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Tuberculose em profissionais de saude: um
novo olhar sobre um antigo problema*®

Tuberculosis in health professionals: a new perspective on an old problem

Ethel Leonor Noia Maciel, Thiago Nascimento do Prado,
Juliana Lopes Favero, Tiago Ricardo Moreira, Reynaldo Dietze

Resumo

Este artigo tem o objetivo de contribuir para o debate sobre a transmissdo nosocomial da TB em profissionais de
saude em um pais onde esta ¢ endémica. Verificamos que até 1900 ndo se aceitava que os profissionais envolvidos
no cuidado de pacientes portadores de TB pudessem ser mais susceptiveis a infec¢do pelo bacilo que a populagio
geral. Varios estudos entre 1920 e 1930 apresentaram achados significativos nas taxas de conversdo do teste
tuberculinico dos estudantes da area de satde, mas a maioria dos clinicos continuava se recusando a reconhecer a
suscetibilidade dos profissionais de saude em relagdo a TB. Nos diferentes locais onde o cuidado ao paciente com
TB foi implantado, os profissionais de saude sdo descritos como uma populagdo especialmente exposta ao risco de
contrair a infecgio e adoecer. E urgente que a comunidade cientifica e os trabalhadores de satide se organizem,
que se reconhecam como uma populacdo sujeita ao risco de adoecimento, e que acdes se efetivem no sentido de
minimizar os riscos potenciais nos locais onde acontece o cuidado a pacientes com TB.

Descritores: Tuberculose; Infeccdo hospitalar; Pessoal de saude.

Abstract

The objective of this review was to contribute to the debate on the nosocomial transmission of TB among
health professionals in a country where TB is endemic. Prior to 1900, there was no reason to believe that health
professionals interacting with TB patients were more susceptible to becoming infected with the bacillus than was
the general population. Between 1920 and 1930, various studies showed significant findings regarding the rates
of positive tuberculin skin tests among students in the area of health care. However, most clinicians remained
skeptical about the susceptibility of health professionals to becoming infected with TB. In the various locales
where the treatment of patients with TB has been implemented, health professionals have been described as
an especially predisposed population to becoming infected with and developing active TB. 1t is urgent that the
scientific community and health professionals become mobilized, recognizing themselves as a population at risk of
developing TB, and that actions be taken in order to minimize the potential risks of acquiring the disease at locales
where patients with TB are treated.
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Introducdo

O risco de contaminacdo dos profissionais
envolvidos no cuidado dos pacientes com TB,
um problema ha muito esquecido ou minimi-
zado, volta a discussdo na atualidade. A mesma
polémica do inicio do século passado traz a tona
a seguinte questdo: os profissionais de saude
apresentam um risco mais elevado de infecgdo
por Mycobacterium tuberculosis e de adoeci-
mento do que a populacdo geral?

O ressurgimento da epidemia da TB no
mundo tem sido atribuido em parte pela difi-

culdade das institui¢des governamentais e da
prépria comunidade cientifica de conduzir o
problema de forma pertinente.”

Tornando-se a TB endémica em alguns
paises e emergente em outros, novas estratégias
tiveram que ser tomadas, principalmente porque,
com a diminuicdo das fronteiras territoriais, a TB
se transformou em um problema mundial.?

Nos diferentes locais onde o cuidado ao
paciente com TB foi implantado, os profissio-
nais de saude sdo descritos como populagdes
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especialmente expostas ao risco de contrair essa
infeccdo e adoecer quando em presenca de indi-
viduos com a doenca.t-

O objetivo desta revisdo ¢ contribuir para
o debate sobre a transmissdo nosocomial em
profissionais de saude em um pais onde a TB ¢
endémica.

Transmissdo nosocomial:
contexto historico

Os conhecimentos acumulados ao longo dos
anos permitem-nos hoje conhecer um pouco
mais sobre a transmissao e o controle das infec-
cdes hospitalares de modo mais eficiente do que
foram propostos por nossos antepassados.

Umas das primeiras idéias descritas na lite-
ratura data do século XVII. A Europa se dividia
quanto a idéia de contdgio. A 1talia, defensora
da contagiosidade da doenca, criou em 1699 a
Lei de Lucca com a finalidade de proteger seus
cidadios. Esta consistia em algumas medidas de
controle voltadas a saude publica, por exemplo,
o médico deveria reportar a lesdo ulcerativa dos
pulmdes, as autoridades deveriam confiscar
e queimar os pertences do paciente apos sua
morte, e os doentes pobres deveriam ser remo-
vidos para um hospital.©

Entretanto, apenas no inicio do século XIX
a idéia de contagio se estabeleceu mesmo antes
da descoberta do microscopio. Neste debate, os
dados da observacdo empirica eram refutados
por argumentos ideologicos. Desconfiava-se da
transmissibilidade das doencas epidémicas, mas
as autoridades médicas julgavam pertinente
ocultar o risco de contagio pelo temor de que as
familias descartassem os doentes.”)

Em 1847, Semmelweis propds a primeira idéia
de que os profissionais de saude eram veiculos de
transmissdo de doenca, e esforcos foram feitos
para minimizar o problema para os pacientes.®
Mas foi através de Florence Nightingale que
medidas de controle das infeccdes ganharam
lugar de destaque. Suas idéias de mudancas
na arquitetura hospitalar, como a separacdo de
pacientes por doenca e melhoria das condi¢cdes
de higiene, alimentacdo e circulacdo do ar nas
enfermarias permeiam os principios das medidas
para o controle das infeccdes hospitalares, utili-
zados até a atualidade.”) Em relacdo & TB, em
1865, Villemin, um cirurgido inglés, conseguiu
resultados que comprovaram a contagiosidade do
agente através de experimentos com coelhos.?
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Em 1880, com as novas teorias sobre contagio
se difundindo por toda a Europa, ocorreu uma
revolucdo sanitaria e social, e uma nova classe
de trabalhadores surgiu: as enfermeiras visita-
doras e as assistentes sociais, composta por mogas
da alta burguesia, quase “imunes” ao perigo do
contagio.” Para reforgar esta idéia, um estudo
realizado em Londres em 1882 considerou que
a TB ndo constituia nenhum risco de infeccéo
para os profissionais envolvidos no cuidado de
pacientes com TB em um hospital.!"” Deste modo,
as medidas de controle s6 bem mais tarde inclui-
riam estes trabalhadores em seu foco de atencdo.

E importante ressaltar que por toda a Europa
o0 movimento dos sanatorios ganhava espaco, e
os profissionais de saude eram fundamentais
neste cenario. A idéia de remocio e isolamento
dos doentes ganhou forca entre 1800 e 1900,
carreado pelo movimento sanitarista do século
XIX. Os conceitos amplamente difundidos sobre
ar fresco, a importancia da dieta e do repouso e
o exercicio controlado foram as bases daquele
movimento.!'?

Duas vertentes puderam ser observadas
durante este movimento. Se de um lado os
pacientes foram privados do convivio com seus
familiares, de outro, o agrupamento de tantos
pacientes com a mesma patologia possibilitou
o melhor entendimento por parte dos pesquisa-
dores dos elos epidemioldgicos que faltavam.!"
A historia natural da doenca e os mecanismos
envolvidos puderam ser mais bem explicitados, e
as propostas de tratamento foram mais rapida e
eficazmente implementadas.”

Neste contexto, os profissionais de saude
receberam o importante papel de cuidar desses
pacientes internados que foram sujeitos a
muitas pesquisas para explicar e controlar
a epidemia. Varios estudos realizados entre
1920 e 1930 mostraram dados significativos em
20 faculdades de enfermagem e 30 de medi-
cina nos Estados Unidos em relacdo as taxas de
conversdo ao teste tuberculinico dos estudantes.
Contudo, ndo se aceitava que os profissionais
envolvidos no cuidado de pacientes portadores
de TB pudessem ser mais suscetiveis a infeccdo
pelo bacilo que a populagio geral.('014-10

Em 1929, uma pesquisa envolveu 449 gradu-
andos da area médica que se submeteram
ao teste tuberculinico. Destes, 35,6% foram
reatores na admissdo do curso, porém o percen-
tual aumentou para 41% no final do terceiro
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ano e para 67,8% no final do ultimo ano de
graduacdo. De fato, 50,2% dos ndo-reatores no
inicio do curso tiveram seus resultados alterados
ao longo do curso. Valores mais alarmantes
puderam ser notados ao se verificar que, dentre
os estudantes graduados em 1933 e em 1936,
57,7% e 77,9%, respectivamente, tornaram-se
reagentes durante a graduagio.!"”

Entre 1940 e 1960, a concepcdo de risco
laboral foi se desenhando no panorama mundial,
e as autoridades competentes se sensibilizaram
para o problema. Neste periodo, a TB foi reco-
nhecida pela corte americana como uma doenca
do trabalho. Pela primeira vez foi usado o termo
TB ocupacional para os profissionais que se
infectaram com o bacilo durante o trabalho nos
sanatorios.?

Vérios autores demonstraram a importancia
da transmissdo do M. tuberculosis em estudantes
e profissionais de satde."*" Uma pesquisa publi-
cada em 1968 pontuou trés momentos para a
taxa de conversdo ao teste tuberculinico em estu-
dantes na populagdo por ela estudada: no periodo
de 1948-1951 (na era dos sanatdrios, antes do
uso da quimioterapia), a taxa de conversio foi
de 66%; no segundo momento, de 1952-1958 (a
quimioterapia ja estava disponivel), a conversio
foi de 21%; e no terceiro, de 1959-1964, a taxa
de conversio foi de 3,5%, coincidindo com a
rotina estabelecida por aquele servico de solicitar
radiografia de tdérax toda vez que um paciente
com suspeita respiratoria era internado.®?

Embora entre o final da década de 20 e o
inicio da década de 50 (periodo de ascensdo do
numero de casos de TB) ainda ndo existisse trata-
mento para a TB, as cepas até entdo existentes
eram sensiveis aos antibioticos descobertos
nesta fase e, portanto, o controle da epidemia
foi possivel com o advento da estreptomicina em
1944, da isoniazida em 1951 e finalmente, nos
anos 70, da pirazinamida e da rifampicina.?)

Com o surgimento de novas drogas, os sana-
torios deixaram de configurar-se como espaco
necessario para o controle da doenca e, em 1972,
o Comité de Tuberculose do American College
of Chest Physicians preparou um relatdrio para
ajudar na transicdo da internagio de pacientes
dos sanatdrios para hospitais gerais. Neste rela-
torio, explicitavam-se a baixa contagiosidade
da doenca, a utilizacdo da quimioterapia, que
permitia a cura de 95% dos casos, e que por
isso estes agora poderiam ser tratados como

portadores de qualquer outra doenca. Deveria se
eleger alguns hospitais de referéncia, e os profis-
sionais nestes locais deveriam ser treinados.??

0 mundo comemorava a cura da TB nos
anos 80 com o advento da terapia de curta
duracio, este sendo uma associagdo entre isonia-
zida, rifampicina e pirazinamida, e o paciente
podia ser tratado em casa com a familia. Nos
anos subsequentes, observou-se uma diminuicio
gradativa do numero de conversio ao teste
tuberculinico atribuida a esses profissionais,
sendo esta explicada com base na modificacdo
da epidemiologia mundial da TB. Presumia-se,
entdo, que os profissionais de saude nio estavam
mais expostos ao risco.”

Entretanto, diferente do que era suposto,
foi demonstrado um risco de conversdo ao teste
tuberculinico na ordem de 0,46% em estu-
dantes de enfermagem,”” assim como uma taxa
de conversdo anual de 2,2% e 5,6%, respecti-
vamente, nos grupos de profissionais de saude
com menos e mais de 50 anos de idade,?” sendo
todas estas percentagens consideradas altas
quando comparadas com a populagdo geral.

Dois importantes estudos observaram a asso-
ciacdo entre diferentes setores de um hospital e
conversdo ao teste tuberculinico. No primeiro,®?®
foram encontradas altas taxas de conversdo na
clinica médica, pediatria e cirurgia; taxas inter-
medidrias em setores de ginecologia e obstetricia;
e baixas taxas de conversdo nos profissionais
que trabalhavam em radiologia e psiquiatria. No
segundo, constatou-se uma taxa de conversio
maior nos residentes de pneumologia do que
nos de doencas infecciosas e parasitarias (5,65%
e 1,199, respectivamente).*”

Com o visivel declinio das taxas de infeccdo
nos Estados Unidos e Europa, a TB deixou de
ser destaque para as agéncias de fomento a
pesquisa, tendo os recursos destinados ao seu
controle dramaticamente reduzidos. Em cidades
como Nova York, os recursos para o seu controle
foram reduzidos de 40 milhdes para 4 milhdes
no inicio de 1990.%%

A experiéncia americana demonstrava clara-
mente a queda no numero de casos de TB. Em
1953, foram 84.304 novos casos, e em 1984,
foram 22.255. Todavia, a partir de 1984, a curva
se modificou, havendo um aumento da ordem
de mais de 18% do numero de casos. Entre 1986
a 1991, os casos de pacientes com HIV coin-
fectados com TB reativaram a antiga infeccéo,
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trazendo-os novamente para dentro dos muros
hospitalares.(”

0 surgimento do HIV deflagrou uma nova
epidemia de TB de proporcdes mundiais, com
o aparecimento de cepas resistentes as drogas
tradicionalmente usadas no tratamento da
TB. Rapidamente, novos artigos foram publi-
cados, proclamando nossa fragilidade frente a
epidemia.®-3%

Neste sentido, em 1990, os Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) lancou
um guia para prevencdo da transmissdo de TB
em locais de prestacdo de servicos de saude,
com foco especial em problemas relacionados
a internacdo de pacientes portadores do HIV.
Esse documento contém medidas efetivadas
e outras tantas ainda em discussdo, especial-
mente em relacdo ao custo-efetividade, e foi o
primeiro documento oficial que realmente reco-
nheceu o problema da transmissdo nosocomial,
propondo medidas de protecdo e objetivando:
a) a prevencio da geracio de bacilos vidveis
através da identificacio precoce e do tratamento
adequado de pessoas com TB ativa; b) o uso de
métodos de engenharia para o controle de circu-
lacdo de aerossois contendo M. tuberculosis;
c) a utilizacdo de equipamento de protecdo
individual, como madscaras, para a reducdo de
inalacdo de aerossdis contendo M. tuberculosis
no ar contaminado; d) a vigilancia dos servicos
de saude com atencdo individual, para evitar a
TB e a infecciio por M. tuberculosis.>

Os estudos a partir de entdo foram assertivos
em relacdo ao risco de exposicdo dos estudantes
e profissionais de saude envolvidos no cuidado
dos pacientes. Varios trabalhos publicados na
década de 90 discutiam o problema da TB na era
da AIDS.®>?¥ Um deles exibiu taxas de conversio
ao teste tuberculinico da ordem de 15% entre
profissionais de saude que eram negativos ao
teste e converteram seus resultados para posi-
tivo apos sua exposicdo a pacientes com TB/HIV,
reconhecendo o alto risco de infeccdo dessa
populacio.? Outro autor alertou que, em surtos
epidémicos, a taxa de conversio tinha variado
de 33% a 50%, segundo dados nos EUA.C?
Corroborando esses achados, foi encontrado um
aumento significativo de transmissdo nosoco-
mial, especialmente entre pacientes portadores
de coinfeccdo TB/HIV e profissionais de saude,
quando as normas preconizadas pelo CDC nido
sdo rigorosamente observadas.>®
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Em contrapartida, um estudo de meta-ana-
lise discorreu sobre o contato com pacientes e
a conversio do teste tuberculinico, e relatou-se
que além de ndo existirem muitos estudos na
area, os que existiam eram inconclusivos. Dois
estudos, segundo o mesmo autor, encontraram
diferencas estatisticamente significativas entre os
profissionais de saude que entraram em contato
com pacientes com TB, e os outros trés estudos
nido observaram significincia estatistica.®”

A problematica no Brasil

No Brasil, a TB preencheu o século XIX com
numeros assustadores, sendo a causadora de
um terco das mortes registradas naquele século.
Os precarios atendimentos eram realizados nas
Santas Casas de Misericordia, onde os tisicos
eram hospitalizados nas mesmas enferma-
rias que os outros doentes. Até a proclamacio
da republica, ndo havia nenhum programa de
combate a TB, e as providéncias se resumiam a
relatorios oficiais, a literatura médica e a notici-
arios em jornais.”

Apds a proclamacdo da republica, foram
fundadas as “Ligas Contra a Tuberculose”. Este
movimento foi inspirado no movimento dos
sanatorios na Europa e nos Estados Unidos e
teve como integrantes varios médicos, muitos
dos quais se tornaram tisiologistas por terem
sido portadores da doenca. O problema da
TB foi assumido pelo Estado em 1920, com a
criacdo do Departamento Nacional de Saude
Publica, onde foram instituidos os dispensarios e
as enfermeiras visitadoras, remontando a experi-
éncia européia tanto na metodologia quanto no
risco de contdgio desses profissionais.8%

Entretanto, poucos estudos discorreram sobre
a transmissdo nosocomial no Brasil, sendo um
deles realizado na década de 70 no Instituto de
Assisténcia Médica do Servidor Estadual em Séo
Paulo, no qual os pesquisadores concluiram que
os funciondrios daquele hospital tinham quatro
vezes mais chance de adoecer que a populacio
em geral.!"”

Mesmo apos a divulgacdo das normas pelo
CDC em 1990, o Ministério da Saude, através
do Manual de Normas para o Controle da
Tuberculose,®” estabeleceu acdes voltadas para
busca e tratamento dos casos, assim como a
normatizacdo da vacinacdo com o BCG, mas nio
se posicionou frente a problematica da saude do
trabalhador.)
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Em 1997 em Brasilia, a Coordenacio Nacional
de Pneumologia Sanitaria do Ministério da
Saude e a Sociedade Brasileira de Pneumologia
e Tisiologia, discutiram pontos polémicos no
controle da TB. Aproximadamente 70 profissio-
nais da area foram ouvidos, surgindo entdo o
I Consenso Brasileiro de Tuberculose. Em relacdo
a transmissdo nosocomial, o texto incorpora
principalmente as recomendacdes norte-ameri-
canas, no qual as medidas de controle se dividem
em trés categorias: administrativas, controle
ambiental (ou de engenharia) e medidas de
protecio respiratoria. 042

Das recomendacgdes elaboradas por esses
relatores, o topico a respeito de biosseguranca
e isolamento respiratorio surgiu como preo-
cupacgdo crescente em virtude do aumento da
morbidade e da mortalidade da TB. O texto
denunciou que as medidas de controle ndo eram
desenvolvidas de maneira sistematica no pais e
que, quando existiam, eram parciais e ainda sem
medida de impacto.“”

Alguns autores, apds a analise de estudos de
prevaléncia de reatividade ao teste tuberculinico
e adoecimento profissional, defendem que a TB
seja considerada como uma doenca ocupacional
e que os profissionais envolvidos na sua atencdo
tém direito a indenizacgdes e ganhos salariais por
insalubridade no trabalho.®”

Apesar do perfil diferente da TB no Brasil,
isto ¢, de transmissdo mais comunitaria, recen-
temente, em nosso meio, esta elevada taxa de
transmissdo de TB também foi observada em
escolas médicas, hospitais universitarios, prisdes
e casas de saude psiquidtricas.“?*)

Em um estudo realizado no Hospital
Universitario  Clementino Fraga Filho da
Universidade Federal do Rio de Janeiro, encon-
trou-se uma taxa de conversdo tuberculinica
de 9,20% entre profissionais de saude, sendo
esses dados superiores quando comparados aos
encontrados em uma favela do Rio de Janeiro
(da ordem de 490p).49

Em 1997, foi constatado que dos 178 estu-
dantes de enfermagem da Universidade Federal
do Espirito Santo, 39,49% apresentaram-se
reatores ao teste tuberculinico, sendo 25,35%
reatores fortes e 14,04% reatores fracos. Desses,
33,3% pertenciam ao primeiro ano de faculdade;
portanto, sem ter ainda entrado em contato com
pacientes com TB na faculdade. Entretanto,
desse percentual, 42% relataram pertencer a

outra categoria profissional (técnico, auxiliar de
enfermagem ou de laboratorio). Os estudantes
com resultado positivo ao teste tuberculinico em
relacdo a varidvel “contato com paciente com
TB” apresentaram 2,28 mais chances de terem
tido contato com um paciente com TB que
aqueles que tiveram resultado do teste tubercu-
linico negativo.™

No periodo entre fevereiro de 1994 e setembro
de 1997, foi realizado um inquérito sobre o teste
tuberculinico para avaliar o risco ocupacional de
infeccdo tuberculosa num hospital geral no Rio
de Janeiro."YDentre 1.250 profissionais de saude
que participaram da primeira fase do estudo,
649 (52%) apresentaram teste tuberculinico posi-
tivo (> 10 mm). Os profissionais de satde com
idade superior a 30 anos apresentaram menor
risco de conversdo ao teste (RR: 0,37, 1C95%:
0,23-0,89; p = 0,01), enquanto que pertencer a
categoria profissional de médico ou enfermeiro
configurou um risco significantemente maior
(RR: 4,21, 1C95%: 1,17-8,94; p = 0,03).14

Outro estudo similar foi realizado em trés
estados do Brasil, entre 1999 e 2000, o qual
abordou 4.419 profissionais de satide em atividade
em quatro hospitais. A taxa de teste tuberculi-
nico positivo foi de 63,1%, e a conversdo foi de
8,7% (10,7 por 1.000 pessoas/més). Os fatores
de risco associados a conversdo ao teste tuber-
culinico foram exposi¢do nosocomial a paciente
com TB pulmonar, categoria profissional de
enfermeiro e auséncia de medidas de biossegu-
ranca implantadas no hospital.“

Dois estudos realizados em Vitdria avaliaram
a prevaléncia de teste tuberculinico positivo em
discentes da area da saude. No primeiro, a inci-
déncia da conversdo tuberculinica foi de 10,5%
ao ano (1C95%: 3,63-17,43; p = 0,035), quando
a taxa de conversdo para a populagcdo geral no
Brasil ¢ de 0,5% ao ano. Estes resultados indicam
que os estudantes de enfermagem sdo um grupo
de risco para a infeccdo por TB. Dentre os fatores
de risco estudados, somente o uso da mascara
NIOSH95 estava associado a protecdo contra a
infeccdo (RR: 0,2). Ndo houve diferenca estatis-
ticamente significativa entre os estudantes que
converteram seus resultados ao teste tubercu-
linico e aqueles que permaneceram negativos
em relacdo ao seu conhecimento sobre TB e a
existéncia de condi¢des especificas para hospita-
liza¢do dos pacientes com TB.®?
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No segundo estudo, houve uma mudanca
significativa na freqiiéncia de reatividade ao
teste tuberculinico no grupo de estudantes
de enfermagem (20,3%) e medicina (18,4%)
em comparacdo ao grupo de estudantes de
economia (6%; p < 0,001). Como esperado, 0s
alunos de medicina e enfermagem tém mais
conhecimento sobre a TB que os de economia
(p < 0,001). Esses dados sugerem que a inci-
déncia da infeccdo pelo M. tuberculosis em
estudantes de enfermagem e medicina na nossa
regido, com alta endemicidade de TB, ndo difere
de paises com baixa incidéncia da doenca.®”

Em outro trabalho realizado entre 2002 e
2006 identificaram-se 25 casos notificados de
profissionais de saude com TB. Destes, 8 (32%)
eram técnicos de enfermagem; 4 (16%) eram
meédicos; 3 (12%), enfermeiros; 2 (8%), técnicos
em radiologia; e 8 (32%), de outras categorias. A
forma clinica predominante foi a extrapulmonar,
com 12 casos (48%), seguida da pulmonar, com
11 (449%), e 2 (8%), com ambas as manifesta-
cdes. A proporcio de profissionais de saude com
diagndstico de TB no periodo estudado foi de
2,53%. Os resultados deste estudo apontaram
para a necessidade da incorporagdo das normas
de biosseguranca preconizadas pelo programa
de controle da TB nos servicos de satude.®?

Por fim, uma nova faceta se apresentou
em relacdo ao risco dos profissionais de saude.
Em 2004, o Ministério da Saude, sequindo a
diretriz do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose de “horizontalizacdo” do combate
a TB, por meio da expansdo de suas ativi-
dades para todos os servicos do Sistema Unico
de Saude, enfatizou a integracdo a atencido
basica por meio da Estratégia Saude da Familia
e, em especifico, ao Programa de Agentes
Comunitarios de Saude, como forma de ampliar
0 acesso ao diagndstico e ao tratamento da TB
em todo o Brasil.®¥ No controle da TB, espe-
ra-se basicamente que este novo profissional
seja capaz de identificar na comunidade, através
de visitas domiciliares, aqueles individuos que
apresentem tosse por trés semanas ou mais
(sintomatico respiratdrio) e encaminha-los aos
servicos de saude para pesquisa de TB (busca
ativa). Além disso, que orientem a familia e
a comunidade, acompanhem a tomada dos
medicamentos pelos pacientes (tratamento
supervisionado) e organizem reunides com o0s
membros da comunidade.®?
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Com esta nova intervengcdo colocamos
os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) em
estreito contato com pacientes com TB e, mais
uma vez, ndo refletimos sobre o risco de infeccdo
e adoecimento.

Dentro desta perspectiva, foi realizado um
estudo em Cachoeiro de Itapemirim, municipio
com 100% de cobertura pelo Programa Saude
da Familia e um dos oito municipios prioritarios
do estado do Espirito Santo, que demonstrou
que os ACS tém uma chance seis vezes maior que
seus controles domiciliares de se infectarem pelo
M. tuberculosis. Nesta amostra, dos 30 ACS investi-
gados, 8 apresentaram teste tuberculinico positivo
e destes, um ACS foi diagnosticado com TB.®¥

Consideracdes finais

0 risco de transmissdo nosocomial de
M. tuberculosis varia em funcdo principalmente
da prevaléncia local da TB e da efetividade do
programade controle dainfeccio dainstituicio.*”
Pacientes com TB pulmonar ou laringea sdo as
principais fontes de transmissdo, mas alguns
surtos tém sido relatados a partir da manipu-
lagdo de sitios extrapulmonares.®*>% Falhas no
reconhecimento, no isolamento e no manejo
de pacientes com TB sdo determinantes impor-
tantes de surtos nosocomiais. Pacientes com TB
resistente a multiplas drogas, inadequadamente
tratados com o esquema 1, podem permanecer
infectantes por longos periodos, aumentando o
risco da transmissio da TB.®)

Em nosso meio, recomendagdes para o uso
de normas de controle de TB foram publicadas
nos ultimos anos.®” Entretanto, nenhuma acio
efetiva foi adotada, em razdo da auséncia de
legislagdo especifica que oriente os gestores
das instituicoes, assim como da falta de priori-
dade da implementacio dessas medidas de fato.
Além disso, sdo escassas as recomendacdes no
Brasil para o controle de TB em comunidades
fechadas, como prisoes, asilos, casas de repouso
e hospitais psiquiatricos *%

Vale ressaltar que no Brasil a doenga nunca
deixou de ser um problema de saude publica;
no entanto, as medidas de biosseguranca ainda
ndo fazem parte do escopo dos programas de
TB.? Quaisquer medidas que visem o combate da
transmissdo da TB devem levar em conta toda a
instituicdo, de saude ou ndo, e devem ser implan-
tadas de acordo com o tipo de instituicdo e o
grau de risco de transmissdo do bacilo da TB.



Tuberculose em profissionais de saude: um novo olhar sobre um antigo problema

E urgente que a comunidade cientifica e os

trabalhadores de saude se organizem, que se reco-
nhecam como uma populacéo sujeita ao risco de
adoecimento e que acodes se efetivem no sentido
de minimizar os riscos potenciais nos locais onde
acontece o cuidado a pacientes com TB.
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