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Investigacao epidemioldgica de campo de um caso de tuberculose bacilifera
em profissional de sauide de um hospital geral

Epidemiological field investigation of a baciliferous tuberculosis case in
health Professional from a general hospital
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Coordenadoria de Controle de Doencas. Secretaria de Estado da Satide de Sao Paulo, SP, Brasil

INTRODUCAO

A comunidade cientifica ha muito tempo
reconhece o risco aumentado de contagio por
tuberculose entre profissionais da saude. No
entanto, sua caracteristica ocupacional foi
estabelecida a partir da década de oitenta. O
contagio estd relacionado ao contato com
pacientes portadores da doenca e, convencio-
nalmente, pelo contato com a doenga na
prépria comunidade.’

A Lei n° 8.213, de 24 de julho de 1991,
permite incluir a tuberculose como doenga
ocupacional. Assim, a ocorréncia desse
agravo em profissional da sadde implica a
notificacdo em formulario especifico, Comu-
nicacio de Acidente de Trabalho (CAT).”

A transmissdo direta do Mycobacterium
tuberculosis ocorre predominantemente a
partir da forma pulmonar bacilifera, com
disseminacao desses bacilos no ambiente sob
a forma de aerossois e consequente aspiragdo
de particulas que alcancam os alvéolos. O
risco de adoecimento entre os contatos
depende do estado bacteriolégico do caso-
indice e da proximidade com o mesmo®**

Os profissionais de sadde tém maior
risco de infeccdo e adoecimento por tuber-
culose. Entre a equipe de enfermagem, por
exemplo, esta condicdo é trés a vinte vezes
mais frequente quando comparada a
populagio geral.”

No Estado de Sdo Paulo, em 2009, o coefi-
ciente de incidéncia de pacientes com tuber-
culose pulmonar bacilifera para cada 100.000
habitantes foi igual a 38,1. Para o mesmo
periodo, os municipios de Francisco Morato e
Franco da Rocha, na Grande S3o Paulo,
apresentaram coeficiente de incidéncia de
tuberculose igual a 42 e 31 casos novos em
100.000 habitantes, respectivamente (TB
WEB, acessadoem 11/2010).

Assim, a avaliacdo da exposicdo ao caso-
indice deve ser individualizada, considerando-
se a forma da doenga, o ambiente e o tempo de

.~ 2,3
exposicdo dos contatos.

O diagnostico e tratamento precoces da
tuberculose, o tratamento da infec¢do latente
nos contatos e a vacinagdo com BCG sao
medidas prioritdrias para o controle desse
agravo. A avaliagdo e o acompanhamento
sistematico dos contatos de tuberculose sdo
medidas capazes de prevenir novas infecgdes e

surtos dadoenca na comunidade.**’

Segundo o Manual de Recomendagdes para
Controle da Tuberculose no Brasil, de 2010,
considera-se contato toda pessoa que convive
com o caso-indice, no momento do diagnoéstico
da doenca. Esse convivio pode acontecer em
casa, em ambientes de trabalho, em institui-
coes de longa permanéncia e em escolas, entre
outros. O Programa Nacional de Controle da
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Tuberculose recomenda que a busca ativa e
acompanhamento desses contatos ocorra
prioritariamente na atencdo primaria.

Para reduzir o adoecimento recomenda-se:
a imunizacdo de criangas de 0 a 4 anos com a
BCG (bacilo de Calmette e Guérin), sendo
obrigatoria entre os menores de 1 ano, como
dispoe a Portaria n® 452, de 06/12/76. Essa
acdo deve ocorrer prioritariamente nas
maternidades.”

O risco de adoecimento entre os contatos é
maior nos primeiros dois anos apés primo
infeccdo, mas esse periodo pode estender-se
por muitos anos e até mesmo décadas.”’

OBJETIVO

Descrever a investigacido epidemioldgica da
tuberculose pulmonar em profissional de
saude.

METODOS
Populagdo de estudo:

Caso indice: profissional de saide com
tuberculose pulmonar bacilifera.

Para essa investigacdo foram definidos os
seguintes contatos:

1) Contatos domiciliares: todos os co-
habitantes do caso indice.

2) Contatos hospitalares:

a) Recém-nascidos: todas as criancas
internadas no bergario de alto risco e
UTI neonatal do hospital, entre o dia
16 de maio e 3 de junho de 2010.
Periodo de exposi¢cao dos recém-
nascidos ao profissional de satide com
tuberculose ativa.

b) Profissionais de satide (PS): todos
os funcionarios do plantdo noturno
do pronto-socorro, todos os PS
bercario de médio risco e UTI

neonatal do referido hospital,
independentemente do horario de
trabalho. Esses foram os setores
frequentados pelo caso-indice.

A investigacdo ocorreu entre junho e
outubro de 2010 e o acompanhamento
do caso-indice e dos contatos continua
sendo realizado pelas unidades de saude
responsaveis.

O local de trabalho do caso-indice é um
hospital geral de esfera estadual, localizado no
municipio de Francisco Morato e gerido por
uma organizacdo social sem fins lucrativos.
Dispde de 109 leitos, sendo 29 para as UTI
adulto, infantil e neonatal.

Esse hospital foi planejado para comple-
mentar a rede de satide da microrregido de
Franco da Rocha, oferecendo atendimento
terciario e referenciado em obstetricia de alto
risco e cirurgias de emergéncias para os
demais municipios daregiao.

Estratégia de investigacao

1.Convocacao de contatos

Como o municipio de procedéncia do
caso-indice é Franco da Rocha, a busca dos
contatos domiciliares ficou aos cuidados
desta vigilancia municipal. O hospital
forneceu os enderecos e telefones dos
recém-nascidos, pois a maioria ja havia
recebido alta hospitalar. Assim, técnicos da
vigilancia epidemiolégica de Francisco
Morato realizaram contato telefonico para
convocacdo das criangas. Realizou-se visita
domiciliar apenas nos casos que nao compa-
receram a avaliacdo inicial.

Apenas dois recém-nascidos ndo eram
residentes em Francisco Morato. Por isso, as
respectivas vigilancias dos municipios de
residéncia foram responsabilizadas por
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articular a avaliagdo clinica para afastar
tuberculose ativa.

A area da saude do trabalhador e a equipe
do Centro de Controle de Infeccao Hospitalar
e Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica do
hospital realizaram os exames dos funciona-
rios, para triagem entre sintomaticos respira-
torios e assintomaticos e seguimento dos
mesmos.

2. Avaliacao clinica dos contatos

Para a avaliacdo clinica foram seguidas as
recomendacdes do Manual para Controle da
Tuberculose de 2010, tendo como principal
medida afastar a tuberculose ativa.

a) Contatos domiciliares

A avaliacao clinica dos contatos domicilia-
res foi realizada distintamente para os meno-
resemaioresde 10 anos.

Maioresde 10 anos

Avaliar quanto a presenca ou auséncia de
sintomatologiarespiratdria.

Quando sintomatico, investigar tuber-
culose, afastando a doencga, seguir avalia-
¢do clinica e verificar a necessidade de
quimioprofilaxia.

Quando assintomdtico, realizar prova
tuberculinica (PT). Quando PT maior ou
igual a 5 milimetros (mm), realizar radio-
grafia de térax. Na presenca de imagem
normal, indicar tratamento de infeccao
latente; quando imagem suspeita, investi-
gar tuberculose.

Na presenca de PT menor que 5 mm,
repetir o mesmo em oito semanas; quando
continuar menor que 5 mm, indicar alta e
fornecer orientagdes. Se houver conversao,

ou seja, PT maior que 5 mm proceder, como
descrito a cima.

Menoresde 10 anos

Avaliar quanto a presenga ou auséncia de
sintomatologia respiratoria.

Quando sintomatico, investigar tuberculo-
se, afastando a doenga, seguir avaliacdo clinica
e verificar a necessidade de quimioprofilaxia.
Nesses casos, empregar o quadro de pontua-
c¢do para diagnéstico de tuberculose em
criancas.

Quando assintomatico, mas com radio-
grafia de toérax apresentando imagem
suspeita, investigar tuberculose. Utilizar o
quadro de pontuacdo para diagnostico de Th
em criancas.

Quando assintomatico e radiografia de
térax normal, realizar prova tuberculinica.
Prova tuberculinica com critérios para ILTB:
maior ou igual a 5 mm em criangas ndo
vacinadas com BCG ou vacinadas ha mais de
dois anos, na presencga de condigdes imunos-
supressoras ou PT maior ou igual a 10 mm
em criancas vacinadas had menos de dois
anos, tratar ILTB.

Prova tuberculinica sem critérios para
ILTB, repetir o mesmo em oito semanas; na
presenca de conversao tratar ILTB e sem
conversao, indicar alta e fornecer orientacoes.

b) Contatos hospitalares

Recém-nascidos

Para o exame clinico inicial dos recém-
nascidos utilizou-se o Sistema de Pontuagdo
para Diagnostico de Tuberculose na Infancia,
para afastar tuberculose ativa. Os recém-
nascidos também foram classificados quanto
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aidade gestacional e o peso ao nascer, confor-
me descrito abaixo:

(5.8)
Classificago idade gestacional® Peso ao nascer

22 a 31 semanas = prematuro extremo < 1.000g = extremamente baixo peso

32 a 36 semanas = prematuro < 1.500g = muito baixo peso
37 a 40 semanas = a termo < 2.500g = baixo peso

41 semanas e mais = pos-datismo > 2.500g = peso adequado

De acordo com o Manual de Recomenda-
¢Oes para o Controle da Tuberculose no Brasil
de 2010, deve-se realizar a prevenc¢ao da
infeccdo tuberculosa em recém-nascidos
coabitantes de caso-indice bacilifero. Nessa
fase da vida recomenda-se iniciar a quimio-
profilaxia primaria durante trés meses e,
entdo, realizar a prova tuberculinica. Quando
a PT maior ou igual a 5 mm, manter a medica-
¢do por mais trés meses; se menor que 5 mm,
suspender amedicacdo e vacinar com BCG.

A primeira avaliagdo clinica foi realizada
por um pediatra e por um infectologista de
Francisco Morato, os mesmos também reali-
zaram o acompanhamento periédico dos
casos. As unidades com estratégia de Saide da
Familia do municipio foram responsabiliza-
das pelo acompanhamento clinico dos recém-
nascidos e pela supervisio do tratamento
parainfecc¢ao latente por tuberculose.

Para as criancas residentes nos demais
municipios o acompanhamento vem sendo
realizado por servico de referéncia para
tuberculose.

Profissionais de saude

0 exame clinico de todos os PS seleciona-
dos ocorreu apoés realizacdo de radiografia de
térax, baciloscopia e prova tuberculinica. Essa
ultima foi considerada alterada quando o
resultado foi maior ou igual a 5 mm, indepen-

dentemente do tempo de contato com o
caso-indice.

A investigacdo da ILTB em PS deve ser
realizada nos exames admissionais e
periédicos por meio da prova tuberculinica,
independentemente do contato com
pacientes com tuberculose. O efeito booster
nio foi considerado nesta investigacio.’
Nao foi definida a estratégia para supervi-
sdo do tratamento de ILTB entre os profissi-
onais de sadde.

Tratamento da infec¢dao latente por
tuberculose

Recomenda-se o uso de isoniazida na dose
de 5 a 10 mg/kg, sendo o maximo de 300
mg/dia, durante seis meses. A Uinica apresen-
tacdo disponivel da hidrazida é sob a forma de
comprimidos, o que dificulta a administragdo
damedicacdo aos recém-nascidos.

Para os recém-nascidos o tratamento
da ILTB tem duracdo minima de trés
meses; ap6s esse periodo, realizar a prova:
quando maior ou igual a 5 mm, manter o
tratamento por mais trés meses, totalizan-
do assim seis meses.

A Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa
Casa de Sao Paulo, apds solicitacdo de
técnico da Divisdo de Tuberculose do Centro
de Vigilancia Epidemiolégica “Prof. Alexan-
dre Vranjac” (DT/CVE) - 6rgio da Coordena-
doria de Controle de Doengas da Secretaria
de Estado da Saude de Sao Paulo (CCD/SES-
SP) forneceu hidrazida sob a forma de
solucdo. Essa instituicao se disponibilizou a
fornecer o insumo até o final do periodo
estabelecido paraaintervencao.

Para esclarecimentos sobre a avaliacao
dos recém-nascidos, indicacdo do trata-
mento para ILTB, apresentacao e posologia
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da hidrazida manipulada, supervisdo e
notificagdo da quimioprofilaxia, interpreta-
¢do da prova tuberculinica e o0 momento
mais indicado para a suspensio da medica-
cao foirealizada reuniio prévia.

Os participantes foram: técnicos da
Divisdo de Tuberculose, do Programa de
Treinamento em Epidemiologia para os
Servicos do Sistema Unico de Satide no
Estado de Sao Paulo, Grupo de Vigilancia
Epidemiolégica de Franco da Rocha, Vigi-
lancia Epidemiolégica Municipal de Fran-
cisco Morato e Franco da Rocha, enfermei-
ras e coordenadores dos programas de
Saide da Familia e Saide do Trabalhador,
Centro de Controle de Infeccdo e Nucleo de
Vigilancia Epidemiolégica Hospitalar do
Hospital Estadual de Francisco Morato,
pediatra e infectologista.

RESULTADOS

Nesse servico, considerando os anos de
2005, 2006 e 2007, foram notificados oito
casos de tuberculose; ndo ha referéncia de
casos de tuberculose em profissionais de
saude no periodo.

Caso-indice

Caso-indice do sexo feminino, 24 anos,
auxiliar de enfermagem, trabalhando ha
dois no referido servico, pronto-socorro
adulto e UTI neonatal. Nega ter trabalhado
em outros locais concomitantemente ou
previamente. Atualmente, é estudante do
curso de enfermagem, mas nio tem contato
com pacientes de outras instituicdes.

Em outubro de 2009, apresentou tosse,
febre e dores nas costas, tendo sido realizado
radiografia de térax com hipdtese diag-
nostica de pneumonia. Foi iniciada

antibioticoterapia e mantida em trata-
mento ambulatorial, com melhora apés
tratamento.

Entre outubro de 2009 e fevereiro de
2010, em decorréncia de acidente automo-
bilistico, a mesma foi afastada das ativida-
des laborais retornando ao trabalho apods
esse periodo (fratura de clavicula = foi
descartadaahipo6tese de Tb dssea).

Em fevereiro de 2010 o caso-indice
retornou as atividades com realizacdo de
plantdes noturnos em pronto-socorro
adulto, até 16 de maio, quando foi transferi-
dapara o bercario de médio risco e UTI
neonatal, também em plantdes noturnos,
permanecendo nesse setor até 3 de junho
de 2010.

No inicio de maio, a paciente referiu
novo episoddio de sintomatologia respiraté-
ria, sendo indicada nova radiografia de
térax, tendo sido feita a suspeita de tuber-
culose. O diagnéstico foi confirmado por
baciloscopia e cultura; o teste de sensibili-
dade ndo apresentou resisténcia as drogas
e a sorologia para HIV foi negativa. A
profissional foi afastada do trabalho a
partir de 3 de junho.

0 caso-indice foi afastado das atividades
no hospital, em principio até outubro de
2010. Foi recomendado que a mesma nao
retornasse ao trabalho em UTI neonatal até
o final do tratamento.

O caso indice reside em Franco da
Rocha, municipio prioritario para o
controle da tuberculose, tendo sido
notificado pela vigilancia epidemiolégi-
ca municipal, em junho de 2010, como
caso novo. Foi prescrito tratamento com
esquema basico e com tratamento
supervisionado trés vezes por semana em
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unidade basica de saude (PSF) préxima
ao domicilio. O seguimento médico
mensal é realizado por infectologista do
hospital.

1) Contatos domiciliares

A Vigilancia Epidemiolégica do Munici-
pio de Franco da Rocha identificou cinco
contatos domiciliares, sendo uma crianca
de 4 anos (filha caso-indice), diagnostica-
da como tuberculose pulmonar. Esse
diagnostico foi considerado a partir de
critério clinico epidemiolégico e tomo-
grafia de torax, esta com area de consoli-
dacdo apresentando aerobroncogramas
de permeio em lobo médio e lobo inferior
esquerdo, sem linfonodos mediastinais.
Técnicos CVE/Divisdo de Tuberculose
consideraram essa imagem altamente
sugestiva de tuberculose.

O tratamento indicado nesta faixa
etaria foi o esquema basico com: rifampici-
na (10 mg/kg/dia), isoniazida (10
mg/kg/dia) e pirazinamida (35 mg/kg/dia).
0O médico infectologista do hospital em
questao esta fazendo o seguimento do caso
e o tratamento é autoadministrado.

N3o foram identificados outros doentes
no domicilio.

2) Contatos hospitalares
a) Recém-nascidos

No dia 23 de junho de 2010, em Francisco
Morato, as criancas foram submetidas a
radiografia de térax e avaliacdo clinica. Foram
avaliados 37 recém-nascidos expostos ao caso-
indice de tuberculose pulmonar bacilifera, dos
quais 35 residentes em Francisco Morato, um
no municipio de Cajamar, GVE IX Franco da
Rocha, e um recém-nascido residente em Mogi
das Cruzes, GVE VIII Mogi das Cruzes.

Entre esses, 21 (56,8%) eram do sexo
feminino e 16 (43,2%) do sexo masculino. A
mediana de internagdo hospitalar foi igual
a 15 dias, variando entre dois e 93 dias.

Emrelacdo aidade gestacional: 9 (24,3%)
das criancas nasceram a termo, 12 (32,4%)
foram prematuros, 9 (24,3%) prematuros
extremos e 4 (10,8%) evoluiram em pds-
datismo. Entre os recém-nascidos, 10
(27,0%) com peso adequado para idade
gestacional, 16 (43,2%) com baixo peso, 8
(21,6%) muito baixo peso e 1 (2,7%) recém-
nascido com extremo baixo peso.

Prematuro h
Extremo |

Prematuro =

Pos-datismo

Atermo

Classificacio da ldade Gestacional
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|
-_—

605 805 1005 120%

Proporgéo dos casos /peso nascer

B Extremamente Baivo Peso

B Muito Baizo Peso [ Baino Peso

B Peso Adequado

Completitude da idade gestacional e peso ao nascer igual a 91,8%

Figura 1. Distribui¢cdo do peso ao nascer por idade gestacional entre os recém-nascidos, contatos
de paciente com tuberculose pulmonar bacilifera, entre maio e junho de 2010.
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Na figura 1 esta a descricdo dos recém-
nascidos quanto peso ao nascer e idade
gestacional. Observou-se que entre os
recém nascidos a termo 4 (44,4%) com
peso adequado e na mesma propor¢ao
estavam as criancas com baixo peso.
Todos aqueles em poés-datismo apresen-
taram peso ao nascer superior a 2.500 g.
Para os prematuros, 6 (67%) com baixo
peso e entre os prematuros extremos, 5
(62,5%) com muito baixo peso. O extremo
baixo peso foi observado apenas entre os
recém-nascidos com prematuridade
extrema.

A Figura 2 ilustra os principais diagnés-
ticos referidos de acordo com a idade
gestacional.

A maternidade ndo realiza a vacinacao
com BCG para os recém-nascidos. A vacina-
¢do antes dainstituicdo da quimioprofilaxia
ocorreu em 19 (51,4%) dos recém-nas-
cidos, tendo sido realizada em unidades

Prematuro Extremo

Prematuro

Pos-datisma

Class facico da ldade Gestacional

Aterma

basicas de saude dos respectivos municipi-
os de residéncia.

A avaliagao clinica e o exame radiolégico
excluiram tuberculose ativa em todos os
recém-nascidos. Assim, a quimioprofilaxia
com isoniazida foi indicada para 36 crian-
cas. Apenas um recém-nascido ndo esta
recebendo a medicacido, a critério do
médico que realiza o acompanhamento
clinico. Desses, 8 (24,3%) estdo em trata-
mento autoadministrado, 23 (62,2%) em
tratamento supervisionado cinco vezes por
semana e 5 (13,5%) sdo supervisionados
trés vezes por semana.

A mediana entre a imunizacao e o inicio
da quimioprofilaxia foi igual a 23 dias,
variando entre menos de 24 horas e 41 dias.
Para essas criancas a avaliacdo da prova
tuberculinica ap6s trés meses de quimio-
profilaxia foi individualizada e ndo restrita
a analise do fluxograma prevista no Manual
de Controle da Tuberculose.

% 10% 0% 0% 40% 0% 0% 0% BO%
Propargio de casos
B Desconforto Respiratdrio M Sepse Meonatal B Prematuridade W Baixo Peso

Figura 2. Diagnoéstico de internacdo na unidade de terapia intensiva de um hospital estadual, segundo
idade gestacional, contatos de paciente com tuberculose pulmonar bacilifera, entre maio e junho de

2010.
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Os recém-nascidos de Mogi das Cruzes e
Cajamar estdo sendo acompanhados em
unidade referenciada para tuberculose. As
35 criancas do municipio de Francisco
Morato estdo em acompanhamento nas
unidades basicas de saude com Programa
de Saude da Familia.

Nenhuma unidade basica de saudde
identificou a presenca de pacientes com
tuberculose pulmonar bacilifera e/ou
sintomaticos respiratérios co-habitando
com esses recém-nascidos.

Dentre os 37 recém nascidos, uma
crianca foi internada com hip6tese diagnds-
tica de bronquiolite, sem necessidade de
acompanhamento em unidade de terapia
intensiva - a hipétese de tuberculose nao
foi considerada nessa situacao.

Foram avaliados todos os recém-
nascidos que completaram os trés meses de
quimioprofilaxia, dos quais dois apresenta-
ram PT maior ou igual a 5 mm, sendo
necessario estender o uso de isoniazida por
mais trés meses. Nos demais casos a quimi-
oprofilaxia foi suspensa, sendo indicada a
vacinacao com BCG.

Profissionais de satude

Foram convocados 67 funcionarios, mas
apenas 62 do bercario e UTI neonatal
compareceram a consultas para triagem.
Destes, 4 (6,4%) do sexo masculino e 58
(93,5%) do sexo feminino. A mediana de
idade foi de 30 anos, variando entre 20 e
49 anos.

Os municipios de residéncia identifica-
dos foram Jundiai 1(1,6%), Campinas 1
(1,6%), Campo Limpo 1 (1,6%), Mairipora 1
(1,6%), Sdo Paulo 7 (11,3%), Caieiras 7
(11,3%), Francisco Morato 10 (16,1%) e
Franco da Rocha 34 (54,8%).

Entre os funciondrios avaliados, 57
(91,9%) referiram imunizag¢ao prévia com
BCG, apenas um referiu doenc¢a cronica,
asma, 51 (82,3%) dos avaliados negaram
contato domiciliar com tuberculose e 11
(17,7%) ndo souberam referir esta infor-
macao.

Todos os pacientes foram submetidos a
exame de imagem, idenpendente do resul-
tado da PT. Quatro funcionarios convocados
nio compareceram a leitura da prova
tuberculinica. O efeito booster ndo foi
realizado para esses profissionais.

Entre os PS, 24 (38,7%) sdo contatos do
caso-indice, dos quais 12 (50%) com
resultado de PPD superior a 5 mm e 10
(83%) em quimioprofilaxia autoadminis-
trada, prescrita por seis meses. Entre os
demais, 38 (61,3%) eram nao contato do
caso-indice. Desses, 3 (7,8%) com prova
tuberculinica maior ou igual a 10 mm. A
quimioprofilaxia foi prescrita para dois
desses pacientes, sendo o ultimo um PS do
bercario de médio risco e da UTI neonatal,
com PT igual a 12 mm, e diagndstico de
tuberculose pulmonar nio bacilifera, com
confirmacdao por exame de imagem. Nao
foram identificados outros profissionais
com exames alterados.

Entre os profissionais de saude nao
foram identificados sintomaticos respirato-
rios. Porém, a despeito dessa condicido, foi
realizada baciloscopia de escarro, sendo
todos os exames negativos.

Profissional de saide com tuberculose
pulmonar nao bacilifera

Trata-se de auxiliar de enfermagem, do
sexo feminino, 27 anos, ndo gestante. A
paciente trabalha desde 2004 na UTI
neonatal do hospital e desde julho de 2010

Investigacdo epidemioldgica de tuberculose bacilifera em profissional de satide/Divisdo de Tuberculse

pagina 41



Bepa 2011;8(87):34-45

trabalha em uma UTI neonatal no municipio
de Jundiai. A mesma estid afastada das
atividadeslaborais.

A profissional de saude é procedente do
municipio de Franco da Rocha. A notifica-
¢do a vigilancia municipal do respectivo
municipio foi feita em julho de 2010, como
caso novo nao bacilifero.

A baciloscopia e a cultura de escarro e a
sorologia para HIV foram negativos. A
tomografia de térax com contraste apresen-
tou opacidades heterogéneas e micron6du-
los no apice e segmento posterior do lobo
superior direito, sem linfonodomegalias
mediastinais. Ndo foram observadas outras
alteracoes. Técnicos CVE/Divisdo de
Tuberculose consideraram imagem alta-
mente sugestiva de tuberculose.

Essa paciente esta em tratamento com
esquema bdsico, autoadministrado e o
acompanhamento clinico é realizado por
infectologista e médico do trabalho do
hospital em questdo. Foram identificados
quatro contatos domiciliares, para os quais
o diagnéstico de tuberculose e de ITLB foi
afastado. Assim, os mesmos nao estio em
quimioprofilaxia.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

Entre as dificuldades para o estabeleci-
mento do risco ocupacional da tuberculose
em profissionais de satude estdo a elevada
prevaléncia de tuberculose na populacdo
geral, o uso disseminado da vacina com BCG
e a dificuldade de obteng¢do de dados sobre
a prevaléncia de infeccdo pelo HIV em
profissionais de saude.’

Os municipios de residéncia do caso-
indice e de localizacdo do hospital sao
considerados prioritarios para o controle
de tuberculose. Destaque-se que entre as

caracteristicas desses municipios estdo
aqueles com mais de 100.000 habitantes,
como ocorre em Francisco Morato e
Franco da Rocha, e a alta incidéncia de
tuberculose, conforme descrito para essas
localidades.'""*

Estudos realizados entre profissionais
de saude mostram elevadas taxas de
conversdo da PT e o maior risco de adoeci-
mento desses profissionais. Isso implica a
necessidade de sistematiza¢do da avaliagdo
clinica dos mesmos, pois o acompanhamen-
to inadequado nesses casos e a nao valori-
zacdo da sintomatologia pelos préprios
profissionais aumentam o risco de tubercu-
lose entre esses funcionérios."”

Entre os profissionais considerados com
maior risco de exposicdo estdo aqueles que
participam de procedimentos envolvendo a
aerossolizacdo do bacilo e a convivéncia
com profissionais que apresentam a doen-
ca. A avaliacdo desse risco baseia-se,
idealmente, na ocorréncia de tuberculose
na comunidade e no nimero de doentes
atendidos nas instituicdes de saude."’

O ndmero de casos de tuberculose
notificados pelo servico, em principio,
caracteriza o local como sendo de baixo
risco para transmissdo do agravo. No
entanto, como citado anteriormente, o
hospital localiza-se em municipio priorita-
rio para o controle da tuberculose.

Nesse evento foram avaliados principal-
mente os profissionais de enfermagem.
Tendo em vista convoca¢do ndo obrigatéria
para submissao ao exame clinico, esta foi a
categoria profissional com maior aderéncia
aestratégia adotada.

Os profissionais de saude das institui-
¢bes devem participar de a¢cdes educati-
vas para ndo estigmatizar o diagnoéstico
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do agravo e para garantir a sensibilizacao
no reconhecimento oportuno do sintoma-
tico respiratério. Recomendam-se medi-
das como o levantamento das caracteris-
ticas dos locais de atendimento, o risco
das atividades desenvolvidas pelos
profissionais e o uso de equipamento de
protecio individual, além, é claro, do
acompanhamento do estado de satide dos
profissionais."?

0 contato dos recém-nascidos interna-
dos em UTI Neonatal com o caso-indice
mostra a necessidade de identificagdo do
sintomatico respiratdério, assim como a
realizacdo da prova tuberculinica durante
os exames admissionais e periédicos dos
servigos de satude. Essas medidas permitem
o diagnoéstico precoce e, consequentemen-
te, previne a ocorréncia de surtos hospitala-
res e a exposicio de populacées vulneraveis
ao Mycobacterium tuberculosis.

A prematuridade e o baixo peso podem
levar a disfun¢do em qualquer érgdo ou
sistema corporal. A fragilidade do prematu-
ro contribui para a ocorréncia de agravos e
sequelas de diversos tipos e com diferentes
consequéncias ao desenvolvimento e
crescimento. Entre as criangcas com cresci-
mento e desenvolvimento inadequados, a
incidéncia de tuberculose primaria é maior,
tanto nas formas pulmonares quanto nas
extrapulmonares."”

Entre osrecém-nascidos acompanhados,
foi observado que nos prematuros houve
maior proporcdo de criangas com baixo
peso e para as crian¢as com prematuridade
extrema o peso ao nascer foi inferior a
2.500g em 100% dos casos. Assim, a avalia-
¢do clinica periddica dessas criangas deve
serrigorosamente instituida.

A tuberculose pulmonar pode cursar
com qualquer padrido radioldgico, dai a

grande dificuldade de se pensar precoce-
mente na doencga. Portanto, a sistematiza-
¢do da avaliacdo clinica dos recém-nascidos
expostos, como ocorreu neste estudo, deve
sempre considerar o quadro clinico e
radiolégico, o contato com caso-indice e o
estado nutricional das criangas. Em princi-
pio, foi descartada a tuberculose ativa em
todos os casos examinados."

Entre os recém-nascidos que foram
tratados para ILTB, apenas dois continua-
rdo em tratamento por mais trés meses.

Como o risco de desenvolvimento da
tuberculose ativa persiste por longo periodo,
deve-se garantir o acompanhamento sistema-
tico do crescimento e desenvolvimento dessas
criancas. Para tanto, o Ministério da Saude
define os Programas de Agentes Comunitarios
de Saude e de Saude da Familia (PACS/PSF)
como as estratégias prioritarias e capazes de
resgatar o vinculo de co-responsabilidade

entre os servicos ea populagdo.”"*

Esses servicos devem, ainda, garantir a
integralidade da assisténcia necessaria as
criancas que apresentaram as intercorréncias
descritas em momento vulneravel do cresci-
mento e desenvolvimento, tendo em vista que
essas unidades devem garantir o acesso inicial
da populagio aos servigos do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Considerando o Pacto pela Saude e o
processo de planejamento do SUS, a Portaria
3.252, de dezembro de 2009, define a necessi-
dade de estratégias de integracdo entre a
vigilancia e a atencdo primaria, considerando a
necessidade de insercao gradativa das agoes
de vigilancia em satude as praticas das equipes
de Satide da Familia."

No evento em questio, essa articulacido com
a atencdo primaria ocorreu priorizando o
tratamento supervisionado de todos os
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pacientes com tuberculose ativa e em quimio-
profilaxia para ILTB, a excecdo dos profissiona-
is de saude. Foram ainda realizadas a busca
ativa de contatos e a identificacdo de novos
sintomaticos respiratérios. Essas atividades
foram desenvolvidas considerando o conceito
deterritorio de abrangéncia das equipes.

O controle dos contatos de tuberculose deve
ser considerado como uma ferramenta impor-
tante para prevencdo do adoecimento e
diagndstico precoce dos casos de tuberculose
que ocorrem entre essas pessoas. Assim, 0s
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