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RESUMO

MOREIRA, Tiago Ricardo. Risco Ocupacional dos Agentes Comunitarios de
Saude envolvidos no Controle da Tuberculose no Municipio de Cachoeiro de
Itapemirim-ES

Orientadora: Prof?. Dr?. Ethel Leonor Noia Maciel. Vitéria/ES: PPGASC/UFES, 2008

94 f. Dissertagao de Mestrado.

O contato com paciente com tuberculose configura-se em um risco aumentado de
contaminacéao para os profissionais de saude envolvidos. Com o objetivo de avaliar o
risco ocupacional dos Agentes Comunitarios de Saude envolvidos no controle da
Tuberculose no Municipio de Cachoeiro de Itapemirim-ES uma coorte prospectiva foi
iniciada em abril de 2007 e concluida em maio de 2008 composta por Agentes
Comunitarios de Saude expostos ou ndo a pacientes com tuberculose no periodo de
suas atividades profissionais. A incidéncia da viragem nos dois grupos foi alta
correspondendo a 41,67% no grupo dos expostos e 13,51% no grupo dos nao
expostos. O risco anual de infecgao foi de 52,8% no grupo dos expostos e 14,4% no
grupo dos nao expostos. Observouse relagdo significante entre viragem
tuberculinica e exposicdo ao paciente com tuberculose (RR= 3,08 IC95% 1,201 —
7,914)demonstrado pela realizagdo de visitas domiciliares (coeficiente correlacéo de
Pearson 0,370 significancia 0,003) e acompanhamento de pacientes com
tuberculose no decorrer de seu trabalho (coeficiente correlagédo de Pearson 0,383
significancia 0,002). O treinamento dos ACS n&o foi capaz de sustentar
permanentemente o conhecimento dos mesmos sobre os sintomas da tuberculose e
sua forma de contagio. Somente a variavel “realizagdo de busca ativa” esta
relacionada a capacitagéo anterior (RR=1,55 1C95% 1,06 — 2,30). A implementagao
de medidas administrativas de biosseguranca de rotina, entre as quais a prova
tuberculinica, devem ser priorizadas, considerando o alto risco de TB entre os ACS.
Os ACS devem ser incluidos em processos de Educagdo Permanente em Saude
(EPS) que tenham impacto significativo na incidéncia da doenca nesses

profissionais.

Palavras-Chave: Tuberculose, Risco Ocupacional, Teste Tuberculinico.



ABSTRACT

MOREIRA, Ricardo Tiago. Occupational Risk of Community Health Agents
involved in the Control of Tuberculosis in the city of Cachoeiro of Itapemirim-
ES.

Orientadora: Prof2. Dr2. Ethel Leonor Noia Maciel. Vitoria/ES: PPGASC / UFES, 2008

94 f. Master’s Dissertation.

The contact with a patient with tuberculosis configures itself in an increased risk of
infection to health professionals involved. In order to evaluate the occupational
hazard of Community Health Agents ( CHA) involved in the control of tuberculosis in
the city of Cachoeiro Itapemirim-ES of a prospective cohort began in April 2007 and
completed in May 2008 composed of Community Health Agents displayed or not TB
patients in the period of their professional activities. The annual risk of infection was
52.8% in the exposed group and 14.4% in the group of not exposed. There has been
a significant shift between tuberculin and exposure to the patient with TB (RR = 3.08
95% CI 1201 - 7914) demonstrated for conducting home visits (Pearson's correlation
coefficient 0370 significance 0003) and monitoring of TB patients during her work
(Pearson's correlation coefficient 0383 significance 0002). The training of CHA was
not able to permanently sustain the knowledge of them about the symptoms of TB
and its form of contagion. Only the variable conducting an active search "is related to
previous training (RR = 1.55 95% CI 1.06 - 2.30). The implementation of
administrative measures for biosecurity routine, including tuberculin tests, should be
prioritized, considering the high risk of TB among CHA. The CHA should be included
in processes of Permanent Education in Health (EPS) that have significant impact on

the incidence of the disease in these professionals.

Keywords: Tuberculosis, Occupational Risk, tuberculin test.
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1. INTRODUGAO

A tuberculose (TB) € uma das mais importantes causas de morbi-mortalidade no
mundo atualmente. As estimativas mais recentes apontam o surgimento de 9
milhdes de novos casos e 2 milhdes de mortes por ano (WHO, 2007). Do ponto de
vista epidemioldgico, verifica-se que cerca de um ter¢o da populagdo mundial seja
portadora do Mycobacterium tuberculosis (MTB), agente etiolégico da TB, capaz de
propiciar o desenvolvimento da doenga no individuo infectado. Durante o curso da
doenca ativa, os pacientes contaminam, em média, dez outros individuos,

perpetuando a cadeia de transmissdo da TB na comunidade (BRASIL, 2002a).

No Brasil, a cada ano estima-se o surgimento de 111 mil novos casos (WHO, 2007),
dos quais 85 mil sdo notificados ao Sistema de Informagdo de Agravos de
Notificagdo (SINAN/MS), perfazendo uma taxa de incidéncia de 47/100 mil
habitantes. No Espirito Santo, segundo dados do SINAN, sdo notificados cerca de
1.400 casos de tuberculose por ano. Em 2004, a incidéncia de novos casos de TB
foi de 39,4 por 100 mil habitantes, sendo 25,3 de casos baciliferos. A estratégia de
tratamento supervisionado — TS/DOTS encontra-se implantada em 123 das 1.097
unidades de saude do estado, representado 11,2% (BRASIL, 2006).

Cachoeiro de Itapemirim, com uma popuagao estimada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) de 201.665 habitantes, foi incluido pelo Plano
Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) entre aqueles prioritarios para o
controle da doenga (BRASIL, 2002b) dado ao seu elevado numero de novos casos e
sua alta incidéncia. Em 2006, foram notificados 94 casos novos no municipio, com
incidéncia de cerca de 47,43 casos/100 mil habitantes (BRASIL, 2006).

Além do elevado numero de casos na populagdo geral, vem ocorrendo uma
mudanca na Histéria Natural da Doenca em grupos populacionais especiais,
destacando-se as unidades hospitalares, onde se encontra uma alta prevaléncia de

individuos portadores de co-morbidades como a infeccdo pelo virus da
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imunodeficiéncia humana (HIV), o céncer e o diabetes melitus. Essas co-morbidades
podem propiciar o aumento do tempo de internagdo sem isolamento até que a
infeccdo seja diagnosticada, propagando os microorganismos nesses ambientes
(Vendramini et al., 2007).

Estudos apontam para um maior risco de infecgdo pelo M. Tuberculosis entre os
profissionais que atuam em estabelecimentos assistenciais de saude e alertam que
o tempo de servigo, categoria profissional, e protecédo respiratéria sdo fatores que
podem influenciar na transmissdo do bacilo. A demora do diagndstico e da
comprovacao laboratorial, a precariedade das condigcbes ambientais e infra-
estruturais, a inexisténcia de leitos de isolamento, 0 acompanhamento inadequado
de profissionais de saude com conversdao de PPD, as atividades desenvolvidas
pelos profissionais e um processo de trabalho que envolve longas horas de jornada,
culminando no duplo emprego, estresse e, muitas vezes, sobrecarga de trabalho,
também sdo citados como fatores relacionados (Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia, 2004; Vendramini et al., 2007; Franco e Zanetta, 2004;
Oliveira et al., 2007).

Atualmente, uma nova alternativa de controle da doenga vem se firmando no Brasil e
com ela outros questionamentos a respeito do risco ocupacional que a mesma

apresenta.

Como forma de melhor enfrentar este quadro, o PNCT vem contando com as
estratégias do Programa de Saude da Familia e de Agentes Comunitarios de Saude,
sugerindo que tal parceria possa contribuir para a expansédo das agdes de controle
da tuberculose, uma vez que essas estratégias tém a familia e o domicilio como
instrumentos de trabalho. Nessa perspectiva, € dada énfase a atuacédo das equipes,
enquanto contam com a possibilidade de ampliar a deteccdo de casos, melhorar a

adeséo terapéutica e reduzir o abandono ao tratamento (Muniz et al., 1999).

Neste contexto, o Agente Comunitario de Saude (ACS) passa a assumir uma
posicado de destaque. Esse profissional, além de residir na comunidade em que atua,
mostra-se familiarizado com seus valores, costumes e linguagem, podendo assim
produzir uma mescla entre o uso de tecnologia/conhecimento biomédico e as

crengas locais. Agindo, portanto, como tradutor, constrdi pontes entre os servigos de
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saude e a comunidade, identificando prontamente seus problemas, facilitando o

trabalho de prevencgéo de doengas e promogao da saude (Nunes et al., 2002).

Apesar de definitivamente incorporado ao controle de TB em diversas partes do
mundo, em especial onde o DOTS apresenta alta cobertura (WHO, 2007), pouco se
conhece das condi¢cbes ocupacionais do ACS no PNCT de nosso pais, bem como

no Espirito Santo.

Ha muito sabe-se que o cuidado dos pacientes com TB, atividade listada entre as
realizadas pelos ACS, configura-se em um risco aumentado de contaminagéo para
os profissionais de saude envolvidos. Este problema, por muito tempo
negligenciado, volta a discussdo na atualidade, com diversos trabalhos ressaltando
a elevacado do risco de profissionais de saude ou estudantes desta area serem
contaminados pelo MTB quando comparado com a populag¢do geral (Maciel et al.,
2005; Sepkowitz et al., 1996). Contudo, poucos sédo os registros na literatura que

descrevem o risco de infecgao pelo MTB em ACS.

Um estudo realizado recentemente no municipio de Cachoeiro de Itapemirim
apontou que os ACS tém uma chance seis vezes maior que seus controles

domiciliares de se infectarem pelo M. Tuberculosis (Rodrigues et al., 2007).

Diante desta situagdo verificou-se a importancia e a necessidade de conhecer a
realidade no ambito ocupacional dos Agentes Comunitarios de Saude atuantes o
PACS/PSF no Municipio de Cachoeiro de Itapemirim-ES, ja que esses profissionais
exercem um papel fundamental no controle da tuberculose, e estdo mais proximos

da populagao susceptivel.
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2. OBJETIVOS

1. Determinar a incidéncia da infeccdo pelo Micobacterium tuberculosis nos
Agentes Comunitarios de Saude que atuam no PACS/PSF do Municipio de
Cachoeiro de Itapermirim-ES.

2. Analisar o grau de conhecimento dos ACS sujeitos do estudo sobre as medidas
de protecao a infecgcédo por MCT e os fatores de risco predisponentes a infecgao.

3. Associar a incidéncia de conversdao do Teste Tuberculinico com o grau de
conhecimento das medidas de protecao, os fatores de risco potenciais como a
infeccdo pela vacinagcdo com BCG, contato domiciliar com tuberculoso, e

atividades dos ACS em seu local de trabalho e fora dele.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 O Cenario da Tuberculose

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), um ter¢o da populagdo mundial
encontra-se infectada atualmente. No ano de 2004, a taxa mundial de tubercuose
registrou um incremento de 0,6%. Ainda em 2005, houve 8,8 milhdes de casos
novos da doencga e 1,6 milhdes de Obitos. Nesse mesmo ano, a taxa de incidéncia
se manteve estavel, embora o numero absoluto de casos novos continue
aumentando, principalmente devido a sua situagdo nas regides da Africa,

mediterraneo oriental e Asia suloriental (WHO,2007).

Entre as razdes para tal cenario deve-se assinalar: desigualdade social e suas
implicagdes, aglomerados humanos populacionais, advento da AIDS, movimentos
migratorios e envelhecimento da populagdo. Acrescenta-se a estes fatos o aumento
progressivo de bacilos multirresistentes aos medicamentos disponiveis no mercado.
Nas ultimas décadas o controle da TB foi gradativamente negligenciado pelas
politicas publicas, pela sociedade e mesmo pela comunidade cientifica sob a certeza
de que o problema estaria controlado (WORKSHOP - REDE BRASILEIRA DE
PESQUISA EM TUBERCULOSE, 2002).

Um estudo realizado no estado do Espirito Santo identificou 61 pacientes com
Tuberculose Multiresistente (TBMR) entre os anos de 2000 e 2004, com prevaléncia
de 0,87%. A taxa de cura desses pacientes foi de 70% e a presenca de co-
morbidades pode ter sido fator interveniente para o desfecho desfavoravel do
tratamento. Fato importante que se destaca no estudo € que a proporgédo de

pacientes TBMR primaria é superior 8 média nacional (Vieira et al., 2007).

Outros dados que revelam a dimensédo da doenga evidenciam que entre 5% a 10%
das pessoas infectadas pelo bacilo da tuberculose desenvolvem a enfermidade,
destacando que as pessoas infectadas pelo HIV apresentam maior probabilidade de

que isso ocorra. Na auséncia de tratamento, uma pessoa com tuberculose ativa
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pode infectar, em média, entre 10 a 15 pessoas por ano. O bacilo pode permanecer
em estado de laténcia por muito tempo no organismo, e pode ativar-se dependendo

das condi¢des de imunogenicidade do portador (Braunwald et al., 2005).

Os grupos com precarias condigdes de vida sdo os mais afetados. A exemplo disso,
80% de todos cs casos e mortes ocorrem nos pases subdesenvolvidos (WHO,
2006), o que corrobora a assertiva de que a doenca é produto das condi¢cbes de vida
e trabalho, assim como a forma como as politicas de saude tem sido estruturadas
para responder ao problema (OPAS, 2005; Bothamley et al., 2006).

Na América Latina, a tuberculose continua a ser uma importante questao de saude
publica. Verifica-se que a doenga se distribui de forma desigual na Regido: ha
paises com taxas de incidéncia (Tl) maiores de 85 por 100.000 habitantes, como
Haiti, Bolivia, Equador e Peru; paises com Tlentre 50 e 85, como Brasil, Guatemala,
e Paraguai; e paises com Tl menor de 24, como Chile, Cuba e Porto Rico, entre
outros (WHO, 2007).

No Brasil, o problema da doenga reflete 0 estagio de desenvolvimento social do
pais, onde os determinantes do estado de pobreza, as fraquezas de organizagéo do
sistema de saude e as deficiéncias de gestdo limitam a agdo da tecnologia e, por
consequéncia, inibem a queda sustentada de uma doenga marcada pelo contexto
social. Duas importantes causas concorrem para o0 agravamento do quadro da TB —
epidemia da Aids e multirresisténcia as drogas (Diretrizes Brasileiras para
Tuberculose, 2004).

O ultimo Informe Global de Tuberculose, apresentado pela OMS no ano de 2007,
cita o que o Brasil ndo atingiu a meta estabelecida em relagédo a cura de doentes
(85%) e, tampouco, a meta relativa a detec¢gdo de 70% de casos novos. O Brasil
ocupa o0 16° lugar entre os 22 paises responsaveis por 80% do total de casos de
tuberculose mundial. (WHO,2008)

Outro dado relevante refere-se a sua distribuicdo geografica. Em 2006, a Regiéo
Norte apresentou Tl de 51,1 por 100.000 habitantes; a Nordeste, 47,3; a Sudeste,
46,6; a Sul, 34,8; e a Centro-oeste, 24,8. O pais como um todo apresenta faxa de
incidéncia de 44 por 100 mil habitantes (BRASIL, 2006a).
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Essa diferenga repete-se no interior dessas regides. Considerando-se a Regiédo
Sudeste, por exemplo, a Tl foi de 89,3 no Rio de Janeiro; 43,7 no Espirito Santo;
41,6 em Sao Paulo e 31,5 em Minas Gerais (BRASIL, 2006a).

Em relacdo ao estado do Espirito Santo, em 2006, os oito municipios que fazem
parte da forga tarefa estadual de combate a tuberculose (Municipios Prioritarios)
concentraram aproximadamente 70% dos casos notificados (BRASIL, 2006a).
Cachoeiro de Itapemirim, municipio onde se realizou o estudo, apresentou 94 casos

novos em 2006.

Fregona (2007), em estudo realizado no estado do Espirito Santo, sobre a
contribuicdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) no controle da tuberculose,
destacou que houve uma significativa reducdo do numero de casos novos de
tuberculose nos grupos de municipios que apresentaram longo periodo de
implantagdo da ESF, sugerindo que a consolidacéo e efetividade desta estratégia
poderiam ser observadas ao longo do tempo, principalmente com a ampliacdo da
cobertura nos municipios mais populosos, caso de Cachoeiro de Itapemirim.
(Fregona, 2007)

3.2 Breve historico das politicas de controle da tuberculose no Brasil

A tuberculose foi introduzida no Brasil pelos portugueses e jesuitas missionarios a
partir de 1500, por ocasido do processo de colonizacdo. Nessa época, as questdes
de saude eram tratadas através de intervencdes focais, dada a limitacdo do saber a
respeito das enfermidades que acometiam a maior parte da populacdo. Num
momento imediatamente seguinte, foram amplamente adotadas as “Campanhas
Sanitarias”, que tinham por objetivo reter as doencas que ameagavam a
produtividade da populacédo, de forma a garantir a comercializagdo de alimentos

(principalmente o café) e de outros produtos. (Bertolozzi, 1991, Ruffino-Netto, 1999).

No século XIX, o atendimento a saude era realizado principalmente pelas Santas

Casas de Misericordia, presentes em algumas cidades brasileiras, e os doentes
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permaneciam com outros numa mesma enfermaria, sem isolamento (Mendes, 1998;
Vendramini, 2001). No atendimento aos enfermos portadores de tuberculose, as
Santas Casas foram pioneiras e, no ano de 1899 foi fundada a Liga Brasileira Contra
a Tuberculose, entidade filantropica que defendia a criacdo de sanatérios para o
isolamento dos doentes, além de preconizar a ado¢gdo de medidas higiénicas-
dietéticas (Vendramini, 2001).

Oswaldo Cruz em 1904, como Diretor Geral de Saude Publica, desencadeou
diversas campanhas sanitarias para controle das doengas pestilenciais. Assim
propés o Plano de Acdo Contra a Tuberculose reconhecendo a necessidade da

atencgao das autoridades sanitarias sobre a tuberculose. (Rufino-Netto, 1999)

Em 1920 foi criado o Departamento Nacional de Saude Publica, periodo em que o
estado passou a integrar a luta contra a doenga, com a criagdo da Inspetoria de

Profilaxia da Tuberculose (Mendes,1998).

No ano de 1923 foi criada a lei 4.682, conhecida também como “Lei Eloi Chaves”,
que cria as CAPs (Caixas de Aposentadorias e Pensbes), dando origem a
seguridade social no Brasil. As CAPs ofertavam assisténcia médica curativa,
medicamentos e concessao de beneficios (aposentadorias e pensdes) aos

trabalhadores e seus dependentes (Ruffino-Netto e Souza, 1999).

A partir de entdo, a Politica de Saude no Brasil se divide em dois setores: o Estatal,
responsavel pela saude publica em geral; e o Previdenciario, garantido apenas aos

trabalhadores beneficiados pelas CAPs (Ruffino-Netto e Souza, 1999).

Segundo Ruffino-Netto e Souza, 1999, p.14:

O setor de Saude Publica experimentou na década de 30 uma centralizagdo da
politica de saude pelo Estado Nacional, coordenado pelo Departamento Nacional
de Saude e Assisténcia Social, subordinado ao Ministério da Educagdo e Saude
(criado em 1930), com forte poder sobre os Departamentos Estaduais de Saude.
As campanhas sanitarias foram elementos importantes no processo de
centralizagdo, como respostas as crises sanitarias oriundas da falta de uma
estrutura de saude capaz de atender necessidades basicas da populagdo. A
partir de entéo, foram organizados nos estados os servigos especiais de combate
a tuberculose e a lepra além de hospitais e laboratérios de saude
publica.(Ruffino-Netto e Souza, 1999, p.14)
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No ano de 1941 criou-se o Servigo Nacional de Tuberculose (SNT), que mantinha
acdes profilaticas e assistenciais. Cinco anos ap6s foi instituida a Campanha
Nacional Contra a Tuberculose (CNCT), que assumiu como proposta a expanséao da
estrutura hospitalar e sanatorial em todo o Pais. A ampliagcdo da estrutura de
servicos traza a idéia da interiorizacdo e uniformizacdo do atendimento, a
normatizacéo das ag¢des de saude a formacdo de recursos humanos, abarcando o
pessoal de nivel médio e superior. Apos dois anos, incluiram-se o exame radiolégico
periddico obrigatério e a vacinagdo com o BCG oral como elementos que

compuseram as agdes de controle da enfermidade (Ruffino-Netto, 2002).

No inicio dos anos 40, foi criado o Servigco Especial de Saude Publica - SESP, sob o
patrocinio técnico e financeiro da Fundacdo Rockefeller, visando oferecer
assisténcia aos trabalhadores de areas estratégicas de desenvolvimento do pais. Na
década de 50 ocorreu a expansdo dos servicos do SESP, passando a ofertar
servicos em outras regides do pais. Em 1962, a Fundagdo SESP introduziu o
tratamento supervisionado em algumas &reas especiais, chegando a alcancgar
resultados de 81% de cura, 9% de abandono e 4,7% de 6bito, no periodo de 1974 a
1978 (Ruffino-Netto, 1999; Rocha, 1981).

Em 1970, o SNT foi transformado em Divisdo Nacional de Tuberculose, iniciando a
implementacédo do Programa Nacional de Controle da Tuberculose. Decorrido um
ano foi criada a Central de Medicamentos, responsavel pela aquisicdo gratuita e

distribuicdo das drogas para todo o pais (Rufino-Netto, 2002).

Em 1976 era visivel o poder e a autonomia do antigo Departamento Nacional de
Tuberculose, devido a organizagao da Divisdo Nacional de Pneumologia Sanitaria,
que passou a coordenar as agdes de controle da enfermidade. Nesse periodo,

tornou-se obrigatoria a vacinagdo com BCG intra-dérmico (Rufinno-Netto, 2002).

No ano de 1979 foi introduzido o esquema de tratamento de curta duragéo, de seis
meses, com drogas de uso oral (rifanpicina, isoniasida e pirazinamida). A maioria
dos pacientes realizava o tratamento auto-administrado, recebendo os
medicamentos em cotas mensais na unidade de saude (Vendramini, 2001; Rufino-
Netto, 2002).
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Em 1981, um convénio entre o Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
Previdéncia Social, Ministério da Saude e Secretaria Estadual de Saude (INAMPS/
MS/SES) transferiu a execugdo dos programas de controle da tuberculose para as
Secretarias Estaduais de Saude. A partir dai, novas estratégias foram propostas
para organizagdo da saude, tis como AIS (Agbes Integradas de Saude), SUDS
(Servico Unico e Descentralizado de Salde) e, atualmente, o SUS (Sistema Unico
de Saude) (Rufino-Netto, 1999).

Em 1990 iniciou-se o processo de implementacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS). Nesse mesmo ano, em funcéo de agbes de controle dos gastos publicos e da
descentralizagdo da administracdo para os estados e municipios, o programa de
controle da doenca foi alvo de intensa desestruturacdo, tendo sido extinta a
Campanha Nacional Contra a Tuberculose. Tal fato levou ao enfraquecimento do
processo e supervisdo do Programa, o qual anteriormente era continuado, o que
determinou repercussdes importantes, quase conduzindo a faléncia o Programa

Nacional de Controle da Tuberculose (Ruffino-Netto e Souza, 1999).

Segundo Ruffino-Netto “A desestruturagcdo da CNCT interferiu seriamente no
percentual de curas especificamente nos anos de 1991 e 1992, embora

apresentasse anteriormente um declinio.” (Ruffino-Netto, 1999, p.17)

No ano de 1993, a OMS decretou a tuberculose um estado de emergéncia mundial,
mas apenas em 1996 o Brasil implantou o Plano de Agdo Emergencial selecionando
230 municipios. Esses municipios considerados prioritarios foram definidos a partir
da analise de alguns indicadores, tais como: populagéo acima de 50 mil habitantes,
incidéncia da doenga superior a média brasileira (58,4/100.000 hab.), ébitos por
tuberculose em casos novos acima de 5%, abandono superior a 10%, alta incidéncia
de AIDS e taxa de cura inferior a 85%. Esse plano definia repasse de recursos
financeiros aos nmunicipios (Rufino-Netto, 2002). E em 1998 foi ampliado, tendo o
Conselho Nacional de Saude, através da Resolugdo 284, de 06 de agosto de 1998,
sugerido o estabelecimento de um novo Plano de Controle da Tuberculose, com as
seguintes metas: diagnosticar, até 2001, pelo menos 92% dos casos esperados;
tratar 85% dos casos diagnosticados; até 2007, reduzir a incidéncia da doenca em

50 % e diminuir a mortalidade em dois tergos (Brasil, 2000).
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Para atingir as metas propostas, foram definidas as seguintes diretrizes e
responsabilidades do Ministério da Saude: estabelecer normas, aquisicdo e
abastecimento de medicamentos, construir referéncia laboratorial e de tratamento,
coordenar o sistema de informagdo, e apoiar os estados e municipios através de
politicas publicas. Neste novo plano, todos os municipios passariam a receber
incentivos financeiros por montante de pacientes que obtivessem alta por cura.
Haviam duas inovagdes: o tratamento supervisionado e a instituicdo de um bdnus
para 0 municipio para cada caso de doente de tuberculose tratado e curado, de
acordo com o tipo de tratamento utilizando: tratamento supervisionado (R$150,00 -

cento e cinglienta reais), e auto-administrado (R$100,00 - cem reais) (Brasil, 1999).

Em 2000, foi elaborado um novo Plano de Controle da Tuberculose para o periodo
de 2001 a 2005, incorporando as equipes do Programa de Saude da Familia e os
Agentes Comunitarios de Saude. A expectativa era expandir as agdes, com base no
estabelecimento de vinculo desses trabalhadores com o doente e sua familia,
fortalecendo a participagdo na comunidade, o que poderia colaborar na adeséo ao

tratamento e na busca de sintomaticos respiratérios (Brasil, 2000).

No ano de 2004, o Programa Nacional de Tuberculose foi reorganizado,
estabelecendo as novas metas para o periodo de 2004 a 2007, e incluindo a
expansdo da DOTS a trezentos e quinze municipios prioritarios, responsaveis por
70% dos casos de Tuberculose (World Health Organization, 2005).

Atualmente, os principais elementos das politicas publicas para o controle da
tuberculose no Brasil e no mundo s&o: (1) dagnédstico e tratamento precoce; (2)
vacinagdo com BCG em menores de um ano de vida; (3) focalizar o problema nas
populagdes mais vulneraveis e nos municipios com alta endemicidade. Para tanto,
as principais diretrizes s&o: (1) tratamento ambulatorial disponivel em unidades de
saude de baixa complexidade, incluindo-se a participacdo de equipes de saude da
familia; (2) atendimento hospitalar; (3) acesso aos recursos de imagens, cirurgicos,
laboratoriais e de drogas mais especificas para os casos de multiresisténcia (Brasil,
2002).

A implantagéo da estratégia DOTS emerge de um cenario que evidencia a complexa

situagao epidemioldgica da tuberculose.
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3.2.1 Controle da tuberculose em Cachoeiro de Itapemirim — ES

O municipio de Cachoeiro de Itapemirim-ES, segundo estimativa do IBGE de 2007,
possui uma populagdo de 201.665 hab, e sua area total é de 892,90 km?2. Fica
localizado a 136 Km da capital Vitéria e 406 Km da Cidade do Rio de Janeiro e o
acesso a capital se faz pelas rodovias BR 101-Sul e BR 262. Cachoeiro de
Itapemirm faz limites com os seguintes municipios: Muqui, Atilio Vivacqua, Castelo,

Vargem Alta, Itapemirim, Alegre, Jerbnimo Monteiro.

A partir da década de oitenta até os dias de hoje, o ramo de maior desenvoltura na
economia municipal é de extragdo de minerais, classificando o municipio: Capital do
Marmore e Granito. Hoje, o municipio de Cachoeiro de Itapemirim é o nucleo urbano
mais importante do sul do estado do Espirito Santo, beneficiado por boas rodovias,
permitindo a concentracédo e a distribuicdo de bens e servigos para municipios
vizinhos. Cachoeiro de Itapemirim polariza econdmica e politicamente um conjunto
de 20 municipios, que formam a regido macro sul, onde residem 15,7% da

populacdo capixaba, ocupando 17,7% do territorio estadual.

O municipio é considerado prioritario pelo Programa Nacional de Controle da
Tuberculose por apresentar os seguintes critérios: numero de habitantes igual ou
maior a 100 mil e com coeficiente de incidéncia superior a 47/100 mil, e coeficiente
de mortalidade superior a 3,0/100 mil (BRASIL, 2004a).

Em Cachoeiro de Itapemirim as agdes de controle da tuberculose se mantém
centralizadas em um Uunico local onde sdo realizadas as consultas clinicas e
exames (Baliloscopia, Raio X e Teste Tuberculinico) para diagnodstico e
acompanhamento. As Unidades de Saude, os PSFs e PACS sdo responsaveis

apenas pela busca ativa de suspeitos e pelo tratamento supervisionado.

A tabela 1 apresenta a incidéncia da tuberculose no municipio de Cachoeiro de

Itapemirim, no periodo de 2001 a 2006.
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Tabela 1 - Coeficiente de Incidéncia de Tuberculose de Todas as Formas, e Forma Pulmonar
em Cachoeiro de Itapemirim 2001 a 2006.

Ano Diagnéstico  Pulmonar Incidéncia* Todas as Formas Incidéncia*

2001 74 41,56 93 52,24
2002 62 34,15 81 44,62
2003 67 36,29 93 50,38
2004 55 28,79 74 38,73
2005 72 36,99 93 47,78
2006 69 34,82 94 47,43
Total 399 528

* por 100.000 habitantes
Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo -
Sinan, 2008.

A incidéncia se mantém estavel ao longo dos anos, variando de 52,24% em 2001 a
47,43% em 2006, sem tendéncia de queda.

Dos 94 casos novos notificados em 2006, a taxa total de cura foi de 58,5%, numero
associado ao alto indice de casos sem informagéo, que representou 34,04%, o que
coloca em evidéncia que o Programa de Controle da doenga apresenta distorgdes
em sua operacionalizagdo. Tais taxas estdo aquém da meta do Programa Nacional

de Controle da Tuberculose, que é de 85% de cura (Cachoeiro de Itapemirim, 2008).

Tabela 2 - Situagdo de Encerramento de Casos novos confirmados e notificados no Sistema de
Informagdo de Agravos de Notificagdo em Cachoeiro de Itapemirim 2001 a 2006.

Ano B

Diagnéstico  Ign/Branco Cura Abandono Obito Transferéncia Multiresistente  Total
2001 0 70 9 11 1 2 93
2002 0 72 5 3 1 0 81
2003 0 79 7 7 0 0 93
2004 0 58 8 7 1 0 74
2005 0 74 7 9 3 0 93
2006 32 55 1 1 3 2 94
Total 32 408 37 38 9 4 528

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo -
Sinan, 2008.

Como o municipio mantém suas atividades de controle da Tuberculose ainda
centralizadas, a detecgdo de casos novos e o exame de sintomaticos respiratorios
permanecem aquém das metas estabelecidas pelo Plano Nacional de Controle da
Tuberculose. No ano de 2006 apenas 58,8% dos casos novos esperados de todas
as formas de tuberculose foram detectados. Quando se verifica apenas os Casos

BK+ esse numero sobe para 65,8% (Cachoeiro de Itapemirim, 2008).
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Com relagdo ao exame de sintomaticos respiratérios, apenas 74,4% dos
sintomaticos esperados foram examinados, ficando longe da meta do Plano
Nacional de Controle da Tuberculose que é de 90%.

Tabela 3. Distribuigao de Sintomaticos respiratorios esperados e examinados em Cachoeiro de
Itapemirim — ES na Coorte de 2006.

Trimestre
Sintomaticos Respiratérios (SR) 1° 2° 3° 4° Total
1.Esperados: 495 495 495 495 1.981
2.Examinados: 246 345 398 487 1.476
2.1. % de examinados: 49,6% 69,6% 80,4% 98,3% 74,4%

Fonte: Programa Municipal de Controle da Tuberculose de Cachoeiro de Itapemirim

No ano de 2007 o programa da um salto em seus resultados. O mesmo atingiu um
percentual de cura de 91%(68), abandono 4%(03), ébito 1%(01) e transferéncia
4%(03) totalizando 75 pacientes. O fato do mesmo ter mudado de local, ficando mais
centralizado e estando no mesmo prédio do aparelho de Raio X e do Laboratério
Municipal, além da mudancga de seu Coordenador Municipal e da implementacéo da
distribuicdo de cestas basicas e vale transporte poderiam explicar tais dados.

(Cachoeiro de Itapemirim, 2008).

Intensificar busca ativa de sintomaticos respiratorios, articulando ao PACS e PSF,
focalizando a figura do Agente Comunitario de Saude como parte integrante do
Programa de Controle da tuberculose, pode ser uma alternativa para melhorar esses

indicadores.

3.3 O Agente Comunitario de Saude

A origem do ACS vem de experiéncias chinesas e cubanas, divulgadas na
Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios em Saude, promovida pela
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e pelo Fundo das Nagbes Unidas para
Infancia (UNICEF), em 1978 na cidade de Alma-Ata — Republica do Cazaquistao
(Brasil, 2001; Silva e Dalmaso, 2002).

No relatério final da conferéncia, os participantes afirmaram que os cuidados
primarios de saude seriam 0s meios principais para que todas as populagdes
pudessem alcancar um padrao aceitavel de saude em um futuro proximo, e a

referéncia a utilizacdo do ACS aparece quando se elaboram as acgbes e
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competéncias que compdem os cuidados primarios de saude como primeiro nivel de

organizacgao do sistema (Brasil, 2001; Silva e Dalmaso, 2002).

Em 1979, com apoio do Unicef, 400 ACS comecaram a atuar no Maranhao e, em
1987 teve inicio o projeto Programa Agente de Saude do Ceara (PAS), coordenado

pela Secretaria Estadual de Saude (Carvalho, 2002).

Minayo et al. (1990) encontrou resultados positivos relativos a implantacdo desse
programa, tais como: ampliagdo do acesso das pessoas aos servigos de saude, a
melhoria dos indicadores de vacinagdo, o aumento do controle do cancer cérvico-
uterino, a redugdo da mortalidade infantil por diarréia , entre outros. Essas
avaliagdes positivas contribuiram decisivamente para a manutencédo e ampliacéo do
PAS no estado do Ceara, e para proposigcao pelo Ministério da Saude do Programa
Nacional de Agentes Comunitarios de Saude (PNACS), em 1991 para todo o

territério brasileiro (Minayo et al., 1990).

Em 1992, o PNACS retira o termo nacional e passa a ser denominado PACS. Em
1993, o PACS ja abrangia 13 estados das regides Norte e Nordeste, com 29.000
ACS atuando em 761 municipios (Silva, 2001).

Inicialmente o PACS foi formulado como uma proposta de extensdo de cobertura de
servicos de saude, com o objetivo de reduzir a mortalidade infantil e materna,
principalmente nas regides Norte e Nordeste, particularmente para atuar nas areas
mais carentes, introduzindo nas praticas de saude um enfoque na familia, € ndo no
individuo, bem como uma visédo de intervengdo em saude que busca atuar de forma
integrada com a comunidade, numa abordagem menos reducionista, ndo centrada

unicamente na figura do médico (Viana e Dal Poz, 1998).

Como objetivo geral, o PACS buscava melhorar a capacidade da comunidade de
cuidar de sua propria saude. Seus objetivos especificos eram: a redugéo do risco de
mortalidade materno-infantil, o aumento do indice de aleitamento materno exclusivo
até os quatro primeiros meses de vida, € a redu¢gdo do numero de Obitos causados
pela desidratacdo decorrente da diarréia. Basicamente as agbes desenvolvidas
eram: visitas domiciliares regulares as familias cadastradas, com maior frequéncia

as familias que possuiam entre seus membros criangas menores de dois anos de
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idade e gestantes, para promover a educagdo em saude, controle da infecgéo
respiratéria aguda, controle das diarréias por hidratagdo oral, acompanhamento do
crescimento infantil, fornecimento de medicagbes, encaminhamento as unidades de

saude e controle de vacinagao (Minayo et al., 1990).

O numero de familias sob a responsabilidade dos agentes variava de acordo com a

localidade de trabalho, area rural ou urbana.

Em Cachoeiro de Itepemirim o PACS iniciou no ano de 1998 com a contratagdo de

22 Agentes. O programa iniciou nos bairros periféricos e nos distritos.

Atualmente, em Cachoeiro de Itapemirim os ACS estdo cadastrados em 39 equipes
de PACS e PSF, distribuidas em 63 bairros, sendo o total de 307 ACS, os quais
assistem aproximadamente 89% dos habitantes (BRASIL, 2008). Os mapas a seguir

ajudam a visualizar a distribuicdo das equipes.
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Figura 1. Mapa da cidade de Cachoeiro de Itapemirim — ES com cobertura do PACS/PSF.

Fonte: Secretaria Municipal de Planejamento, Orgamento e Gestdo de Cachoeiro de Itapemirim-
ES

[
. e

[ o CONTEMPLADD




30

Cachosiro COBERTURAS DE "PACS E PSF” NO MUNICIPIO DE
Q______. CACHOEIRO DE ITAPEMIRIM - ES

ipenanon
TEHTE T

T L ——— .4 -3 4 5 ]

Figura 2. Mapa do interior do municipio de Cachoeiro de Itapemirim com cobertura do

PACS/PSF
Fonte: Secretaria Municipal de Planejamento, Orgamento e Gestdao de Cachoeiro de Itapemirim-

ES
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Os ACS, para trabalhar no programa, sdo contratados em regime de contrato
temporario renovado anualmente. Para entrarem no programa, os candidatos
passam por uma selegcdo que compreende uma prova escrita (para avaliar sua
escolaridade basica), duas entrevistas (uma individual e outra em grupo) € um

treinamento preliminar, introdutério.

A Lei 10.507 de julho de 2002 (que cria a profissdo de Agente Comunitario de
Saude), a Portaria GM/MS 1.886 de 18 de dezembro de 1997 (que estabelece as
atribuicdes do ACS), e o Decreto Federal 3.189 de 04 de outubro de 1999 (que fixa
diretrizes para o exercicio de suas atividades), possibilitaram segundo o Ministério
da Saude, uma proposi¢cao qualitativa de suas agdes e um perfil profissional que
concentra atividades na promogéo da saude, seja pela prevengdo de doengas, seja
pela mobilizagdo de recursos e praticas sociais de promog¢édo da vida e cidadania
(BRASIL, 2004).

A Portaria Ministerial 1.886, foi um marco importante na institucionalizacdo do
trabalho do ACS, estabelecendo como diretrizes operacionais que o ACS deve
trabalhar com adscricdo de familias, tendo sob sua responsabilidade no maximo 150
familias ou 750 pessoas, em base geografica definida, sendo exigidos como
requisitos: ser morador da area onde exercera suas atividades por pelo menos 2
anos, saber ler e escrever, ser maior de 18 anos, e ter disponibilidade de tempo

integral para executar suas atividades.

As atribuicbes basicas dos ACS somam 33 itens, num amplo leque, em que séo
particularizadas todas as situacbes e problemas de saude que devem ser
acompanhados em sua rotina de trabalho, passando pelo cadastramento de
familias, diagnostico sécio-demografico, econdmico, ambiental, monitoramento de
gestantes, puérperas, recém nascidos, diarréias, infecgées respiratérias agudas,
dermatoses, parasitoses, busca ativa de doengas infecto-contagiosas, bem como
ac¢des educativas e de promogao a saude, que vao desde educacdo nutricional,
bucal, preservagdo do meio ambiente, direitos humanos, até estimulo a participacao
comunitaria. Outra especificidade é a exigéncia do registro das atividades realizadas

em um sistema proprio de informacao — Sistema de Informacgéo da Atenc¢do Basica —
SIAB (Brasil, 2008b).
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Segundo Silva, o PACS atualmente se encontra em fase de expansao, tanto nas
grandes cidades e areas metropolitanas, como nas areas rurais, com perspectiva de
ampliacdo do acesso, racionalidade técnica e econdmica, participagdo popular e
extensdo da cobertura de servigos para grupos especificos da populacéo,
apresentando, no nivel local, algum grau de reformulagdo a depender da
caracteristica do grupo envolvido ou de processos ocorridos em nivel central (Silva e
Dalmaso, 2002). Ha autores que afirmam que o PACS é um antecessor do
Programa Saude da Familia (PSF), e atualmente o préprio Ministério da Saude
aponta o PACS como estratégia transitoria para o PSF (BRASIL, 2000a).
Atualmente, encontra-se em atividade no pais mais de 220 mil ACS (BRASIL, 2008).

Em 2006 a Portaria Ministerial 648 do Ministério da Saude e a Lei Federal 11.305
atualizam os requisitos para ser ACS, devendo agora o candidato ter ensino
fundamental completo, morar na area nho momento da publicacdo do edital e ndo
mais a pelo menos 2 anos (BRASIL,2008b).

Sao definidos como competéncia do ACS: desenvolver integragdo da equipe com a
populagado local; realizar planejamento e avaliagdo das agdes de saude; realizar
promocdo da saude; realizar prevengdo e monitoramento de risco ambiental e
sanitario; realizar prevencdo e monitoramento a grupos especificos e morbidades
(BRASIL, 2008Db).

A visita domiciliar constitui uma das principais atividades do ACS. Essa estratégia é
utilizada com o intuito de subsidiar a intervengdo no processo saude-doencga de
individuos e grupos, ou no planejamento de agdes, visando a promogéo de saude da
coletividade. Sua execucao ocorre no local de moradia dos usuarios dos servigos de
saude, sendo preconizada uma sistematizagao prévia. Ela possibilita ao profissional
conhecer o ontexto de vida do usuario do servico de saude e a constatacado “in
loco” das reais condicdes de habitacdo, bem como a identificagcdo de relacdes
familiares. Além disso, facilita o planejamento da assisténcia por permitir o
reconhecimento dos recursos que a familia dispbe. Sendo interpretada como uma
atencdo diferenciada advinda do servico de saude, pode ainda, contribuir para

melhoria do vinculo entre profissional e usuario (Lunardelo, 2004).
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Além das atribui¢des registradas na legislagéo, ao longo dos anos outras atividades
foram incorporadas ao trabalho do ACS, como o combate a Dengue e Malaria
(BRASIL, 2008a), cadastramento do Programa Bolsa Familia, e atividades nos
varios programas de saude existentes, como Programa de Eliminacdo da
Hanseniase, SIS-HIPERDIA, SIS-PRE-NATAL, Programa de Controle da

Tuberculose, etc.

3.4 O ACS no Controle da Tuberculose.

Em termos de saude publica, e para um maior impacto no processo de progressiva
interrupgcao da cadeia de transmissio da tuberculose, espera-se que um sistema de
saude nao tenha como principal tarefa apenas tratar o doente. Os esforgcos devem

ser despendidos com propdésito de ampliar a detecgéo de casos de TB.

A busca ativa de sintomaticos respiratérios caracteriza-se como uma importante
estratégia para detecgédo de casos de TB. Denomina-se sintomatico respiratério todo
individuo com tosse a mais de trés semanas. Os Planos Nacionais de Controle de
TB, desde o ano de 1996, trazem acbes de busca ativa de Sintomaticos
Respiratérios na rotina dos servigos de saude como estratégia para aumentar a
deteccdo de casos em todo o pais. Porém s6 a partir do Plano 2001-2005 enfocou-
se com maior for¢ca esta atividade. A baixa detecg¢do de casos, observada em todo o
Brasil, pode estar relacionada a inadequada realizagdo dessa atividade (Oliveira,
2006).

Quanto maior o numero de UBSs e de equipes com profissionais capacitados
desenvolvendo as agdes de controle da TB, mais abrangente podera ser a procura
de SR nos servigos de saude e nas comunidades, mais rapido o inicio do tratamento
dos casos descobertos, e mais adequada a supervisdo direta do tratamento,
garantindo a cura do doente g consequentemente, mais rapida a interrupgdo da

transmisséo.
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Ressalta-se a importancia do ACS no processo de controle da tuberculose, ja que
esse profissional pode identificar precocemente os individuos doentes e
supervisionar o tratamento, diminuindo o abandono. Sua atuacdo dentro da
comunidade e sua proximidade com grupos de risco, como alcodlatras, fumantes,

diabéticos, etc. contribuem para estratégias localizadas de controle.
No controle da tuberculose os ACS desenvolvem as seguintes agdes (Brasil, 2002):

¢ Identificar os sintomaticos respiratérios nos domicilios e na comunidade,

e Orientar a coleta e o encaminhamento do escarro dos sintomaticos
respiratérios na comunidade,

e Encaminhar os casos suspeitos a equipe da unidade de saude,

e Comunicar a equipe o caso suspeito,

e Orientar e encaminhar os contatos a unidade de saude para consulta,
diagnostico e tratamento,

e Realizar agdes educativas junto a comunidade,

e Fazer visita domiciliar de acordo com a programacgao da equipe,

e Supervisionar a tomada diaria da medicagao especifica (quando indicada), e
0 comparecimento as consultas,

e Agendar consulta extra, quando necessaria,

¢ Manter ficha de acompanhamento atualizada,

e Participar, com a equipe, do planejamento das acgbes para o controle da
tuberculose na comunidade,

e Verificar, no cartdo da crianga, a situagdo vacinal; se faltoso encaminhar a
unidade de saude para receber a vacina,

e Verificar a presencga da cicatriz da vacina BCG no brago direito da crianga.
Caso nédo haja qualquer comprovante no Cartdo da Crianga, encaminhar a

unidade basica de saude.

A visita domiciliar deste profissional revela-se uma poderosa arma no controle da
doenca, pois os doentes e seus familiares, ao receberem o ACS, tendem a criar

vinculo de confiangca e compromisso em manter-se no tratamento até o término.
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Apesar da busca de SR ser estabelecida como uma das atribuicdes do PACS, néo
significa que de fato esta acdo seja incorporada no seu cotidiano de trabalho.
Segundo Maciel et al. (2008), em estudo realizado em Vitéria-ES, os ACS podem
nao estar alcangando os resultados esperados na contribuicdo para o aumento da
detecgcdo de novos casos na comunidade e para maior adesdao ao tratamento. O
estudo identificou que os conhecimentos e as agbes dos ACS em relagdo a
tuberculose mostraram-se muito falhos. A formacdo do ACS é de essencial

importancia para que as metas sejam atingidas (Maciel et al, 2008 e Brasil, 2005).

Outra questéo que é levantada pelo estudo de Maciel et al. (2008), e que é objetivo
deste estudo, refere-se ao campo da ética e seguranga dos ACS, quando se trata da
exposicao dos profissionais com evidente caréncia de entendimento sobre a
transmissdo da tuberculose, a riscos de infeccdo, sem orientagcdo devida e a

provisdo de equipamentos de protecéao.

Segundo Souza (1999), um dos maiores obstaculos dos PACS e PSF esta situado

no setor de recursos humanos e qualificacdo dos profissionais (Souza, 1999).

Na pratica, observa-se que os Pdlos de Capacitagdo ndo conseguiram atender a
demanda de treinamentos necessarios para formagdo das equipes, principalmente
nos grandes centros, onde o numero de equipes é grande. Inicialmente, estava
previsto um treinamento introdutério e posteriormente os treinamentos especificos.
Contudo, Mendes (2002) aponta que os cursos introdutérios sdo cursos curtos,
orientados para aspectos cognitivos e doutrinarios da saude da familia e, portanto,

tem baixa capacidade formativa (Mendes, 2002)

A capacitagcdo do ACS deve ocorrer em servico, de forma continuada, gradual e
permanente, sendo esta de responsabilidade do instrutor-supervisor, contando com
a participacdo e colaboracdo de outros profissionais do servico local de saude.
Responsabilidades também sado atribuidas a Secretaria Estadual da Saude,
referentes a disponibilizar aos municipios instrumentos técnicos e pedagdgicos
facilitadores ao processo de formagdo e educagdo permanente dos ACS (Brasil,
1997a).
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Um dado importante encontrado por Maciel e colaboradores, foi que os profissionais
meédicos e enfermeiros das Unidades de Saude da Familia possuem conhecimento
para reduzir os indices da tuberculose, mas esses dedicam a maior parte do tempo
em atendimentos agendados nas Unidades (Maciel et al., 2008). Com isso a
supervisdo e capacitacdo dos ACS podem estar comprometidas. Em avaliacao
realizada no Estado do Ceara, Minayo et al. (1990), comentam que nos municipios
onde o desempenho dos agentes de saude foi considerado 6timo, o processo de
supervisao apresentou-se permanente e eficaz. Assim, em nivel operacional, o
treinamento e a reciclagem sao pontos cruciais e indissociaveis ao éxito do

programa (Minayo et al., 1990).

Entende-se, deste modo, que além da formacdo do supervisor, deve-se
permanentemente investir em mecanismos de capacitagdo do ACS, seja na fase

gue antecede a implantagdo do Programa como no decorrer de suas atividades.

3.5 Risco Ocupacional da tuberculose
3.5.1 O Risco

A tuberculose é uma doenga endémica no Brasil. Apesar dos avancgos nos ultimos
anos, de terapéutica e da profilaxia, ainda ha muito o que estudar sobre medidas de
prevencado eficazes, com melhor custo-efetividade, principalmente para evitar a

transmissao para os profissionais de saude (Almeida et al., 2003).

O risco de uma pessoa infectada pelo M. tuberculosis desenvolver a doenga durante
sua vida é de aproximadamente 10%. Entre os casos de imunodeprimidos, ha um
aumento progressivo da infecgdo latente tornar-se ativa. Se o individuo com infecgéo
latente se infecta com o HIV, apresenta um risco de aproximadamente 10% ao ano

de desenvolver a tuberculose ativa (Center Diseases Contol and Prevention, 1994).

A probabilidade de uma pessoa tornar-se infectada apds o contato com o bacilo da
tuberculose depende da concentragéo de particulas infectantes no ar e do tempo de
exposicdo a esse microorganismo. Um individuo infectado pode produzir até 250

particulas por hora. Quanto maior o tempo de exposi¢ao ao ambiente com goticulas
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infectantes em suspenséo, maior sera a chance de inalagdo destas goticulas e sua
penetracdo no organismo do hospedeiro (Fiuza de Melo e Afiune, 1995; Santos,
1998).

A carga bacilar de um doente tem influéncia na transmissdo e no adoecimento de
comunicantes. Os doentes de tuberculose com baciloscopia positiva infectam um
numero maior de pessoas do que aqueles com apenas a cultura positiva ou negativa
(Melo e Hijjar, 1997).

Para Souza e Kritski (1998), locais onde ha confinamento de pessoas como prisées,
asilos e hospitais, podem contribuir para disseminagao da tuberculose entre os
componentes desses grupos, e também entre os profissionais que nesses locais

trabalham, em razdo da maior exposi¢ao as goticulas infectantes.

Como importantes fatores ambientais que podem aumentar a probabilidade de
transmissdo da tuberculose, o CDC (Center Diseases Contol and Prevention)
destaca a exposigdo em espacgos relativamente pequenos, a ventilagdo inadequada

e a recirculagéo do ar contaminado (Center Diseases Contol and Prevention, 1994).

Outros estudos realizados pelo mesmo 6érgédo mostram que os fatores de risco de
transmissao da tuberculose estdo associados ao tipo de atividade de assisténcia a
saude, a prevaléncia da tuberculose na comunidade, ao grupo de trabalhadores de
cuidado a saude, as areas em que esses atuam, e a efetividade das intervengdes de

controle da tuberculose (Center Diseases Contol and Prevention, 1994).

No Espirito Santo, dois estudos revelaram as altas taxas de infec¢gdo entre os
profissionais de saude. O primeiro, realizado entre estudantes de enfermagem de
uma Universidade Federal, demonstrou uma incidéncia de conversao tuberculinica
entre eles de 10,5% ao ano. A histéria ocupacional dos estudantes mostrou que
aqueles que trabalhavam em outras instituicbes de saude fora do Hospital
Universitario apresentaram 17 vezes mais risco de conversao do teste tuberculinico
em relagdo aqueles que s estudaram ou fizeram estagios no Hospital da
Universidade. (Maciel et al., 2005)

O segundo estudo avaliou a prevaléncia de teste tuberculinico positivo em discentes

da area da saude e economia, e constatou uma mudanca significante na frequéncia
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de reatividade ao PPD (purified protein derivative) no grupo de estudantes de
enfermagem (20,3%) e medicina (18,4%), comparativamente ao grupo dos
estudantes de economia (6%), revelando que a incidéncia da infecgdo pelo
Mpycobacterium tuberculosis em estudantes de enfermagem e medicina dessa
regido, com alta endemicidade de tuberculose, ndo difere de paises com baixa

incidéncia da doenga (Maciel et al., 2007)

No que se concerne as atividades realizadas por profissionais de saude, estudos
comprovam que o contato intimo com as pessoas que tém infecgao tuberculosa e a
exposicdo a certos procedimentos (como os realizados em laboratérios de
microbiologia, irrigacdo de abscessos, aspiragdes freqlentes das vias aéreas de
pacientes com tuberculose, entubagdo endotraqueal, broncoscopia e manipulagao
de lesdes tuberculosas em autdpsias) podem aumentar o risco de transmissao da
tuberculose entre os profissionais (Center Diseases Contol and Prevention, 1994;
Mendoga, 1997; Santos, 1998; Sousa e Kritsck, 1998).

3.5.2 Contexto historico

No inicio do século XX, a transmissibilidade do bacilo da tuberculose passou a ser
conhecida. Como n&o havia tratamentos especificos contra a enfermidade, a idéia

de remogéo e isolamento dos doentes em sanatoérios ganhou forga. (Morrone et al.,
1977)

Os profissionais de saude receberam o importante papel de cuidar dos pacientes
internados, e a partir de entdo um melhor entendimento sobre a histéria natural da
doenca e seus mecanismos envolvidos puderam ser mais bem explicados. Um maior
numero de pesquisas puderam ser realizadas demonstrando a conversdo do PPD
nos profissionais dos cuidados (Williams, 1909; Dublin, 1914; Fishberg, 1915).

Embora as evidéncias de risco de infeccdo e doenga pelo M. tuberculosis em
profissionais de saude sejam muito antigas, elas s6 foram aceitas como importantes
na comunidade médica na década de 1950, apds o advento da terapia efetiva e
quando houve declinio da doenga na populagao geral (Sepkowitz, 1994; Menzies et
al., 1995)
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Varios estudos referenciaram o risco de profissionais de saude se infectarem pelo M.
tuberculosis em nivel hospitalar Diehl et al, 1948; Meade, 1948; Abruzzi et al.,
1953; Myers et al, 1957). Outro estudo mostrou que a partir do surgimento da
quimioterapia especifica as taxas de conversdo do teste tuberculinico diminuiram

gradativamente (Frampton, 1992).

Com o surgimento de novas drogas, os sanatorios deixaram de configurar-se como
espago necessario para o controle da doenca, e em 1972 o Comité de Tuberculose
do American College of Chest Physicians preparou um relatério para ajudar na
transicao da internagdo de pacientes dos sanatérios para hospitais gerais. Neste,
explicitavam a baixa contagiosidade da doencga, e a utilizacdo da quimioterapia que
permitia a cura de 95% dos casos, e que por isso esta agora poderia ser tratada
como qualquer outra doenga. Deveria se eleger alguns hospitais de referéncia e os

profissionais nestes locais deveriam ser treinados (Frampton, 1992).

O mundo comemorava a cura da TB nos anos 80 com o advento da terapia de curta
duracéo, este sendo uma associacao entre Isoniazida, Rifampicina e Pirazinamida e
o paciente podia ser tratado em casa com a familia. Nos anos subsequentes,
observouse uma diminuigdo gradativa do numero de conversdo de 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 ndo estavam mais expostos ao risco (Garcia-Garcia et al.,
2001).

A caracteristica ocupacional da doenga recebeu verdadeira atengédo apenas no final
da década de 1980 e inicio de 1990, e os fatores responsaveis por isso foram: o
ressurgimento da tuberculose com relatos de aumento da incidéncia de todas as
formas da doenca, mesmo em paises onde se esperava contar com seu controle; a
emergéncia de cepas do bacilo causador da doenga resistentes a varias drogas
usadas no seu tratamento; e a coinfeccdo M. tuberculosis e Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV), que além de contribuir para aumento das
indicacbes de internacbes hospitalares de individuos com a primeira condigao,
também favorecia o adoecimento de profissionais que a apresentassem (Menzies et
al., 1995; Sepkowitz , 1995).
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O surgimento do HIV deflagrou uma nova epidemia de tuberculose de proporg¢des
mundiais, com o0 aparecimento de cepas resistentes as drogas tradicionalmente
usadas no tratamento da TB. Rapidamente novos artigos foram publicados,
proclamando nossa fragilidade frente a epidemia (Brudney et al., 1991; Kritski, 1996;
Pearson et al., 1992)

Neste sentido, em 1990, o CDC langou um guia para prevenc¢ao da transmissao da
tuberculose em locais de prestacdo de servigcos de saude, com foco especial em
problemas relacionados a internacdo de pacientes portadores do HIV. Esse
documento continha medidas efetivadas e outras tantas ainda em discussao,
especialmente em relagcdo ao custo efetividade. Foi o primeiro documento oficial que
realmente reconheceu o problema da transmissdo nosocomial e propds medidas de
prote¢do, objetivando: a) a prevencédo de geracdo de bacilos viaveis através da
identificagdo precoce e tratamento adequado de pessoas com tuberculose ativa; b) o
uso de métodos de engenharia para o controle da circulagédo de aerossdis contendo
M. tuberculosis; c) a utllizagdo de equipamento de protegdo individual, como
mascaras, para a reduc¢ao de inalagdo de aerossois contendo M. tuberculosis no ar
contaminado; d) a vigilancia dos servicos de saude com atengdo individual, para
evitar a tuberculose e a infecgdo por M. tuberculosis (MTB) (Centers for Disease

Control and Prevention, 1990).

Os estudos a partir de entdo foram acertivos em relagéo ao risco de exposi¢ao 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
Sindrome da Imunodeficiéncia Humana Adquirida (AIDS) (Centers for Disease
Control and Prevention, 1990; Klitzman et al., 1994). Um deles (Brudney et al., 1991)
exibe taxas de conversdo de PPD da ordem de 15% entre profissionais de saude
que eram PPD negativo e converteram seus resultados para positivo apds exposi¢cao
a pacientes com HIV/TB, reconhecendo o alto risco de infeccdo dessa populagao.
Outro autor alerta que em surtos epidémicos, a taxa de conversao tem variado de
33% a 50%, segundo dados americanos (La Force, 1997). Corroborando esses
achados, foi encontrado um aumento significativo de transmissdo nosocomial,

especialmente entre pacientes portadores de coinfecgdo HIV/TB e profissionais de
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saude, quando as normas preconizadas pelo CDC ndo s&o rigorosamente
observadas (Zaza et al., 1995; Sepkowitz, 1994).

Mais tarde, em 1997, o 1° Consenso Brasileiro de Tuberculose incorporou as
recomendacgdes norte americanas em relacédo a transmissdo nosocomial, no qual as
medidas de controle se dividem em trés categorias: administrativas, controle
ambiental (ou de engenharia) e as medidas de protegao respiratéria (Muzzy et al.,
2002; Silva et al., 2002; Roth et al., 2005).

Em 2001, um seminario promovido pelo Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga
com a colaboragédo da Fundagédo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), do Hospital Municipal
Raphael de Paula Sousa (HMRPS), da Coordenacdo de Saude da Area
Programatica 4 da Secretaria de Saude do Municipio do Rio de Janeiro (AP4/SMS-
RJ), da Coordenagdao dos Programas de Pdés-Graduacdo da Universidade Federal
do Rio de Janeiro (COPPE/UFRJ) e Engenharia Clinica Planejamento e
Gerenciamento de Tecnologia em Saude Ltda, discutiu agbes de biosseguranga em
tuberculose realizando propostas para o nivel central e local (Laboratérios, hospitais
— enfermarias e ambulatérios). Dentre as propostas apresentadas destacouse a
implantacdo de agdes para agilizagdo do diagndstico da tuberculose e criagdo de
fluxo para os pacientes sintomaticos respiratérios, desde a admisséo, incluindo o
encaminhamento para outros servigos nas instituicdes, a agilizacéo de internacgao
quando indicada, e formagao de comissdes de biosseguranga nas Unidades Basicas
de Saude (Bejgel et al., 2001)

Alguns autores, apds analise de estudos de prevaléncia de teste tuberculinico
positivo e adoecimento profissional, defendem a tuberculose como uma doenca
ocupacional, e os profissionais envolvidos na sua atencéo tem direito a indenizacdes

e ganhos salariais por insalubridade no trabalho (Nascimento, 2005).

Apesar do perfil diferente da tuberculose no Brasil, isto é, de transmissdo mais
comunitaria, recentemente em nosso meio esta elevada taxa de transmissdo de TB
também foi observada em escolas médicas, em hospitais universitarios, em prisdes
e em casas de saude psiquiatricas (Silva, 2004 ; Centers for Disease Control and
Prevention, 1994; Muzzi et al., 2002; Silva et al., 2002; Roth et al., 2005; Soares et
al., 2004; Oliveira, 2004, Souza et al., 2007).
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Nos Ultimos anos as politicas de saude ligadas & tuberculose criaram novas
estratégias de combate a doenga. Com o fim dos sanatérios, e com o tratamento
podendo ser realizado a nivel ambulatorial, novos atores se integraram a luta contra
a tuberculose. Nesta perspectiva, o Plano de Controle da Tuberculose no Brasil
introduziu novas possibilidades de intervengdo na sua proposta de trabalho,
contando com as estratégias de Saude da Familia e Agentes Comunitarios de
Saude, dando énfase na atuacéo das equipes do ACS e PSF como instrumento para

melhorar a adesao terapéutica e evitar o abandono ao tratamento.

Nas visitas domiciliares dos ACS esta prevista a deteccdo de casos entre
sintomaticos respiratérios (SR) e contatos, principalmente de casos baciliferos e
criangas, além do tratamento diretamente supervisionado (DOTS) dos casos

encontrados.

Com essa nova intervengao colocamos o ACS em estreito contato com os pacientes
com tuberculose, e mais uma vez nao refletimos sobre o risco de infecgdo e
adoecimento.

Dentro desta perspectiva foi realizado um estudo em Cachoeiro de Itapemirim,
municipio com 89% 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
MTB. Nesta amostra, dos 30 ACS investigados, 8 apresentaram teste tuberculinico

positivo, e destes um ACS foi diagnosticado com tuberculose (Rodrigues, 2007).

Maciel et al., (2008b) em revisédo de literatura sobre risco de infecgéo tuberculosa em
profissionais de saude demonstrou a necessidade do reconhecimento dos

profissionais como sujeitos ao risco de infecgdo e adoecimento.

3.5.3 O risco como indicador epidemioldgico da tuberculose.

Antes do advento da quimioterapia, os indicadores de morbidade e mortalidade eram
os mais utilizados, sendo a mortalidade o indicador de comparacéo internacional da

dimensao do problema da tuberculose. A instituigdo de um programa de tratamento
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alterou significativamente a mortalidade, diminuindo a importancia deste indicador.
Este fato, aliado as varias dificuldades em se obter informagdes confiaveis de
incidéncia e prevaléncia da doenga em pases sem um sistema de Vigilancia
Epidemiolégica estruturado, levou ao desenvolvimento de novos indicadores.
(Albuguerque & Vilas Boas, 1960).

O risco anual de infecgdo é a probabilidade de adquirir a infeccéo tuberculosa em
um ano. Uma série historica de resultados do teste tuberculinico que indicam a
infecgdo tuberculosa, € convertida no risco anual de infecgdo pelo método descrito
por Stylbo et al. (1969) e Sutherland (1976). Pode ser calculado de modo
prospectivo, com repeticdo do teste tuberculinico em individuos nao reagentes, ou
calculado a partir da prevaléncia da infecgao tuberculosa (Sutherland, 1976; Ruffino-
Neto, 1977). E o indicador que, individualmente, d4 maiores informacdes da situagéo
epidemiolodgica da tuberculose em um pais (Murray et al., 1990). Existe uma relacéo
linear entre o risco de infeccdo e a incidéncia da tuberculose pulmonar com
baciloscopia de escarro positiva: para cada ponto percentual de risco de infecgao,
ocorreriam 39 a 59 casos/100.000 habitantes no ano (Stylbo, 1985). O risco de
infeccao reflete, indiretamente, a prevaléncia de individuos potencialmente capazes
de transmitir a doencga, permite estimar o nUmero de casos esperados e a proporgéo
da populagao ainda com risco de infeccéo; sua variagdo no tempo, e a tendéncia (a

longo prazo) do problema da tuberculose em um pais (WHO, 1991).

A OMS estima que o risco de infecgdo nos pakes subdesenvolvidos varia conforme
a regido, entre 0,5 e 2,5%, sendo maiores na Africa e Asia. O risco de infeccédo
estimado para América do Sul fica entre 0,5 e 1,5%. Este risco vem decrescendo em

todas as regides de 1 a 6% ao ano (Murray et al., 1990).

No Brasil, ndo existem inquéritos tuberculinicos recentes e abrangentes que
permitam estimar o risco de infeccdo. Baseado nos inquéritos de 70, e aplicando um
decréscimo de ordem de 2,5 a 3,0% ao ano, acredita-se que o risco de infecgéo seja
de 0,8% ao ano (Brasil, 2002).
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3.6 Teste Cutaneo Tuberculinico como Identificador da Infec¢gao pelo M.

Tuberculosis

O derivado protéico purificado (PPD) é um preparado misto de filtrados de culturas
de M. tuberculosis esterilizadas pelo calor. Ele foi desenvolvido por Florence Siebert
em 1939, e continua sendo referéncia para todas as tuberculinas (PPD-S, Sibert's
Lot 49608) (Bass, 1993). Os constituintes do PPD sdo, na maioria, proteinas com
pesos moleculares de aproximadamente 10.000Kd, mas também ha polissacarideos
e alguns lipidios. O tamanho relativamente pequeno dos constituintes protéicos do
PPD é a razado pela qual o PPD normalmente ndo sensibiliza individuos que nao
foram expostos a micobactérias (Bass, 1993). Quando conservada em temperatura
entre 4 e 8°C, a tuberculina se mantém ativa por seis meses. Nao deve, entretanto,

ser congelada e nem exposta a luz solar direta (Kritiski, 1999).

Pessoas com imunidade celular antituberculosa especifica desenvolvem eritema
localizado e induracdo no local da inje¢do intradérmica de tuberculoproteina,
geralmente com pico em 48 a 72 horas apos a realizagdo do teste tuberculinico.
Esta hipersensibilidade do tipo retardada é resultado do afluxo de linfécitos
sensibilizados ao antigeno injetado, e da liberagdo de linfocinas dessas células T,
que resulta em vasodilatacdo, edema locais, e recrutamento de outras células
inflamatérias para a area. E o principal teste clinico para a detecgéo de pessoas que

tiveram infecgéo tuberculosa. (Brasil, 2002)

O teste é realizado com a inje¢ao intradérmica do PPD (teste de Manteoux) no tergo
meédio da face anterior do antebraco esquerdo, na dose de 0,1ml, equivalente a 2 UT
(unidade de tuberculina), constituindo uma técnica simples. A leitura do teste
tuberculinico é realizada 72 a 96 horas ap6s sua aplicagéo. A medida, realizada com
régua milimetrada, deve ser do maior didametro transverso da area de induragao
palpavel. E necessario destacar que o tamanho da reacdo no paciente pode

direcionar a importantes decisdes terapéuticas (Macgregro, 1996; Sehgal, 1990)

A descoberta do derivado protéico purificado (PPD) como teste capaz de identificar
os individuos infectados pelo bacilo de Kock, contribuiu para o avanco das
pesquisas em grupos com risco potencial para o adoecimento por tuberculose. A

prova tuberculinica vem sendo freqlientemente utilizada como instrumento para o
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diagnostico da forma latente da tuberculose (Ruffino-Netto, 2006), possibilitando
estudos de avaliagdo da taxa de risco de infeccdo tuberculosa de cada
estabelecimento assistencial de saude e, em consequéncia, o rastreamento e o
acompanhamento dos profissionais de saude, sendo considerada estratégia de
detecgdo e prevencdo de novos casos (Sociedade Brasileira de pneumologia e
Tisiologia, 2004, Hijar et al., 2005; Franco e Zanetta, 2004; Kritiski et al., 1993)

Existe grande confusdo sobre a adequada interpretacdo dos resultados do teste
tuberculinico. A fim de entender as recomendagdes atuais, alguns fatos devem ser
entendidos (Tabela 4):

Induracdo > 5 mm de didmetro representa uma reagdo especifica a tuberculina.
Quanto maior a reagdo, maior a chance de ser especifica para infec¢do pelo

M.tuberculosis.

Imunidade celular induzida por micobactéria ndo tuberculosa como M.scrofulaceum
e complexo M.avium pode causar induragdo por reagdo cruzada, usualmente em
torno de 5 a 10mm. Por esta razdo, consensos anteriores definiram com "positivo"

somente reagdes tuberculinicas = 10 mm.

Tabela 4 - Interpretacdao do resultado da leitura do teste tuberculinico, registrado em
milimetros.

Resultado Classificagao Interpretagcao

0-4mm N&o Reator Individuo néo infectado pdlo M. tuberculosis ou por
outras micobactérias.

5-9mm Reator Fraco  Individuo infectado pelo bacilo da tuberculose ou por
outras micobactérias.

=10 mm Reator Forte Individuo infectado pelo bacilo da TB, que pode ou
nao estar doente.

A classificagdo acima somente é valida para pacientes com teste soroldgico anti-HIV
negativo. Os individuos infectados pelo HIV s&do considerados infectados pelo bacilo
da TB desde que apresentem teste tuberculinicos com induragéo igual ou superior a
5 mm (Brasil, 2002)
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Outro pormenor importante € que o teste tuberculinico pode perder seu valor nos
individuos vacinados pelo BCG nos dois anos anteriores a realizagdo do teste
(Kriisky, 1999; Kakakhel, 1989).

A reatividade do teste cutaneo com PPD em um determinado individuo pode sugerir,
mas nao confirmar, o diagndstico de TB. A reatividade do PPD também pode
proporcionar uma medida da resposta imune de hipersensibilidade retardada do
paciente. A intensidade da reacdo dérmica ndao pode ser utilizada para avaliar a
extensdo da doenca. A reacao ao teste cutaneo tuberculinico deve ser medida com
a técnica esferografica de Sokal, e a leitura registrada em mm de induragdo. Quando
o teste é negativo (0-9mm), um segundo teste é aplicado com a mesma dose de

tuberculina para tentar desencadear um efeito booster (ou recall) (Bass, 1993).

3.6.1 Fendmeno Booster

Em muitos individuos, a sensibilidade ao teste cutaneo com PPD persiste por toda a
vida. Contudo, se todos os organismos micobacterianos e seus antigenos forem
eliminados, o numero de células T especificas para o PPD ira diminuir com o passar
do tempo, e em alguns individuos a resposta ao teste cutaneo tuberculinico podera
ser negativa. Se o PPD for administrado a esses individuos, cujos testes cutaneos
tiverem se atenuado, pode haver uma acentuagéo da resposta em testes repetidos.
Isso é chamado efeito booster, e pode ser mal interpretado como uma viragem do
teste cutdneo. O CDC recomenda que quando um teste periddico € realizado, como
0 acompanhamento anual do pessoal hospitalar, os individuos que responderam
negativamente ao teste cutaneo inicial devem repeti-lo uma semana apos o teste
original. Se o segundo teste for positivo, entdo o efeito booster ocorreu. Se ele for
negativo, a subsequente viragem do teste cutdneo PPD pode ser acuradamente

interpretada como infecgao (Thompson et al, 1981; CDC, 1994).

O teste com efeito booster positivo € tdo significativo quanto um teste inicialmente
positivo, isto €, um risco de 2 a 3% de desenvolver Tb ativa. O teste tuberculinico em

duas etapas ajuda a distinguir os positivos ao booster das conversdes verdadeiras
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nos nao-reatores iniciais, no caso de uma exposi¢gao necessitar de retestagem em

uma data futura (Thompson et al, 1981).

3.6.2 Anergia

Nem todos os individuos com TB ativa respondem ao teste cutaneo com PPD. A ndo
responsividade ou "anergia" ao teste cutdneo pode se desenvolver apds uma
reatividade inicial ao teste cutdneo tuberculinico, a medida que a infecgao
tuberculosa progride. A anergia pode se relacionar com a extensdo da doenga,
porque os pacientes com TB miliar ttm mais probabilidade de exibir anergia do que
os demais pacientes. Como regra, a reatividade do teste cutaneo reaparece quando

a TB é tratada com sucesso (Marques et al., 2007).

A base para o estado anérgico na TB ndo estd completamente compreendida. A
perda da reatividade ao teste cutdneo também ocorre em casos de sifilis, infecgcao
viral sistémica grave, sarcoidose, desnutricdo e infecgdo pelo HIV concomitantes.
Em todas essas condi¢coes, a imunidade celular esta deprimida e, com isso, a
auséncia da reatividade ao teste cutaneo se correlaciona com uma maior
suscetibilidade a infecgao pelo M. tuberculosis. Na presencga de tuberculose ativa, o
teste tuberculinico pode ser negativo nos seguintes casos: durante periodo de
inoculagé@o, na vigéncia de infec¢des virais concomitantes, em caso de tuberculose
terminal ou disseminada, por agcdo de drogas imunossupressoras, corticoterapia,
idade avangada, doengas mieloproliferativas, desnutricdo, gravidez, sarcoidose,
hipotireoidismo (reagéo falso negativa) e apds quimioprofilaxia com isoniazida ou

idiopatico em 5% dos casos (Sehgal, 1990; Diégeness, 1996) .

3.6.3 Infecgoes Pelo BCG

Embora a vacinagdo com BCG seja geralmente segura, uma cultura atenuada de
Mycobacterium bovis é utilizada, e a vacinagéo consiste no desenvolvimento de uma
forma leve de TB para criar imunidade celular resistente contra futuros desafios

exoégenos pelo M.tuberculosis. Normalmente, uma papula infiltrada desenvolve-se
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em 10 a 14 dias no local de inoculagdo. Evolui com crescimento lento e formagao de
uma lesao ulcerada de aproximadamente 10mm de didmetro, em 10 a 12 semanas
e, por fim, cura deixando cicatriz. O teste tuberculinico torna-se positivo em cinco a
seis semanas apos a vacinagao (Nascimento e Neves, 1995). Em alguns casos, no
entanto, esses locais de infecgdo podem trazer problemas, como a progressao de
infeccdo cutanea ulcerativa, abscessos subcutaneos, adenite regional importante
com ou sem escrofuloderma franco, lupus e tuberculides (Macgregro, 1995; Paul,
1996).

Pacientes imunocomprometidos que recebem vacinagdo pelo BCG podem
responder de maneira atipica, geralmente sem reagao local, ou com complicagcbes
sisttmicas mais severas. Sindrome ‘"influenza-like”, anafilaxia, reacbes

hepatotodxicas e infecgédo disseminada pelo BCG ja foram descritas (Caplan, 1996).

De acordo com os dados da Secretaria de Saude do Estado do Ceara, que esta
ampliando o programa de combate a hanseniase, no ano de 1992 foram vacinados
pelo BCG mais de trés mil contactantes de hanseniase, sendo todos interrogados a
respeito de possiveis complicagdes. Apenas um individuo referiu ulceracéo, febre,
adinamia, adenopatia e artralgia; ulceragbes pequenas e superficiais foram

observadas ocasionalmente (Diégeness, 1996).
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4. METODOLOGIA

4.1 Amostra

Em margo de 2007, 196 ACS trabalhavam em 19 Unidades de Saude da Familia no
Municipio de Cachoeiro de Itapemirim-ES. Para calculo de amostra utilizou-se o
programa BioEstat 3.0. Para analisar a precisdo do estudo foi considerado o estudo
anterior realizado por Rodrigues et al (2007) que observou 56% de reatividade entre
os expostos. Assim, considerouse 20% de reatividade ao teste no grupo néo-
exposto, 80% de poder do teste e significancia de 5% em uma proporgéo de 1:1,5 e
somando a 20% de possiveis perdas a amostra foi de 23 ACS no grupo de expostos
e 35 no grupo de ndo-expostos totalizando 58 ACS. Para melhor sele¢cdo dos ACS
foram sorteados 4 agentes de cada uma das 19 Unidades de Saude da Familia
municipais. Dos 76 selecionados, 4 apresentavam problemas de saude nao
relacionados a tuberculose e se afastaram do cargo no periodo do estudo e foram
excluidos. Os 72 restantes foram testados. Destes, 11 ACS foram reatores fortes ao
teste. Os que permaneceram nao reatores ou reatores fracos ao teste tuberculinico

(61) foram convidados a participar da coorte do estudo.

A coorte prospectiva foi iniciada em abril de 2007 e concluida em maio de 2008,
composta por Agentes Comunitarios de Saude (ACS). O grupo de expostos foi
formado por 24 ACS que acompanharam e tiveram contato com pacientes com
tuberculose em seu trabalho. O grupo de nao-expostos foi constituido por 37 ACS
gque nao acompanharam pacientes com tuberculose em seu trabalho entre o

primeiro e o segundo teste e em anos ateriores.

Para confirmar a exposicdo dos ACS o Programa Municipal de Controle da
Tuberculose do Municipio de Cachoeiro de Itapemirim enviou uma lista com nome e
endereco dos pacientes com tuberculose em tratamento no periodo do estudo. A
partir do endereco dos pacientes foram identificadas as microareas dos ACS e os

mesmos foram interrogados sobre as visitas domiciliares a esses pacientes.
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Critérios de Inclusao para o grupo exposto:

e ACS que realizaram um teste tuberculinico e tiveram resultado negativo ou
reator fraco e que aceitaram participar do estudo.
e ACS que acompanham e/ou acompanharam pacientes com tuberculose em suas

microareas durante o periodo do estudo.
Critérios de exclusédo para o grupo exposto:

e ACS que realizaram um teste tuberculinico e tiveram resultado positivo (Reator
Forte)

e ACS com histéria prévia de tuberculose recente (ultimos cinco anos) ou em
vigéncia de terapia imunossupressora.

e Vacinagdo com BCG nos ultimos dois anos.
Critérios de Inclusado para o grupo nao exposto:

e ACS que realizaram um teste tuberculinico e tiveram resultado do PPD Negativo
e que aceitaram participar do estudo.

e ACS que ndo acompanharam pacientes com tuberculose em suas microareas

entre o primeiro e o segundo teste e em anos anteriores.

Critérios de exclusao para o grupo nao exposto:

e ACS que realizaram um teste tuberculinico e tiveram resultado positivo (Reator
Forte)

e ACS com histéria prévia de tuberculose recente (Ultimos cinco anos) ou em
vigéncia de terapia imunossupressora.

e Vacinagao com BCG nos ultimos dois anos.



51

4.2 Variaveis do estudo

e Variaveis relativas as caracteristicas pessoais:
Sexo, escolaridade, Idade, zona de moradia (rural ou urbana).
e Variareis relativas a historia clinica dos sujeitos do estudo:

Numero de pessoas no mesmo domicilio, estado vacinal, tratamento anterior de TB,
uso de medicamentos, contato com paciente portador de tuberculose fora do

trabalho, familiar com TB, resultado dos testes tuberculinicos em mm.
e Variaveis relativas a historia ocupacional dos sujeitos do estudo:

Tempo de servigo, numero de pacientes com TB que acompanha ou acompanhou,
numero de visitas domiciliares semanais a pacientes com TB, uso de mascara,
condicbes do ambiente onde realiza as visitas domiciliares, realizacdo de busca
ativa, uso de medidas de prote¢ao

e Variaveis relativas ao conhecimento dos sujeitos do estudo sobre tuberculose:

Realizacdo de capacitagao sobre TB/DOTS, conhecimento dos sintomas e forma de

transmissao da tuberculose.

4.3 Coleta de dados

Os dados foram coletados através da aplicagédo de um questionario, composto por
perguntas abertas e fechadas, autopreenchido no momento da realizagdo do
segundo teste tuberculinico. O instrumento continha questbes relacionadas
identificacéo, histodria clinica e ocupacional dos ACS.
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4.4 Aplicagao do teste Tuberculinico

Foi utilizada a tuberculina PPD RT23, aplicada por via intradérmica no ter¢co médio
da face anterior do antebrago esquerdo. A leitura da testagem foi verificada 72 horas
apos a aplicagdo, medindo-se com régua milimetrada o maior didmetro transverso
da area de enduragao palpavel, conforme o Manual de Normas para Controle da
Tuberculose. Foi injetado 0,1 ml de PPD RT23 que equivalem a 2 UT (Unidade
Tuberculinica). Foi considerada como resposta positiva ao teste tuberculinico uma
enduragao igual ou superior a 10 mm, conforme preconizado pelo Ministério da
Saude. Conversdo tuberculinica foi definida como um aumento = 10 mm de
enduracdo comparada com a leitura do teste anterior (Brasil, 1997). O teste foi
aplicado por profissional treinado pela Secretaria Estadual de Saude do Espirito
Santo e o PPD utilizado no estudo foi cedido pela Secretaria Estadual de Saude do
Estado do Espirito Santo.

4.5 Tratamento e analise

Os dados oriundos dos questionarios e resultados do Teste Tuberculinico foram
armazenados e analisados usando o Programa SPSS 12.0 para Windows. Para
analises descritivas das variaveis quantitativas foi utilizada média e desvio padrao e

para variaveis categoricas ou qualitativas foi utilizada freqliéncia absoluta e relativa.

Para as respostas discursivas relacionadas os itens sintomas da tuberculose e
formas de transmissdo, a analise da corregcéo destas deu-se de maneira objetiva,
sendo definidas como certas ou erradas conforme a presengca ou nédo de

expressdes-chaves, nucleo do conhecimento avaliado.

O risco da infecgdo pelo MBT foi calculado pela féormula sugerida por Rffino-
Neto(1977):

r=11In Ny x 100%
t N
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Sendo Ny = numero de individuos livres da infeccdo na linha de base, N = numero
de individuos que permanecem livres da infec¢gdo decorrido o tempo ¢ t = tempo

decorrido entre os dois testes tuberculinicos.

Os resultados do teste foram expressos em percentagem e demonstram o risco

anual de infecgao.

O risco de TB é considerado o melhor indicador do impacto da doenga na
populagao, pois permite conhecer a forga de transmissao da tuberculose. A medida
de risco de infecgdo baseia-se na aplicagao e leitura da prova tuberculinica em um

numero grande de criangas, e na repeti¢cdo alguns anos depois (Brasil, 2002).

A medida de frequéncia utilizada foi a incidéncia acumulada. E a medida de

associagao o Risco Relativo com intervalo de confianga de 95%.

Foi utilizado o teste X? ou teste exato de Fisher mm nivel de significancia de 5%
para testar as associagdes entre as variaveis categoricas independentes e o
desfecho principal, a positividade ao teste de PPD. O teste exato de Fisher foi
utilizado quando o valor esperado de alguma casela na tabela 2 X 2 for menor que
5.

Uma analise multivariada com regressao logistica foi realizada para identificar os
fatores independentes relacionados a prova tuberculinica positiva na populacdo do
estudo. No modelo multivariado, foram avaliadas as variaveis que obtiveram valor

de p < 0,200 nas analises bivariadas.

O Teste tStudent foi utilizado para avaliar a relagao entre as variaveis qualitativas
(Exposicéo) e as variaveis quantitativas (Idade, Escolaridade e Numero de Pessoas

no mesmo domicilio).

Para variaveis quantitativas o coeficiente de Correlacdo de Pearson foi utilizado para
verificar a correlagédo entre as variaveis. Este coeficiente, normalmente representado

por r assume apenas valores entre-1 e 1.

« r=1 Significa uma correlagdo perfeita positiva entre as duas variaveis.
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« r= - 1 Significa uma correlagdo negativa perfeita entre as duas variaveis -

Isto €, se uma aumenta, a outra sempre diminui.

« r = 0 Significa que as duas variaveis ndo dependem linearmente uma da
outra. No entanto, pode existir uma dependéncia nao linear. Assim, o

resultado r= 0 deve ser investigado por outros meios.

Para melhor visualizagdo, os resultados significativos a correlagédo foram expressos

em diagramas de dispersao.

4.6 Questoes éticas

O projeto foi previamente autorizado pela Secretaria de Municipal de Saude de
Cachoeiro de ltapemirim e recebeu aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo, sob o
numero 127/06 de acordo com o que € estabelecido pela Resolugdo n° 196
(CONEP, de 10 de outubro de 1996). Todos os participantes que aceitaram
contribuir com o estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, e
foi garantido sigilo das informagdes. Os participantes do estudo que apresentaram-
se como forte reator ao teste tuberculinico (= 10 mm) foram encaminhados ao
servico de referéncia em controle da tuberculose no Municipio para investigacdo e
foram examinados por um pneumologista, que solicitou radiografia de térax e

baciloscopia de escarro se as imagens radioldgicas fossem tipicas de TB.
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5. RESULTADOS

5.1 Caracteristicas Pessoais dos Grupos

As variaveis sexo, zona, idade e escolaridade (em nos de estudo) foram descritas

para caracterizar a amostra estudada e estdo apresentadas nas tabelas 5 e 6.

Tabela 5. Distribui¢do dos Sujeitos do estudo de acordo com sexo e zona de moradia.

SEXO ZONA
FEMININO MASCULINO URBANA RURAL
f % f % f % f %
Expostos 23 95,8 1 4,2 22 91,7 2 8.3
Nao Expostos 37 100 0 0 28 75,7 9 24,3
Total 60 98,4 1 1,6 50 81,97 11 18,03
p-valor 0,393 0,104

A tabela 5 permite verificar que a populagéo estudada foi constituida de 11 ACS que
atuavam na zona rural correspondendo a 18,03% da amostra e 50 ACS na zona
urbana. Em relagéo ao sexo, a populagdo do estudo foi constituida por 98,4% (60)
de individuos do sexo feminino e 1,6% (1) do sexo masculino. Em relagédo a
exposicdo ambas as varidveis (sexo e zona) se mostraram semelhantes nao

apresentando diferengas siginificativas (sexo p= 0,393, zona p= 0,101).

A média de idade encontrada (Tabela 6) foi de 41,33 (DP= 9,22) no grupo exposto e
39,38(DP= 11,25) no grupo ndo-exposto ndo sendo uma diferenga significante (o-
valor 0,481). Em relagdo ao numero de anos de estudo sem repeticdo, ambos os
grupos apresentaram médias semelhantes sendo 10,17 (DP= 1,31) no grupo dos
expostos e 10,49 (DP= 1,91) no grupo dos nao-expostos com teste t de 0,627 néao
significativo (p-valor 0,441).

Tabela 6. Distribuicdo dos Sujeitos do estudo de acordo com a idade e escolaridade e numero
de pessoas no domicilio.

Exposicao Idade Escolaridade N° Pessoas No Domicilio *

Média £ D. Padrao Média x D. Padrao Média * D. Padrao

Expostos 41.33 + 9,22 10.17 + 1,31 3,21+ 1,47
N&o Expostos 39.38 + 11,25 10.49 + 1,91 3,41+ 1,30
Teste t / p-valor 0,710 (0,481) -0,718 (0,441) - 0,548 (0,585)

*Coeficiente de Correlagao de Pearson em relagao a viragem tuberculinica -0,079 (significancia 0,545)
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A media de pessoas no domicilio foi semelhante entre os dois grupos( teste t -0,548
e p-valor 0,585). Quando verificada a correlagédo entre o numero de pessoas no
domicilio e a viragem tuberculinica observa-se uma correlagdo nao significativa (>
0,05).

5.2 Conversao do Resultado do Teste Tuberculinico

Dos 196 Agentes Comunitarios de Saude do municipio 76 foram selecionados para
o estudo. Quatro ACS foram excluidos por estarem afastados dos cargos no inicio
do estudo e néo realizaram o primeiro teste. 72 ACS realizaram o primeiro teste em
abril de 2007, 11 apresentaram teste tuberculinico = a 10 mm e foram excluidos. A
prevaléncia encontrada entre os ACS foi de 36,1% (11 ACS PPD+ em 2007 mais 15
ACS PPD+ em 2008). Os 61 ACS que apresentaram teste tuberculinico nao reator
ou reator fraco (objetos deste estudo) foram reavaliados apdés um ano e o0s
resultados estdo descritos na Tabela 7.

Tabela 7. Distribuicao dos resultados do Teste Tuberculinico dos Agentes Comunitarios de
Saude.

Indicador f %

PPD Negativo 46 75.4%
PPD Positivo 15 24.6%
Total 61 100.0%

Somando-se aos resultados negativos aqueles que tiveram seu teste tuberculinico
caracterizado como fraco reator, o numero de ACS que permaneceram negativos

apos 12 meses de avaliagao foi da ordem de 46 agentes (75,4%).

Nos ACS a incidéncia da viragem tuberculinica calculada a partir dos dados foi de
24,6%. A tabela 8 demonstra a distribuigcdo dos resultados do teste tuberculinico em
relacdo a exposicdo considerando 24 ACS expostos e 37 ndo expostos. E
importante ressaltar que a exposic¢ao foi verificada no final do segundo teste e s6
entdo foram selecionados o0s grupos.
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Tabela 8. Distribuicdo dos resultados do Teste Tuberculinico dos ACS sujeitos do estudo em
relagao a exposigao.

. Houve viragem TOTAL RR
Variaveis p-valor o
Sim Nao (IC%)
Exposigéo
Sim 10(41,7%) 14(58,3%) 24 308
0,013 (1,20-7,91)

N&o 5(13,5%) 32(86,5%) 37 201,

TOTAL 15 46 61

Observa-se relagdo entre viragem tuberculinica e exposigdo ao paciente com
tuberculose (p-valor<0,05). Para essa variavel foi calculado o risco relativo (RR)
obtendo-se um valor no grupo exposto 3,08 vezes maior do que no grupo nao
exposto para o intervalo de confianga de 95%. (1,201 — 7,914), confirmando a
hipétese de que o grupo de Agentes Comunitarios de Saude expostos aos pacientes
com tuberculose tem maior risco de contrair a infecgdo pelo Micobacterium

tuberculosis.

A incidéncia de conversdo do Teste Tuberculinico nos Agentes Comunitarios de

Saude esta apresentada na tabela 9.

Tabela 9. Valores da incidéncia de conversao e risco anual de infec¢ao.

Exposicao Incidéncia de conversao Risco de infecgao
Expostos 41,67% 52,8%
N&o expostos 13,51% 14,4%
TOTAL 24,59% 27,9%

O Numero de ACS que permaneceram negativos apds 12 meses de avaliagao foi da

ordem de 46 sendo 14 do grupo dos expostos e 32 do grupo dos n&o expostos.

A incidéncia da viragem nos dois grupos foi alta correspondendo a 41,67% no grupo
dos expostos e 13,51% no grupo dos ndo expostos. O risco anual de infecgéo
calculado a partir da equagéao descrita por Ruffino-Neto (1977) foi de 52,8% no grupo

dos expostos e 14,4% no grupo dos néo expostos.
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5.3 Caracteristicas da Historia Clinica.

Para a obteng¢do de dados referentes a histéria clinica dos ACS foram pesquisadas
as variaveis: tratamento de tuberculose anterior, reforco de BCG, cicatriz vacinal,
uso de medicamentos, contato com o paciente com TB fora do ambiente de trabalho
e presencga de familiar com TB. Buscou-se avaliar a relacdo dessas variaveis com a

viragem tuberculinica para evitar falhas na interpretagao do Teste Tuberculinico.

Para avaliar o confundimento, as variaveis relacionadas as histéria clinica dos
sujeitos do estudo ram cruzadas com a exposicdo. Os dados estdo descritos na
tabela 10.

Tabela 10. Distribuicdo das respostas dos ACS de acordo com a histéria clinica em relagao a
exposigao.

Exposigao

Variaveis Sim Nao Total  p-valor RR (IC95%)
Tratamento de TB Anterior
Sim 2 (100%) 0 (0%) 2 0,150* -
Nao 22 (37,3%) 37 (62,7%) 59
Reforco BCG
Sim 4 (50,0%) 4 (50,0%) 8 0,700* 1,54
Nao 20 (37,7%) 33 (62,3%) 53 (0,425 - 5,584)
Presenca de cicatriz de BCG
Sim 21(41,2%) 30 (58,8%) 51 0,726* 1,07
Nao 3 (30,0%) 7 (70,0%) 10 (0,868 - 1,340)
Faz uso de algum medicamento
Sim 12 (37,5%) 20 (62,5%) 32 0,756 0,92
Nao 12 (41,4%) 17 (58,6%) 29 (0,562 - 1,522)
Contato com paciente com TB fora do ambiente de trabalho
Sim 7 (33,3%) 14 (66,7%) 21 0,486 0,77
N&o 17 42,5%) 23 (57,5%) 40 (0,364 - 1,628)
Presencga de familiar com TB
Sim 0 (0%) 1(100%) 1 1,000* -
Nao 24 (40,0) 36 (60,0%) 60

* pelo menos célula com valor esperado menor que 5, usado teste exato de fisher

A tabela 10 demonstra ndo haver relagcdo entre as variaveis relacionadas a histéria
clinica dos ACS e a exposi¢dao. Todas as analises realizadas se mostraram nao

significativas (p-valor >0,05).

Na tabela 11 estdo descritos os dados dos ACS relacionados a histoéria clinica e

viragem tuberculinica,
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Tabela 11. Distribui¢cao das respostas de acordo com a historia clinica dos sujeitos em relagao
a viragem tuberculinica.

Lo . Houve viragem p- RR
Variaveis - — TOTAL
Sim Nao valor (IC%)
Tratamento de TB anterior 211
S|~m 1(50%) 1(50%) 2 0,434* (0,38:11,79)
Nao 14 (23,7%) 45 (76,3%) 59
Reforgo BCG 047
Si~m 1(12,5%) 7 (87,5%) 8 0,666* (0,08’-2,65)
Nao 14 (26,4%) 39 (73,6%) 53
Possui cicatriz BCG 275
Sim 14 (27,4%) 37 (72,6%) 51 0,426* ’
~ (0,51-14,86)
Nao 1(11,1%) 9 (88,9%) 10
Faz uso de algum medicamento 104
Si~m 8(25%) 24 (75%) 32 0,938 (0143’_2,52)
Nao 7(24,1%) 22 (75,9%) 29
Contato com paciente com TB fora do ambiente de trabalho ** 048
Sim 3(14,2%) 18 (85,8%) 21 0,176 © 16’_1 39)
Nao 12 (30%) 28 (70%) 40 ’ ’
Presenca de familiar com TB 429
Sim 1(100%) 0 (0%) 1 0,246 ’
~ (0,85-21,56)
Nao 14 (23,3%) 46 (76,7%) 60

* pelo menos célula com valor esperado menor que 5, usado teste exato de fisher
** Coeficiente de correlagdo de Pearson 0,295 (significancia 0,235)

A tabela 11 mostra que 2 ACS relataram ter realizado tratamento anterior a para
tuberculose sendo este tratamento realizado na infancia, 83,6% da populagao
estudada apresentavam cicatriz de BCG e apenas 8 ACS foram re-vacinados pelo
BCG 3 anos anteriores ao estudo. Um ACS que havia sido re-vacinado nos anos
precedentes ao estudo apresentou conversdo tuberculinica para os critérios

adotados.

A variavel “uso de algum medicamento” foi relatada por 32 ACS, mas quando
observado quais medicamentos foi constatado que nenhum deles apresentava
dentre suas caracteristicas a imunodepressao quando utilizada em curto, médio ou

longo prazo.

A presenca de familiar com tuberculose no ultimo ano foi relatada por 1 agente e o
contato fora do ambiente de trabalho relatado por 21. O tempo de contado com o
paciente com tuberculose fora do ambiente de trabalho foi correlacionado com a
viragem tuberculinica mostrando um coeficiente de correlagdo de 0,295 ndo sendo

significante (significancia 0,235).
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Nenhumas das variaveis analisadas na tabela 11 apresentaram significancia

(p<0,05) quando relacionadas a viragem tuberculinica.

5.4 Conhecimento sobre as Caracteristicas da Tuberculose.

Este item pretendeu identificar a relagdo existente entre a conversdo do teste
tuberculinico e o conhecimento do ACS sobre os sintomas da tuberculose, sua
transmissao, realizacdo de busca ativa e uso e medidas de prote¢gdo. Também
verificourse a as capacitacdes oferecidas pela Secretaria Municipal de Saude de

Cachoeiro de Itapemirim influenciaram nas respostas relatadas.

Tabela 12. Distribuigao da Viragem Tuberculinica de acordo com a capacitagao sobre
tuberculose realizada pelos ACS.

e Houve viragem RR
Variaveis Sim Nao TOTAL p-valor (IC%)
Capacitagao sobre TB 061
sim 11(22%) 39 (78%) 50 0.439" (0,23-1,62)
Nao 4(36,3%) 7 (63,7%) 11

*1 célula com valor esperado menor que 5, usado teste exato de fisher

Pode-se observar na tabela 12 que 50 (81,96%) ja realizaram alguma capacitagéo
sobre tuberculose e DOTS. Mas quando relacionada a viragem tuberculinica o fato

de ter realizado a capacitagdo nao foi significativo (p 0,439).



Tabela 13. Cruzamento entre Capacitagdo em Tuberculose e DOTS e conhecimento dos
sintomas formas de transmissao, busca ativa e medidas de protecgao.

Variaveis Capacitacao Total p-valor
- = RR
Sim Nao (IC%)
Sintoma de TB: Febre
Acertou 48 (84,2%) 9 (15,8%) 57 0,145* 1,68 (0,93
N&o 2 (50%) 2 (50%) 4 -3,09)
Sintoma Emagrecimento
Acertou 31 (81,6%) 7(18,4%) 38 0,602* 0,99 (0,77-
N&o 19 (82,6%) 4 (17,4%) 23 1,26)
Sintoma Tosse Prolongada
Acertou 9 (90%) 1 (10%) 10 0,419* 1,12 (0,82-
N&o 41 (80,4%) 10 (19,6%) 51 1,52)
Sintoma Dor no Peito
Acertou 1(50%) 1 (50%) 2 0,330* 1,08 (0,95-
N&o 49 (83,1%) 10 (16,9%) 59 1,24)
Sintoma Suor Noturno
Acertou 16 (88,9%) 2 (11,1%) 18 0,302* 1,12  (0,87-
N&o 34 (79,1%) 9 (20,9%) 43 1,45)
Transmissdo Aérea
Acertou 33(80,5%) 8(19,5%) 41 0,480* 0,95 (0,74-
N&o 17 (85%) 3 (15%) 20 1.21)
Realiza Busca Ativa
Sim 45 (86,5%) 7 (13,5%) 52 0,047* 1,55 (1,06-
N&o 5(55,6%) 4 (44,4%) 9 2,30)
Medida Protecao
Sim 22 (81,5%) 5(18,5%) 27 0,593* 0,99 (0,78-
N&o 28 (82,4%) 6 (17,6%) 34 1,25)

*1 célula com valor esperado menor que 5, usado teste exato de fisher

A tabela 13 demonstra a relagéo entre a capacitacdo sobre tuberculose e DOTS
realizada pelos ACS e o conhecimento dos sintomas, forma de transmisséo,
realizagao de busca ativa e uso de medidas de protecdo. Observa-se que somente a
variavel “realizacdo de busca ativa” esta relacionada a capacitagao anterior tendo o
risco relativo 1,55 vezes maior no grupo que realizou apacitagdo em relagéo ao
outro que néo realizou sendo um valor considerado significante (IC95% 1,06 — 2,30).
Esse dado demonstra que os ACS que realizaram capacitagao incluiram em seu
trabalho a realizagdo de busca ativa a pacientes suspeitos de tuberculose em suas

microareas, 0 mesmo nao ocorrendo com os ACS que nao realizaram a capacitagao.
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A tabela 14 mostra a viragem tuberculinica em relagdo ao conhecimento dos ACS

em relacdo aos sintomas da tuberculose e sua transmissao.

Tabela 14. Distribui¢do da viragem tuberculinica de acordo com conhecimentos relativos aos sintomas e

transmissao da tuberculose.

il . Houve viragem RR
Variaveis - — TOTAL valor
Sim Néo P (IC%)
Sintomas de TB: Febre
Acertou 15(26,3%) 42(73,7%) 57 0,564** -
Nao 0 (0%) 4 (100%) 4
Sintomas de TB: Emagrecimento 121
Acertou 10 (26,3%) 28 (73,7%) 38 0,687 Y
~ (0,48-3,07)
Nao 5(21,7%) 18 (78,3%) 23
Sintomas de TB: Tosse prolongada 255
Acertou 5(50%) 5(50%) 10 0,101* (1 04:-6 27)
Nao 10 (19,6%) 41 (80,4%) 51 ’ ’
Sintomas de TB: Dor no peito 2,11
Acertou 1(50%) 1(50%) 2 0,434** (0,38-
N&o 14 (23,7%) 45 (76,3%) 59 11,79)
Sintomas de TB: Suor noturno 0.60
Acertou 3(16,7%) 15 (83,3%) 18 0,518* '
~ (0,11-3,28)
Nao 12 (27,9%) 31(70,1%) 43
Transmissdo via aérea 195
Acertou 12 (29,3%) 29 (70,7%) 41 0,344* :
~ (0,66-5,74)
Nao 3 (15%) 17 (85%) 20

*1 célula com valor esperado menor que 5, usado teste exato de fisher
**2 células com valores esperados menores que 5, usado teste exato de Fisher

N&o foi observada nenhuma relagéo significante (p<0,05) entre a viragem
tuberculinica e os conhecimentos dos ACS em relagcdo aos sintomas da TB e sua
transmissdo. Verificou-se a febre foi 0 sintoma mais presente nas respostas dos dois
grupos, seguida de emagrecimento, suor noturno. A tosse prolongada (+ de 2 ou trés
semanas), reconhecidamente o sintoma mais caracteristico da TB e fundamental
para a identificagdo do “sintomatico respiratério”, sendo relatado com menor
freqUéncia sendo corretamente assinalado por 16,4% dos ACS. Observou-se que a
maioria dos ACS responderam “tosse” (88,5%), porém, sem referéncia a periodo de
tempo de duracéo. Essa resposta foi considerada incorreta uma vez que o tempo é
fundamentam para caracterizagdo do sintoma. Os resultados estdo apresentados no

figura 3.
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Figura 3. Distribuicdo das respostas dos ACS em relagao aos sintomas da tuberculose.

5.5 Caracteristicas da Historia Ocupacional

Considerando a relevancia da historia ocupacional dos ACS em relacédo a infecgao
do Micobacterium tubererculosis, foram consideradas as seguintes variaveis:
realizacao de tratamento supervisionado, realizagdo de busca ativa aos suspeitos de
tuberculose, uso de medidas de protecao, tempo que trabalha como ACS, numero
de pacientes que acompanhou, numero de pacientes que acompanha, tempo que
acompanha aos paciente com TB atualmente, numero de visitas semanais na casa
de um paciente com TB. Os resultados referentes a essa variaveis estao
apresentadas nas tabelas 15 e 16.

Tabela 15. Distribui¢gdo da Viragem Tuberculinica de acordo com a realiza¢do do tratamento
supervisionado, busca ativa e uso de medidas de proteg¢ao no grupo de ACS expostos.

i Houve viragem RR
Variaveis Sim Nao TOTAL p-valor (IC%)
Realiza tratamento supervisionado 105
Sim 6 (42,%%) 8 (57,1%) 14 1,000* y
~ (0,53-2,07)
Nao 4 (40,0%) 6 (60,0%) 10
Realiza busca ativa
Sim 9 (39,1%) 14(60,9%) 23 0,416* -
Nao 1 (100%) 0 (0,0%) 1
Adota medidas de protecéao 080
Sim 4 (36,4%) 7 (63,6%) 11 0,696* © 31’_2 01)
Nao 6 (46,2%) 7 (53,8%) 13 ’ ’

*pelo menos uma célula com valor esperado menor que 5, usado teste exato de fisher
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A tabela 15 demonstra ndo haver relagao significativa entre a viragem tuberculinica
e as variaveis realizagdo de tratamento supervisionado, realizagdo de busca ativa
aos suspeitos de tuberculose e uso de medidas de protecdo quando avaliado

somente o grupo exposto.

As medidas de protecéo relatadas pelos sujeitos do estudo foram basicamente duas:
manter a distancia do paciente com tuberculose e procurar realizar a visita em

ambiente aberto e ventilado.

O grau de associagao entre a “viragem tuberculinica”, o “numero de pacientes que
acompanhou” e “numero de visitas semanais na casa de uma paciente com TB” foi
observado a partir da analise do coeficiente de correlagédo de Pearson e o diagrama

de dispersdo demonstrado nos tabela 16 e figuras 4 e 5.

Tabela 16. Coeficientes de Correlagdo de Pearson entre os cruzamentos propostos.

Variaveis Viragem Significancia
Tempo que trabalha como ACS 0,131 0,316
Numero de pacientes que acompanhou 0,370(*) 0,003
Numero de pacientes que acompanha 0,152 0,241
Tempo que acompanha os pacientes com TB 0,138 0,289
Nuamero de visitas semanais na casa de um paciente com TB 0,383(*) 0,002

*coeficiente de corrrelagao significante ao nivel de 0,01.

Pelas figuras 4 e 5 vé-se correlagdo positivas e estatisticamente significantes entre
os cruzamentos da variavel “viragem” com “numero de pacientes que acompanhou”
e “numero de visitas semanais na casa de uma paciente com TB”. Quando temos
coeficientes estatisticamente significantes (p-valor<0,01) nos mostra que a
correlacdo € significativa e as variaveis estdo linearmente relacionadas, caso

contrario ndo podemos afirmar que ha correlacéo entre as variaveis.
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Figura 4. Diagrama de dispersdo entre viragem tuberculinica e nimero de visitas semanais a
pacientes com TB
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Figura 5. Diagrama de dispersdao entre viragem tuberculinica e nimero de Pacientes com TB
que acompanhou.

As variaveis “exposicado”, “contato com paciente com tuberculose fora do ambiente
de trabalho” e “sintoma tosse prolongada” apresentaram p-valor menor que 0,200 na
analise bivariada e foram re-testadas em modelo multivariado de regresséo logistica.

Os resultados sdo descritos na tabela 17.
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Tabela 17. Analise multivariada das variaveis com pvalor <0.200 na analise bivariada em
relagdo a Viragem Tuberculinica.

Variaveis p-valor IC 95%
Inferior Superior
Exposigao 0.027 1.182 16.244
Contato com TB for do Amb. de Trabalho 0.173 0.071 1.607
Sintoma: Tosse Prolongada 0.056 0.96 22.566

Na analise multivariada, o Unico fator que se mostrou independente para a

conversao tuberculinica foi a exposigédo a pacientes com tuberculose no decorrer do
seu trabalho (p-valor 0,027 1C95% 1,182-16,244).
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6. DISCUSSAO

O agente comunitario de saude (ACS) € um profissional que atua em dois
importantes programas do Ministério da Saude: o Programa Agente Comunitario de
Saude (PACS) e o Programa Saude da Familia (PSF). Conforme descrito na Lei n°
10.507, de 10 de julho de 2002, o agente é capacitado para realizar atividade de
prevencdo de doengas e promogao da saude, mediante ag¢des domiciliares e
comunitarias, individuais e coletivas, desenvolvidas em conformidade com as
diretrizes do SUS e sob supervisdo do gestor local deste. Atua orientando e
monitorando familias sobre cuidados com sua propria saude e também com a saude
da comunidade (Nunes et al., 2002). Sem duvida, este, apresenta particularidades,
uma vez que trabalha na mesma comunidade onde vive tornando-se referéncia para

a populacdo adstrita em sua area de atuacao.

Todos os ACS que apresentaram conversdo tuberculinica (15 ACS) com foram
encaminhados para a investigagdo e nado foi diagnosticado nenhum caso de
tuberculose ativa apods realizagdo de Raio X de Torax, Baciloscopia de escaro e

avaliacgao clinica.

Os testes tuberculinicos realizados em 2007 e 2008 foram realizados pela mesma
profissional treinada pela Secretaria Estadual de Saude do Espirito Santo. A
avaliadora ndo teve conhecimento em relagdo a exposi¢do ao realizar os testes. A
concordancia interna da mesma ndo foi testada. Todo material utilizado como
seringas, agulhas foram da mesma especificagdo técnica. O mesmo ocorrendo com
o PPD, foi injetado 0,1 ml de PPD RT23 que equivalem a 2 UT (Unidade
Tuberculinica) cedida pela Secretaria Estadual de Saude do Espirito Santo em

frascos de 5 ml ou 50 doses.

Como limitagdo do estudo podemos relatar a auséncia de realizagdo de um segundo
teste tuberculinico 2 a 3 semanas apds o primeiro para avaliar o fendmeno booster.
O CDC recomenda que quando um teste peridodico € realizado, como o

acompanhamento anual do pessoal hospitalar, os individuos que responderam
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negativamente ao teste cutaneo inicial devem repeti-lo uma semana apds o teste

original. Esse procedimento evita a classificacdo de falsos negativo (CDC, 1994).

Oliveira et al. (2007), encontraram uma prevaléncia de 8,4% de efeito booster nos
profissionais de um Hospital Universitario em Campo Grande-MS. Ja Soares et al.
(2004), avaliando estudantes da Faculdade de Medicina de Campos-RJ encontraram
5,8% de efeito booster positivo. Costa et al. (2006), encontraram 5,4% de booster
positivo entre pacientes de um hospital psiquiatrico do interior de Goias.. Silva et al.
(2000), em estudo realizado com estudantes de medicina da Universidade Federal
do Rio de Janeiro encontraram 1,3% de efeito booster positivo, semelhante ao
encontrado por Maciel et al. (2007), com efeito booster positivo em 1% nos grupos
de estudantes de medicina, enfermagem e economia da Universidade Federal do

Espirito Santo.

Como o presente estudo foi realizado também no estado do Espirito Santo, os
resultados para anadlise do efeito booster poderiam ser semelhantes aos
encontrados por Maciel et al. (2007), sendo um resultado com pouca significAncia na

amostra estudada.

Todos os estudos relatados acima utilizaram a mesma metodologia para
classificagao do efeito booster, isto &, Efeito booster positivo foi considerado quando
a enduragdo da segunda PT fosse > 10 mm e medisse, pelo menos, 6mm a mais do
que a enduracédo da primeira PT. Essa classificagdo visou a comparagcdo com dados
da literatura internacional (CDC, 1994).

QOutra limitacdo do estudo se refere ao tamanho da amostra para a realizagdo das
analises desejadas. A amostra normalmente é planejada para responder a questao
da pesquisa: identificar ou ndo a associagdo entre o desfecho e o fator do estudo
(exposicao). A quantidade de sujeitos incluidos em um estudo de coorte depende de
itens como a incidéncia da doenga nos dois grupos, estimativa de risco relativo
associado a exposi¢ao, nivel de significancia desejado e poder do teste. Como no
presente estudo pouca informacao foi encontrada sobre a incidéncia de infeccédo da
tuberculose em ACS (apenas um estudo), a amostra estudada podem nao
demonstrar a associagdo entre as variaveis quando as mesmas podem realmente

existir (erro tipo Il). A realizagdo de analises em subgrupos (estratificados) e
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analises multiplas exige cautela, pois a amostra inicialmente calculada pode né&o
suportar tantas comparagdes. A analise do conhecimento dos ACS em relacédo aos
sintomas e transmissdo da tuberculose pode ndo demonstrar resultados
significativos em virtude de a amostra ter sido calculada para avaliar a relagdo entre

a infeccéo tuberculosa e a exposicédo ao bacilo por meio do trabalho do ACS.

Em relagdo ao sexo houve predominéncia de pessoas do sexo feminino, tanto no
grupo exposto quanto no grupo ndo exposto. Pesquisas em diferentes municipios
brasileiros (Ferraz et al., 2005; Martins et al., 1996) envolvendo ACS, encontraram
resultados semelhantes. Esse fato pode estar intimamente ligado ao papel de
cuidador que a mulher desempenha na sociedade, sendo as principais responsaveis
pela educagdo e pela alimentacdo das criangcas e pelos cuidados prestados aos
membros idosos da familia (Ellis e Hartley, 1998). Dos 170 mil ACS existentes no
Brasil no ano de 2001, 140 mil eram mulheres, o que reafirma o resultado

encontrado neste estudo (Brasil, 2000a).

A média de idade dos agentes foi semelhante nos dois grupos. Um dos pré-
requisitos do Ministério da Saude é que os agentes tenham idade acima de 18 anos,
ndo sendo estabelecido um limite maximo (Brasil, 2000a).

O Ministério da Saude né&o exigia grau de escolaridade para a fungdo de agente,
somente que este soubesse ler e escrever (Brasil, 2000a). No entanto, a lei federal
10.507 que cria a profissdao do Agente Comunitario de Saude passa a exigir o ensino
fundamental completo. Quanto maior o grau de escolaridade mais condi¢gdes tem o
agente de incorporar novos conhecimentos e orientar as familias sob sua
responsabilidade. No estudo apresentado, a média de escolaridade dos ACS foi
semelhante em ambos os grupos sendo superior a exigida pela lei 10.507. Em
outras cidades, o grau de escolaridade dos ACS é elevado. Em Sao Paulo, 36,7%
tém segundo grau completo e 27,3% estdo completando o segundo grau (Campinas
e Almeida, 2004). Em Porto Alegre, um estudo observou um intervalo de 9 a 11 anos

de estudo entre esses profissionais (Ferraz et al., 2005).

A mediana do tempo de atuacédo de 50 meses ¢ indicativo de uma certa estabilidade
no vinculo empregaticio. Em Porto Alegre, encontrou-se uma baixa rotatividade

desses trabalhadores, sendo que alguns dos que estavam ha menos tempo
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iniciaram suas atividades em servigos recém implantados (Ferraz, 2005). O tempo
de permanéncia no Programa é importante para o entendimento do papel do agente,

que é construido nas suas praticas cotidianas (Viana e Dal Poz, 1998).

No presente estudo 8 ACS realizaram reforgo de BCG apds realizacédo de teste nao
reator em 2004, ndo tendo relacdo com a viragem tuberculinica (p-valor 0,666). A
vacina BCG pode manter o teste tuberculinico positivo até dois anos em criangas
vacinadas ao nascer, estando a interpretagdo do teste relacionada a idade e ao
tempo de vacinagéo (Brasil, 2002). Como nesse estudo a revacinagao foi realizada
em 2004 a mesma nao interferiu nos resultados apresentados. Arantes (1980) em
revisdo realizada sobre a pratica de revacinagdo apds negatividade do teste
tuberculinico pds-vacinal concluiu que os “ndo reatores” e os “reatores fracos” ao
testes tuberculinico pds-vacinal parecem estar tdo protegidos quanto os “reatores
fortes”, negando a necessidade de recomendar a revacinacdo BCG com base

apenas na negatividade do teste intradérmico pds-vacinal.

A OMS recomenda o uso de uma dose de BCG na protecdo contra TB,
considerando a auséncia de evidéncias que sustentem utilizacdo de doses
adicionais de BCG (Global Tuberculosis Programme and Global Programme on
Vaccines, 1995). O Ministério da Saude recomenda a revacinagdo em criangas e
adolescentes na faixa etaria de 06 a 14 anos para prolongar a imunidade até o inicio
da puberdade (Brasil, 2002). Alguns paises, a exemplo de Russia, Portugal, Chile e
Hungria, adotam o uso de doses repetidas de BCG para o controle da TB pulmonar,
baseados no pressuposto de que a protecédo conferida pela vacina BCG declina ao
longo do tempo. No Chile, estudo caso-controle ndo evidenciou protegéo apds doses
adicionais de BCG (Sepulveda et al., 1988). Na Finlandia, a partir de 1990, apds
descontinuidade do uso da segunda dose da vacina BCG em criangas nao-reatoras
ao PPD, nao foi observada elevacdo no numero de casos, quando comparados a
coorte de revacinados com BCG (Lugosi, 1992). No Brasil, resultados de um estudo
cinico randonizado da revacinacao de escolares em duas capitais do pais, Salvador
e Manaus, mostraram auséncia de protecdo da segunda dose de BCG para TB
pulmonar e, como consequéncia, recomendaram a suspensdo dessa pratica
(Barreto et al., 2002; Viana e Dal Poz, 1998).
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Verificou-se um dado significativo no que tange ao teste do PPD realizado pelo
estudo. O resultado entre os ACS que acompanham ou acompanharam pacientes
com tuberculose foi superior a sua controles (RR: 3,08) com risco anual de 52,8 nos
expostos e 14,4% nos nBo expostos e um risco médio nos dois grupos de 27,9%.
Em virtude dos controles serem ACS que ndo acompanharam pacientes com
tuberculose, ha evidéncia significativa de que a diferengca encontrada entre as
incidéncias nos dois grupos deva-se ao nivel de exposicdo ao agente infeccioso
promovido pela realizagdo de visitas domiciliares (coeficiente correlagdo de Pearson
0,370 significancia 0,003) e acompanhamento de pacientes com tuberculose no
decorrer de seu trabalho (coeficiente correlacdo de Pearson 0,383 significancia
0,002).

O fato de ter sido encontrado na literatura levantada somente um trabalho
(Rodrigues et al., 2007) que fazia referéncia ao risco ocupacional entre os ACS pode
ser entendido pelo curto periodo de tempo em que houve a incorporacéo efetiva
destes ao controle da TB, sendo seu trabalho incorporado ao Plano Nacional de
Controle da Tuberculose para o periodo de 2001 a 2005. (Brasil, 2000).

Assim para comparar os resultados aqui encontrados selecionamos trabalhos que
relatam sobre o risco de infeccéo tuberculosa em estudantes da area de saude, em

contatos domiciliares e na populacgéao geral.

Maciel et al. (2005) encontraram um risco anual de 24% entre estudantes de
enfermagem. Lemos et al. (2004) avaliando contatos domiciliares em Salvador-BA
encontraram um risco anual de 31,1%. Rufino Netto e Arantes (1976) descreveram
um risco anual de 1.02% na populagdo geral em Rebeirdo Preto-SP. Em 1997,
Kusano et al. (2005) encontraram um risco anual de 0,42% na populagdo escolar e

residente do Distrito Federal.

Os resultados do presente estudo se assemelham aos encontrados por Maciel et al.
(2005) e Lemos et al. (2004) quando se observa os resultados médios nos dois
grupos (Risco anual de infecgdo de 27,9%). Quando observado somente o grupo
exposto (Risco anual de infeccdo de 52,8%%) os resultados sdo superiores.
Observa-se ainda resultados muito superiores aos encontrados na populagéo geral
(Rufino Netto e Arantes, 1976, Kusano et al., 2005).
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Nesse sentido, o achado central deste estudo, que trouxe o risco de infecgao
tuberculosa entre os ACS que acompanham ou acompanharam pacientes com TB
significativamente maior que entre os ACS que ndo acompanham ou acompanharam
paciente com TB, vem contribuir para o debate em torno do risco ocupacional
envolvido nas atividades deste profissional. A alta propor¢ado de ACS acompanhando
pacientes com TB ou realizando tratamento supervisionado sem o uso de
equipamento de protegdo individual reforca nossa avaliacdo e evidenciam a
necessidade de formular politicas pelo sistema de saude para esse grupo

profissional.

Ainda que o risco ocupacional relacionado a infeccdo pelo MTB em contatos
domiciliares e profissionais da saude e estudantes da area de saude seja tema de
profunda discussao (Vidal et al., 1997; Silva et al., 2000; Silva et al., 2001; Soares et
al., 2004; Silva et al., 2004; Maciel et al., 2005; Franco e Zanetta, 2005; Costa et al.,
2006; Maciel et al., 2007 Oliveira et al., 2007;, Maciel et al., 2008b) apenas um
trabalho foi encontrado na literatura que faz mencédo ao risco relacionado as

atividades desenvolvidas pelos ACS.

Rodrigues et al. (2007) encontrou uma prevaléncia de 26,7% entre os ACS de
Cachoeiro de ltapemirim sendo significativamente maior que em seu controles
domiciliares (3,3%). No presente estudo a prevaéncia foi de 36,1% e a incidéncia
média nos dois grupos foi de 24,59% correspondendo a 41,63% nos casos 13,51%

nos controles.

Esses achados, apesar de sugerirem uma forte relagcdo entre a atividade de ACS e
um aumento na prevaléncia de infecgdo, necessitam de confirmagdo através de
estudos que envolvam um numero maior de participantes, para avaliar a conversao
tuberculinica apds inicio de servigo utilizando métodos diagndsticos mais

sofisticados, como os baseados na liberagdo de interferonrgama (Pai et al., 2004).

A taxa de conversdo tuberculinica foi elevada entre os ACS do municipio de
Cachoeiro de Itapemirim. A prevaléncia aqui encontrada €& semelhante aos
resultados encontrados nos estudos de Costa et al. (2006) e Oliveira et al. (2007),

mas estes em nivel hospitalar.
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Costa et al. (2006) descreveu uma prevaléncia de 31% entre internos e 42% entre
profissionais de saude de um hospital psiquiatrico no interior de Goias. Oliveira et al.
(2007) encontrou uma prevaléncia de 38,7% entre profissionais de saude de um
Hospital Universitario da Cidade de Campo Grande-MT.

Maciel et al. (2005) encontrou prevaléncia 20,3% entre estudantes de enfermagem
da Universidade Federal do Espirito Santo. Em 2007 em estudo com estudantes de
enfermagem, medicina e engenharia a prevaléncia foi de 20,3%, 18,4% e 6%

respectivamente (Maciel et al., 2007).

Em estudantes de medicina Soares et al. (2004) descreveu uma prevaléncia de
7,9% quando realizado testes em dois tempos na Faculdade de Medicina de
Campos-RJ. A prevaléncia se eleva com o progredir das atividades praticas (4%
periodos basicos, 6,4% periodo clinico intermediario e 13,4% periodo profissional).
Silva et al. (2001) encontrou resultados semelhantes com uma prevaléncia de 9,2%
na Faculdade de Medicina da UFRJ (4,6% periodos basicos, 7,8% periodo clinico
intermediario e 16,2% periodo profissional). Dados diferentes dos encontrados por
Silva et al. (2000) em estudantes de engenharia quimica da UFRJ com uma
prevaléncia de 4,3%, sendo 4,2% nos periodos basicos, 4,3 nos periodos
intermediarios e 4,4 periodos profissionais. Em 2004 Silva et al. encontrou uma
incidéncia de 3,9% entre da Faculdade de Medicina da UFRJ.

Analisando a populagdo geral, Kusano et al. (2005) prevaléncia de 3,3% na

populacéo escolar residente no Distrito Federal.

Vidal et al. (1997) analisando contatos de pacientes com tuberculose (baciliferos) em
Barcelona — Espanha, classificou-os em trés niveis de acordo com a intimidade
como caso indice. Nivel 1 — grande intimidade — os que dormiam no mesmo quarto
diariamente e os jovens (prevaléncia de 53%), Nivel 2 — média intimidade - os que
viviam no mesmo domicilio e permaneciam juntos varias horas cada dia (prevaléncia
de 45%), e Nivel 3 — os que vinham com frequéncia, mas n&o diariamente a casa do
doente (prevaléncia de 35%). Os resultados do presente estudo se assemelham aos
encontrados no nivel 3 tanto na prevaléncia (36,1%) quanto nas atividades dos ACS
de frequentar a casa dos doentes com freqiéncia. No estudo de Vidal et al. se

considerou positivo uma induragao superior a 5 mm.
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No presente estudo, a amostra ACS nao infectados (46/61) indica uma proporgao
relativamente elevada de ACS ndo expostos ao Micobacteriun tuberculosis
exercendo atividades em seus locais de trabalho. Portanto estardo sobre elevado
risco de se infectarem pelo bacilo da tuberculose caso futuramente existam
pacientes com tuberculose em suas microareas para serem acompanhados,
principalmente aqueles que ndo fazem uso de medidas de biosseguranca

apropriadas.

A avaliacdo da infecgdo tuberculosa nos ACS deve ser realizada no periodo
admissional e repetida periodicamente (semestral ou anualmente) e quando forem
diagnosticados casos de tuberculose em suas microareas. O CDC preconizada sua
realizagdo na admissao do profissional; caso resulte ndo reator ele pode ser repetido
periodicamente, de acordo com o risco que a instituigdo apresente, e apds
exposicoes ocupacionais (CDC, 1994). Recentemente um teste para avaliagdo da
resposta imune celular ao M. tuberculosis, com medida de concentracdo de
interferongama, em amostras de sangue (QuantiFERON/QFT) foi apresentado como
opg¢ao para a determinagdo de infecgcdo em profissionais de saude. Esse método
supera o teste cutdneo com o derivado protéico purificado (PPD) nas seguintes
caracteristicas: maior sensibilidade; menor reatividade cruzada devido a vacinagao
com o BCG ou infecgédo por micobactérias do meio ambiente; e tempo de execugéo
(Teixeira et al. 2007). Assim como o teste tuberculinico, ele deve ser repetido

periodicamente para deteccéo de infecgao recente.

A proporgado de ACS que realizaram capacitacéo foi alta, o que é compativel com a
situagdo epidemiolégica do municipio e sua classificagdo como um dos oito
prioritarios no Estado do Espirito Santo para o PNCT. Mas o fato de terem realizado
capacitacdo nao proporcionou melhores conhecimentos sobre os sintomas e forma
de transmissdo da tuberculose. No presente estudo o conhecimento sobre a
tuberculose entre os ACS nao foi um fator decisivo em diminuir o risco de infecgao

tuberculosa medido pela conversao do teste tuberculinico.

O processo de capacitagao dos profissionais realizado pela Secretaria Municipal de
Saude de Cachoeiro de Itapemirim, por si s6, ndo garantiu sequéncia continua no
processo de aten¢do a saude dos usuarios uma vez que o treinamento e/ou preparo

dos ACS nao foi capaz de sustentar permanentemente o conhecimento dos mesmos
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sobre os sintomas da tuberculose e sua forma de contagio. Portanto, fazse
necessaria a capacitacdo permanente que permita, dentre outras habilidades, a
apropriagdo de outros saberes e conhecimentos que oferecam os subsidios

necessarios na complexidade da atengao aos usuarios acometidos de tuberculose.

No presente estudo o tempo de permanéncia no emprego ndao se mostrou
significativo em relagdo aos conhecimentos sobre a tuberculose. Um estudo
realizado por Maciel et al. (2008), observou-se que um maior tempo de atividade
esta relacionado com um aumento do nivel de compreensdo em torno da doencga
bem como das atividades efetivamente realizadas no Controle da TB. Contudo, de

maneira geral, os conhecimentos e as agdes do ACS mostraram-se muito falhos.

Souza e Bertolozzi (2007) em estudo realizado com trabalhadores de enfermagem
do Hospital Universitario da USP identificaram que uma parcela expressiva dos
trabalhadores apresentou conhecimento equivocado sobre a enfermidade, apesar de
prestarem assisténcia a pacientes com tuberculose. Os resultados evidenciam a
necessidade de se difundir conhecimento apropriado sobre a enfermidade, ja que

esses trabalhadores constituem agentes no controle da tuberculose.

Poucos sdo os estudos que buscam avaliar o grau de conhecimento dos ACS em
torno de um programa de saude especifico no qual este esteja inserido. Ainda que
incorporados a diversos programas de saude, como o Combate a Dengue, a Saude
do ldoso e a Saude Materno-Infantil, e desempenhando com eficiéncia a uma série
de atividades, em muitas outras circunstancias os resultados ndo tém sido
promissores. Os achados deste estudo apontam para a possibilidade de que as
oportunidades inicialmente vislumbradas no processo de integragdo dos ACS ao
Controle da TB nao estejam se concretizando pela deficiéncia de conhecimento dos

mesmos sobre a doenga.

No estudo realizado por Rodrigues et al. (2007) foi observado que nenhum dos ACS
fazia uso de mascara durante as visitas e/ou acompanhamento de pacientes com
tuberculose. O mesmo resultado foi encontrado neste estudo. A capacitacdo nao
propiciou que estes exercessem suas atividades segundo normas de biosseguranga
preconizadas (Brasil, 2002).
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A realizagdo da busca ativa de sintomaticos respiratérios (SR) para diagndstico
precoce de casos de TB é uma das tarefas a ser realizada pelo ACS nesta nova
proposta de descentralizacdo do PNCT. Neste estudo a variavel “realizagcdo de
busca ativa” foi significativa em relacéo a realizacdo de capacitagao prévia (p-valor
0,47). A fim de avaliar a incorporagéo desta atividade, um estudo analisou a
percepcdo dos enfermeiros supervisores do PACS de um distrito de saude do
municipio de Ribeirdo Preto/SP. Da investigacdo dos discursos produzidos,
debilidades referentes ao processo de conformagéo e organizagdo do PACS foram
levantadas. Destas destacamos o acumulo de fungdes do enfermeiro supervisor e
capacitagao insuficiente dos agentes (Muniz et al. 2005). Tal constatagao revela-se
em nossos achados. De maneira geral, os ACS possuiam um conhecimento muito
limitado da sintomatologia classica da tuberculose, em especial no que se refere a
tosse prolongada. Apenas 16,4% dos ACS descreveram esse sintoma como
sintomatologia da tuberculose. Porém, quando ndo se avalia o tempo da tosse
88,5% dos ACS referiram o sintoma. Este dado é importante, pois quando se avalia
0 quadro clinico da tuberculose em populagdes especiais como em idosos, este
sintoma é menor referido pelos mesmos, quando comparado a populagao de adultos
jovens (Cavalcanti et al., 2006). Como na populagdo de idosos a tosse € menos
frequente o fato dos mesmos simplesmente a apresentarem sem referéncia de

tempo pode ser considerado um sintoma de tuberculose.

Em um estudo realizado na provincia de Tigray, Norte da Etidpia, sobre os
conhecimentos e o despreparo de ACS voluntarios na supervisdo de tratamentos de
TB pulmonar em uma regido rural, registrou que 80,3% dos 279 ACS entrevistados
foram capazes de reconhecer a tosse como principal forma de transmissdo da
doenga, portanto muito superior ao observado entre os ACS entrevistados (Mesfin et
al., 2005). Do estudo em Tigray sugere-se que as falhas no entendimento das
causas e da transmissdo da TB podem levar a uma baixa adesdo dos paciente ao
tratamento, em especial pela dificuldades que surgem da interagéo entre o cuidador

e o doente.

Chama a atengao o fato de o principal sintoma apontado pelos ACS ter sido a febre.
Pela anadlise da cartilha distribuida aos ACS pelo Ministério da Saude (Brasil,

2001a), este sintoma é o que recebe menor destaque. A tosse e a falta de
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apetite/emagrecimento, além de explicitadas no texto, recebem ilustragées. Soma-se
a isto o fato de este ser o sintoma menos aparente da tuberculose. Além de indicar a
falta de um treinamento especifico sobre a doenca, estas distor¢des nas
informacdes apresentadas apontam a necessidade de investigagcées do processo de

formacgao deste conhecimento.

No que tange ao conhecimento do processo de transmissdo da TB, os ACS
entrevistados revelaram um nivel de entendimento razoavel. Cerca de 67,2% dos
ACS foram capazes de oferecer uma resposta correta para esta questdo sendo a
diferenca entre os dois grupos insignificante com relacéo a capacitagcéo prévia e a

viragem tuberculinica.

Esta lacuna no conhecimento acerca da transmissao do M. tuberculosis possui
implicagdes para além da orientagao correta de pacientes e contactantes. Uma vez
que, dentre suas atividades encontram-se a visita domiciliar e a supervisdao da
tomada da medicacdo, o ACS torna-se, como os demais profissionais de saude,
exposto a um risco de infeccdo pelo bacilo superior ao da populacdo geral.
Sabidamente, o contato com pacientes baciliferos € o principal fator de risco para a
infeccdo, evidenciado pela conversdo tuberculinica (Brasil, 2002a). Ainda que na
literatura este risco néo tenha sido quantificado entre ACS, a falta de conhecimento
acerca da disseminagao do agente infeccioso pode estar envolvido com a redugéo

da sua capacidade de proteger-se de maneira adequada, intensificando este risco.

E importante também ressaltar, que duas pesquisas realizadas em Vitéria por Maciel
e colaboradores identificaram diferengas existentes sobre o conhecimento a cerca
da tuberculose entre as categorias profissionais (médicos, enfermeiros e ACS)
integrantes das equipes de Saude da Familia. O primeiro estudo, realizado com
médicos e enfermeiros, identificou que os mesmos possuem conhecimento
suficiente sobre a tuberculose (Maciel et al. 2008). O segundo realizado com os ACS
das mesmas Unidades de Saude observou que os conhecimentos e as agdes do
ACS mostraram-se muito falhos. Estes resultados apontam para diferengas
existentes parecem indicar a pouca socializagdo do conhecimento na equipe

multidisciplinar (Maciel et al., 2008a).
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O Enfermeiro como supervisor dos ACS tem dentro de suas atribuicdes
supervisionar, coordenar e realizar atividades de qualificacdo e educagao
permanente dos ACS, com vistas ao desempenho de suas fungdes (Brasil, 2006).
Mas esses dedicam a maior parte do tempo em atendimentos agendados na
Unidade (Maciel et al, 2008). Com isso a supervisdo e capacitagdo dos ACS podem
estar comprometidas. Minayo et al. (1990) comentam que nos municipios onde o
desempenho dos agentes de saude foi considerado o6timo, o processo de
supervisdo apresentou-se permanente e eficaz. Assim, em nivel operacional "o
treinamento, a reciclagem sao pontos cruciais e indissociaveis do éxito do

programa"(Minayo et al, 1990).

Entende-se, deste modo, que além da formacdo do supervisor, deve-se
permanentemente investir em mecanismos de capacitagdo do ACS, seja na fase que
antecede a implantagdo do Programa como no decorrer de suas atividades.
Entende-se também, que com melhorias na educagdo permanente destes
profissionais seria possivel uma maior contribuicdo destes para o aumento da
detecgdo de novos casos de tuberculose na comunidade e para maior adesao dos

pacientes ao tratamento.

Incorporar as agdes de controle da tuberculose aquelas realizadas pelas equipes de
saude da familia e agentes comunitarios de saude e um feito prodigioso
considerando a extenséo territorial do nosso pais e a complexidade do sistema de
saude. Muniz et al. (2005) em seu estudo sobre a incorporagéo da busca ativa de
sintomaticos respiratérios pelo ACS em um distrito de saude de Ribeirdo Preto-SP,
relata que a introdugado desta proposta ndo foi acompanhada de discussbes com as
equipes de saude nem tdo pouco definidas quais as atividades desempenhadas
pelos ACS, gerando insatisfagcbes em ambas as partes. Para o desempenho desta
responsabilidade, Teixeira (2004) aconselha a organizagdo de uma forga-tarefa que
assumisse o0 planejamento e a gestdo das multiplas atividades envolvidas, com
destaque na capacitagdo do pessoal, para a definicdo das competéncias, para o
estabelecimento da malha de ligagbes entre os dois programas e para a
estruturacdo dos sistemas de referéncia e contra-referéncia do PCT a fim de atender
ao crescimento da demanda gerado pelo PACS/PSF. Teixeira ainda destaca a

importancia do exercito de ACS realizando busca de casos e controle do tratamento.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

O conhecimento adquirido através das capacitagbes realizadas foi insuficiente para
dar conta dos desafios postos, constatando assim, que o investimento em
programas educacionais no municipio ndo tem se convertido em mudanga das
praticas de cuidado. Partindo do pressuposto de que educagao pode ser dispositivo
de mudanga, sugere-se que os ACS sejam incluidos em processos de Educacgao
Permanente em Saude (EPS) que assegurem atividades praticas, discussédo de
casos e que retratem realmente a vivéncia do ACS em sua comunidade. A EPS
aparece como a metodologia eficaz para agregar novo conhecimento as equipes e

torna-las protagonistas dos processos produtivos na saude.

Ainda que possa demandar mais trabalho, a atividade educacional € elemento
fundamental de qualquer programa com esta finalidade, tendo em perspectiva que
qualguer medida preconizada necessita da atuagcdo correta dos profissionais

envolvidos.

Os ACS devem ter acesso a programas educacionais e de treinamento sobre a
infeccdo pelo M. tuberculosis, a doenca causada por ele, sobre atividades que
estejam relacionadas com ela e medidas de controle planejadas pela Secretaria
Municipal de Saude. Treinamento admissional e avaliagédo periédica da necessidade
de reciclagem devem ser realizados. O papel do enfermeiro supervisor € de

fundamental importancia nesse processo de capacitagao dos ACS.

Estes programas devem levar em consideragédo o numero de individuos admitidos,
de profissionais néo treinados, as mudangas ocorridas na organizagao dos diversos
servigos e os dados sobre atendimento de tuberculose e evidéncias de transmissao

ocupacional da doencga.

Diante da magnitude da tuberculose no Brasil, os formuladores de politicas publicas
priorizam a detecgdo dos pacientes baciliferos e do tratamento adequado dos
mesmos. Pouca atengéo é dada aos cuidados que devem ser tomados para prevenir

a transmissdo da TB entre os profissionais de saude inclusive em nivel ambulatorial
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e comunitario como os ACS. E necessario discutir a implementagéo de programas
de controle da tuberculose que atendam as necessidades desses novos
profissionais com a criagdo de normas de biosseguranga especificas estabelecidas
através de aparato legal que exija o cumprimento das mesmas e que tenham

impacto significativo na incidéncia da doenga nesses profissionais.

O papel de cuidado a saude deve ser encarado como amplo e n&o limitado ao
estabelecimento de diagndsticos e prescrigdo de tratamentos para individuos
doentes. Ele deve incluir a percep¢ado da comunidade atendida, da necessidade de
composicdo de um local com caracteristicas ambientais e comportamentos
adequados, e cujos membros tenham consciéncia de seus riscos de contrair a
infeccdo e suas responsabilidades na prevencado disso. A elaboracdo de rotinas
seguras de trabalho e a orientacdo dos profissionais minimizam os riscos que

possam existir.

A implementacdo de medidas administrativas de biosseguranga de rotina, entre as
quais a prova tuberculinica, devem ser priorizadas, considerando o alto risco de TB
entre os ACS.
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APENDICES

APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DO ESTUDO: Risco Ocupacional dos Agentes Comunitarios de Salde envolvidos no
controle da Tuberculose no Municipio de Cachoeiro de Itapemirim-ES.

INFORMAGOES SOBRE A PARTICIPAGAO: Vocé esta sendo convidado a participar de uma
pesquisa, que podera ajudar no controle da tuberculose em ambito ocupacional. E importante que
vocé entenda os principios que serdo aplicados a todos os participantes deste estudo: 1) sua
participac &o € totalmente voluntaria; 2) Vocé podera sair do estudo a qualquer momento que deseje;
3) Depois de lidas as explicagbes vocé podera fazer qualquer pergunta necessaria para o
entendimento da natureza do estudo.

OBJETIVO DO ESTUDO: Determinar a prevaléncia da Infecgao pelo Micobacterium tuberculosis nos
Agentes Comunitarios de Saude que atuam no PACS/PSF do Municipio de Cachoeiro de Itapermirim-
ES e analisar o grau de conhecimento dos ACS sujeitos do estudo sobre as medidas de protegéo a
infecgdo por MCT e os fatores de risco predisponentes a infecgao.

PROCEDIMENTOS A SEREM SEGUIDOS: Vocé respondera a um formulario contendo questbes
pessoais, como nome, data de nascimento, escolaridade; questbes relacionadas a contato com
paciente portador de tuberculose e perguntas relacionadas com a histéria ocupacional (somente para
os ACS). Para avaliar a infecgdo de TB, utilizaremos neste estudo o PPD RT23, aplicada por via
intradérmica no terco médio da face anterior do antebrago esquerdo. A dose sera de 0,1 ml,
equivalentes a 2 UT (unidade tuberculinica). O critério utilizado para a leitura da prova sera
preferencialmente de 72 horas apés a aplicagdo, medindo-se com régua milimetrada, o maior
didmetro transverso da area de enduragao palpavel, conforme o Manual de Normas para o controle
da Tuberculose do Ministério da Saude.

RISCOS, DANOS E DESCONFORTOS: Vocé néo saira de sua rotina, pois a administragdo do PPD
nao acarreta danos ou risco, Este € um procedimento rotineiro nos programas de TB, utilizado para
identificar infecgdo pelo Mycobacterium tuberculosis, nao causara nenhum efeito adverso, apenas um
desconforto no local da administragdo da tuberculina.

BENEFICIOS: Nao havera nenhum tipo de beneficio financeiro se vocé concordar em participar deste
estudo. Vocé podera se beneficiar de um diagnostico precoce. Se houver alguma suspeita de doenca,
vocé serda encaminhado ao Centro de Referéncia em controle de TB no Municipio para
esclarecimento dos seus sintomas e investigagdo do caso. As informagdes obtidas através da sua
participagéo, auxiliarao na compreensao da transmissao da tuberculose nos Agentes Comunitarios de
Saude.

CONFIDENCIALIDADE: A privacidade das informagdes sera garantida pelo investigador do estudo,
sendo estas utilizadas com propésito cientifico.

MUITO OBRIGADO!

Atenciosamente,
Tiago Ricardo Moreira Prof2 Dr? Ethel Leonor Noia Maciel
Pesquisador Orientadora do estudo
Tel: (28) 35187892 Tel: (27) 2122-7379
CONCORDO EM PARTICIPAR DA PESQUISA REFERIDA ACIMA.
NOME ASSINATURA

CACHOEIRO DE ITAPEMIRIM, / /




APENDICE B

FORMULARIO DO ESTUDO (ACS)

1- Caracteristicas Pessoais:

a) Nome: Area:

b) Data de nascimento: / / Microarea:
c)Sexo: FO MmO

d) Escolaridade (n° de anos de estudo sem repeticdo): _ anos

e) Numero de pessoas que moram com vocé no mesmo domicilio?

2- Histéria Clinica:
a) Ja fez tratamento de tuberculose? st N[O
b) Ja fez reforgo profilatico da vacina BCG? s N[

c) Em caso afirmativo, quando e porque fez o] reforgo

92

profilatico?

d) Possui cicatriz vacinal (BCG)? s N[

e) Ha quanto tempo realizou PPD anterior? (data)

f) E qual o resultado do teste PPD anterior? mm

g) Faz uso de algum tipo de medicamento no momento? s N[

h) Em caso positivo, qual e ha quanto tempo faz wuso do

i) Fora do ambiente de trabalho tem ou ja teve contato com pessoas com TB ou suspeitos?

s N[

i) Em caso afirmativo, por qual periodo?

k) Nos ultimos 2 anos, algum familiar residente no mesmo domicilio adoeceu por TB?
s N[

I) Resultado PPD realizado pelo estudo: mm. Data __/ /

3- Histoéria Ocupacional:

a) Ha quanto tempo atua como ACS? (meses)

medicamento?
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b) Ja participou de alguma capacitagdo sobre Tuberculose e DOTS? S [ N[
¢) Em caso afirmativo, ha quanto tempo? (meses)

d) Quais os principais sintomas da tuberculose?

e) Qual a forma de transmissao do bacilo da tuberculose?

f) Quantos pacientes com tuberculose ja acompanhou?
g) Quantos pacientes em tratamento de TB vocé acompanha atualmente?

h) Ha quanto tempo vem acompanhando este(s) paciente(s)?

i) Voce realiza ou ja realizou tratamento supervisionado? S [ N O

j) Se afirmativo, quantas vezes, em média, na semana realiza ou realizava o tratamento

supervisionado?

k) Faz uso de mascara durante a visita domiciliar? S [ N[O

[) Em caso positivo, qual tipo de mascara utiliza?

m) Quais as condi¢cdes ambientais do local onde se realiza a visita/DOTS aos pacientes com
tuberculose?

[] Ambiente fechado, abafado [] Ambiente aberto, ventilado.

n) Vocé realiza ou ja realizou busca ativa de pacientes com suspeita de tuberculose em sua
microarea? S [ N[

0) Nos ultimos 2 anos vocé fez/ tem feito uso de alguma medida de protegdo quando cuida de
pacientes com tuberculose em sua microarea? S [ N [

p) Em caso afirmativo, quais medidas?
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ANEXOS

Anexo A

CRITERIOS DE PRIORIZAGAO DE MUNICIPIOS PARA TUBERCULOSE -2004
BRASIL, 2004a)

1. Capitais

2. Municipios com numero de habitantes igual ou maior a 100 mil e com coeficiente
de incidéncia superior a 47/100 mil.

3. Municipios de regido metropolitana de capitais com mais de 30 casos na média ou
maior valor notificado dos ultimos trés anos.

4. Municipios com numero de habitantes menor que 100 mil e com carga de TB igual
ou superior a 30 casos.

5. Municipios com média de coeficiente de incidéncia da HIV maior que a nacional.
(FONTE: CN-DST/AIDS).

6. Municipios com numero de habitantes igual ou maior a 100 mil e com coeficiente
de mortalidade superior a 3,0/100 mil.

7. Municipios com numero de habitantes menor que 100 mil e com média de ébitos

por TB igual ou superior a 05 por ano.



