
implementacdo de medidas administrativas para a saude e seguranca ocupacional,
como programas de capacitacdo e atualizacdo direcionados a realidade da pratica
profissional do agente comunitario de saude. Além disso, indica a necessidade de
elaboracao e implementacéo de politicas publicas de saude e seguranca ocupacional
voltadas ao ACS para determinar, sistematicamente, as diretrizes a serem seguidas

pelas organizacoes.
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APENDICE 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa. Meu nome é
Anaclara Ferreira Veiga Tipple, sou o pesquisador responsavel e desenvolvo projetos com foco em
Precaucbes Padrdo, processamento de produtos para a saude, risco biolégico e medidas de
biosseguranca para trabalhadores da saude.

Apds ler com atencdo este documento e ser esclarecido (a) sobre as informacdes a seguir, no caso de
aceitar fazer parte do estudo, assine em todas as folhas e ao final deste documento, que esta em duas
vias e também serd assinado por mim, pesquisador, em todas as folhas, uma delas é sua e a outra é do
pesquisador responsavel. Em caso de duvida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com os
pesquisadores responsaveis, Dr2 Anaclara Ferreira Veiga Tipple e Fabiana Ribeiro de Rezende, com
ligacOes a cobrar, nos telefones: (62) 9973 8921 e (62) 8192 2040. Em caso de duvidas sobre os seus
direitos como participante nesta pesquisa, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias, nos telefones: 3269 8338 e 3269
8426 ou no endereco: 12 Avenida S/N@ Setor Leste Universitario, Unidade de Pesquisa Clinica, 22andar.
Horario de funcionamento: 22 a 62 das 7:00 as 17:00hs.

INFORMAGOES IMPORTANTES QUE VOCE PRECISA SABER SOBRE A PESQUISA

A pesquisa é intitulada RISCO BIOLOGICO ENTRE AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE DO MUNICIPIO
DE GOIANIA-GO. Eu, Fabiana Ribeiro de Rezende, enfermeira, aluna do Programa de Pés-Graduacdo
em Enfermagem- Mestrado, juntamente com a pesquisadora responsavel, Prof.2 Dr.2 Anaclara Ferreira
Veiga Tipple, estamos fazendo um convite para vocé participar deste estudo. A sua participacdo é
voluntdria e gratuita, ou seja, ndo haverda pagamento pela participacdo, porém garantimos o
ressarcimento em caso de deslocamento do participante para fins da pesquisa.

Esta pesquisa pretende identificar se os Agentes Comunitdrios de Saide do municipio de Goiania-GO
se expdem a material biolégico humano durante suas atividades de trabalho; caracterizar os modos
de exposi¢do a material bioldgico ocorridos durante a pratica laboral desses profissionais; identificar o
esquema vacinal contra hepatite B e o recebimento das doses necessdrias para completar o esquema
vacinal nos casos dos profissionais com esquemas incompletos que forem orientados quanto a
vacinacdo; determinar os fatores associados a exposi¢cdo a secre¢do de origem humana nesse grupo.
Acreditamos que ela seja importante porque pode contribuir com dados para auxiliar a elaboracdo de
politicas publicas de seguranga ocupacional que atenda as necessidades desse grupo e contribuir com
a ciéncia produzindo evidéncias sobre as condi¢Ges e processos de trabalho e a importancia de
medidas de proteg¢do no desenvolvimento de atividades laborais dessa categoria profissional.

A coleta dos dados sera realizada por meio de questionario autoaplicavel, elaborado com base na
literatura relacionada aos modos de exposi¢cdo a material bioldgico nas praticas em saude e verificagdo
do cartdo de vacinagdo. Sua participacdo ocorrera pelo preenchimento do questiondrio e
fornecimento do cartdo de vacinacgdo, apds aceitagdo e assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. Apos a finalizagao da pesquisa, esses questiondrios serdo arquivados durante cinco anos,
sob guarda e responsabilidade das pesquisadoras, e passado esse periodo, serdo destruidos.

Quanto ao risco ou desconforto do estudo, o preenchimento do questiondrio poderd conduzir a
lembranca de situacGes desagradaveis ou mesmo gerar uma situagdo de inseguranga. Caso necessario,
asseguramos o atendimento psicoldgico.

Titulo da Pesquisa: Risco Bioldgico entre Agentes Comunitarios de Saide do Municipio de Goiadnia- GO
Nome e Rubrica do pesquisador:

Rubrica do sujeito participante:
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Durante todo o periodo da pesquisa vocé tem o direito de tirar qualquer duvida ou pedir qualquer
outro esclarecimento; nesse caso, basta entrar em contato com algum dos pesquisadores ou com o
Comité de Etica em Pesquisa.

Vocé tem garantido o seu direito de nao aceitar participar ou de retirar sua permissao, a qualquer
momento, sem nenhum tipo de prejuizo ou retaliacdo, pela sua decisdo. Além disso, tem direito de
pleitear indenizacdo em decorréncia de danos da pesquisa.

As informagGes desta pesquisa serdo confidencias, e serdo divulgadas apenas em eventos ou
publicagbes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis
pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participacao.

Nome e Assinatura do pesquisador

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA PESQUISA

Eu, , RG/ CPF , abaixo
assinado, concordo em participar do estudo Risco Bioldgico entre Agentes Comunitdrios de Saude do
Municipio de Goiania- GO, sob a responsabilidade da Dr.2 Anaclara Ferreira Veiga Tipple. Como
sujeito voluntdrio fui devidamente informado e esclarecido pela pesquisadora Fabiana Ribeiro de
Rezende sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e
beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem que isso leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de
meu acompanhamento/ assisténcia/ tratamento.

Goiania, de de

Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:

Nome e assinatura do Pesquisador Responsavel

Presenciamos a solicitagdao de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e aceite do sujeito
em participar.

Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:

Titulo da Pesquisa: Risco Bioldgico entre Agentes Comunitarios de Saide do Municipio de Goiania- GO
Nome e Rubrica do pesquisador:

Rubrica do sujeito participante:
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APENDICE 2

Céd. Instrumento:

Universidade Federal de Goias
Programa de Pds-Graduacao em Enfermagem
Risco Bioldgico entre Agentes Comunitarios de Salde do Municipio de Goiania

PARTE I: IDENTIFICACAO E CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Sexo: 1.( ) Feminino 2.( ) Masculino

Idade:

Na escola, qual o ultimo nivel de ensino vocé concluiu?
1. ( ) Ensino médio completo

2. () Ensino fundamental completo

3. () Ensino superior completo

Caso tenha realizado curso técnico ou superior, qual curso fez?

PARTE Il: INFORMACOES GERAIS SOBRE O TRABALHO

Em qual Unidade Basica de Salude vocé atua como ACS?

Qual tempo total de atuacgao profissional como Agente Comunitario de Saude?
1.( )1 mésalanoe ll meses 3.()5-10anos e 11 meses
2.()2-4anos e 11 meses 4.( ) mais de 10 anos

Qual atividade exercia antes de atuar como ACS?

Vocé fez algum curso oferecido pelainstituicdo ou um curso de qualificacdo antes de iniciar
seu trabalho como ACS?
1.( ) Sim 2.( ) Nao

Se SIM, quais temas foram abordados?

1.( ) “Lixo hospitalar” 4.( ) Higienizacao das Maos

2.( ) Uso de equipamentos de prote¢éo 5.( ) Acidente com material biolégico
3.( ) Vacinagéo de ACS 6.( ) Outro(s). Qual(is)?

E no ultimo ano? Vocé recebeu treinamento/capacitacéo?

1.( ) Sim 2.( ) Nao

Se SIM, quais temas foram abordados?

1.( ) “Lixo hospitalar” 4.( ) Higienizacao das Maos

2.( ) Uso de equipamentos de protecéo 5.( ) Acidente com material biolégico
3.( ) Vacinagdo de ACS 6.( ) Outro(s). Qual(is)?

Vocé recebe supervisées em campo?

1.( ) Sim 2.( ) Néo

Se SIM, especifique, de quem?

1.( ) Enfermeiro 4.( ) Supervisor de Area

2.( ) Gerente da Unidade 5.( ) Outro(s). Qual(is)?

3.( ) Coordenador de Endemias

Qual a sua jornada de trabalho semanal efetiva como ACS?

1.( ) 20 horas 4.( ) 40 horas
2.( ) 30 horas 5.( ) maior que 40 horas
3.( ) 36 horas 6.( ) Outro(s). Qual (is)?

Vocé possui outro trabalho?
1.( ) Sim 2.( ) Nao
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Qual a sua jornada total de trabalho ao longo da semana, considerando todas as suas

atividades que geram renda?

Quantas familias sao cadastradas na sua area?

Quantas familias vocé efetivamente acompanha?

PARTE Ill: EXPOSICAO A MATERIAL BIOLOGICO

Durante o trabalho como Agente Comunitario de Saudde, alguma vez vocé entrou em contato com
SANGUE, SALIVA, ou SECRECAO GINECOLOGICA de algum usuério cadastrado em sua area?
Se SIM, assinale com que frequéncia vocé se expfe e de que forma ocorreram o0s contatos na coluna
correspondente a cada material (pode assinalar mais de uma alternativa em cada coluna).

SANGUE

SALIVA

SECRECAO GINECOLOGICA

1.( )Sim

1.( ) Raramente
2.( ) Frequentemente

2.( ) N&o

Quantas vezes?

1.( )Sim

1.( ) Raramente
2.( ) Frequentemente

2.( ) N&o

Quantas vezes?

1.( )Sim 2.( ) Néo

1.( ) Raramente
2.( ) Frequentemente

Quantas vezes?

1.( ) O sangue entrou em
contato com meus olhos
(Mucosa ocular)

1.( ) A saliva entrou em
contato com meus olhos
(Mucosa ocular)

1.( ) A secrec¢do ginecologica
entrou em contato com meus
olhos (Mucosa ocular)

2.( ) O sangue entrou em
contato com minha boca
(Mucosa oral)

2.( ) A saliva entrou em
contato com minha boca
(Mucosa oral)

2.( ) A secrecéo ginecologica
entrou em contato com minha
boca (Mucosa oral)

3.( ) O sangue entrou em
contato com minha pele ferida

3.( ) A saliva entrou em
contato com minha pele ferida

3.( ) A secrecéao ginecoldgica
entrou em contato com minha
pele ferida

4.( ) O sangue entrou em
contato com minha pele sem
ferimento

4.( ) A saliva entrou em
contato com minha pele sem
ferimento

4.( ) A secrecao ginecolégica
entrou em contato com minha
pele sem ferimento

5.( ) Houve uma perfuracéo
com objeto contendo sangue

5.( ) Houve uma perfuracéo
com objeto contendo saliva

5.( ) Houve uma perfuragéo
com objeto contendo secrecao
ginecologica

6.( ) Houve um corte com
objeto contendo sangue

6.( ) Houve um corte com
objeto contendo saliva

6.( ) Houve um corte com
objeto contendo secrecao
ginecologica

7.( ) Sofri uma mordedura
humana

7.( ) Sofri uma mordedura
humana

Durante o trabalho como Agente Comunitario de Saude, alguma vez vocé entrou em contato com

VOMITO, ESCARRO, URINA ou FEZES de algum usuério cadastrado em sua area? Se SIM,
assinale com que frequéncia vocé se expfe e de que forma ocorreram os contatos na coluna
correspondente a cada material (pode assinalar mais de uma alternativa em cada coluna).

VOMITO ESCARRO URINA FEZES

1.()Sim  2.( )N&o | 1.()Sim  2.( )N&o | 1.()Sim  2.( )N&o | 1.( )Sim  2.( )N&o

1.( ) Raramente 1.( ) Raramente 1.( ) Raramente 1.( ) Raramente
2.( ) Frequentemente | 2.( ) Frequentemente | 2.( ) Frequentemente | 2.( ) Frequentemente

Quantas vezes? Quantas vezes? Quantas vezes? Quantas vezes?
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1.( ) O vdomito entrou
em contato com meus
olhos (Mucosa ocular)

1.( ) O escarro entrou
em contato com meus
olhos (Mucosa ocular)

1.( ) A urina entrou
em contato com meus
olhos (Mucosa ocular)

1.( ) As fezes
entraram em contato
com meus olhos
(Mucosa ocular)

2.( ) O vbmito entrou
em contato com minha
boca (Mucosa oral)

2.( ) O escarro entrou
em contato com minha
boca (Mucosa oral)

2.( ) A urina entrou
em contato com minha
boca (Mucosa oral)

2.( ) As fezes
entraram em contato
com minha boca
(Mucosa oral)

3.( ) O vbmito entrou
em contato com minha
pele ferida

3.( ) O escarro entrou
em contato com minha
pele ferida

3.( ) A urina entrou
em contato com minha
pele ferida

3.( ) As fezes
entraram em contato
com minha pele ferida

4.( ) O vbmito entrou
em contato com minha
pele sem ferimento

4.( ) O escarro entrou
em contato com minha
pele sem ferimento

4.( ) A urina entrou
em contato com minha
pele sem ferimento

4.( ) As fezes
entraram em contato
com minha pele sem
ferimento

5.( ) Houve uma
perfuracdo contendo
vomito

5.( ) Houve uma
perfuracdo com objeto
contendo escarro

5.( ) Houve uma
perfuracdo com objeto
contendo urina

5.( ) Houve uma
perfuracdo com objeto
contendo fezes

6.( ) Houve um corte
com objeto contendo
vomito

6.( ) Houve um corte
com objeto contendo
escarro

6.( ) Houve um corte
com objeto contendo
urina

6.( ) Houve um corte
com objeto contendo
fezes

7.( ) Sofriuma
mordedura humana

Descreva a(s) situacao(s) ou qual(is) atividade(s) vocé realizava quando ocorreu o contato

com um dos fluidos biol6gicos abaixo e liste 0 que vocé fez:

COMO HOUVE O CONTATO COM MATERIAL?

(Descrever a situagédo)

O QUE FEZ NESSE CASO?
(Sua atitude devido ao contato)

SANGUE

SALIVA

SECRECAO GINECOLOGICA

VOMITO

ESCARRO
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URINA

FEZES

Alguma atividade que vocé realiza em seu trabalho como ACS gera residuos perfurantes
e/ou cortantes?

1.( ) Sim 2.( ) Nao
Se SIM, qual(is) atividade (s)?

Vocé faz o transporte de residuos perfurantes e/ou cortantes do domicilio para a Unidade de
Saude?

1.( ) Sim 2.( ) Nao

Se SIM, vocé utiliza algum recipiente para transportar o residuo?
1.( ) Sim. Qual(is)?
2.( ) Nao

Como faz o transporte?

Onde descarta os residuos quando chega a Unidade?

Qual tipo de roupa, calgado e/ou equipamento de protecao individual vocé utiliza na pratica
diaria de trabalho? Descreva:

PARTE IV: IMUNIZACAO CONTRA HEPATITE B

Vocé recebeu orientagcdo sobre as vacinas que deveria receber antes de iniciar seu trabalho
como ACS?

1.( ) sim 2.( ) néo 00.( ) N&o sei informar

Jatomou avacina contra Hepatite B?
1.( ) sim 2.( ) ndo 00.( ) Nao sei informar

Se respondeu SIM, vocé recebeu:
1.( ) uma dose 2.( ) duas doses 3.( ) trés doses 00.( ) Nao sei informar

Se recebeu UMA ou DUAS DOSES, por que ndo completou o esquema vacinal?

Vocé realizou exame de sangue para verificar se estd imunizado?

1.( ) Sim 2.( ) Nao 00.( ) N&o sei informar
Se respondeu SIM, o resultado do exame indicou que vocé ficou imunizado contra
Hepatite B?

1.( ) Sim 2.( ) Nao 00.( ) N&o sei informar
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