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Infecgao por tuberculose entre profissionais
de saude da atencao basica
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RESUMO

Objetivo: Estimar a prevalencia de infeccao latente pelo Mycobacterium tuberculosis
(ILTB) e identificar os fatores de risco associados a essa infecgao entre profissionais
de salide da atencao basica no municipio de Vitoria (ES). Métodos: Estudo transversal
cujas informacoes foram obtidas por meio de inquérito sobre dados sociodemograficos,
ocupacionais, clinicos, de exposicao e de conhecimento sobre tuberculose, realizado
entre 2011 e 2012. Todos os participantes foram submetidos ao teste tuberculinico (TT), e
a leitura do resultado foi realizada apos 72 h por um profissional capacitado. Resultados:
Participaram do estudo 218 profissionais de salide. A prevalencia de positividade ao TT
foi de 39,4% (IC95%: 32,9-45,9) e de 54,1% (IC95%: 47,4-60,7), respectivamente, para
os pontos de corte do TT = 10 mm e = 5 mm. Em relacao as categorias profissionais,
0s agentes comunitarios de salde apresentaram a maior proporcao de positividade
ao teste, independentemente do ponto de corte considerado (> 10 mm: 47,5%; e >
5 mm: 60,5%). Em relacao aos fatores associados ao resultado do teste, “ter feito TT
anteriormente” apresentou associacoes estatisticamente significativas com o resultado
positivo ao TT para os pontos de corte = 10 mm e =5 mm [OR = 2,5 (IC95%: 1,17-5,30)
e OR = 2,18 (IC95%: 1,23-3,87), respectivamente]. Conclusdes: Os profissionais de
salide da atencao basica dessa amostra apresentaram uma alta prevalencia de ILTB.
Logo, recomendam-se a instituicao de um programa de triagem periodica para ILTB e a
implantacao de politicas efetivas de biosseguranca para a prevencao dessa infeccao nos
profissionais de salide na atencao basica.
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INTRODUGCAO

Os principios e diretrizes do Sistema Unico de Salde,
que vém sendo desenvolvidos com o intuito de organizar
esse sistema e os servigos de saude, tém como um dos

0 servico, a demora no diagndstico e na comprovacao
laboratorial da tuberculose, a categoria profissional e a
atividades em determinados locais, bem como a falta
de medidas administrativas, de controle ambiental e de

seus pilares a descentralizagdo. Nessa perspectiva, a
atencdo basica, pela sua dinamicidade e capilaridade,
constitui-se na porta de entrada preferencial e centro
de comunicacgdo entre os usuarios e a rede de atengdo
a salde. A Estratégia Salude da Familia (ESF) constitui o
modelo assistencial que orienta e reorganiza esse ambito
de atencdo para diferentes agravos e necessidades da
assisténcia a saude, inclusive no que diz respeito as
politicas publicas voltadas para um grave e complexo
problema de salde publica, que é a tuberculose.*?

Apesar de ser uma das mais importantes causas de
morbidade e mortalidade no mundo,® a tuberculose
continua sendo um problema negligenciado nos paises de
baixa e média renda e um importante agravo na saude
publica.® Entre os grupos de risco para essa infeccdo
estdo os profissionais da area da saude, sendo esse
grupo um dos mais vulneraveis, como ja demonstrado
em algumas publicagdes.>”) Esse risco tem sido associado
ao tempo de exposigdo a pacientes com a doenca durante

protecdo individual.®

Em 2004, o Ministério da Saude enfatizou a integracao
das atividades do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose com todos os servicos do Sistema Unico de
Saude. Seguindo suas diretrizes de “horizontalizagdo”
no combate a tuberculose,® foram redirecionadas e
descentralizadas as agbes de controle para a atengao
basica que, nesse caso, ficaria a cargo da ESF e do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude.

Por essa razdo, a hipotese levantada seria a de
que, apesar de ja terem sido desenvolvidos estudos
que comprovaram uma chance maior de infeccdo em
ambito hospitalar,>9-12 os profissionais que atuam na
atencdo basica e que representam a porta de entrada no
acolhimento dos pacientes suspeitos e com diagnéstico de
tuberculose também apresentem uma maior probabilidade
de infeccdo, como demonstram outras publicagdes.*3-1%)

Sendo assim, o presente estudo foi delineado com o
objetivo de estimar a prevaléncia de infeccdo latente por
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Mycobacterium tuberculosis (ILTB) e analisar os fatores
de risco associados a infecgdo entre os profissionais de
salde da atencdo basica no municipio de Vitdria (ES).

METODOS

Trata-se de um estudo transversal, sendo a populagdo-
alvo os profissionais de saide — agentes comunitarios
de satide (ACS), auxiliares ou técnicos em enfermagem,
enfermeiros e médicos — inseridos na rede de atengdo
basica e nos Programas de Controle da Tuberculose
(PCT) do municipio de Vitéria (ES).

Foram estabelecidos como critérios de inclusdo
pertencer as categorias profissionais anteriormente
mencionadas e apresentar resultado negativo para
o teste rapido anti-HIV. Foram considerados como
critérios de exclusdo ser sabidamente portador da
infeccdo pelo HIV, ja ter recebido profilaxia para
tratamento de ILTB, ja ter recebido tratamento para
tuberculose ativa ou estar gravida. Como critério de
perda, consideramos o fato de o participante nao
ter retornado para a leitura do resultado do teste
tuberculinico (TT) na data agendada.

Para o célculo amostral, adotamos uma prevaléncia
de infecgdo tuberculosa de 30% entre os profissionais
de salide, uma vez que, na literatura, essa taxa variou
de 10% a 40%.® A menor prevaléncia esperada foi
de 20%, com um poder do teste de 90% e perda de
10%, totalizando 230 profissionais para a analise final.

A selegdo das Unidades Basicas de Saude (UBS) foi
feita por amostragem aleatoria simples, enumeradas
em suas respectivas categorias sanitarias — UBS
tradicional; UBS com ESF; UBS com Programa de
Agentes Comunitarios de Salde; e UBS com PCT.
A participacdo dos profissionais de salude se deu
mediante sua concordancia e assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido. Todos os profissionais
de saude incluidos no estudo foram submetidos a
radiografia de torax e avaliagdo médica para a avaliagdo
de aspectos epidemioldgicos e clinicos a fim de afastar
a possibilidade da presenca de tuberculose ativa, de
acordo com as orientages do Ministério da Saude.™®

Foi aplicado um questionario contendo dados
sociodemograficos, clinicos e de exposicdo e
conhecimento sobre tuberculose, e realizou-se um
teste diagndstico, o TT, para a identificacdo de ILTB.
Para o teste, foi utilizado PPD RT23 (State Serum
Institute, Copenhague, Dinamarca) com 2 unidades de
tuberculina na dose de 0,1 ml administrada por via i.d.
no terco médio da face anterior do antebraco esquerdo.
A leitura do teste foi realizada 72 h apds a aplicagdo,
medindo-se o maior didametro transverso da area de
enduracdo palpavel com uma régua milimetrada.®
O efeito booster ndo pdde ser verificado entre os
participantes do estudo. O teste foi aplicado por um
profissional treinado pela Secretaria de Estado da Saude
do Espirito Santo e certificado pelo Programa Estadual de
Tuberculose. Como procedimento de triagem e critério
de exclusdo, foi realizado um teste rapido anti-HIV
(HIV Rapid Check; Nucleo de Doengas Infecciosas,

Universidade Federal do Espirito Santo, Vitéria, Brasil)
de acordo com as instrugdes do fabricante.

A fim de validar o questionario face a face para a
coleta de dados do projeto de pesquisa, foi realizado
um estudo piloto na Unidade de Salde de Maruipe, em
Vitdria (ES), pelo qual uma enfermeira que participou
do processo de elaboracdao daquele instrumento o
aplicou em 10 profissionais de saude convidados para
essa avaliagdo. Como consequéncia dessa etapa,
realizamos alteragbes nas questes referentes a
estrutura fisica das UBS.

As variadveis independentes consideradas para este
estudo foram: sexo (masculino ou feminino); faixa etaria
(19-30; 31-40; 41-50; ou 51-70 anos); ocupacao (ACS,
auxiliares ou técnicos em enfermagem, enfermeiros
ou médicos); trabalho em UBS com PCT implantado
(ndo ou sim); tempo de trabalho na fungdo na atengdo
basica (< 5 anos ou > 5 anos); trabalho somente na
atengdo basica (ndo ou sim); trabalho em ambiente
com alto risco de tuberculose alguma vez na vida
(ndo ou sim); participagdo em algum treinamento/
capacitagdo sobre tuberculose (ndo ou sim — se sim,
ha menos de 5 anos ou ha 5 anos ou mais e avaliacdo
da contribuigdo daquele treinamento para a pratica
clinica [ruim, regular ou boa]); frequéncia com que
busca informagdes sobre tuberculose (nunca, as vezes
ou sempre); frequéncia de equipamento de protecdo
individual (EPI) disponivel na unidade de saude (nunca,
as vezes ou sempre); EPI de facil acesso na unidade de
saulde (ndo ou sim); frequéncia de uso do EPI durante
atendimento de paciente sintomatico respiratorio
(nunca, as vezes ou sempre); presenca de cicatriz
vacinal de BCG (n&o ou sim); convivéncia com alguém
com tuberculose alguma vez na vida (ndo ou sim);
presenga de alguma comorbidade ou uso de alguma
droga imunossupressora (ndo ou sim); tabagismo
(ndo, sim ou ex-fumante); e etilista (ndo ou sim).

A variavel de desfecho foi obtida pelo resultado do
TT, em mm, conforme preconizado pelo Ministério
da Saude.® Como método de avaliagdo, foram
estabelecidos pontos de corte positivos de 10 mm
e de 5 mm de enduragdo na leitura de 72 h a partir
do resultado do teste, sendo esse representado e
distribuido em grupos de comparagdo da seguinte
maneira: resultados < 10 mm e < 5 mm (TT negativo)
e resultados = 10 mm e = 5 mm (TT positivo).*

Todas as informacdes foram codificadas e armazenadas
anonimamente em um banco de dados criado em
Excel for Windows® para esse fim. Os dados foram
coletados em formularios de relato de caso.

Foi empregado o teste do qui-quadrado para
diferengas de proporgdes e o teste t de Student ou o
teste de Mann-Whitney, para diferengas de médias,
quando apropriado. Para estimar associagdes com a
presenca de infeccao pelo M. tuberculosis, foi utilizada
OR, estimada com IC95%. Na andlise bivariada, p <
0,20 foi definido como indicativo de alguma diferenga
estatisticamente significante, enquanto, na analise
multivariada, considerou-se um valor de p < 0,05.
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Para o calculo do tamanho amostral e para as analises
estatisticas, foi utilizado o programa estatistico Stata,
versdo 13 (StataCorp LP, College Station, TX, EUA).

O presente estudo foi previamente autorizado pela
Secretaria Municipal de Saude de Vitoria e obteve
aprovacgdo do Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos do Centro de Ciéncias da Salide da Universidade
Federal do Espirito Santo (registro CEP 007/2010).

RESULTADOS

No periodo de vigéncia da coleta de dados, o nimero
de profissionais de saude cadastrados na rede de
atencdo basica do municipio de Vitéria (ES) era de
911. Desse total, como ilustrado no fluxograma (Figura
1), 568 atuavam nos servigos de saude selecionados
para o estudo e, portanto, eram potencialmente
elegiveis. Entretanto, somente 231 aceitaram participar
voluntariamente do estudo. A distribuicdo amostral
dos profissionais de salde elegiveis e participantes
para o estudo por UBS esta demonstrada na Tabela 1.
Dos 231 participantes voluntarios, 5 (2,1%) foram
perdidos por ndo compareceram para a leitura do TT
apods 72 h de aplicagdo, 5 (2,1%) ja haviam recebido
tratamento para ILTB, e 3 (1,3%) haviam sido tratados
para tuberculose ativa, sendo todos excluidos do
estudo. Dessa forma, a amostra foi composta por
218 participantes submetidos a triagem. Ndo houve
diagndstico de tuberculose ativa entre os profissionais
de saude incluidos no estudo, e nenhum deles recebeu
indicacdo para profilaxia contra ILTB.

A prevaléncia de ILTB entre os 218 participantes
incluidos no estudo, de acordo com os resultados do

Categoria
sanitaria

Tabela 1. Distribuigdo amostral dos profissionais de salde da atengdo bdsica no municipio de Vitéria (ES), 2012.
Servicos de saude

TT para os pontos de corte > 10 mm e de =2 5 mm,
respectivamente, foi de 39,4% (I1C95%: 32,9-45,9)
e de 54,1% (IC95%: 47,4-60,7).

Em relacdo as caracteristicas gerais dos profissionais
de saude incluidos no estudo, 200 (91,7%) eram do
sexo feminino e 197 (90,3%) apresentavam cicatriz
vacinal de BCG. A média de idade dos participantes
foi de 43 anos (IC95%: 41,7-44,4), com distribuicdo
normal.

A Figura 1 apresenta o fluxograma do estudo de acordo
com a distribuigdo dos profissionais de saude segundo
os pontos de corte do TT (= 10 mm e = 5 mm). Em
relagdo as categorias profissionais, observou-se que 99
(45,3%) e 103 (47,5%) daqueles que apresentaram
resultado positivo para o TT nos pontos de corte de
10 mm e 5 mm, respectivamente, eram ACS. A média
de tempo de exercicio dos profissionais em sua fungao
especifica na atengdo basica era de aproximadamente
8 anos (IC95%: 7,38-8,95).

A andlise bivariada (Tabelas 2 e 3) para o ponto de
corte = 5 mm do TT revelou que as varidveis tempo
de trabalho na atencdo basica > 5 anos (p = 0,04), ter
realizado TT anteriormente (p = < 0,01), ser fumante (p
=0,01) e ser etilista (p = 0,13) foram associadas com
o resultado positivo ao TT. Para o ponto de corte > 10
mm, faixa etaria (p = 0,09), avaliacdo do treinamento
ou capacitacdo sobre tuberculose (p = 0,16), ter feito
TT anteriormente (53,1%; p = < 0,01) e fumante (p =
0,03) foram as varidveis que apresentaram associacao
estatisticamente significante com o resultado positivo
ao TT. Apesar da alta cobertura de vacinagdo com BCG
entre esses profissionais (Tabela 3), essa variavel ndo

Total de Total de
profissionais de profissionais
de saude
entrevistados

saude elegiveis

UBS com PCT  Unidade de Salde Maruipe 83 15
Unidade de Salde Geny Grijo (Centro) 40 15

UBS tradicional Unidade de Salde Ilha de Santa Maria 15 11
Unidade de Salde Dr. Carlito Von Schielgen (Jabour) 26 14
Unidade de Saude Raul Oliveira Nunes (Jardim Camburi) 51 7

UBS com PACS  Unidade de Salde Dr. Jolindo Martins (Bairro Republica) 52 16
Unidade de Salde Avelina Maria Lacerda Gongalves 10 9
(Bairro do Quadro)

UBS com ESF Unidade de Salde Maria Rangel dos Passos (Consolagéo) 52 27
Unidade de Saude Santo André 24 19
Unidade de Salde Dr. Manoel Rocha Coutinho (Ilha do Principe) 20 6
Unidade de Saude Dr. Bolivar de Abreu (Forte Sao Joao) 37 16
Unidade de Salde Dr. José Moysés (Santa Luiza) 49 30
Unidade de Salde Thomaz Tommasi 31 13
(Medicina Comunitaria/Bonfim)
Unidade de Saude Grande Vitoria 43 19
Unidade de Salde Dr. Affonso Schawb (Fonte Grande) 15 3
Unidade de Saude Dr. Luiz Castellar da Silva (Jesus de Nazareth) 20 11

Total 16 568 231

UBS: Unidade Béasica de Saude; PCT: Programa de Controle da Tuberculose; PACS: Programa de Agentes
Comunitdrios de Saude; e ESF: Estratégia Saude da Familia.
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568 profissionais de salde

potencialmente elegiveis
para o estudo.

v

Foram excluidos:

®

231 profissionais de saude
assinaram o TCLE.

5 profissionais que nao retornaram
para leitura de 72 horas do TT;

5 profissionais que receberam
tratamento para ILTB;

3 profissionais que receberam

A

v

tratamento para TB ativa.

©

218 profissionais de saude
incluidos para a analise.

Ponto de corte do TT
de 10 mm
®C o
86 (39,4%)

34 (39,5%) J p
39 (:CSS,':;%) AUX/TEC (10,5%) (4,6%)
ENF ENF MED

T-

132 (60,6%)

Ponto de corte do
TT de 5 mm

TT- I+
100 (45,9%) 118 (54,1%

44 (37,3%) 11 7
%6 (:gés%) AUX/TEC (9,3%) (5,9%)
ENF ENF MED

Figura 1. Fluxograma de participacdo do estudo e dos resultados do teste tuberculinico em profissionais de salde
da atengdo basica no municipio de Vitéria (ES), 2012. TCLE: termo de consentimento livre e esclarecido; TT: teste
tuberculinico; ILTB: infeccdo latente pelo Mycobacterium tuberculosis; TB: tuberculose; ACS: agente comunitario de
saude; AUX/TEC ENF: auxiliar ou técnico em enfermagem; ENF: enfermeiro; e MED: médico; Foi estabelecido como ponto
de corte para o resultado do TT: TT+ (= 10 mm e = 5 mm de enduragdo) e TT— (< 10 mm e < 5 mm de enduragéo).

se mostrou significativa na associagdo com o resultado
positivo ao TT, independentemente do ponto de corte
considerado.

A analise de regressao logistica (Tabela 4) mostrou
que apenas “ter sido submetido ao TT anteriormente”
manteve uma associacdo estatistica significativa com
o resultado positivo ao TT para os pontos de corte >
10 mm (OR = 2,5; IC95%: 1,17-5,30) e = 5 mm (OR
= 2,18; IC95%: 1,23-3,87).

DISCUSSAO

A hipotese de alta exposigdo ao M. tuberculosis é
corroborada pelo aumento da prevaléncia de ILTB, de
39,4% para 54,1%, entre os profissionais da atencao
basica de Vitdria (ES), tendo em vista a nova proposta
do Ministério da Saude ao considerar o ponto de
corte para leitura do TT = 5 mm.® Outras pesquisas
nacionais também apontam a elevada prevaléncia de
ILTB entre os profissionais de salde desse ambito de
atencgdo.(13:15-18)

O presente estudo apresentou algumas limitagdes.
Primeiro, o estudo transversal é limitado em sua
capacidade de identificar associagbes causais,
de modo que um estudo longitudinal seria mais
adequado para identificar as taxas de conversdo ao
TT e fatores associados.*® A segunda limitagdo foi
quanto a problemas logisticos, que impossibilitaram
a repeticdo do TT entre os profissionais de saude
ndo reatores ao teste em um primeiro momento e,
consequentemente, a impossibilitaram a avaliagdo do
efeito “booster”. Indica-se a avaliagdo desse efeito,
pois individuos infectados pelo M. tuberculosis podem
ter sua capacidade de reagdo ao TT diminuida com o
tempo, devido a perda da resposta dos linfocitos T de
memoria, o que levaria algumas pessoas a resposta
negativa ao teste mesmo quando infectadas por esse
agente.®%2Y Diante disso, essa avaliagdo busca uma
reativacdo da resposta imunoldgica a tuberculina pelas
células de memoria, por meio de reforgo do estimulo
com nova aplicacdo de tuberculina apds uma a trés
semanas do primeiro teste.®?
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Tabela 2. Distribuigdo das caracteristicas sociodemograficas e epidemioldgicas entre os profissionais de saude da
atencdo basica participantes do estudo (N = 218).

Variaveis TT = 10 mm TT = 5 mm
TT+ TT- TT+ TT-
n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo

Masculino 8 (44,4) 10(55,6) 0,65 11(61,1) 7(38,9) 0,53

Feminino 78 (39,0) 122 (61,0) 107 (53,5) 93 (46,5)
Faixa etaria, anos

19-30 5(20,0) 20 (80,0) 0,09 0 (40,0) 5(60,0) 0,22

31-40 26 (36,6) 45 (63,4) 35(49,3) 36 (50,7)

41-50 33 (47,8) 36 (52,2) 2 (60,9) 27 (39,1)

51-70 22 (41,5) 31 (58,5) 1(58,5) 22 (41,5)
Ocupacao

ACS 39 (36,1) 69(63,9) 0,24 56(51,8) 52 (48,1) 0,50

AUX/TEC ENF 34 (46,0) 40 (54,0) 44 (59,5) 30 (40,5)

ENF 9 (47,4) 10 (52,6) 11 (57,9) 8 (42,1)

MED 4(23,5) 13 (76,5) 7 (41,2) 10 (58,8)
Trabalha em US com PCT implantado

Nao 55 (38,0) 90 (62,0) 0,33 76 (52,4) 69 (47,6)

Sim 25 (47,2) 28 (52,8) 32 (60,4) 21 (39,6) 0,56

Nao sabe 6 (30,00 14 (70,0) 10 (50,0) 10 (50,0)
Tempo que trabalha na fungéo na atengéo basica, anos

<5 22 (33,3) 44 (66,7) 0,22 29 (43,9) 37 (56,0) 0,04

>5 64 (42,1) 88 (57,9) 89 (58,5) 63 (41,4)
Trabalha somente na atencéo basica

Nao 48 (37,5) 80(62,5) 0,48 69(53,9) 59 (46,0) 0,93

Sim 38 (42,2) 52 (57,8) 49 (54,4) 41 (45,6
Ja trabalhou em ambiente com alto risco de TB

Nao 56(36,8)  96(63,2) 0,23 82 (53,9) 70 (46,0) 0,93

Sim 30(45,4) 36 (54,6) 36 (54,5) 30 (45,4
Recebeu algum treinamento/capacitacao sobre TB

Nao 32 (36,8) 55(63,2) 0,64 46(52,9) 41(47,1) 0,54

Sim

Ha menos de 5 anos 41 (43,2 54 (56,8) 50 (52,6) 45 (47,4)
Ha 5 anos ou mais 13 (37,1 22 (62,9) 22 (62,9) 13 (37,1

Como avalia a contribuicao de treinamento para a
pratica clinica

Boa 20 (47,6) 22 (52,4) 0,16 22 (52,4) 20 (47,6) 0,51

Regular 24 (34,3) 46 (65,7) 38 (54,3) 32 (45,7)

Ruim 9 (56,2) 7 (43,7) 11 (68,7)  5(31,2)
Frequéncia em que busca informacdes sobre TB

Nunca 11 (52,4) 10 (47,6) 0,27 15(71,4) 6(28,6) 0,22

As vezes 54 (35,8) 97 (64,2) 79 (52,3) 72 (47,7)

Sempre 19 (43,2) 25 (56,8) 22 (50,0) 22 (50,0)

TT: teste tuberculinico; ACS: agente comunitario de satide; AUX/TEC ENF: auxiliar e técnico em enfermagem; ENF:
enfermeiro; MED: médico; PCT: Programa de Controle da Tuberculose; TB: tuberculose; US: unidade de saude. Foi
estabelecido como ponto de corte para o resultado do TT: TT+ (= 10 mm e = 5 mm de enduragao) e TT— (< 10
mm e < 5 mm de enduragdo).
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Os pontos fortes na presente pesquisa foram a
realizagdo de um estudo piloto antes do periodo da
coleta de dados; a padronizacao na aplicacao e leitura
do TT e na identificacdo da cicatriz vacinal de BCG,
feitas pela mesma pesquisadora; e a disponibilidade
de informacdes sobre o status sobre HIV obtidas
mediante o resultado do teste rapido aplicado a todos
os participantes.
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No que diz respeito a prevaléncia de ILTB de acordo
com a categoria profissional, o presente estudo revelou
que a maior proporcao de positividade ao teste,
independentemente do ponto de corte do TT, estava
entre os ACS. Esses profissionais fazem parte tanto
da mesma comunidade de seus pacientes, quanto do
servico de salide que assiste o portador de tuberculose.
Isso pode levar os agentes a negligenciar ou mesmo
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Tabela 3. Distribuicdo das caracteristicas ocupacionais entre os profissionais de salde da atengdo basica do estudo

(N = 218).
Variaveis

TT+
n (%)

Frequéncia de EPI disponivel na UBS

TT = 10 mm

TT-
n (%)

Nunca 38 (38,4) 61(61,6) 0,80 52 (52,5) 47 (47,5) 0,77
As vezes 17 (37) 29 (63) 24 (52,2) 22 (47,8)
Sempre 31 (42,5) 42 (57,5) 42 (57,5) 31 (42,5)

EPI de facil acesso na UBS
Nao 10 (45,5) 12 (54,5) 0,58 14 (63,6) 8 (36,4) 0,39
Sim 38 (39,2) 59 (60,8 52 (53,6) 45 (46,4)

Frequéncia de uso do EPI durante

atendimento de paciente sintomatico

respiratorio
Nunca 60 (37,3) 101 (62,7) 0,46 87 (54,0) 74 (46,0) 0,83
As vezes 16 (44,4) 20 (55,6) 19 (52,8) 17 (47,2)
Sempre 9 (50,0) 9 (50,0) 11 (61,1) 7 (38,9)

Apresenta cicatriz vacinal de BCG
Nao 10 (47,6) 11 (52,4) 0,42 11 (52,4) 10 (47,6) 0,86
Sim 76 (38,6) 121 (61,4) 107 (54,3) 90 (45,7)

Ja conviveu com alguém com TB
Nao 69 (37,5) 115 (62,5) 0,23 97 (52,7) 87 (47,3) 0,40
Sim 16 (48,5) 17 (51,5) 20 (60,6) 13 (39,4)

JafezTT
Nao 35(29,2) 85 (70,8) <0,01 53 (44,2) 67 (55,8) < 0,01
Sim 51 (53,1) 45 (46,9) 63 (65,6) 33 (34,4)

Possui alguma comorbidade ou faz uso

de alguma droga imunossupressora
Nao 64 (40,5) 94 (59,5) 0,60 89 (56,3) 69 (43,7) 0,29
Sim 22 (36,7) 38 (63,3) 29 (48,3) 31 (51,7

Fumante
Nao 59 (36,9) 101 (63,1) 78 (48,7) 82 (51,2)
Sim 9 (75,0) 3(25,0) 0,03 10 (83,3) 2 (16,7) 0,01
Ex-fumante 18 (39,1) 28 (60,9) 30 (65,2) 16 (34,8)

Etilista
Nao 47 (36,7) 81 (63,3) 0,33 64 (50,0) 64 (50,0) 0,13
Sim 38 (43,2) 50 (56,8) 53 (60,2) 35 (39,8)

TT teste tuberculinico; EPI: equipamento de protecdo individual; UBS: unidade basica de salde; e TB: tuberculose.
Foi estabelecido como ponto de corte para o resultado do TT: TT+ (= 10 mm e = 5 mm de enduragdo) e TT— (< 10
mm e < 5 mm de enduragao). *Teste do qui-quadrado de Pearson.

ignorar, por diversas razdes, as medidas de protecdo
que deveriam adotar na relagdo institucional com o
individuo portador da doenca.*!®) Tais pontos nos
levam a refletir se o conhecimento e a convivéncia
com a clientela, associados aos limites da informagao
e mesmo de conhecimento, podem se constituir em
fatores de desprotecdo, negligéncia, constrangimento
e limitacdo, por parte dos ACS, para incorporarem,
em sua rotina profissional, as medidas adequadas
de protecdo contra a tuberculose.(?® Além disso,
varios fatores de risco tém sido associados com a
alta prevaléncia de TT positivo entre os profissionais
de saude.(®7141%) Aqui, identificou-se que aqueles
profissionais que ja haviam sido submetidos ao TT
anteriormente apresentaram maiores chances de
resultado positivo ao novo exame, independente do
ponto de corte considerado. Acreditamos que esse

achado possa indicar maior tempo de atuagdo desse
profissional na drea da saude e, consequentemente,
submissdao ao TT por mais de uma vez. Contudo,
para caracterizar a viragem tuberculinica, ndo basta
o resultado de o teste subsequente ser positivo, uma
vez que € necessario o incremento de 10 mm para o
segundo teste em relagdo ao primeiro. Atendendo a
essa premissa, deve-se estabelecer a profilaxia contra
ILTB entre os profissionais de salide nessa condigdo.
Em nosso estudo, a viragem tuberculinica ndo pode
ser avaliada, pois os profissionais ndo apresentaram
registro do resultado quantitativo de TT anterior.

Um resultado falso-positivo para o TT pode ocorrer
quando o profissional de saude foi sensibilizado
previamente pela vacinagdo com BCG ou por exposicao
a micobactérias ambientais, pois alguns dos antigenos
presentes nessa vacina e nesses microrganismos
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Tabela 4. Regresséo logistica para a identificagdo de fatores associados ao resultado positivo do teste tuberculinico (=
10 mm e = 5 mm) entre os profissionais de salide da atengdo basica do estudo (N = 218).

Variaveis

OR ajustado

Faixa etaria, anos

19-30 Referéncia
31-40 1,78
41-50 2,42
51-70 1,95

Tempo que trabalha na funcao na
atencao basica, anos

<5

>5
Como avalia a contribuicao de
treinamento para a pratica clinica

Boa Referéncia
Regular 0,65
Ruim 1,47
Fumante
Nao Referéncia
Sim 2,78
Ex-fumante 1,21
Etilista
Nao
Sim
Jafez TT
Nao Referéncia
Sim 2,50

TT = 10 mm

TT = 5 mm
OR ajustado p

p 1C95% 1C95%

0,44 0,40-7,84
0,24 0,54-10,85
0,40 0,40-9,53

Referéncia

1,48 0,20 0,80-2,73
0,32 0,28-1,50
0,52 0,44-4,97
Referéncia
0,28 0,43-17,83 4,34 0,06 0,89-21,12
0,69 0,45-3,24 1,87 0,08 0,92-3,80
Referéncia
1,23 0,48 0,68-2,19
Referéncia
0,01 1,17-5,30 2,18 <0,01 1,23-3,87

TT: teste tuberculinico. *Teste do qui-quadrado de Pearson.

compdem a mistura antigénica que esta presente no
PPD RT-23,® o que poderia levar a uma reatividade
cruzada com o teste.(?® Entretanto, ter cicatriz
vacinal do BCG, presente na quase totalidade dos
profissionais de salude participantes do estudo, ndo
apresentou associacdo estatistica significativa com o
resultado positivo do TT, independente do ponto de
corte considerado.

A obtencdo de informag0es sobre a biosseguranga foi
um diferencial no presente estudo e de fundamental
importancia para o impacto das acdes de vigilancia
em saude, particularmente no que se refere a
salde do trabalhador. Embora a mascara N95 seja
reconhecidamente um tipo de protegdo individual,
seu uso ndo é praticado pela grande maioria dos
profissionais de salde, o que pode ser justificado
pela indisponibilidade do EPI no servigo, conforme
relatado pela maioria dos profissionais participantes
do estudo. Contudo, além da implantagdo das medidas
de protegdo individual, que incluem a disponibilizagao
do EPI, as unidades de atengdo primaria a saude
também devem estabelecer medidas administrativas
e de controle ambiental, tais como a simples mudanga
na organizagao dos servigos; o treinamento dos
profissionais; a reorganizacdo do atendimento na
avaliacdo do percurso do paciente bacilifero; a
manutencdo do ambiente de longa permanéncia de
possiveis pacientes sintomaticos respiratérios o mais
ventilado possivel; a disponibilidade de exaustores,
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filtros ou ventiladores; e a designacdo de um local
adequado para coleta de escarro e, quando disponivel,
a identificacdo do ambiente apropriado para esse fim.
Essas medidas, em conjunto, sdo necessarias para
assegurar que as pessoas com sintomas sugestivos
de tuberculose possam ser prontamente identificadas
e, caso estejam infectadas, possam ser atendidas
em local e horario adequados e, subsequentemente,
tratadas.® Além disso, destacamos que essas medidas,
administrativas e ambientais, sdo consideradas as
mais importantes para evitar a transmissdo do M.
tuberculosis.®

Diante do exposto, o presente estudo revelou que
os profissionais de salde da atengdo basica dessa
amostra apresentaram uma alta prevaléncia de ILTB
e que a indicacdo da terapia preventiva contra essa
infecgdo pode suscitar reflexdes e questionamentos, ao
se reduzir o ponto de corte do TT para 5 mm, uma vez
que, possivelmente, sera identificado um nimero maior
de individuos infectados, que seriam encaminhados
para tratamento, gerando novos atendimentos e
custos para o sistema de saude. Além disso, deve-se
considerar que a ampla cobertura vacinal com BCG e a
exposicdo a micobactérias ambientais poderiam estar
associadas com o resultado positivo ao TT quando o
menor ponto de corte é considerado.

Logo, recomenda-se a instituicdo de um programa
de triagem periddica para a identificacdo e o
acompanhamento dessa infeccdo entre esses
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profissionais, além do estabelecimento de medidas
administrativas, ambientais e de protegao individual
efetivas para a prevencao da infeccao nos profissionais
sob risco de exposicdo ao M. tuberculosis. Tais medidas
sd0 necessarias, pois contribuem para o alcance das
metas estabelecidas pela Organizagdo Mundial de
Saude,®" principalmente em relacdo ao primeiro pilar
dessa estratégia, na qual a integracdo dos cuidados e

a prevengao centrada no paciente incluem a triagem
sistematica dos grupos sob risco elevado para M.
tuberculosis, assim como o tratamento para ILTB.

Os resultados obtidos no presente estudo, juntamente
com um estudo multicéntrico, contribuirdo para a
elaboragdo do Plano Nacional de Controle de Infecgao
pelo M. tuberculosis, previsto pela Organizagdo Mundial
de Saude e recomendado pelo Ministério da Saude.
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