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RESUMO

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), cem milhdes de pessoas
sao infectadas pelo M. tuberculosis, a cada ano. Os profissionais de saude sao
importantes para o controle da tuberculose, mas também um grupo de risco elevado
para esta infecgdo. Assim, o presente estudo teve como objetivos avaliar a
prevaléncia da infecgdo causada pelo M. tuberculosis em profissionais de
enfermagem de uma instituicdo especializada em doengas infecciosas, em Goiania —
Go, analisar os fatores associados a positividade a prova tuberculinica nesta
populacdo e determinar a densidade de incidéncia da infeccédo pelo M. tuberculosis,
nos profissionais susceptiveis. Inicialmente, verificou-se a prevaléncia e os fatores
associados a positividade a PT. A seguir, os profissionais suscetiveis a infecgéao
(n=32) foram acompanhados, por trés anos (2001-2004), para deteccdo de
conversdo tuberculinica. Do total de profissionais investigados, 69,5% (IC 95%: 60,7-
77,2) foram positivos a PT. Dois fatores ocupacionais foram independentemente
associados a positividade a PT: tempo de atividade profissional > 5 anos (OR
ajustado = 6,3; IC 95%: 1,5-26,2) e ultimo contato laboral com alguém com TB < 2
anos (OR ajustado = 12,2; 1C95%: 1,2-106,3). Sete profissionais apresentaram
viragem tuberculinica, resultando em uma densidade de incidéncia de 11,5 novas
conversdoes por 100 pessoas/ano. Todos desenvolviam atividades assistenciais,
durante o periodo do estudo. Duas profissionais desenvolveram tuberculose doenca.
Os resultados, deste estudo, ratificam o elevado risco de tuberculose nos
profissionais de enfermagem, e evidenciam a importancia desta infecgdo como
doenca ocupacional para equipe de enfermagem de nossa regiao.




ABSTRACT

According to the World Health Organization (WHO), an hundred million of individuals
are infected by M. tuberculosis, annually. Health care workers play an important role
to control of tuberculosis, but they are also at high risk for this infection. Then, the
objectives of the present study were to evaluate the prevalence of M tuberculosis
infection in nursing professionals from the Tropical Diseases Hospital in Goiénia City,
State of Goias, to analyze the factors associated to tuberculin skin test (TST)
positivity and to determine the TB infection incidence density in susceptible
professionals |Initially, the prevalence and factors associated to TST were
investigated in 128 eligible individuals. Further, susceptible professionals (n=32)
were followed up during three years (2001-2004) to detect TST conversion. Of the
total individuals investigated, 69.5% (IC 95%: 60.7-77.2) were positive to TST. Two
occupational factors were independently associated to skin test positivity: duration of
profissional activity longer than 5 years (Adjustd OR = 6.3; 95% CI: 1.5-26.2) and
occupational contact with a person with pulmonary TB < 2 years (Adjusted OR =
12.2; 95% CI: 1.2-106.3). Seven profissionals showed tuberculinic conversion during
the three years of follow up, and an incidence density of 11.5 new conversions to 100
persons-year was detected. All of them had taken care of patients during the period
of the study. Two individuals developed tuberculosis disease. The data of this study
ratify the high risk of tuberculosis in nursing team, and highlight the importance of this
infection as an occupational disease to nursing professionals of our region.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose (TB) € uma doenga infecciosa causada pelo Mycobacterium
tuberculosis (M. tuberculosis). Este agente infectante entra no organismo humano,
através das vias aéreas superiores, atingindo os alvéolos, local de primeira escolha
do patéogeno. Além disso, ele pode disseminar por via hematogénica,
comprometendo outros 6rgaos do corpo humano (VIALLARD; BLANCO, 1999;
RIBEIRO et al., 2002; MELO et al., 2004; OLIVEIRA et al., 2004).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estima que 100 milhdes de
pessoas sejam infectadas pelo M. tuberculosis, a cada ano. Em torno de 8 a 10
milhdes de individuos desenvolverado a doenca, durante a vida e, em metade destes,
ela se manifestara de forma contagiosa, confirmando a gravidade da transmissao
aos contactantes. Estima-se, ainda, que ocorram dois milhdes de obitos a cada ano,
sendo 500 mil co-infectados pelo HIV/aids. Nos paises em desenvolvimento de 30%
a 60% dos adultos sao infectados por este agente, anualmente (CORBELT et al.,
2003).

Alguns aspectos sécio-econdmicos influenciam a transmiss&o e o controle
da TB, no mundo. Renda familiar baixa, educagédo precaria, habitacdo ruim ou
inexistente, familias numerosas, adensamentos comunitarios, desnutricao alimentar,
alcoolismo, doencgas infecciosas associadas, dificuldade de acesso aos servigos de
saude e fragilidade da assisténcia social sao fatores que contribuem para
disseminagao do M. tuberculosis, sendo comuns em paises em desenvolvimento
(BRASIL; 2002a, 2002b).

Segundo a OMS, 80% dos casos de TB, no mundo, estao distribuidos em
22 paises e o Brasil ocupa o 15° lugar. Com o surgimento do HIV/aids houve a
ressurgéncia da TB, nos paises desenvolvidos, e 0 aumento de casos nos paises
em desenvolvimento, dificultando, assim, o controle e a adogdo de medidas
preventivas. Além disso, com o uso irregular das drogas antituberculinicas houve o
aparecimento de cepas resistentes, dificultando a eliminacdo do agente (RUFFINO-
NETTO, 1997; 2002; WHO, 2005; VALADAS; ANTUNES, 2005).

O controle, desta patologia, é imprescindivel e os profissionais de saude
desempenham papel fundamental na busca de doentes baciliferos e seus

contactantes. O tratamento e acompanhamento dos pacientes devem ser realizados,




a nivel ambulatorial, por equipes multiprofissionais qualificadas. Em casos de
complicagbes, durante o tratamento, que exijam internagdes dos pacientes em
unidades hospitalares, estas devem possuir condigdes minimas, como unidade de
internacado exclusiva, bem como sistema de ventilacdo e iluminacdo adequado e
mascaras do tipo National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) 95
para uso dos profissionais que assistirdo os pacientes (CDC, 2005; BRASIL, 2002c).

Com a segregacdo dos pacientes suspeitos ou confirmados de
tuberculose pulmonar bacilifero, o risco de exposicao dos profissionais que prestam
assisténcia aumenta, em especial, nos que prestam assisténcia continua, como os
profissionais de Enfermagem. Para os Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) os profissionais de saude estdo entre os individuos de alto risco para
aquisi¢cao de TB, infec¢do ou doenga (CDC, 2005).

Sao varios os fatores que despertam para um novo pensar em
biosseguranca para tuberculose. Assim, em 2001, foi realizado pela Fundagao
Nacional de Saude em colaboragdo com a Fundagdo Oswaldo Cruz, FIOCRUZ,
entre outros, um seminario intitulado “Seminario de Biosseguran¢a em Tuberculose:
necessidade e direito”. Apds varias reunides plenarias e discussodes, os participantes
formularam uma série de recomendacgdes relativas a biosseguranca, dentre elas

destacamos:

» Elaboracdo de estratégias de impacto voltadas para
biosseguranga em tuberculose, necessarias para a sensibilizagao
dos profissionais de saude que atuam principalmente nas
emergéncias; pronto atendimento, tendo em vista a demanda
expressiva de sintomaticos respiratorios desses servigos, nos
quais se devem implantar agbes para agilizar o diagndstico de
tuberculose, estabelecendo um fluxo de referéncia e contra-
referéncia para esses pacientes;

» Formagao de comissdes de biosseguranca, nas unidades basicas
e hospitalares [...];

» Realizagdo de exames clinicos e complementares, admissionais
e periodicos para os profissionais e para os alunos que
ingressarem nos cursos de graduacgao da area da saude;

» Normatizagcdo do uso de Equipamento de Protegdo Individual
(EPI) para profissionais, pacientes sintomaticos respiratérios
desde a admisséao, incluindo o encaminhamento para outros
servicos na instituicdo e a agilizagdo das internagbes, quando
indicadas (BEJGEL et al., 2001, p. 7-8).




Assim, a biosseguranca em TB é um fator essencial para as instituigdes
de saude, visando a minimizar o risco tanto para a tuberculose infeccdo quanto para
a doengca. Em grandes hospitais brasileiros, os Programas de Controle da
Tuberculose (PCTB) tém instituido varias medidas preventivas, destacando-se a
prova tuberculinica (PT) na admissdo dos trabalhadores, e o acompanhamento
anual dos profissionais nao reatores ou reatores fracos. Para os casos de conversao
recente, ou seja, aqueles que eram nao-reatores ou reatores fracos na primeira
aplicagao da prova e que se tornaram reatores fortes, no periodo de um ano, indica-
se a quimioprofilaxia (RIO DE JANEIRO, 2000; SAO PAULO, 2003).

O aumento dos casos de TB, na populagdo, e o diagnéstico de TB
ocupacional dentro das instituicbes de saude sao fatores preocupantes, sendo de
suma importancia avaliar a exposicéo e o risco de adoecimento dos profissionais de
instituicdes de saude, principalmente, os que prestam assisténcia a pacientes com
TB e HIV/aids (GONCALVES, 2001). Assim, os CDC (1994) e o Comité Nacional
Assessor Técnico de Tuberculose do Ministério da Saude do Brasil (BEJGEL et al.,
2001) recomendam o desenvolvimento de estudos, para avaliar a magnitude da TB,
nas unidades de saude, e posterior implantacdo de medidas administrativas e de
engenharia nos hospitais, principalmente, para aqueles que prestam atendimento a
pacientes com tuberculose multirresistentes (TBMR). Menzies et al. (1995)
acrescentam, ainda, que para a implantacdo de protocolos de controle da TB e
adocdo de medidas preventivas faz-se necessario avaliar o risco para tuberculose,
nos servigos de saude.

Os CDC (2005) classificam como locais de baixo risco: as instituigdes que
nao atendem pacientes com tuberculose, sendo, portanto, improvavel a exposicéao
ao M. tuberculosis. De médio risco: os locais com possibilidade de exposi¢cao a
pessoas com TB ou espécimes clinicas contaminadas com M. tuberculosis. E, de
potencial transmiss&o atual: os locais onde a transmiss&o de tuberculose doenga ou
infeccdo tem sido sugerida ou confirmada.

No hospital de referéncia para doengas infecciosas da Regido Centro-
Oeste, Dr. Anuar Auad/Hospital de Doengas Tropicais (HAA/HDT), o numero de
pacientes, com TB confirmada, atendidos nos anos de 2001, 2002 e 2003 foram:

367, 377 e 411, respectivamente’. Contudo, neste periodo, desconheciam-se a

" Dados fornecidos pelo Servigo de Vigilancia Epidemiologica do Hospital Dr. Anuar Auad/Hospital de Doengas
Tropicais, 2004.




prevaléncia da infeccao pelo bacilo da TB e a taxa de conversao dos profissionais de
saude a PT, embora houvesse suspei¢cao de niveis elevados, devido ao grande
numero de atendimentos a pacientes, incluindo aqueles com tuberculose resistente.
Além disso, trata-se de uma instituicdo que também atende pacientes com HIV/aids,
sendo um agravante importante para a adog¢ao de medidas de controle de infeccéo.

Ao considerarmos o risco de exposigao ocupacional ao M. tuberculosis, é
importante ressaltar que dentre os profissionais que atuam em estabelecimentos de
saude, os que compdem a equipe de enfermagem sdo 0s que permanecem maior
tempo em contato com os pacientes, dedicando 24 horas de cuidados diarios,
principalmente, aos que se encontram impossibilitados de realizarem autocuidados
(TAN et al., 2002).

Portanto, a proposta deste estudo foi conhecer a resposta a PT, em
trabalhadores da equipe de enfermagem, em uma instituigdo considerada referéncia
regional, em tratamento de TB e HIV/aids. Os dados, deste estudo, auxiliardo na
politica institucional de biosseguranga, e ampliardo o corpo de conhecimento sobre
esta doenca, em profissionais de saude brasileiros, contribuindo, assim, para

formulacao de estratégias de prevencgao desta infecgdo, em nosso pais.




2 OBJETIVOS

Avaliar a prevaléncia da infeccao causada pelo M. tuberculosis
em profissionais de enfermagem de uma instituicao
especializada em doencas infecciosas, em Goiania - Goias;
Analisar os fatores associados a positividade a prova
tuberculinica, nesta populagao;

Determinar a densidade de incidéncia da infeccdo pelo M.
tuberculosis, nos profissionais susceptiveis, no periodo de 2001

a 2004.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 ASPECTOS HISTORICOS

Os registros das doencgas, de um modo geral, acontecem quando acometem
populacdes de destaque social, e isto ndo poderia deixar de ser com os casos de
tuberculose, ao longo da histéria (ROSEMBERG E TARANTINO, 2002).

A tuberculose € uma doencga antiga na histéria da Medicina. A descoberta de
lesdes histopatologicas, sugestivas de tuberculose, em fragmentos de tecidos
organicos extraidos de mumias de Farads, do antigo Egito, datados de 3.700 a 1.000
a.C., comprovam a existéncia desta doenga, na humanidade, ha milhares de anos.
Embora existam varios registros histéricos de pessoas ilustres como reis, imperadores,
rainhas, artistas, cientistas, filosofos, religiosos, dentre outros, acometidas pela
doencga, e que tiveram suas vidas ceifadas, na flor da juventude, a TB € uma moléstia
que atinge principalmente as classes sociais menos favorecidas (ROSEMBERG,
1999).

No Brasil, considera-se que a tuberculose foi introduzida pelos portugueses
e missionarios jesuitas, no século XVI (CAMPOS, 1999). No final do século XVII,
Sylvios Deleboe descreveu o tubérculo, nome dado ao ndédulo lesional pulmonar, que
mais tarde deu origem ao termo “tisico”, criado por Schoenlein, para denominar os
portadores de TB (ROSEMBERG, 1999).

No século XVIII, com a urbanizagao e o crescimento da pobreza incentivada
pela Revolugédo Industrial, houve um significativo aumento das doengas pestilentes
(colera, peste bubdnica, febre amarela e variola), e de massa (tuberculose, lepra e
febre tifide), sendo a TB importante causa de morte (SILVA, 1989).

Os cientistas empenhavam-se, com afinco, na ansia de desvendar os
mistérios desta patologia. Dentre eles, destaca-se: René Jacinto Tedfilo Laennec,
meédico e professor de Anatomopatologia, que entrou para a histéria como um dos
maiores tisidlogos, contribuindo com a descoberta da unidade das lesdes tuberculosas.
Ele contraiu tuberculose apdés um ferimento no polegar esquerdo, durante a autdpsia
de um individuo que havia morrido de TB (ROSEMBERG, 1999).




Florence Nightingale, no século XIX, verificou que os militares feridos na
Guerra da Criméia morriam mais por falta de cuidados basicos de higiene do que dos
préprios ferimentos da guerra. Esta precursora do Controle de Infecgédo acreditava que
as doencas eram transmitidas pelos miasmas. Assim, escreveu em seu livro “Notas
Sobre Enfermagem: o que é e 0 que ndo é€”, medidas para prevengao de doengas
disseminadas por vias aéreas, como: a manutengao de portas fechadas, mas com as
janelas abertas, permitindo, assim, trocas de ar dentro dos quartos. Esta grande lider
da enfermagem contraiu tuberculose aos 30 anos de idade (NIGHTINGALE, 1989;
CARRARO, 1997).

Ainda, no séc. XIX, Robert Koch descobriu o bacilo da tuberculose. No final
do séc. e inicio do séc. XX varias estratégias, para combater este mal, foram utilizadas,
como: o uso de leite de burrica e de camelo, sangrias, ventosas, cavalgadas e outros
exercicios violentos. Posteriormente, sugiram tratamentos com soros, vacinas,
antigenos bacilares e pneumotérax, sendo este ultimo o que obteve melhores
resultados até a década de 50. Também, foi adotada uma politica de saude publica de
segregacao dos individuos com TB doenga, em sanatérios. Esta estratégia tinha por
finalidade impedir a transmissdo do bacilo para a populacéo, proporcionando , assim,
um ambiente ideal para o tratamento dos doentes (ROSEMBERG; TARANTINO,
2002). De acordo com Teixeira (2001), tudo que entrasse em contato com os doentes
era destruido ou desinfetado.

No Brasil, ainda no inicio do século XX, algumas medidas, de carater
obrigatério, foram introduzidas por meio do plano de acdo do médico e cientista
Oswaldo Cruz. Baseavam-se na identificacdo dos focos infectantes, que era feita por
meio de notificagdo compulséria. Os casos identificados eram afastados de seus
ambientes e segregados em sanatdrios, hospitais e outros. Em 1927, ocorreu a
primeira aplicacdo da vacina Bacille Calmette-Guérin (BCG) em recém-nascidos,
realizada por Arlindo de Assis. Em 1941, foi criado o Servigo Nacional de Tuberculose
e, em 1946, instalou-se a Campanha Nacional de Controle da Tuberculose (RUFFINO-
NETTO, 1999; 2002).

Nas décadas de 40 e 50, com o advento dos tuberculostaticos, o controle
desta doenga teve grandes avangos, em paises desenvolvidos, pois 0s esquemas com
uso de mais de uma droga possibilitaram a rapida negativagédo do bacilo no escarro.

Nos paises em desenvolvimento, ndo obtiveram os mesmos resultados, visto a




descontinuidade dos tratamentos, permanecendo um sério problema de saude publica
(CAMPOS et al., 2000; FITZGERALD; HAAS, 2005).

Em 1973, a vacina BCG, via intradérmica, foi introduzida no Brasil, sendo
obrigatéria para todas as criangas menores de um ano de idade. E, no final desta
mesma década, foi implementado o esquema de curta duracido para o tratamento da
tuberculose doenca, com o uso de rifampicina, isoniazida e pirazinamida por seis
meses (RUFFINO-NETTO, 1999; 2002).

Tais medidas, principalmente, o uso dos tuberculostaticos proporcionou o
controle da doencga, nos paises desenvolvidos, gerando uma falsa idéia de controle
mundial da doenca (CAMPOS et al., 2000). Com isto, os servigos de saude publica
mundial direcionaram os recursos, tanto financeiros quanto humanos, para outras
doengas emergentes ou reemergentes, favorecendo a disseminagdo do bacilo, nos
paises em desenvolvimento (RUFFINNO-NETO, 2002).

No final do século XX, a tuberculose voltou a ter um papel importante na
politica de saude publica mundial. Com o aparecimento do HIV/aids, a tuberculose se
tornou a terceira maior causa de 6bitos, sendo uma doenca oportunista que se prolifera
assustadoramente, ultrapassando fronteiras, classes sociais e niveis culturais. A
pandemia da aids e o pouco controle da tuberculose levam a necessidade de adogao
de medidas importantes, para o controle desta doenga, como: a manutencdo de
ambientes arejados e iluminados pelos raios ultravioletas emitidos pela luz solar,
sugeridas empiricamente por Nightingale ha mais de 200 anos e, atualmente,
reforcadas por Costa Neto, em 2003 (NIGHTINGALE, 1989; SANTO; PINHEIRO;
JORDANI, 2000; COSTA NETO, 2003; OSTROFF et al., 2005).

A OMS, em 1993, declarou a situacdo da tuberculose como estado de
urgéncia, e vem desenvolvendo esforgos para o seu controle em associagdo com a
aids. O plano global instituido, denominado “Stop TB”, prevé esforcos fisicos e
financeiros, com auxilio de 6rgaos governamentais e ndo-governamentais para reduzir
a disseminacgao da tuberculose, no mundo. Medicamentos gratuitos foram dispensados
para os paises em desenvolvimento, em especial aos do continente africano, além de
outras medidas como: o Directly Observed Treatment Short-curse (DOTS) - tratamento
de curta duragao diretamente supervisionado - que envolve comprometimento politico
com o programa, detecgao de casos pela baciloscopia, tratamento de curta duragéo e

diretamente observado, regularidade na manutencédo de medicamentos e sistema de




informagdes que permita um monitoramento dos resultados (SANTO; PINHEIRO;
JORDANI, 2000; WHO, 2001; 2004).

Atualmente, existem esquemas alternativos devido a resisténcia do bacilo as
drogas de primeira escolha. Orgdos governamentais e n&do-governamentais vém
desempenhando papéis fundamentais no controle da doenca. No momento, esta sendo
travada uma batalha entre o microrganismo e o ser humano na luta pela sobrevivéncia
no planeta Terra, e os profissionais de saude atuam no papel principal do controle

deste mal.

3.2 CARACTERISTICAS DO M. tuberculosis

O M. tuberculosis foi descoberto por Robert Koch, em 1882, foi inicialmente
denominado como bacilo de Koch. Esta inserido dentro do “Complexo M. tuberculosis”,
assim denominado o agrupamento de cinco micobactérias, que sao: M. tuberculosis,
M. bovis, M. africanum, M. bovis — BCG e o M. microti. E um bacilo propriamente
humano, responsavel por mais de 98% dos casos de tuberculose (RIBEIRO et al,
2002; FITZGERALD; HAAS, 2005).

Este agente pertence a ordem das Actimicetales, familia das
Mycobacteriaceae, género Mycobacterium. Apresenta-se em forma de bastonetes
delgados, retos ou ligeiramente encurvados, de extremidades arredondadas, com o
comprimento que varia de 1 a 4 por 0,3 a 0,6 ym de espessura. E aerdbico e se difere
das demais bactérias por apresentar uma parede celular composta por 60% de lipidios
(acidos graxos e ceras) (CASTRO; TRABULSI, 2002). Devido a esta caracteristica, o
M. tuberculosis é alcool-acido-resistente pelo método de Ziehl-Neelsen. E um germe de
crescimento lento (aproximadamente 12 a 15 horas), e ndo se desenvolve nos meios
habituais empregados para as outras bactérias. O seu crescimento, em colénias, se da
em torno de 20 a 45 dias. Ainda, possui caracteristica de germe intracelular facultativo,
pois prolifera no interior dos macréfagos (ROSEMBERG; TARANTINO, 2002;
CAMPOS, 2004).




3.2.1 Formas de disseminacao

A via de transmissdo mais importante da tuberculose € a respiratéria. Ocorre
por meio da emissdo de goticulas contaminadas pelo bacilo, durante a respiracéo, a
fala, o espirro, o canto e a tosse de um doente de tuberculose pulmonar bacilifero
(CDC, 2005; APECIH, 1999; BRASIL, 2002a; 2002b; 2002c).

Existem dois tipos de transmiss&o: a primaria ou direta e a secundaria ou
indireta ou ambiental. A primeira é definida pela suspensao de microparticulas de
secregdes ou excregdes de liquidos no ar ambiente. Estas microparticulas sao
compostas por goticulas (goticulas de Pfeligge) expelidas diretamente da cavidade
oronasal. Ja a transmissao secundaria, por aerossois, refere-se a goticulas que ao
serem expelidas, evaporam-se, sendo entdo, envolvidas por matérias particuladas
(poeira), formando os chamados “nucleos de Wells” ou aerossois secundarios
(MENDONCA et al., 1997).

Somente os “nucleos de Wells” (nucleos secos das goticulas), com diametro
de até cinco micra e com um a dois bacilos em suspensdo, alcangam os alvéolos.
Nestes, os microrganismos sdo envolvidos lentamente pelos macréfagos, podendo
manterem-se viaveis, ou se multiplicarem dentro das células. A partir deste momento,
iniciam-se as transformagdes morfologica e biolégica do bacilo, ocorrendo a
multiplicagdo e a criagdo de um foco pulmonar, denominado de cancro de inoculagao
ou foco de Ghon, que pode disseminar para os nédulos linfaticos regionais, formando,
assim, o complexo primario (BRASIL, 2002a; 2002b).

O aparecimento de primo ou reinfeccdo depende principalmente do nivel de
resisténcia individual. Este complexo primario pode n&o ser unico na vida, instalando-
se em infecgdo posterior, na forma ganglio-pulmonar, denominada de “segundo
complexo”. Ao atingir o ganglio-satélite, a infeccdo se dissemina por via linfatica e,
posteriormente, pela corrente sanguinea para sitios mais distantes (AMERICAN
THORACIC SOCIETY, 1990; BRASIL, 2002a).

A infeccao pelo M. tuberculosis transcorre, em média, de 4 a 12 semanas
apds o contato, quando se detecta a lesdo primaria. A maioria dos novos casos de
doenca pulmonar ocorrem, em torno de 12 meses, apos a infeccdo. Cerca de 5% dos

individuos recém-infectados desenvolverao a doenca, imediatamente, e outros 5% ao




longo da vida, ou seja, 10% dos individuos infectados pelo bacilo irdo desenvolver
tuberculose doenca (RIBEIRO et al, 2002).

A probabilidade de adoecer pela primo-infecgdao dependera do numero de
horas de exposi¢gdo ao bacilo, viruléncia do agente, das caracteristicas genéticas dos
individuos e da fonte infectante. As condi¢des socio-econdmicas tém grande papel na

cadeia evolutiva da infec¢ao para doenga (BRASIL, 2002a).

3.2.2 Formas de inativagcao

Nos estabelecimentos de saude, os pacientes sdao submetidos a varios
procedimentos que aumentam a possibilidade de aquisicdo de infeccdo, sendo
atualmente denominada de infecgao relacionada a assisténcia a saude (IrAS). A IrAS é
adquirida por fatores enddgenos, ou seja, provenientes do proprio paciente, e fatores
exdgenos que estdo associados aos procedimentos e aos profissionais de saude,
(MENDONCA, 1997; RUTALA; WEBER, 2002; CDC, 2005). Para minimizar os fatores
de riscos exdégenos, medidas de precaugoes e isolamento devem ser adotadas, dentro
dos servigos de saude (GARNER, 1996; APECIH, 1999).

O M. tuberculosis tem sido causa de contaminagdo de instrumentos
utilizados em procedimentos invasivos, que agem como veiculadores deste agente
entre os pacientes, como por exemplo, os broncoscépios (RAMSEY et al, 2002;
LARSON et al, 2003). Portanto, o reprocessamento de artigos, entre atendimentos, &
uma importante medida de controle de infecgdo. De acordo com Rutala e Weber (2002)
as micobactérias ocupam o quarto lugar em resisténcia a germicidas quimicos,
conforme mostra a ilustragcédo a seguir.

O bacilo de Koch pode ser eliminado por todos os agentes esterilizantes,
sejam fisicos, fisico-quimicos ou quimicos, constituidos por: vapor saturado sob
pressao, calor seco, cobalto 60, vapor de baixa temperatura e formaldeido gasoso a
2%, 6xido de etileno, plasma de perdxido de hidrogénio, glutaraldeido a 2% (exposigao
de 10 horas) e acido peracéptico (0,001% a 0,2%). Este microrganismo também pode
ser eliminado por meio da desinfeccédo quimica ou fisica, que pode ser alcangado pelos
seguintes agentes: glutaraldeido a 2% (30 minutos), hipoclorito de sédio a 1% de cloro

ativo (30 minutos), pasteurizacao (agua a 80 a 90°C), formaldeido a 4% (30 minutos),




alcool a 70%, entre outros (BRASIL, 2001a; RUTALA; WEBER, 2002; PADOVEZE;
DANTAS, 2003; SOBECC, 2005).

Resisténcia Agente infeccioso Nivel de processamento
Resistente Prions (ex.: Doenga de | Processamento especifico para
— Creutzfeldt-Jakob) artigos contaminados com prions.

Esporos bacterianos

(ex.: Bacillus subtillis) Esterilizacédo l

Coccidia (ex.:

Cryptosporidium)

Micobatéria (ex.: M. | Desinfeccao de alto nivel

tuberculosis, M. terrae)

Virus nao lipidicos ou | Desinfecgao de nivel intermediario
pequenos (ex.: polio, 1

coxsackievirus)

Fungos (ex.: Aspergillus,

Candida)

Bactérias vegetativas | Desinfec¢do de baixo nivel
(ex.. S. aureus, P. l
aeruginosa)

Virus lipidicos ou de
médios (ex.; HIV,

herpes, hepatite B)
Susceptivel

Fonte: Rutala e Weber, 2002.
llustragdo 1. Ordem decrescente de resisténcia de microrganismos a germicidas

quimicos e respectivo nivel de processamento.

3.2.3 Imunopatogenia da tuberculose

A resposta imunoldgica, apds a infecgao pelo M. tuberculosis, nao ocorre de
maneira precisa e direta, podendo ser natural e adquirida. A imunidade natural nao

esta bem definida, mas existe uma tendéncia de relaciona-la com a maior ou menor




velocidade do hospedeiro em adquiri-la. Esta competéncia imunologica € controlada
geneticamente, embora fatores como: desnutrigdo, alcoolismo, exposi¢cao a agentes
quimicos (silicose) e imunossupressao possam suprimi-la (ROSENBERG, 2001).

A imunidade adquirida para a tuberculose ndo resulta de uma resposta
imunoldégica humoral e, sim, por meio de células mononucleadas. O sistema
imunoldgico celular, timo-dependente, por meio da interagdo entre os linfécitos T
ativados e as células CD4 e CD8 é um potente ativador de macréfagos, para
eliminagao do M. tuberculosis. Contudo, quando a bacteriose ndo é alcancada pelos
macrofagos, ha multiplicagdo do microrganismo no interior das células, que se
rompem, liberando lisossomas e enzimas liticas, bem como bacilos nos tecidos,
ocorrendo a destruigdo tecidual (necrose caseosa), formagédo de granuloma e fibrose,
caracterizando-se assim, a hipersensibilidade tardia (ISEMAN, 2001).

A doenca ocorrera sempre que houver um desequilibrio bacilo/hospedeiro.
Isto pode ocorrer quando, na primo-infecgdo, o numero de bacilo for grande ou o
hospedeiro possuir um sistema imunitario incompetente. Ja, a reinfeccdo enddgena
ocorre quando ha depressédo do sistema imunoldgico e, a exdgena quando supera a
imunidade previamente adquirida (BRASIL, 2002a; CAMPQOS, 2004).

3.3 FORMAS CLINICAS

A TB pulmonar é a manifestagdo clinica mais comum, ocorrendo em 90%
dos casos. Normalmente, individuos com esta forma clinica apresentam: tosse por
mais de trés semanas, sudorese noturna, expectoracdo amarelada, hemoptise, febre,
entre outras (BRASIL, 2004).

O bacilo de Koch, ao conseguir ultrapassar as defesas inespecificas do trato
respiratorio (a tosse, muco, cilios, etc.), atinge os alvéolos, onde os macrofagos iniciam
o processo de destruicdo do bacilo, envolvendo varios mecanismos, ainda, ndo muito
bem definidos. Ele pode permanecer latente dentro dos macréfagos ou nos
granulomas calcificados, por varios anos, sem causar a doenga. Todavia, pode
também se disseminar por via brénquica (disseminagdo broncdégena - pela arvore

brénquica), linfatica (disseminagdo linfatica), ou hematogénica (disseminagao




hematogénica), instalando-se, assim, em quaisquer outras partes do corpo humano
(CAMPOS, 2004).

A TB meningea e a disseminada s&o as formas mais graves da doenca, e se
manifestam principalmente em criangas de um a quatro anos de idade, justificando-se,
assim, a obrigatoriedade da vacina BCG a todas as criangas no primeiro ano de vida e
individuos com imunossupressao (BRASIL, 2004). Existem outras manifestacdes
extrapulmonares, como: a ganglionar, éssea, pleural, peritoneal, pericardica, laringea,
intestinal e geniturinaria, dentre outras (BRASIL, 2004; MELO et al., 2004; OLIVEIRA et
al., 2004).

A TB geniturinaria € mais frequente em individuo do sexo masculino,
geralmente acima dos 40 anos. Possui um longo periodo de incubagdo e acomete
principalmente os rins e trato urinario baixo. O paciente apresenta disuria, hematuria,
dor em flanco, mas pode ser assintomatico. No sexo feminino pode manifestar-se com
dor pélvica, infertiidade, corrimento vaginal e disseminar-se para o peritbnio,
endométrio, ovario, vagina e cervix. Esta doenca responde bem ao tratamento
quimioterapico, podendo, em alguns casos, ser necessaria intervencdo cirurgica
(GOLDEN; VIKRAM, 2005; MATOS et al., 2005).

3.4 DIAGNOSTICO

O diagnostico da TB é realizado por investigagdo das manifestagdes clinicas
e radioldgicas, diagndstico microbiolégico, prova tuberculinica e outros exames
laboratoriais complementares. A escolha de um ou mais métodos dependera do sitio
de suspeicao da infecgao.

A baciloscopia € o exame mais utilizado para diagnostico, por ser um
método extremamente pratico, eficaz e barato, que detecta a presenca do bacilo de
Koch em amostras de escarro de individuo tossidor, e também em outras espécimes
clinicas como: a urina e o liquor (ROSEMBERG; TARANTINO, 2002).

O exame radiolégico € auxiliar no diagnostico da tuberculose pulmonar. Ele
permite identificar individuos portadores de imagens sugestivas da doenca. Nos
pacientes baciliferos, este exame permite excluir a associacdo de outras doencas

pulmonares, que necessitem de tratamento concomitante, bem como avaliar a




evolugao radioldgica dos pacientes, principalmente, daqueles que nao responderam a
quimioterapia (BRASIL; 2002c, 2004).

Outro método para o diagnostico da TB é a cultura para as micobactérias.
Existem varios meios disponiveis no mercado, mas o longo tempo de incubagao
(aproximadamente quarenta dias), requerido para o resultado final, tem sido um
limitador deste exame. Além da identificagdo do agente, é possivel, por meio da
cultura, realizar o teste de sensibilidade dos medicamentos utilizados no tratamento do
paciente com tuberculose, sendo um importante método de detecgcdo de cepas
resistentes as drogas (BRASIL, 2004).

As técnicas de biologia molecular também tém sido usadas na detecgcao do
agente causador da tuberculose. Entretanto, o custo elevado e o numero reduzido de
laboratorios qualificados, disponiveis no Brasil, tornam inviaveis sua implantagdo na
rotina diagndstica (FITZGERALD; HAAS, 2005).

A PT é um método auxiliar no diagndstico da tuberculose. O resultado
positivo indica infec¢ao prévia ao M. tuberculosis, mas nao permite distinguir a infecgao
da doenca. Nos locais onde é preconizada a vacinagdo pelo Mycobacterium bovis-
BCG, como é o caso do Brasil, pode haver dificuldade na sua interpretacdo, uma vez
que a vacina pode tornar o teste positivo (HOROWITZ et al., 1995; AYUB et al., 2004).
No Brasil, a tuberculina utilizada é a Purified Protein Derivative (PPD) RT-23. Este
antigeno é fornecido pela Organizagdo Mundial de Saude e a sua fabricagdo é de
origem dinamarquesa. A OMS preconiza 2 UT, que correspondem 0,1 mL da solugao,
por via intradérmica (BRASIL, 2002a; 2004).

Mantoux € a técnica de aplicagdo padronizada pela OMS e MS (BRASIL,
2002a; WHO, 2002). Consiste na aplicagdo de 0,1 ml de PPD (2 UT), por via
intradérmica, no terco médio da face anterior do antebragco esquerdo. Introduz-se a
agulha com a seringa, em angulo de 15°, até o desaparecimento do bisel. A seguir, o
antigeno € injetado, surgindo, entdo, uma pequena area de limites precisos, palidos e
de aspecto pontilhado como casca de laranja. A aplicagdo s6 deve ser realizada por
pessoas que receberam treinamento prévio pelo MS (SAO PAULO, 2001).

O MS recomenda a leitura da PT de 72 a 96 horas, apds a aplicagao. No
momento da leitura faz-se a palpacdo cuidadosa do local de aplicagdo, buscando
identificar a presenga de enduragdo. Logo apds, determina-se o limite das bordas e
com uma régua transparente de 10 cm, mede-se o didmetro transverso que possuir

maior comprimento. O resultado é classificado segundo o tamanho da enduragao.




Assim, individuos que apresentarem enduragdao de zero a 4 mm sao classificados
como nao-reatores, de 5 a 9 mm como reatores fracos e igual ou maior que 10 mm em
reatores fortes. A reacado tuberculinica positiva, ou seja, igual ou maior que 10 mm,
deve ser considerada para individuos que ndo possuem sorologia positiva para o HIV.
Para estes, a positividade é considerada como uma enduragao igual ou maior que 5
mm (BRASIL, 2004).

Outros fatores que podem interferir na resposta imunolégica a prova
tuberculinica sdo doengas como: neoplasias, tuberculose disseminada, derrame pleural
tuberculoso, meningoencefalite tuberculosa, sarcoidose, viroses (sarampo, febre
amarela), amiloidose, hanseniase virshowiana, desnutricdo protéico-calérico, uso de
corticoides, citostaticos, gravidez, vacinas virais (sarampo, podlio, febre amarela) e,
principalmente, BCG prévia (KRITSKI et al., 2000; BRASIL, 2002a; 2002b).

Segundo Lee (1998), em paises como o Brasil, onde a BCG é aplicada no
primeiro més de vida e uma dose de reforgco entre 6 a 10 anos de idade, a resposta a
prova tuberculinica pode apresentar-se como falso-positiva. Assim, para evitar este
viés confundidor, individuos sem histéria vacinal para BCG ou com historia vacinal
igual ou maior que dois anos, que apresentarem enduragao igual ou maior que 10 mm
sdo suspeitos de infecgdo pelo M. tuberculosis. Ja, os individuos vacinados que
apresentarem reacgdes acima de 15 mm, independente da época de vacinagdo, sao
sugestivos de infec¢cdo causada pelo bacilo.

Um problema para a interpretagao da prova tuberculinica € o “fenébmeno
booster’. Ele acontece quando individuos previamente sensibilizados pela exposi¢ao
ao M. tuberculosis sdo submetidos aos testes repetidas vezes. A resposta imune pode
estar inativa a primeira aplicacéo do teste, apresentando resultado negativo devido a
morte das micobactérias, ou por estarem em estado de “laténcia” (ROSEMBERG,
2001; FITZGERALD; HAAS, 2005). Quando os linfécitos T e macréfagos sao
novamente estimulados, na segunda aplicagdo, ocorre a resposta imunoldgica,
classificando o resultado como positivo, sugerindo entdo, uma falsa interpretacéo de
viragem tuberculinica (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 1990; CDC, 1994).

Ferebee e Mount (1963), Thompson et al. (1979) e Horowitz et al. (1995),
recomendam que a primeira aplicacdo da PT, em individuos que serao submetidos a
repetitivos testes, seja feita em duas etapas (ftwo-step). Uma primeira leitura é
realizada ap6s a primeira aplicagédo. Quando o resultado for negativo (< 10 mm de

didmetro) o individuo devera ser submetido a uma segunda aplicagdo, de uma a trés




semanas apos a primeira. Se o resultado da ultima leitura apresentar enduragao maior
ou igual a 10 mm e uma diferenca de seis mm do resultado anterior, entdo ocorreu o
“fendbmeno booster”, ou seja, provavelmente houve a estimulagdo do sistema imune, e
a segunda leitura € considerada o resultado do teste. Se o resultado continuar
negativo, entdo o individuo provavelmente ndo entrou em contato com o bacilo, sendo
recomendadas reaplicacbes anuais subsequentes para a deteccdo de viragem
tuberculinica (BASS; SERIO, 1981; BASS; SANDERS; KIRKPATRICK, 1985; LEE;
1998).

Apesar das limitagées da prova tuberculinica (PT), ela tem sido largamente
utilizada na pratica clinica e na detecgao de infecgao latente e, até o momento, nao
dispomos de outro método mais adequado, no Brasil (CDC, 1994; BRASIL, 2002a).
Entretanto, técnicas mais precisas para a detecgdo do M. tuberculosis no organismo
humano tém sido propostas. Recentemente, os Estados Unidos da América (EUA), por
meio da Food Drug Association, aprovou um novo teste utilizado para detecgao do
bacilo (blood assay for Mycobacterium tuberculosis (BAMT)), que mede a resposta
imune mediada por células, para peptideos de duas proteinas do M. tuberculosis, que
nao estao presentes em nenhuma cepa utilizada para produgao da vacina BCG, bem
como na maioria das micobactérias nao-tuberculosas. No Brasil, pesquisas estdo em

andamento para avaliar o mesmo na populac¢ao (CDC, 2005; MAZUREK et al., 2005).

3.5 DISTRIBUICAO DA TUBERCULOSE NO MUNDO E NO BRASIL

De acordo com a OMS, em 2002, foram notificados 4.081.754 casos de
tuberculose (todas as formas), em 201 paises. Houve um aumento anual de 1,1% da
taxa global de incidéncia. Ainda, o numero de casos positivos notificados entre 1995-
2002, teve um aumento anual de 4%, gracas a estratégia DOTS, que da énfase ao
diagnostico por meio da baciloscopia. Para o ano de 2005, as metas da OMS s&o:
alcancar 70% de notificagbes dos casos estimados, tratar segundo a estratégia DOTS
e curar 85% dos casos tratados, reduzindo assim, a carga global de tuberculose, no
mundo (WHO, 2005).

Existe uma diferenga entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento
quanto a execugao do PCTB, principalmente, nos paises em desenvolvimento

(TEIXEIRA, 2004). No Brasil, o problema ainda esta longe de ser controlado. Segundo




o MS (BRASIL, 2001c), 72.808 casos de todas as formas de TB foram notificados em
1980, aumentando para 94.360 em 2000. Em 2001, at¢é o més de maio foram
notificados 71.060 casos. O Estado de S&o Paulo detém o maior numero de
notificagdes, com um total de 382.143 casos ao longo das duas décadas, seguido pelo
Rio de Janeiro, com 240.582. Em Goias foram notificados 27.600 durante o mesmo

periodo.

3.6 RISCO OCUPACIONAL E PREVALENCIA DO M. tuberculosis EM
PROFISSIONAIS DE SAUDE NO BRASIL E NO MUNDO

ApOs as desativagdes dos sanatérios e as internagbes dos pacientes em
hospitais gerais, o risco ocupacional de TB para os profissionais de saude tomou
dimensbes maiores (CDC, 1994; MENDONCA, 1997; APECIH, 1999; BRASIL; 2002a,
2002b, 2004). Rosemberg (1999) relata que, ao longo da histéria da tuberculose,
alguns profissionais de saude (médicos e enfermeiros) adquiriram a doenga, levando a
cabo suas vidas devido ao pouco conhecimento quanto a forma de transmisséo e as
medidas preventivas necessarias. Na primeira metade do Século XX, estudos
conduzidos, nos EUA, mostraram indices de prevaléncia de positividade a prova
tuberculinica de 57,8%, em profissionais da enfermagem de Oslo (HEIMBECK, 1928), e
57% em estudantes de enfermagem da Filadélfia (ISRAEL, HETHERINGTON E ORD,
1941). Na década de 80, Catanzaro (1982), em um hospital da Califérnia, mostrou a
relacdo de viragem tuberculinica e tuberculose doenga em trabalhadores de uma
instituicdo de saude, apds exposi¢cdo a um caso indice de tuberculose.

Outras atividades também apresentam risco de TB. Cinco individuos néo-
reatores a PT, apresentaram conversao apds necropsia de um paciente que faleceu
sem diagnostico definido para TB. Destes, dois (40%) desenvolveram a doenga
(TEMPLETON et al., 1995). Ainda, Sterling et al. (2000) relataram casos de
tuberculose associados as atividades laborais, em casas funerarias, relacionados ao
embalsamamento de cadaveres e Johnson (2000) em coletores de lixo.

No Brasil, Almeida (2001) encontrou uma prevaléncia de 70,0% de infecgao,
pelo bacilo de Koch, em profissionais de saude de um hospital escola na cidade de

S&o Paulo. Ja, Silva, Cunha e Kritski (2004) encontraram uma incidéncia acumulada




para tuberculose infecgdo de 5,8% em alunos de uma escola médica do Rio de

Janeiro.

3.7 TRATAMENTO

A tuberculose tem cura quando o diagnéstico € feito o mais precoce
possivel, e as drogas antituberculinicas introduzidas de acordo com a recomendagao
do Ministério da Saude. O uso regular dos medicamentos também é fator importante,
para a eliminag&o do bacilo do organismo humano (BRASIL, 2002c; 2004).

O esquema terapéutico de primeira escolha, também denominado de
Esquema | (El), consiste do uso de trés drogas: rifampicina, isoniazida e pirazinamida)
nos primeiros dois meses; e duas: rifampicina e isoniazida nos quatro ultimos meses.
Ele tem uma eficacia de 89% de cura. Para os casos de recidiva, apds cura ou
abandono apds o esquema |, adiciona-se o etambutol, passando o mesmo a ser
denominado como esquema | reforgado (EIR) (BRASIL, 2002c; 2004).

O Esquema Il (Ell) difere do Esquema | apenas no tempo de uso da
rifampicina e isoniazida na segunda etapa, que passa a ser administrado por sete
meses, ao invés de quatro. E indicado para tratamento de meningoencefalite
tuberculosa. O esquema lll € uma alternativa para os pacientes com faléncia dos El ou
EIR, por suspeita ou confirmagao de resisténcia do bacilo a duas ou mais drogas dos
esquemas anteriores. Neste esquema, faz-se a substituicdo das drogas que o bacilo
apresenta resisténcia, detectada pelo teste de sensibilidade, por outras sensiveis,
como: estreptomicina, cicloserina, etionamida, amicacina, kanamicina, capreomicina
(BRASIL, 2002c; 2004).

3.8 PREVENCAO

A prevencado é a melhor arma contra as doencgas infecto-contagiosas e a
medida basica da Medicina. As estratégias para o controle da TB incluem: saneamento
basico, educacédo, alimentagdo, emprego para a populagédo, localizagdo dos doentes
baciliferos e adogao de medidas frente aos contactantes, bem como vacinacgao - BCG,

etc. Segundo Costa Neto (2003), as medias citadas inicialmente sdo fundamentais




para quebrar a “cadeia da miséria” que nutre a tuberculose, na populagdo mundial.
Ainda, de acordo com o autor, o controle da tuberculose vai além dos cuidados
meédicos, extrapolando, por meio de uma visao holistica do ser doente, para além da
fronteira da miséria da populagao carente.

Quanto a rotina de vacinagao da populagédo com a vacina BCG, a maioria
dos paises tém adotado esta estratégia, ocorrendo apenas a variagao da faixa etaria
para aplicagao e/ou numero de doses (BRASIL, 2004). A vacina BCG confere protecao
contra a tuberculose por 10 a 15 anos, por meio da indugdo da imunidade celular,
conferindo protegdo para as formas graves da doenga (McDONAUGH; KRESS;
BLOOM, 1993; BRASIL, 2002b).

Em relagc&o aos profissionais de saude, a American Thoracic Society (ATS),
Associacédo Paulista de Estudos em Controle de Infeccédo Hospitalar (APECIH), MS,
Consenso Brasileiro de Tuberculose (CBT) e os CDC, preconizam medidas de
biossegurancga, para prevencado de infeccdo ou adoecimento dos profissionais que
assistem pacientes portadores de tuberculose. As normas de biosseguranga se
dividem em: medidas de controle administrativas, de controle ambiental e de protecao
respiratoria. Contudo, as medidas administrativas sao consideradas as mais
importantes (ATS, 1990; CDC, 1994; APECIH, 1998; 1999; BARROSO, 2001; BRITO,
2001; BRASIL; 2002a, 2004; CDC, 2005).

3.8.1 Medidas administrativas

Os CDC (CDC, 1994; 2005) e o MS (BRASIL, 2002a) apresentam as medidas

administrativas como as mais importantes a serem adotadas. Elas consistem em:

¢ Implantacdo de uma comissao de controle de infecgao que elabore, implante,
coordene e avalie o plano de biossegurancga, utilizando indicadores para tal
fim, bem como identifique as areas de risco bioldgico para transmissao do M.
tuberculosis.

e Treinamentos admissional e periddico dos profissionais de saude quanto as
medidas de biosseguranga em tuberculose, abordando aspectos
epidemioldgicos da transmissdo, risco ocupacional e praticas profissionais

que reduzem a probabilidade de infeccao.




e |dentificacdo e diagndstico precoce dos pacientes sintomaticos respiratérios,
rapidez na coleta de amostra e resultados dos exames (bacteriologicos) e
isolamento rapido dos casos indicados.

e Orientacédo para o paciente quanto a utilizagdo de lengos descartaveis (na
boca) ao tossir ou mascara cirurgica, durante todo o periodo em que estiver
na unidade, bem como a colocacao de cartazes educativos em pontos
estratégicos.

e Escolha de um local arejado, com luz solar e longe de outros pacientes, para
realizacdo da coleta de escarro, com instalacdo das medidas ambientais
recomendadas.

e Triagem, dentro da unidade, para detectar rapidamente os pacientes
potencialmente portadores de tuberculose pulmonar bacilifero, agilizando o
atendimento, e diminuindo a exposicdo dos profissionais e de outros
pacientes.

¢ Quando indicada a hospitalizacdo do paciente suspeito ou confirmado
diagnostico, segrega-lo em quarto privativo, adotando as recomendacgoes.
Retira-lo somente quanto obtiver trés amostras de BAAR negativas nos
casos suspeitos e nos confirmados com trés amostras de BAAR negativas

e/ou duas semanas de tratamento regular.

3.8.2 Medidas ambientais

Dentre as medidas de controle ambiental, destacam-se: a utilizagao de
quarto privativo, instalagdo de exaustores ou ventiladores, (medida de menor custo),
para forgar a troca do ar ambiente das areas de risco, instalacdo de filtros High
Efficiency Particulate Air (HEPA) com pressao negativa, que realizem de 6 a 12 trocas
de ar por hora e instalacdo de lampadas ultravioleta. Estas medidas sdo secundarias
as medidas administrativas (BRASIL, 2002a).

3.8.3 Medidas de protecao respiratoria

As medidas de protegéo respiratdria consistem na utilizacdo de mascaras

especiais (respiradores) pelos profissionais que prestam assisténcia em areas de risco.




Estas mascaras possuem a capacidade de filtragem de particulas de 0,3 didmetro, com
eficiéncia de 95%, e tamanhos variados, para adaptarem-se aos varios formatos de
rostos. Sao de uso individual, podendo ser utilizadas enquanto se mantiverem livres de
rasgos, puidos ou amassados, secas e limpas. Devem ser guardadas em local limpo e
seco, nao acondicionadas em sacos plasticos devido a retencao de umidade. Devem
possuir a certificagdo da NIOSH (EUA) ou da FUNDACENTRO (Brasil) (ATS, 1990,
CDC, 1994; BRASIL, 2002a; 2004).

Ainda, os profissionais de saude devem ser submetidos a exames pré-
admissionais e periddicos, com a inclusdo da prova tuberculinica, para avaliagao da
exposigcao ocupacional ao bacilo. Em situagdes de viragem tuberculinica, os
profissionais devem ser avaliados quanto a existéncia de tuberculose ativa. Em caso
afirmativo, indica-se a terapia medicamentosa. Quando nao se confirma a doencga, é
indicada a quimioprofilaxia, considerando o grau de exposi¢cédo, idade e risco de
toxicidade hepatica (ATS, 1990; CDC, 1994; BRASIL, 2002a; BRASIL, 2004).

3.8.4 Quimioprofilaxia

A quimioprofilaxia esta inclusa no acompanhamento admissional e periddico
dos profissionais. Esta ‘¢ uma medida terapéutica que consiste no uso de
medicamentos para a prevencado da infecgdo pelo M. tuberculosis ou para evitar o
desenvolvimento da doenca naqueles infectados” (BRASIL, 2004, p. S44).

Existem dois tipos de quimioprofilaxia: primaria e secundaria. A primaria
consiste na administracdo do medicamento em contactantes de pacientes com
tuberculose que nao sao reatores a PT, ou seja, nao-infectados. A quimioprofilaxia
secundaria consiste na administracdo do medicamento a individuos com infecgao
recente pelo bacilo da tuberculose, confirmada pela reacdo a PT, mas que néao
apresentam sinais da doenga (BRASIL, 2002a).

A quimioprofilaxia deve ser indicada para grupos de alto risco para o
adoecimento de tuberculose, tais como: os co-infectados pelo HIV e pelo M.
tuberculosis; menores de 15 anos, individuos nao-vacinados com BCG intradérmico,
contato de bacilifero que apresentar reacdo ao PPD de 10 mm e individuos com
viragem tuberculinica recente (até 12 meses), isto é, que passaram de nao-reatores a

reatores fortes.




A droga de escolha é a isoniazida (INH), porque possui menos efeitos
colaterais indesejaveis e menor custo, além de se obter uma concentragao inibitéria
minima de 50 a 90 vezes maior que a concentracdo inibitdéria minima no sangue, apos
trés horas de sua ingestdo. Utiliza-se 10mg/kg/dia (até 300mg), diariamente, por um
periodo de seis meses. Entretanto, o individuo em uso da droga deve ser avaliado
regularmente devido aos riscos de efeitos adversos e toxicos e a falta de adesao ao
tratamento (ATUK; HUNT, 1971; BRASIL, 2002b; TAYLOR; TSEVAT; PAUKER, 2004;
HORSBURH, 2004; GERSHON et al., 2004).

3.8.5 Estimulo imunoldgico artificial

A vacina BCG, abreviatura de Bacilo de Calmetti e Guérin, € derivada do
Mycobacterium bovis atenuado. Esta atenuacao decorreu de mutagdes promovidas por
repicagens sucessivas, realizadas no Laboratério do Instituto Pasteur, em Paris,
reduzindo a sua viruléncia, e mantendo as propriedades imunizantes. O bacilo foi
cultivado no meio de batata glicerinada com bile de boi, durante 13 anos, com 230
repicagens quinzenais (KRITSKI et al, 2000; BRASIL, 2002a; RIBEIRO et al, 2002;
ROSEMBERG; TARANTINO, 2002).

Em 1925, ocorreu a vacinacdo da primeira crianca. Cinco anos depois
ocorreu um acidente no Laboratério Central, da época. Estavam guardados na mesma
estufa bacilos tuberculosos e BCG. Acidentalmente, trocaram os rétulos dos tubos de
cultura e 251 criangas receberam misturas de dois tercos da BCG e um terco de
bacilos virulentos. Em trés anos, morreram 204 criangas, sendo entdo suspenso 0 uso
da vacina por suspeita da viruléncia do agente. Somente, em 1948, no | Congresso
Mundial da BCG, concluiu-se por unanimidade absoluta, a inocuidade da BCG para a
espécie humana e suas propriedades imunizantes (ROSEMBERG; TARANTINO,
2002).

No Brasil, em 1925, Julio Elvio Moreau, do Instituto Pasteur, trouxe uma
amostra da BCG para o Rio de Janeiro. A amostra “BCG Moreau” foi mantida na
Fundacao Ataulfo de Paiva. Até 1968, foi utilizada, no pais, a vacina administrada por
via oral. Em 1967 e 1968, enfermeiras de nove capitais do Brasil foram treinadas pela

Organizagdao Mundial de Saude, na técnica de aplicagao intradérmica da BCG. E, em




1973, foi instituida a vacinacdo obrigatdria, por via intradérmica, em todo o pais
(ROSEMBERG; TARANTINO, 2002).

O Programa Nacional de Imunizagéo (PNI), estabelecido pelo MS (BRASIL,
2001b), recomenda a vacina BCG para toda crianga, prefer