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RESUMO 

Introdução: A tuberculose é uma doença milenar e que, ainda hoje, constitui grave 

problema de saúde pública em todo o mundo. Objetivo: Estimar a prevalência e os 

fatores associados à infecção latente pelo MTB entre Agentes Comunitários de Saúde 

atuantes na rede básica de saúde de Municípios prioritários para o controle de TB – 

Cuiabá/MT, Manaus/AM, Salvador/BA e Vitória/ES. Métodos: Estudo de corte 

transversal no qual os dados foram coletados através de questionário, composto de 

questões abertas e fechadas sobre características pessoais; informações a respeito da 

tuberculose; utilização de medidas preventivas, etc. Aplicou-se prova tuberculínica, com 

leitura após 48-72h por enfermeiros treinados, considerando como ponte de corte 

positivo 5 e 10 mm de enduração. A análise múltipla foi feita por meio de regressão 

logística hierarquica. Foram incluídas no modelo as variáveis que mostraram associação 

com desfecho com p<0,1. Permaneceram no modelo as variáveis independentes que 

mantiveram associação com desfecho após ajuste (p<0,05). Este estudo obteve 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com seres humanos do Centro de Ciências 

da Saúde da Universidade Federal do Espírito Santo, n° de registro CEP-07/2010 e das 

Secretarias Municipais de Saúde, por meio de uma Carta de Apresentação. Resultados: 

322 Agentes Comunitários de Saúde (ACS) aceitaram participar voluntariamente do 

estudo por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Destes, 

10 não compareceram para leitura, sendo estes considerados como perdas, além do que 

um indivíduo foi excluído pelo fato do teste rápido para HIV ter resultado positivo, 

perfazendo uma amostra final de 311 participantes. Ainda em relação aos ACS triados, a 

positividade a Prova Tuberculínica, levando-se em consideração o ponto de corte ao 

teste de 10 mm e de 5 mm de enduração, foi de 37,30% (IC95%: 0,31-0,42) e de 

57,88% (IC95%: 0,52-0,63), respectivamente.Conclusões: Faz-se necessário um 

programa de realização de Prova Tuberculínica, de rotina, combinado com intervenções 

para reduzir o risco de transmissão nosocomial, bem como a realização de outros 

estudos para avaliar a eficácia de novos testes para detecção de tuberculose latente. 

 

Descritores: Tuberculose; Tuberculose Latente; Atenção Básica; Agentes Comunitários 

de Saúde; Teste Tuberculínico. 

 



ABSTRACT 

 

 

Introduction: Tuberculosis is a millenary illness that nowadays constitutes serious 

problem of public health in the whole world. In Brazil the proposal of decentralization 

of the actions to control this illness has been occurring and enhancing Communitarian 

Agents of Health Programs and Family Health as a useful strategy that contributes to 

control the endemic tuberculosis disease in the country. Objective: To estimate the 

prevalence and factors associated with latent infection with MTB among Community 

Health Workers working in primary health Municipalities priority for TB control - 

Cuiabá / MT, Manaus / AM, Salvador / BA and Vitória / ES. Methods: Cross-sectional 

study in which data were collected through a questionnaire with open and closed 

questions about personal characteristics, information about tuberculosis, use of 

preventive measures, etc.. Tuberculin test was applied, with readings after 48-72h by 

trained nurses, considering how cutting bridge positive 5 and 10 mm of induration. A 

multivariate analysis was performed using logistic regression. Were included in the 

model the variables associated with the outcome with p <0.1. Remained in the model 

the independent variables that remained associated with the outcome after adjustment (p 

<0.05). This study was approved by the Ethics Committee on Human Research of the 

Center for Health Sciences, Federal University of Espírito Santo, no registration CEP-

07/2010 and Municipal Health, through a Letter of Introduction. Results: 322 

Community Health Agents (ACS) agreed to participate voluntarily in the study by 

signing the consent form. Of these, 10 did not attend for reading, which are considered 

losses beyond what an individual was excluded because of rapid HIV testing be 

positive, resulting in a final sample of 311 participants. Also in relation to ACS 

screened, positive tuberculin test, taking into account the test cutoff of 10 mm and 5 mm 

of induration, was 37.30% (95% CI: 0.31 to 0.42) and 57.88% (95% CI: 0.52-0.63), 

respectively. Conclusions: It is necessary to carry out a program of tuberculin test, 

routine, combined with interventions to reduce the risk of nosocomial transmission, as 

well as further studies to evaluate the effectiveness of new tests for latent tuberculosis. 

 

 

Keywords: Tuberculosis; Latent Tuberculosis; Primary health care, Community Health 

Workers, Tuberculin Test. 
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APRESENTAÇÃO 

 
Ao longo desses anos fiz diversas escolhas no sentido de amadurecer como pessoa e 

crescer profissionalmente. Porém, sem dúvida,entre tudo que tive a possibilidade de 

vivenciar, o melhor foi confirmar o que desde criança ouvia dos meus pais: “a coisa 

mais valiosa do ser humano é a educação”, é colocar o verbo “aprender” em prática. 

Portanto, quero ser um eterno aprendiz! 

 

Na minha jornada de vida, atuei como Agente Comunitário de Saúde (ACS), na cidade 

de Cariacica. Deparei-me com um campo de trabalho difícil, chegando a atuar por quase 

dois anos. Entretanto, a realidade era dura, competitiva e repleta de “apadrinhamento 

político”, o que me frustrou e me fez refletir sobre o que realmente eu queria para a 

minha vida. Como alternativa para mudar essa realidade, prestei vestibular para o curso 

de Enfermagem e Obstetrícia da Universidade Federal do Espírito Santoe ingressei no 

segundo semestre de 2007. 

 

Esta rica experiência foi de grande relevância, pois contribuiu enormemente para que eu 

vencesse alguns medos - como o de falar em público - e pudesse dar valor aos 

ensinamentos que nos são passados pelos docentes no decorrer de um curso de 

graduação. Como enfermeiro, aprendi a cuidar, a esperar o tempo do outro, a ouvir e, 

sobretudo, a ser mais humano, reconhecendo que todos nós temos defeitos e podemos 

enfrentá-los. Esse foi o ponto de partida para o caminho mais gratificante que escolhi 

trilhar, e assim o fiz. 

 

O primeiro contato com a temática Tuberculose surgiu durante o meu trabalho como 

ACS fazendo a supervisão de tratamento diretamente observado (TDO) de pacientes 

com tuberculose (TB). Na faculdade, quando tive a oportunidade, através das disciplinas 

de Epidemiologia, Atenção a Saúde do Adulto, Enfermagem na Saúde do Adulto e 

Enfermagem em Saúde Coletiva, de conhecer algumas das particularidades da TB, pude 

perceber a dimensão desta enfermidade em nível mundial e local. Deste modo foi 

iniciada minha trajetória de aprofundamento e leitura acerca da TB, tendo recebido da 

professora Ethel o convite para participar das reuniões do Grupo de Pesquisa em 

Tuberculose - Grupo TB- vinculado ao Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva 

da Universidade Federal do Espírito Santo. 

 

Cada encontro com o Grupo era uma oportunidade de enriquecer meus conhecimentos e 
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logo percebi que algo começara a inquietar meu coração. A partir de então, passei a 

refletir sobre o quão importante era realizar pesquisas nessa área e estas reflexões 

suscitaram o desejo de entender o porquê da persistência dessa doença na sociedade. 

 

Por essa razão, fui direcionando os meus estudos acadêmicos para essa questão. Meu 

Trabalho de Conclusão de Curso (TCC) teve o intuito de conhecer a prevalência da 

tuberculose em acadêmicos dos cursos de graduação em Enfermagem e Medicina. 

Através do TCC, pretendi iniciar minha contribuição para as pesquisas nesse campo. 

 

Logo em seguida, me submeti à seleção do Programa de Pós-Graduação em Saúde 

Coletiva da Universidade Federal do Espírito Santo, na linha de Epidemiologia das 

Doenças Transmissíveis. Para minha alegria, fui aprovado. Assim, novamente 

encontrei-me envolvido na investigação da problemática da TB e, dessa vez, a pretensão 

foi construir e compreender, tendo como referencial a Biossegurança na Atenção Básica 

(AB) que abarca as práticas de controle da TB. Para tanto, o caminho percorrido 

encontra-se estruturado em oito capítulos. 

 

No Capítulo I, o objeto do estudo foi construído e delimitado. Primeiramente, 

expusemos o panorama atual da tuberculose no mundo, nas Américas, no Brasil, 

destacando sua incidência e prevalência, tendo em vista a importância desta endemia 

como fator de morbimortalidade da população. 

 

A apresentação do quadro teórico é realizada no Capítulo II. Nesta etapa, abordamos a 

concepção da atenção básica como eixo orientador dos sistemas de serviços de saúde. 

Ressaltamos ainda o desenrolar da gestão centralizada até à descentralização das ações 

de controle da TB no Brasil. 

 

No Capítulo III, traço o objetivo deste estudo que é estimar a prevalência e os fatores 

associados à infecção latente pelo MTB entre Agentes Comunitários de Saúde atuantes 

na rede básica de saúde de Municípios prioritários para o controle de TB – Cuiabá/MT, 

Manaus/AM, Salvador/BA e Vitória/ES. 

 
O percurso metodológico está contemplado no Capítulo IV. Nele, são apontados 

conceitos relevantes para o entendimento do processo de elaboração da pesquisa. São 

demonstradoso tipo do estudo e o cenário da pesquisa.  São descritos os sujeitos 

participantes da pesquisa, as etapas da preparação para o trabalho de campo, as técnicas 

utilizadas para o procedimento de coleta de dados e análise do material e, por fim, 
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enfatiza-se os aspectos éticos que foram levados em consideração durante a realização 

da dissertação. 

 

No capítulo V e VI, apresentamos, respectivamente, os resultados e a discussão. As 

considerações finais são trazidas no capítulo VII, enfatizamos os resultados da pesquisa, 

citando algumas reflexões acerca de como aprimorar a atuação do ACS no âmbito da 

saúde, especialmente quando esta nos remete à problemática da TB. 

 

Este estudo faz parte do projeto INATA – Infecção e adoecimento por Tuberculose 

(TB) entre profissionais da saúde da atenção básica. Surge da necessidade de se avaliar 

o risco de infecção e adoecimento por Mycobacterium tuberculosis (MTB) entre 

profissionais de saúde atuantes na rede básica de saúde dos municípios prioritários para 

controle da TB, utilizando a prova tuberculínica por meio do PPD-RT23 e do 

QuantiFERON - (QFT)TB Gold. O projeto foi financiado pelo edital CTSAUDE / 

Edital MCT/CNPq/CT-Saúde/MS/SCTIE/DECIT nº 67/2009 - REBRATS. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A tuberculose (TB), doença infecto-contagiosa causada pelo 

Mycobacteriumtuberculosis (MTB), é transmitida por via aérea e acomete 

principalmente os pulmões.Sua infecção é ocasionada por meio da inalação de gotículas 

que contêm bacilos, expelidas no momento da fala, do espirro ou da tosse de um doente 

comprometido pela TB ativa de vias respiratórias, entre elas, a laríngea e a pulmonar 

(BRASIL, 2011a). 

 

Apesar de ser uma das mais importantes causas de morbimortalidade no mundo 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009a), a TB continua sendo um problema 

negligenciado nos países em desenvolvimento e um importante agravo na Saúde 

Pública, evidenciado pela sua transcendência, magnitude e vulnerabilidade. Além disso, 

a coinfecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) e o aparecimento de cepas 

resistentes configuram-se em novas barreiras e importantes desafios a serem 

enfrentados mundialmente. 

 

Dados epidemiológicos que revelam a real magnitude da doença podem ser 

exemplificados pelas estimativas da Organização Mundial da Saúde (OMS) no ano de 

2012, foram registrados 9,27 milhões de novos casos de TB no mundo, a maioria deles 

concentrada nas regiões asiática (55%) e africana (31%) e, os menores percentuais, na 

região do Mediterrâneo Oriental (6%), na Europa (5%) e nas Américas (3%). Ainda em 

relação à incidência, a taxa global vem declinando lentamente (menos de 1% ao ano), 

apesar do aumento do número de casos, sobre os quais a industrialização e o 

crescimento urbano global podem ter uma influência preponderante(WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2012). 

 

O Brasil é um dos 22 países priorizados pela OMS, os quais concentram 80% da carga 

global de TB. Em se tratando de dados nacionais, 72 mil novos casos de TB foram 

notificados em 2009, o que equivale a um coeficiente de incidência da doença de 

38/100.000 habitantes e coloca o País na 19.ª posição referente ao número de casos e na 

104.ª colocação em relação ao coeficiente de incidência mundial. Os casos estão 

distribuídos em 315 dos 5.564 municípios do País. Observa-se, então, uma concentração 

de 70% da totalidade dos casos. 

 

Entre os grupos de risco de infecção, os profissionais da área da saúde são dos mais 
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vulneráveis, como já demonstrado em algumas publicações (FRANCO; ZANETTA, 

2004; SILVA; CUNHA; KRITSKI, 2004). Esse risco tem sido associado ao tempo de 

exposição em serviço, à demora no diagnóstico, à comprovação laboratorial da 

infecção, à categoria profissional e à atividade profissional em determinados locais, 

como sala de emergência, unidades de internação e laboratórios. Além disso, há falta de 

equipamentos de proteção respiratória e de medidas de controle ambiental (SILVA; 

CUNHA; KRITSKI, 2004; OLIVEIRA et al., 2007; JOSHI et al., 2006; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2004). 

 

Para que as medidas de controle e prevenção de infecção por TB sejam efetivas e 

adequadas à realidade e possam ser implementadas, é necessário, primeiramente, definir 

o problema em questão, avaliando não somente a prevalência de infecção como também 

a associação entre exposição e desfecho obtido pelo resultado da Prova Tuberculínica 

(PT). Tal teste ainda apresenta vantagens, se comparado aos novos testes comerciais 

mais custosos e de difícil acesso no mercado, para detecção da Infecção Latente pelo 

MTB (ILTB). Por exemplo, é de baixo custo, exige pouca tecnologia e, principalmente, 

está disponível no mercado, podendo ser dispensado pelo Programa Nacional de 

Controle da TB (PNCT) em parceria com as Secretarias Estaduais e Municipais de 

Saúde. 

 

A principal motivação para a realização deste estudo se deve a um importante 

documento publicado pela OMS sobre o controle de infecção de TB em 

estabelecimentos de saúde (Policy on TB Infection Control in Health Care Facilities, 

Congregate Settings and Households), uma política baseada em evidências, cuja base 

foi estabelecida por meio de uma revisão sistemática da literatura. Tem por finalidade o 

planejamento do controle de infecção por TB, que é representado por uma combinação 

de medidas administrativas, de controle ambiental e de proteção individual destinada a 

minimizar o risco de transmissão da doença. 

 

O fundamento do controle de infecção é o diagnóstico precoce e rápido e a gestão 

adequada dos pacientes com TB. Esse processo requer e complementa as atividades 

essenciais no controle da TB e do HIV, contribuindo para o fortalecimento dos sistemas 

de saúde. Uma série de recomendações foi desenvolvida, com base nessa evidência e 

em fatoresadicionais, tais como viabilidade, implementação programática e custo 

previsto. Assim, todas as instalações públicas e privadas que prestam assistência a 

pacientes com TB ou sob suspeita devem aplicar as medidas descritas nessa política. 
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Foi recomendado então que, até 2013, todos os países instituíssem um plano nacional de 

controle de infecção. Esse plano deve usar como subsídio informações a serem obtidas a 

partir de um estudo multicêntrico sobre infecção pelo MTB e adoecimento por TB entre 

profissionais de saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009b). 

 

A revisão da literatura sugere a implementação de controles como uma combinação de 

medidas que reduz a transmissão da TB em centros de saúde. No entanto, os controles 

administrativos devem ter prioridade, pois um dos riscos mais críticos da transmissão de 

MTB em serviços de saúde é o de existência de pacientes com TB ainda não 

diagnosticados em locais onde as medidas administrativas não foram prontamente 

estabelecidas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009a). 

 

Em 2004, o Ministério da Saúde enfatizou a integração das atividades do PNCT para 

todos os serviços do Sistema Único de Saúde (SUS), seguindo suas diretrizes 

de“horizontalização” no combate à TB (CASTELO FILHO, 2004). Redirecionou e 

descentralizou as ações de controle da TB para a Atenção Básica que, neste caso, ficaria 

a cargo da Estratégia de Saúde da Família (ESF) e do Programa de Agentes 

Comunitários de Saúde (PACS). Nessa perspectiva, deu-se ênfase à atuação das equipes 

na ampliação da detecção de casos de TB, na melhoria da adesão terapêutica e na 

consequente redução do abandono ao tratamento (MUNIZ et al., 2005). 

 

Apesar dos vários estudos sobre risco de infecção por TB em profissionais de saúde 

(SOKOLOVE et al., 1994; ZAZA et al., 1995; SEPKOWITZ; SCHLUGER, 1996; 

JAFFERIAN; MORRONE; SANTOS, 1997), apenas dois trabalhos incluíram em suas 

análises ACS(s) da Atenção Básica do município de Cachoeiro de Itapemirim/ES. No 

primeiro estudo, o risco de infecção foi 10,5 vezes maior para os ACS(s) em relação aos 

seus familiares (RODRIGUES et al., 2009). No segundo, comparando ACS(s) que 

realizavam ou não tratamento supervisionado em pacientes com TB, os ACS(s) que 

realizavam tratamento supervisionado tinham um risco relativo 3,5 vezes maior de 

infecção (MOREIRA; ZANDONADE; MACIEL, 2010). 

 

O Ministério da Saúde (MS), em seu Manual de Recomendações para o Controle da TB 

no Brasil (BRASIL, 2011a), elaborou um capítulo que trata somente da questão da TB 

em populações especiais (Capítulo 13). No caso em questão, encontram-se pessoas 

privadas de liberdade, em situação de rua, indígenas e profissionais de saúde, 
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salientando o cuidado diferenciado a ser dado a essas populações, assim como 

especificidades no controle da doença. O capítulo acima mencionado relata que, desde 

1991, a legislação brasileira incluiu a TB como doença ocupacional, sancionada pela 

Lei n.º 8.213, de 24 de julho de 1991, e notificável em um formulário específico 

denominado Comunicação de Acidente de Trabalho (CAT) quando ocorrer entre os 

profissionais de saúde.  Isto reforça ainda mais o caráter alarmante da doença e a 

necessidade de implantação de um programa de controle de infecção específico 

direcionado a este grupo. 

 

As hipóteses que podem ser levantadas pelo presente estudo seriam de que, na literatura 

científica, já se dispõe de estudos que comprovam uma chance maior de infecção pelo 

MTB e adoecimento por TB adquiridos pelos profissionaisde saúde no âmbito 

hospitalar em relação à população em geral. Supõe-se que os profissionais que atuam na 

rede de Atenção Básica e representam a porta de entrada no acolhimento dos pacientes 

suspeitos e com diagnóstico de TB também apresentem um risco aumentado de infecção 

pelo MTB. Contudo, apesar de já se dispor de estudos sobre o risco de infecção pelo 

MTB entre Agentes Comunitários de Saúde - ACSs (RODRIGUES et al., 2009; 

MOREIRA; ZANDONADE; MACIEL, 2010), não há registros na literatura que 

descrevam esse mesmo risco entre os demais profissionais de saúde da Atenção Básica, 

os quais exercem um papel fundamental no controle da TB. Adicionados a isso, fatores 

de risco relacionados à sua prática profissional, história ocupacional pregressa e atual, 

outros vínculos na rede pública e privada, história clínica e nível de conhecimento sobre 

a TB podem sugerir condições facilitadoras de infecção pelo MTB, detectada pela alta 

prevalência de resposta à PT. 

 

Desta forma, o presente estudo possui como objetivo estimar a prevalência e os fatores 

associados à infecção latente pelo MTB entre Agentes Comunitários de Saúde atuantes 

na rede básica de saúde de Municípios prioritários para o controle de TB – Cuiabá/MT, 

Manaus/AM, Salvador/BA e Vitória/ES. 
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CAPÍTULO II
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2REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
2.1 CONSIDERAÇÕES GERAIS SOBRE A TUBERCULOSE 
 
 
A tuberculose é uma doença infecto-contagiosa crônica recorrente causada por bactérias 

do complexo Mycobacterium tuberculosis (MTB), também denominadas, em conjunto, 

Bacilo de Koch (BK). As micobactérias pertencem à família Mycobacteriaceae e à 

ordem Actinomycetales (BRASIL, 2008). 

 

O MTB é o agente mais importante e que mais frequentemente provoca a infecção no 

homem. A patologia afeta principalmente os pulmões (TB pulmonar). No entanto, pode 

também localizar-se em outros sítios (TB extrapulmonar), como meningoencefálico, 

renal, pleural, ósseo ou ganglionar (BRASIL, 2002b). 

 

O MTB é um bacilo, não formador de esporos, aeróbio, que mede de 0,2 a 0,5 μm de 

diâmetro e de 2 a 4 μm de comprimento. Estes bacilos são neutros em coloração 

deGram, mas, uma vez corados, não podem ser descorados por ácido e por álcool, daí 

serem classificados de bacilos álcool-ácido-resistentes (BAAR) (FERNANDES, 2009). 

 

Na parede celular destas micobactérias, os lipídios estão ligados à camada de 

arabinogalactano e peptidoglicano, o que lhe confere uma baixa permeabilidade, 

reduzindo a efetividade da maioria dos antibióticos. Outra molécula existente na parede, 

lipoarabinomanano, está envolvida na interação patógeno-hospedeiro e facilita a 

sobrevivência do bacilo dentro dos macrófagos (FERNANDES, 2009). 

 

A transmissão do MTB se dá por meio de inalação de aerossóis de 1 a 5 μm de 

diâmetro, provenientes do aparelho respiratório de pacientes em fase bacilífera - aqueles 

que eliminam BK para o exterior e consistem na principal fonte de infecção - da TB 

pulmonar ativa. Podem ser inalados pela tosse, fala ou espirro, e por meio de práticas 

que induzam à formação de aerossóis contaminados, como broncoscopias, indução da 

expectoração e autópsias (BRASIL, 2011d). 
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A TB, na maioria das vezes, é doença de evolução subaguda ou crônica, de caráter 

consumptivo. O curso clínico costuma ser insidioso, habitualmente se iniciando com 

sintomas pouco pronunciados, de evolução lenta, agravando-se progressivamente e 

podendo evoluir até condições mais críticas, com risco à vida (MACIEL; FREGONA; 

DETTONI; BIERRENBACH, 2013). 

 

O acometimento pulmonar é o mais frequente, e a sua associação com lesões 

extrapulmonares é mais comum nas formas primárias da doença, características da 

infância, ou em pacientes imunossuprimidos expostos à infecção com alta carga bacilar. 

Em adultos não-imunossuprimidos, é mais comum o adoecimento por TB pulmonar 

pós-primária, decorrente de reinfecção ou reativação de focos micobacterianos 

endógenos latentes (CAMINEIRO, 2013). 

 

A sintomatologia consiste em comprometimento do estado geral, febre vespertina com 

sudorese, inapetência e emagrecimento. Quando na forma pulmonar, a tosse está 

presente em quase todos os casos, podendo haver expectoração mucosa, purulenta ou 

com sangue (hemoptise) (BRASIL, 2012; MACIEL; FREGONA; DETTONI; 

BIERRENBACH, 2013). 

 

A apresentação da TB pulmonar, além de ser mais frequente, é também a mais relevante 

para a saúde pública, pois é a forma responsável pela manutenção da cadeia de 

transmissão. As formas exclusivamente extra-pulmonares não propiciam a transmissão 

(BRASIL, 2011b). 

 

Em mais de 90% das pessoas infectadas pelo MTB, o patógeno é contido e a infecção é 

considerada latente, assintomática. O risco da doença ativa é estimado em 5% nos 18 

meses após a primeira infecção e, igualmente, 5% nos anos remanescentes de vida. 

Cerca de dois bilhões de pessoas no mundo possuem a infecção latente, apresentando 

risco de reativação do MTB em alguma fase da vida (ZUMLA et al, 2013). 

 

A doença afeta principalmente pessoas com algum fator que diminua sua resistência 

natural à infecção, como precárias condições socioeconômicas, presença de 

comorbidades (Diabetes), uso de corticosteróides ou outros imunossupressores, 

neoplasias, uso de drogas e infecção pelo HIV. Os contatos domiciliares 

(pessoas,parentes ou não, que coabitam com um doente de TB) são os grupos mais 

expostos à infecção (BRASIL, 2010; REIS-SANTOSet al., 2013). 
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A TB é considerada uma prioridade do Ministério da Saúde do Brasil desde 2003 e é 

uma das cinco doenças mais em evidência atualmente. Está presente no programa Mais 

Saúde, na Programação das Ações de Vigilância em Saúde, no Pacto pela Vida, entre 

outros. Está sendo discutida a inclusão da incidência de TB como um indicador para o 

programa Brasil sem Miséria (PILLER, 2012). 

 

2.2 EPIDEMIOLOGIA DA TUBERCULOSE – PANORAMA NO MUNDO E NO 

BRASIL 

 

O Plano Global para o Combate à Tuberculose 2011-2015, proposto pela OMS, tem 

como visão livrar o mundo da TB. O objetivo é reduzir pela metade a incidência e a 

mortalidade por TB até 2015, comparados aos valores de 1990, seguindo as metas 

pactuadas nos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio. 

 

De acordo com dados da OMS, houve uma redução global do número de casos e de 

óbitos por TB nas últimas duas décadas. De 2010 para 2011, a queda do coeficiente de 

incidência foi de 2,2%.  O coeficiente de mortalidade caiu 41% desde 1990. Esses 

indicadores também estão em queda na maioria dos 22 países de alta carga de TB, 

responsáveis por 82% dos casos mundiais, grupo ao qual o Brasil pertence (WHO, 

2012). 

 

Os três componentes essenciais na epidemiologia da TB são a frequência da ocorrência 

da doença, a sua distribuição e os seus fatores determinantes. Para o monitoramento da 

frequência da ocorrência de uma doença, é fundamental um sistema de vigilância 

epidemiológica que permita detectar o evento com boa acurácia (CONDE et al., 2009). 

 

No Brasil, isso é feito pelo Sistema Nacional de Agravos de Notificação (SINAN) para 

as doenças infectocontagiosas e pelo Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) para 

a mortalidade geral e específica. Embora esses sistemas estejam em implementação há 

anos, ainda necessitam de aprimoramentos. Para que se busquem os fatores 

determinantes sociais da doença, são necessárias pesquisas em áreas como economia, 

política, sociologia, antropologia, etc. (CONDE et al., 2009). 

 
Reconhecendo a TB como um problema de saúde global, a Organização das Nações 

Unidas (ONU) a incluiu nos Objetivos de Desenvolvimento para o Milênio em 2000. 
 
No que concerne às Metas, a TB está inserida no sexto objetivo, intitulado “Combater a 
 
AIDS, a Malária e outras doenças”. A principal meta era de reduzir a incidência da 
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doença, até 2015, em relação ao número de casos registrado em 1990. O resultado, 

alcançado antes do previsto, superou as expectativas. 

 

No País, foram notificados 70.047 casos novos em 2012 no Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN), o que equivale ao coeficiente de incidência (CI) de 

36,1/100.000 habitantes. Quando comparado aos outros países, de acordo com a OMS, 

o Brasil ocupa a 19ª posição em relação ao número de casos e a 111º quanto ao CI 

(WHO, 2012). 

 

O número de casos em homens é o dobro daquele em mulheres. Nas populações mais 

vulneráveis, as taxas de incidência são maiores do que a média nacional da população 

geral. Chamam a atenção: a população carcerária, com taxas 25 vezes maiores que a 

população geral, os portadores de HIV/AIDS, com taxas 30 vezes maiores, e indivíduos 

vivendo em ruas, com taxas 67 vezes maiores. É duas vezes maior na população negra e 

quatro vezes maior na indígena. O grupo na faixa etária que vai dos 20 aos 49 anos é o 

mais atingido pela doença, abrangendo em torno de 63% dos casos novos registrados 

em 2009 (PILLER, 2012). 

 

Com o apoio da sociedade civil, os programas estaduais e municipais de controle da 

tuberculose (PECT e PMCT) ampliaram a divulgação da doença entre a população, o 

que resultou no aumento do percentual de detecção de casos estimados pela OMS: em 

2011 foram notificados 91% dos casos estimados para o período, aumentando o CI 

(BRASIL, 2013). 

 

Mesmo assim, a tendência desse coeficiente no país é decrescente, com redução média 

anual de 1,2% (no período entre 1990 e 2011). Apesar disso, algumas unidades 

federadas (UFs) apresentam CI acima do nacional (Figura 1) (BRASIL, 2013). 
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Figura 1 – Coeficiente de incidência de tuberculose. Brasil, 2012 

Fonte: SINAN/SVS–Ministério da Saúde 

IBGE – Estimativas populacionais 
  
 
A TB ainda é um grande problema de saúde pública e vem preocupando autoridades da 

área de saúde. Embora a taxa de incidência venha diminuindo, a mortalidade ainda é 

muito alta, principalmente nos casos de coinfecção TB/HIV. A TB está diretamente 

relacionada a determinantes sociais, fato que vem envolvendo os governos com ações 

intersetoriais para a redução da vulnerabilidade em saúde da população (PILLER, 2012; 

MACIEL, 2012). 

 

A OMS divulgou, em 2012, que o Brasil já alcançou a meta de reduzir pela metade a 

taxa de mortalidade por TB quando comparada a 1990. Em 2010, o número de óbitos 

foi de 4.659 e o coeficiente de mortalidade (CM) 2,4 óbitos/100.000 hab. (WHO, 2012; 

BOEHME et al., 2010). 

 

Considerada, desde 2003, como prioridade para o Governo Federal, a TB tem sido 

contemplada nas principais pactuações nacionais. Atualmente, há dois indicadores 
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relacionados a essa doença no Contrato Organizativo de Ação Pública (COAP): 

proporção de cura para os casos novos de TB bacilífera e proporção de casos novos de 

TB testados para o HIV. O objetivo do COAP é a organização e a integração das ações 

e dos serviços de saúde, sob a responsabilidade dos entes federativos em uma região de 

saúde, com a finalidade de garantir a integralidade da assistência aos usuários 

(BRASIL, 2011). 

 

Essa pactuação torna formal o comprometimento político e técnico entre as três esferas 

de governo e possibilita, consequentemente, maior atenção ao controle da TB. Mesmo 

havendo tendência de queda dos dois indicadores, o Brasil ainda não conseguiu alcançar 

a meta estipulada pela OMS – curar 85% dos casos novos bacilíferos. Em 2010, a 

proporção de cura foi de 73,4% e em 2011 alcançou-se 71,6% (dados preliminares) 

(BRASIL, 2010). 

 

O Ministério da Saúde (MS) estabeleceu como prioridades, para 2013, a ampliação do 

diagnóstico com implantação de nova tecnologia e o fortalecimento das ações de TB na 

AB. O enfrentamento aos determinantes sociais da TB também se consolida como meta 

programática. A doença tem relação direta com a miséria e a exclusão social.  Por isso, 

o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) tem-se aproximado do 

Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) com o objetivo de 

estabelecer ações conjuntas no enfrentamento da TB entre a população em situação de 

pobreza (BRASIL, 2013; MACIEL, 2012). 

 

Com o final do projeto Fundo Global, em abril de 2012, o PNCT assumiu a interlocução 

com os 11 comitês metropolitanos formados nos estados prioritários (Amazonas, Bahia, 

Ceará, Maranhão, Minas Gerais, Pará, Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul 

e São Paulo) durante os anos do projeto. De caráter consultivo e propositivo, os comitês 

atuam como articuladores entre governo e sociedade civil, buscam integrar e contribuir 

na construção de políticas públicas para o controle da tuberculose e dão visibilidade às 

ações de mobilização, comunicação e controle social. Em 2012, foram formados mais 

dois comitês, em Santa Catarina e no Espírito Santo, constituindo 13 comitês de 

controle da doença no país (BRASIL, 2013). 

 

A inserção da TB na agenda dos parlamentares, por meio da criação da Frente 

Parlamentar de luta contra a TB, no Congresso Nacional, em maio de 2012, também 

tem contribuído com o fortalecimento da sustentabilidade do movimento social que 
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milita pela melhoria do acesso e da qualidade dos serviços prestados à população. 

 
2.2.1 EPIDEMIOLOGIA DA TUBERCULOSE EM PROFISSIONAIS DE SAÚDE 
 
 
Até o século passado, era inadmissível a assertiva de que os profissionais de saúde, em 

especial aqueles envolvidos na assistência a pacientes portadores de TB, fossem mais 

vulneráveis e propensos à infecção pelo MTB. Estudos também demonstravam que a 

TB em profissionais de saúde era menos comum do que na população em geral 

(WILLIAMS, 1909; DUBLIN, 1914; FISHBERG, 1915). 

 

Para reforçar tal afirmativa, alguns estudos foram conduzidos no período compreendido 

entre 1900 e 1920 para ilustrar a segurança do trabalho deste serviço prestado em 

sanatórios, típicos na época para receberem e tratarem os tísicos (SEPKOWITZ; 

SCHLUGER, 1996). 

 

Entre as décadas de 1940 e 1960, a concepção de risco foi se delineando mundialmente 

e as autoridades competentes começaram a dar mais importância ao problema. O termo 

TB ocupacional foi usado pela primeira vez para os profissionais os quais se infectavam 

com o bacilo durante o seu trabalho nos sanatórios (DIEHL et al., 1948). 

 

Durante este mesmo período, pesquisas foram conduzidas entre estudantes de 

Enfermagem e Medicina nos Estados Unidos na avaliação quanto às taxas de conversão 

à PT (WILLIAMS, 1909; DUBLIN, 1914; MYERS, 1957). 

 

Ainda entre estudantes da área médica, um estudo envolvendo 449 graduandos, em 

1929, os quais foram submetidos a PT, apontou um percentual de positividade no 

testede 35,6% entre os iniciantes, a qual aumentou progressivamente no decorrer do 

curso.  O percentual chegou a 41% no final do terceiro ano e a 67,8% no último ano. A 

conversão foi detectada em 50,2% dos não reatores. A situação se agravou entre os 

estudantes graduados em 1933 e 1936, quando 57,7% e 77,9%, respectivamente, 

sofreram esta conversão tuberculínica (DIEHL et al., 1948). 

 

Mesmo não tendo sido implantado ainda um tratamento eficaz contra a TB, entre o final 

da década de 1920 e início da década de 1950, período marcado pelaascensão do 

número de casos da doença, já se observava certa sensibilidade aos antibióticos pelas 

cepas até então disponíveis naquela época. Sendo assim, somente com o advento da 

estreptomicina, em 1944, da isoniazida, em 1951, e, nos anos 1970, da pirazinamida e 
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da rifampicina foi possível controlar a epidemia (RUFFINO NETTO, 2002). 

 

Com a implantação do esquema politerápico e o advento da terapia de curta duração, os 

sanatórios foram perdendo espaço e dando lugar ao tratamento domiciliar. O número de 

conversões tuberculínicas foi declinando gradativamente entre os profissionais de 

saúde, configurando uma modificação do panorama epidemiológico da TB. Então, era 

presumido que estes profissionais deixassem de ser expostos ao risco em questão 

(BARREIRA, 1993). 

 

O risco de TB entre profissionais de saúde foi considerado substancial na era “pré-

antibiótica”. Entretanto, declinou-se rapidamente depois da década de 1950 em 

consequência de uma menor incidência da doença na população e do advento da terapia 

eficaz (SEPKOWITZ, 1994). Ao longo do século XX, dois fatores alteraram 

drasticamente o conceito de risco de TB em profissionais de saúde: o ressurgimento da 

doença, ocasionado pelo aumento da incidência, e a disseminação de cepas 

multirresistentes (MENZIES et al., 1995). 

 

Aliada a estes fatores, o surgimento da infecção pelo HIV deflagrou mundialmente uma 

nova epidemia de TB. A fragilidade perante esta epidemia foi relatada a partir de 

pesquisas conduzidas nesta época (BRUDNEY; DOBKIN, 1991; PEARSON et al., 

1992; DUNLAP; KIMERLING, 1994; KRITSKI, 1996). 

 

A partir daí, observou-se uma acentuação deste quadro. É importante frisar que os 

profissionais e os estudantes da área de saúde possuem um maior risco de infecção pelo 

MTB e de adoecimento por TB. 

 

Conforme já relatado em alguns estudos (MALASKI, 1990; SEPKOWITZ, 1996; 

MENZIES, et al., 1995; SILVA; CUNHA; KRITSKI, 2004, as categorias profissionais 

enquadradas nesta área e mais susceptíveis quanto ao risco de infecção tuberculosa em 

comparação com a população geral são (BRASIL, 2011): 
 
• Equipe de enfermagem: 3 a 20 vezes;  
 
• Patologistas clínicos: 6 a 11 vezes;  
 
• Técnicos de laboratório de bacteriologia: 2 a 9 vezes.  
 
• Tisio-pneumologistas: 6 vezes.  
 
• Estudantes de Medicina/Enfermagem/Fisioterapia: 4 a 8 vezes.  
 
Inúmeros estudos na última década demonstraram a importância da transmissão do 
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MTB entre estudantes da área de saúde (ESTEBAN et al., 2001; SILVA et al., 2001; 

SOARES; MELO; KRITSKI, 2004; SILVA; CUNHA; KRITSKI, 2004; LEVY et al., 

2005; TEIXEIRA et al., 2005; HOHMUTH et al., 2006). Uma avaliação multicêntrica 

conduzida em quatro hospitais do Brasil indicou que a vacinação recente pela BCG e a 

exposição nosocomial foram fatores de risco independentes para a conversão da PT 

(ROTH et al., 2005). 

 
 

O primeiro estudo realizado no Município de Vitória (ES), o qual comprovou este risco 

de transmissão entre os estudantes de saúde da UFES, estimou uma incidência de 

conversão tuberculínica de 10,5% ao ano, superior à taxa de conversão para a população 

geral no Brasil (MACIEL et al., 2005). 

 

A fim de avaliar se a prevalência de positividade à PT, entre os discentes desta mesma 

instituição, poderia ser utilizada como um evento sentinela de transmissão nosocomial, 

novos estudos foram conduzido em 2007 e 2013. Como esperado, os estudantes de 

Enfermagem e de Medicina possuem um conhecimento maior sobre a doença do que 

alunos de outras áreas (MACIEL et al., 2007; ROGERIO et al., 2013). 

Todavia, Trajman e colaboradores (2007), assinalam que a educação sobre a doença se 

encontra fragmentada nas escolas de saúde no Brasil e recomendam mudanças 

importantes na matriz curricular. Este limitado conhecimento foi evidenciado entre os 

estudantes acerca da transmissão e prevenção da doença (COELHO et al., 2009). 

 

O aumento do risco de infecção ocupacional e de adoecimento por TB também é 

evidenciado na prática profissional, mediante uma infinidade de estudos científicos 

disponíveis na literatura internacional (SCHWARTZMAN et al., 1996; DO et al., 1999; 

KODRIC et al., 2000; KRÜÜNER et al., 2001; LARSEN et al., 2002; YANAI et al., 

2003; KAYANJA et al., 2005; STERLING; HAAS, 2006). 

 

Duas revisões sistemáticas abordaram esta temática. A primeira delas resume as 

evidências sobre a incidência e prevalência da Infecção Latente pelo MTB e doença 

entre os profissionais de saúde em países de baixa e média renda, e avalia o impacto de 

várias estratégias de prevenção. A segunda avalia este risco anual de infecção e de 

doença estratificado em países de baixa, média e alta renda, reforçando a adoção de 

medidas de controle de infecção entre os profissionais (JOSHI et al., 2006; 

BAUSSANO et al., 2011). 
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O risco de infecção em pessoas expostas a um caso índice de TB (casos adultos com 

idade igual ou superior a 18 anos; com no mínimo um resultado positivo de 

baciloscopia de escarro indicando 1+ ou com cultura de escarro positiva para TB) 

depende basicamente da combinação de dois fatores: 
 
a) o grau de exposição do contato ao caso índice;  
 
b) vulnerabilidade do contato à infecção.  
 
Por sua vez, a contagiosidade do caso índice depende da quantidade e da virulência do 

bacilo no escarro, da frequência da tosse e da capacidade de produzir aerossol 

(FENNELLY et al., 2004; PALACI et al., 2007). Além disso, em ambientes 

hospitalares, o risco de infecção é diferente entre as diversas categorias de profissionais 

de saúde e está associado à natureza e duração da exposição, conforme demonstrado em 

um estudo desenvolvido em um hospital universitário (PRADO et al., 2008). 
 
 

Apesar das lacunas de conhecimento ainda existentes em relação à transmissão da 

infecção, os riscos de exposição relacionados às atividades desenvolvidas 

pelosprofissionais de saúde na Atenção Básica ainda não são descritos de forma 

homogênea. Existem atividades que, pelo menos teoricamente, aumentam a exposição e 

susceptibilidade destes profissionais à infecção. 

Apesar desta premissa, a maior parte das casuísticas publicadas sobre o risco de TB em 

profissionais de saúde foi estudada em países industrializados (MENZIES, 1995; 

CUHADAROGLU et al., 2002; BAUSSANO et al., 2006; MENZIES; JOSHI; PAI, 

2007). Portanto, existe dificuldade em determinar o risco ocupacional relacionado com 

a TB em países em desenvolvimento, como o Brasil, principalmente por falta de dados 

sobre a incidência da doença em profissionais de saúde, existência de elevada 

prevalência de infecção tuberculosa e doença na população geral, uso da vacina com o 

Bacilo Calmétte-Guerin (BCG), e dificuldade de obtenção de dados sobre a prevalência 

de infecção pelo HIV em profissionais de saúde (CDC, 2005). 

 

2.3 ATENÇÃO BÁSICA E O CONTROLE DA TUBERCULOSE NO BRASIL 

 

A atenção básica (AB) caracteriza-se por um conjunto de ações de saúde, no âmbito 

individual e coletivo, que abrange a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de 

agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, a redução de danos e a manutenção 

da saúde com o objetivo de desenvolver uma atenção integral que tenha impacto na 

situação de saúde e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de 

saúde das coletividades (BRASIL, 2010). 

 

A AB é desenvolvida por meio do exercício de práticas de cuidado e gestão, 
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democráticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populações 

de territórios definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitária, considerando a 

dinamicidade existente no território em que vivem. Utiliza tecnologias de cuidado 

complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de 

saúde de maior frequência e relevância em seu território, observando critérios de risco, 

vulnerabilidade, resiliência e o imperativo ético de que toda demanda, necessidade de 

saúde ou sofrimento devem ser acolhidos (BRASIL, 2010). 

 

A AB é desenvolvida com o mais alto grau de descentralização e capilaridade, 

aproximando-se da vida das pessoas. Deve ser o contato preferencial dos usuários, 

aprincipal porta de entrada e o centro de comunicação da Rede de Atenção à Saúde 

(BRASIL, 2010). 

 

A AB adota a lógica da delimitação da área de abrangência com adscrição de clientela e 

priorização das áreas de risco, cujas práticas se desenvolvem com os usuários e suas 

famílias no território, o que em tese, possibilitaria o diagnóstico precoce da doença 

(BRASIL, 2010). 

 

No entanto, uma fração importante dos municípios possui histórico de oferta de 

serviços de saúde que se traduzem na existência de redes com experiências acumuladas 

nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) tradicionais que, com a ESF, constituem a porta 

de entrada para o sintomático respiratório de TB no Sistema Único de Saúde (SUS). 

Nas UBS(s) tradicionais, a demanda atendida apresenta-se de forma espontânea ou por 

agendamento, não havendo adscrição da clientela como nas ESF (ELIAS et al.,2006). 

 

A TB é um problema de resolução em nível da AB na grande maioria dos casos.Equipes 

de saúde com capacitação podem interferir positivamente, seja por meio da investigação 

dos Sintomáticos Respiratórios (SR), do diagnóstico precoce dos casos, do tratamento 

com esquema básico ou do acompanhamento próximo ao local de residência dos 

pacientes, facilitando o acesso e diminuindo a taxa de abandono (GHC, 2007; 

FERREIRA, 2009). 

 

Muito se tem produzido sobre o controle da TB em hospitais e ambulatórios de 

referência, mas faltam recomendações claras para unidades básicas de saúde. 

Considera-se que a AB, em particular a Estratégia de Saúde da Família, seja hoje, no 

Brasil, a grande porta de entrada do paciente com TB. A parceria com a AB no sentido 

de integrar as ações de vigilância em saúde deve ser estimulada e priorizada pelos 
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Programas de Controle da Tuberculose locais. Barreiras que se referem à biossegurança 

são apontadas, algumas vezes, como limitadoras dessa integração. Sobre esse aspecto, 

cabe ressaltar que as UBS(s) devem estar adequadas para funcionar segundo normas de 

vigilância sanitária, incluindo ventilação adequada (BRASIL, 2011). 

 

O fundamental trabalho do ACS na identificação do SR no domicílio diminui ainda 

mais a possibilidade de o bacilífero circular pela unidade sem sua prévia 

identificação.Atendimento em horários diferenciados e o oferecimento de máscara 

cirúrgica após identificação do SR ou do paciente com TB pulmonar são medidas 

administrativas que diminuirão ainda mais o risco de transmissão na UBS (BRASIL, 

2011). 

 

2.4 OS PROFISSIONAIS DE SAÚDE E A INFECÇÃO LATENTE PELO M. 

tuberculosis 

 

A ILTB é definida pela presença de MTB no organismo com ausência de sinais e 

sintomas ou de evidência radiográfica ou bacteriológica de TB ativa. Sabe-se que um 

terço da população mundial é diagnosticado com este tipo de infecção (WHO, 1995). 

 

Nos Estados Unidos, estima-se que entre 9 e 14 milhões de pessoas tenham a ILTB. 

Sem a instituição do tratamento, as chances de progressão desta infecção para doença 

ativa aumentam. Pacientes podem transmitir, durante o curso da doença, em média, para 

dez outros indivíduos, disseminando e perpetuando a cadeia de transmissão de TB na 

comunidade e nos serviços de saúde (BRASIL, 2002). 

 

Identificar e tratar aqueles com maior risco para a doença contribuirá para a sua 

eliminação. Prestadores de cuidados primários desempenham um papel crucial na 

realização da meta de eliminação da TB, dado o seu contato com populações de alto 

risco (CDC, 2010). 

 

Programas de controle de infecção por TB, que incluem a avaliação da Infecção Latente 

por em profissionais de saúde são recomendados (CDC, 2005). 

 

A investigação da ILTB nestes profissionais deve fazer parte dos exames admissionais e 

periódicos por meio da Prova Tuberculínica (PT), sendo sua avaliação realizada 
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conforme a figura abaixo (Figura 1): 
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Figura 2 - Fluxograma para avaliação da infecção latente em profissionais de saúde. 

Fonte: BRASIL (2011). 
 
O efeito booster representa a reativação da resposta tuberculínica pelas células de 

memória (BCG ou infecção remota por MTB). Está presente em cerca de 6% dos 

profissionais de saúde e é definido quando a segunda PT é maior ou igual a 10 mm, com 

incremento de pelo menos 6 mm em relação à primeira. Nesses indivíduos, não há 

indicação de tratamento da ILTB, pois o risco de adoecimento é muito baixo. Essa 

segunda aplicação da tuberculina é utilizada apenas para excluir uma falsa conversão no 

futuro em indivíduos testados de forma seriada. Se o resultado da segunda aplicação for 

maior ou igual a 10 mm, mesmo sem incremento de 6 mm em relação à primeira, a PT 

não deve ser repetida futuramente (BRASIl, 2011a). 

 

É importante levar em consideração, durante esta avaliação, os seguintes aspectos 

(BRASIL, 2011a): 

 

Caso a primeira PT seja negativa (PT menor que 10 mm), repeti-la em uma a três 

semanas para detecção do efeito booster (MENZIES, 1999; TRAJMAN; TEIXEIRA; 

STEFFEN, 2009). Verificada a presença deste efeito, não se deve repetir a PT. 

 

Caso a persistência de negatividade à PT se mantenha (PT menor que 10 mm), deve-

serepeti-lo a cada 12 meses, principalmente em ambientes com elevado risco de 

infecção. A ILTB recente será classificada quando se observar uma conversão 

tuberculínica (incremento de 10 mm em relação a PT anterior). Considerarneste caso, o 

tratamento da ILTB. Resultado positivo à PT (PTmaior ou igual a 10 mm) deverá ser 

documentado e afastada a hipótese de TB ativa. Não é necessário repeti-la. 
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Em situações nas quais o profissional já tenha documentado uma PT maior ou igual 10 

mm, não há necessidade de repeti-la. Do contrário, em dúvida ou no caso de uma PT 

menor que 10 mm, a avaliação se dará como se o profissional nunca tivesse sido testado 

antes. Independentemente do resultado da PT, não se deve vacinar o profissional com 

BCG. 

 

A repetição da PT é recomendada em casos de exposição do profissional de saúde a 

paciente com TB sem as devidas proteções ambientais e individuais cabíveis. Esta 

definição de exposição na ausência de proteção ambiental e individual não é bem 

padronizada na literatura. A interpretação pode ser feita com base em períodos de 

exposição entre quatro e 12 horas em ambientes sem ventilação adequada e fechados 

(JOSHI et al., 2006; TELLES, KRITSKI, 2007). 

 

A avaliação deve ser individualizada em situações especiais, como em profissionais de 

saúde infectados por HIV ou imunossuprimidos. Recomenda-se que estes não trabalhem 

em ambientes compostos por pacientes sob suspeita ou com a doença ativa. 

 

Apesar disso, as medidas de biossegurança referentes à transmissão da TB são muitas 

vezes negligenciadas, o que aumenta a possibilidade de transmissão nosocomial. 

Proteger o PS e o paciente de se infectarem em unidades de saúde, assim como o 

controle de infecção por MTB, devem ser considerados partes integrantes das 

ferramentas de controle da TB. 

 

2.4.1 DIAGNÓSTICO 

 

Atualmente, estão disponíveis dois métodos diagnósticos - um deles, utilizado 

comométodo auxiliar de diagnóstico da doença e como padrão para detecção de 

infecção pelo PNCT; o segundo, em fase inicial de avaliação, é já amplamente utilizado 

em países desenvolvidos, respectivamente: a Prova tuberculínica (PT) ou teste 

tuberculínico, pelo método de Matoux, e os denominados IGRAs (Interferon-Gamma 

Release Assays). 

 

Prova tuberculínica ou PT:consiste na inoculação intradérmica de um derivadoprotéico, 

obtido da cápsula do MTB, no intuito de medir a resposta imune celular aos antígenos 
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introduzidos no organismo. Se o indivíduo é infectado, a reação de hipersensibilidade do 

tipo tardia é detectada entre 2 a 8 semanas após a exposição. Em crianças, é um método 

coadjuvante para o diagnóstico da TB ativa (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2009; CDC, 2010). A tuberculina utilizada é o PPD-

RT23, na dose de 0,1 ml, a qual contém 2UT (Unidades de Tuberculina), e equivale a 5UT 

utilizada em outros países. O resultado é verificado com base no maior diâmetro transverso 

na área de enduração palpável, localizada no terço médio da face anterior do antebraço 

esquerdo, e registrado em milímetros (mm) por meio de uma régua milimetrada e de 

material transparente (BRASIL, 2011a). A leitura deve ser verificada em 48 a 72 horas após 

a aplicação da PT (HOWARD; SOLOMON, 1988), podendo esta ser estendida para 96 

horas (WHO, 1955). 

 
A interpretação do resultado da PT, mediante o tamanho da enduração com o PPD, 

assim como a conduta, dependerão dos seguintes fatores (MENZIES et al., 

2008,BRASIL, 2011a): 

- probabilidade de Infecção Latente pelo MTB (ILTB) – critério epidemiológico;  
 
- risco de adoecimento por TB;  
 
- tamanho da enduração;  
 
- idade.  
 
A orientação também é dada em diferentes contextos epidemiológicos, expostos no 

quadro a seguir (Quadro 1): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Quadro1 – Indicações para tratamento da TBL de acordo com a enduração da PT e 
como grupo de risco.  
Fonte: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (2009). 
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A justificativa para a redução do ponto de corte da PT para 5 mm foi a partir de um 

estudo entre contatos domiciliares. Foi demonstrado que estes, com idade igual ou 

superior a 12 anos, com status negativo para o HIV e com PT maior ou igual a 5 mm, 

possuem um risco seis vezes maior de apresentar TB Latente, comparados aos com PT 

menor que 5mm. Os autores concluíram que o ponto de corte da PT de 5 mm de 

enduração pode ser utilizado mesmo em regiões com alta prevalência de TB ativa 

(CAILLEAUX et al., 2009). 

 
Interferon-Gamma Release Assays (IGRAs):baseados na estimulação da 

respostacelular, usam peptídeos ausentes no BCG e em outras micobactérias atípicas. 

Detectam a produção de interferon gama e são sintetizados por linfócitos em resposta a 

antígenos específicos de MTB (ESAT-6, CFP-10 e TB7-7). Os testes disponíveis 

comercialmente - Quantiferon
®
-TB Gold test (QFT-G), Quantiferon

®
-TB Gold In-Tube 

test (QFT-GIT), and T-SPOT
®
-TB - são exames de sangue que medem a reatividade 

imunológica para especificar antígenos de micobactérias (MAZUREK et al., 2001; 

CDC, 2010; BRASIL,2011a). De maneira similar à PT, não distingue infecção de TB 

ativa. Estes testes não são ainda recomendados para o uso na rotina diagnóstica. 

 

2.5.2 TRATAMENTO 

 
Também denominada quimioprofilaxia secundária, reduz em 60% o risco de 

adoecimento. O risco de adoecimento varia em relação à duração e a adesão a esse 

tratamento (SWIEJA et al., 2000). É administrada a Isoniazida na dose de 5mg/kg a 10 

mg/kg de peso até a dose máxima de 300mg/dia ao longo de um período mínimo de seis 

meses (BRASIL, 2011a). 

 

A indicação do uso da Isoniazida para este tratamento depende de outros fatores, além 

da PT: idade, probabilidade de ILTB e risco de adoecimento (PAI; MENZIES, 200-). O 

quadro abaixo especifica as indicações de acordo com o grupo de risco (Quadro 2). 
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Quadro 2 – Indicações para Tratamento de ILTBFonte:PAI, MENZIES (200-).
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Em profissionais de saúde, a questão da prevenção da doença do tipo primária se dá por 

meio da aplicação dos procedimentos de controle de infecção em estabelecimentos de 

saúde. O tratamento da ILTB, dita prevenção secundária, é direcionada a profissionais 

de saúde que apresentaram uma viragem tuberculínica a PT, diagnóstico estabelecido 

em recém-infectados (BRASIL, 2011a). 

 

2.5 TB EM PROFISSIONAIS DE SAÚDE 

 

Com o estreitamento entre as fronteiras territoriais e a facilidade de acesso, a TB é 

enfrentada como um problema mundial (RUFFINO NETTO, 2002). O ressurgimento da 

epidemia desta doença desde o século passado, em nível mundial, é devido à dificuldade 

das autoridades governamentais e científicas em conduzir este problema de forma mais 

enfática (SNIDER; MONTAGNE, 1994). 

 
 

Dada à negligência deste tema principalmente na Área de Saúde do Trabalhador, Maciel 

e colaboradores (2009, p. 83) publicaram um importante trabalho cujo objetivo era 

contribuir para a discussão sobre esta temática em relação à transmissão nosocomial. Os 

autores apontam o seguinte questionamento: 

 

 
O risco de contaminação dos profissionais envolvidos no cuidado dos pacientes com TB, um 

problema há muito esquecido ou minimizado, volta à discussão na atualidade. A mesma 

polêmica do início do século passado traz à tona a seguinte questão: os profissionais de saúde 

apresentam um risco mais elevado de infecção por Mycobacterium tuberculosis e de 

adoecimento do que a população geral? 

 

2.5.1 O CONTROLE DA TB EM PROFISSIONAIS DE SAÚDE: UMA BREVE 

HISTÓRIA 

 

Um dos primeiros conhecimentos estabelecidos em relação à ideia de contágio, 

transmissão e de controle das infecções foi descrito no século XVII. O Continente 

Europeu era dividido quanto a estas noções. Defensora da contagiosidade da doença, a 

Itália promulgou, em 1699, a Lei de Lucca a fim de proteger a população. Esta lei 

estabelecia medidas de controle direcionadas à Saúde Pública, dentre elas a notificação 

obrigatória pelo médico na detecção de uma lesão ulcerativa nos pulmões; o despejo de 

doentes dohospital e o confisco de seus pertences pessoais que deveriam ser queimados 

após a sua morte (GALDSTON, 1948). Está idéia permaneceu indefinida até o fim do 

século XVIII. 
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A primeira hipótese de que os profissionais de saúde pudessem ser considerados como 

veículos de transmissão da doença foi enunciada em 1847, por Semmelweis. As 

medidas de controle de infecção começaram a ocupar lugar de destaque graças à 

iniciativa de Florence Nightingale, reconhecida por ser, mais tarde, a precursora da 

Enfermagem.  Os princípios adotados por ela são permeados praticados até a atualidade. 

As medidas se consolidaram a partir de mudanças na estrutura hospitalar, como 

exemplo, melhoria das condições de higiene, de alimentação e de circulação do ar, e a 

separação dos pacientes conforme a classificação da doença (NIGHTINGALE, 1989). 

 

Em 1865, por meio de experimentos com coelhos, um cirurgião inglês, Villemin, foi 

capaz de comprovar a contagiosidade do agente etiológico da TB. Esta idéia de 

contágio, no início do século XIX, foi estabelecida antes da descoberta do microscópio. 

O debate foi gerado mediante resultados de uma observação empírica e argumentos de 

cunho ideológico. Havia certa desconfiança entre a população acerca da 

transmissibilidade das doenças epidêmicas. Todavia, a ocultação do risco de contágio 

que poderia ser gerado pelo temor em se descartar um doente por parte dos médicos era 

julgado como pertinente (SEPKOWITZ, 1996; BARREIRA, 1993). 

 

Com as novas teorias a respeito da transmissão se difundido pela Europa, em 1880, em 

um contexto de revolução sanitária e social, surgiram as enfermeiras visitadoras e as 

assistentes sociais. Estas duas novas classes de trabalhadores, pertencentes à alta 

burguesia, eram vistas como “imunes” ao perigo do contágio (BARREIRA, 1993). 

 

Para justificar a afirmação apontada acima sobre a possível aquisição de “imunidade”, 

em 1882, um estudo conduzido em Londres mostrou que a TB não tinha qualquer 

possibilidade de risco de infecção para os profissionais que prestavam cuidados a 

pacientes. Com isso, com a ausência de risco de TB, comprovada pelos autores do 

estudo, os profissionais de saúde seriam inseridos nas medidas de controle e tornar-

seiam foco de atenção anos depois (WILLIAMS, 1909). 

 

A descoberta da cura da TB foi anunciada, em 1890, por Robert Koch, quatro anos 

depois da sua descoberta do agente etiológico da doença. A administração de 

tuberculina foi originada a partir deste estudo para se chegar à cura. Ela era obtida a 

partir de um filtrado das culturas do MTB e veio mais tarde a ser usada como teste para 
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detecção de infecção por este agente (HUEBNER; SCHEIN; BASS, 1993). 

 

Durante esta fase, o movimento dos sanatórios se disseminava pela Europa. Foi a partir 

daí que o profissional de saúde iniciou ser lugar de destaque e se tornou uma peça chave 

e fundamental neste cenário. As idéias disseminadas por Florence Nightingale serviram 

de base e contribuíram para a eclosão do movimento sanitarista na Europa no século 

XIX (DAVIS, 1996). Além disso, as idéias de separação de pacientes por patologias e a 

privação deles do convívio familiar preencheram as lacunas de conhecimento referentes 

aos elos epidemiológicos, cujos mecanismos e história natural foram melhores 

explicitados (JAFFERIAN; MORRONE; SANTOS, 1977; BARREIRA, 1993). 

 

2.6 MEDIDAS DE CONTROLE DA INFECÇÃO PELO M. tuberculosis 

 

O controle de infecção por TB requer, segundo a OMS, uma ação em nível Federal, 

Estadual e Municipal e, essencialmente, em nível de unidades de saúde para 

implementar as medidas necessárias (WHO, 2009b). É recomendada também a 

elaboração de políticas de controle da infecção tuberculosa em estabelecimentos, como 

unidades de saúde, prisões e instituições de saúde de longa permanência (GRANICH et 

al., 1999; TELLES; KRITSKI, 2007; WHO, 2009b). 

 

Compete às coordenações das três esferas de governo desenvolver um plano de controle 

que vise (BRASIL, 2011a): 

- O treinamento de recursos humanos.  

- A adequação estrutural das unidades de saúde às normas de controle da infecção.  

- A inserção do monitoramento da TB no protocolo de saúde ocupacional.  

- O envolvimento da sociedade civil na propagação de políticas de cunho informativo 

ede mobilização social.  
 
- A condução de pesquisas operacionais e a elaboração de uma agenda de pesquisas 

adaptadas às características de cada local.  
 
- O monitoramento e a avaliação das medidas de controle de infecção por TB.  
 
 
No passado, o controle de infecção foi amplamente negligenciado na política e na 

prática de controle da TB. No entanto, recentes surtos de TB multirresistente (MDR-TB) 

e extensivamente resistente às drogas (XDR-TB) com alta mortalidade - em particular 

em locais com alta carga de HIV - levaram a um forte empenho no controle de infecção 
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por TB. Logo, para que tais medidas sejam efetivadas, irão depender da avaliação de 

controle de infecção, a qual é levada em consideração conforme as condições 

epidemiológicas, climáticas e socioeconômicas, assim como a carga de TB, HIV, TB-

MDR e XDR-TB (WHO, 2009a). 

 
 
2.6.1 MEDIDAS DE CONTROLE EM INSTITUIÇÕES DE SAÚDE 
 
 
Deve fazer parte do controle de infecção da TB em instituições de saúde a proteção 

tanto dos profissionais de saúde quanto dos pacientes. Tal proteção deve ser incluída 

como uma atividade integrante do controle de infecção da unidade de saúde (FELLA et 

al., 1995; YANAI et al., 2003; ROTH et al., 2005; COSTA et al., 2009). É importante 

que toda instituição de saúde avalie a presença e a magnitude da TB e, se detectada, 

considere a implementação de medidas específicas para o seu controle (BRASIL, 

2011a). 

 

A primeira ferramenta para aprimorar a biossegurança institucional em TB é elaborar 

um plano de controle de infecção. Este deverá ser adaptado às condições da instituição e 

com o auxílio dos coordenadores do Programa Estadual/Municipal de Controle da TB. 

 

Para que tal plano possa ser efetivo, a comissão de controle a ser designada deverá 

trabalhar com algumas finalidades (BRASIL, 2011a): 

 
- Avaliar a incidência de TB entre os profissionais de saúde;  
 
- Avaliar a prevalência e a incidência de ILTB;  
 
- Identificar focos possíveis de surtos de ILTB;  
 
- Identificar os locais com proteção adequada de TB;  
 
- Avaliar os locais de maior risco de infecção tuberculosa;  
 
- Avaliar a disponibilidade e a qualidade dos EPI(s);  
 
- Avaliar o status de resistência de MTB;  
 
- Elaborar protocolos de TB;  

 
- Acompanhar o cumprimento das exigências;  
 
- Fornecer efetivo tratamento.  
 
Simples mudanças na organização dos serviços, como o treinamento dos profissionais e 

reorganização do atendimento na avaliação do percurso do paciente bacilífero e o seu 

tempo de permanência nos diferentes cômodos da unidade, terão um importante efeito 

na redução do risco de transmissão da doença. Controles administrativos são necessários 
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para assegurar que as pessoas com sintomas sugestivos de TB possam ser prontamente 

identificadas e, caso sejam infectáveis, possam ser separadas em um local adequado e 

tratadas. Exposição potencial a pessoas potencialmente infectadas pode ser minimizada, 

evitando a internação delas sempre que possível, reduzindo o número de consultas, 

evitando a superlotação e priorizando abordagens de cunho comunitário para a gestão da 

TB. As medidas de controle de transmissão são divididas nas seguintes categorias 

(BRASIL, 2011a; WHO, 2009b): 

 

Medidas administrativas:visam a implementar projetos e protocolos com o intuito 

deassegurar uma rápida identificação, isolamento respiratório, diagnóstico e tratamento 

de indivíduos sob suspeita de TB pulmonar; proporcionar educação contínua para 

reduzir o retardo no diagnóstico de TB e promover adequado tratamento anti-TB. 

Devem ser implementadas como a primeira prioridade, porque elas demonstraram 

reduzir a transmissão da TB. E, além disso, devem ser instituídas para diminuir a 

demora no atendimento e na detecção do Sintomático Respiratório (SR), cuja triagem 

deve ser feita no momento de chegada do paciente.  Devem estabelecer um fluxo 

especial de atendimento aos SR(s) e a realização de exames de rotina em todas as 

unidades que atendam portadores de TB ativa.  Devem, ainda elaborar um protocolo 

para isolamento respiratório dos suspeitos de TB pulmonar. 

 

Medidas de controle ambiental:envolvem escolher ambiente de longa permanênciade 

possíveis sintomáticos respiratórios, o mais ventilado possível; proporcionar exaustores, 

filtros ou ventiladores; designar local adequado para coleta de escarro. A sua 

abrangência inclui adaptação de mobiliário, adaptação dos espaços de atendimento com 

eventuais reformas ou construção de espaços adequados. Tais medidas dependerão do 

projeto, construção, renovação e uso, que por sua vez, deve ser adaptado às condições 

climáticas e socioeconômicas do local. Contudo, a instalação de sistemas de ventilação 

deve ser uma prioridade, haja vista que a ventilação reduz o número de partículas 

infecciosas no ar. A ventilação natural, em sistemas do tipo mecânico, e a de modo 

misto podem ser usadas e suplementadas com irradiação germicida ultravioleta, em 

locais onde a ventilação ideal é inviável. 

 

Medidas de proteção individual:são recomendadas em situações que representam 

umelevado risco para a exposição. Para os profissionais, recomenda-se o uso de 

máscaras N95 e para os doentes deve-se informar sobre “higiene respiratória e etiqueta 
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para expectoração” (denominação dada pela OMS), como: cobrir a boca e o nariz com 

um lenço descartável, uma peça de pano ou uma máscara cirúrgica ao espirrar ou tossir. 

Caso não haja um lenço disponível, cobrir com a mão ou com a dobra do cotovelo, 

lavando-os imediatamente. 

 

Não se pode deixar de assinalar que os controles administrativos devem ser 

complementados pelos controles ambientais e pelos equipamentos de proteção 

individual, tendo em vista que a evidência mostra que assim ocorre uma maior redução 

da transmissão da TB (WHO, 2009b). 

 

Ainda em relação às medidas ambientais, é importante pontuar algumas considerações. 

A descarga do ar exaurido deve ser direcionada para o exterior das unidades de saúde, 

para áreas afastadas de outros pacientes, dos profissionais de saúde e, principalmente, de 

sistemas de capitação de ar instalados. O exaustor pode ser conectado a um tubo para 

que a descarga de ar se faça desse modo. Outra alternativa para este direcionamento 

seria a utilização de filtros de alta eficiência para ar particulado, denominados filtros 

HEPA (High EfficiencyParticulate Air), os quais eliminam osbacilos suspensos no ar, 

permitindo que eles sejam eliminados de ambientes com circulação de pessoas. A 

utilização de luz ultravioleta só é tolerável em equipamentos em que ela fique embutida 

e o ar passe por ela, proporcionando seu efeito esterilizador (BRASIL, 2011a). 

 

As máscaras para uso no atendimento de SR(s) ou em pacientes com TB devem estar 

disponíveis de forma constante. Tendo em vista que elas acabam sendo mais utilizadas e 

valorizadas como item prioritário de biossegurança, induzem a omissão do uso das 

demais medidas de controle de infecção. São recomendadas as do tipo PFF2, padrão 

brasileiro e europeu, ou as do tipo N95, americana, para acompanhantes, visitantes e, 

principalmente, para profissionais de saúde que transitam em ambientes de alto risco de 

transmissão. Em serviços que atendem um grande número de bacilíferos, inclusive para 

início de tratamento e no atendimento de doentes multirresistentes, o uso destes tipos de 

máscaras é imprescindível para profissionais de saúde, e requer um treinamento 

especial. Podem ser reutilizadas desde que estejam íntegras, secas e perfeitamente 

anatômicas ao rosto. O uso das do tipo cirúrgica é recomendado para pacientes com TB 

pulmonar ou na condição de SR(s) em locais com potencial risco de transmissão 

(BRASIL, 2011a). 

 

Logo, em Nível de AB, há escassez de conhecimentos e de orientações a respeito do 
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direcionamento das ações de controle da TB. É consenso que a ESF seja a grande porta 

de entrada para o acolhimento e detecção de SR(s) e de doentes com TB, além de que 

ela é parceira das ações de Vigilância em Saúde. Alguns aspectos são questionados pelo 

manual atual do MS no que diz respeito às barreiras de consolidação das ações de 

biossegurança entre a AB e o PCNT e locais (BRASIL, 2011a): 

 As unidades de saúde devem dispor de ventilação adequada seguindo as normas 

de vigilância sanitária. 

 Não são necessárias salas destinadas somente ao atendimento de pacientes com 

TB nas unidades de saúde. 
 
A função do ACS na busca ativa do SR durante a visita domiciliar reduz de forma 

substancial a possibilidade de este circular pela unidade sem a sua devida identificação. 

Ações como o atendimento deste em horários diferenciados e a disponibilidade 

demáscara após a identificação, reduzirão o risco de contaminação nos estabelecimentos 

de saúde. 

 

O Tratamento Diretamente Observado (TDO) deverá ser preferencialmente realizado no 

domicílio do paciente nas primeiras semanas de tratamento, quando ainda há potencial 

de transmissão. As medidas de biossegurança são prioritárias antes do diagnóstico. 

Pacientes que apresentam uma boa condição clínica, com evolução diagnóstica 

satisfatória e baciloscopias de escarro negativas, já não contaminam após duas ou três 

semanas de tratamento, em geral. 

 
2.6.2 METAS PARA O CONTROLE DE INFECÇÃO DE TB 
 
A OMS ressalta que as metas de controle de infecção mundial só serão atingidas se 

forem desenvolvidas pesquisas operacionais e aprimorados os Programas de Controle de 

Infecção em todos os países. Os países serão incentivados a desenvolver os seus 

próprios objetivos em linha com os globais. Sendo assim, as metas sugeridas para 

implementação a nível global do conjunto de medidas de controle de infecção por TB 

estão expostas a seguir (WHO, 2009b): 

 
Até 2013, todos os países devem ter: 
 
- Desenvolvido um plano nacional de controle de infecção por TB;  

- Implementado uma Vigilância Nacional da TB entre profissionais de saúde;  

- Avaliado principais centros de saúde e unidades restritas de controle de infecção por 

TB;  
 
- Informado sobre a implementação do controle de infecção por TB.  
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2.7 O AGENTE COMUNITÁRIO DE SAÚDE 

 

O agente comunitário de saúde (ACS) é um trabalhador que atua em dois importantes 

programas do Ministério da Saúde: o Programa Agente Comunitário de Saúde (PACS) e 

a Estratégia de Saúde da Família (ESF). Atualmente, esses programas consolidam-se no 

contexto da municipalização e descentralização das ações de atenção básica à saúde no 

Brasil (BRASIL, 2011). 

 

Para o Ministério da Saúde, o ACS é um trabalhador que faz parte da equipe de saúde da 

comunidade onde mora. É uma pessoa preparada para orientar famílias sobrecuidados 

com sua própria saúde e também com a saúde da comunidade (BRASIL, 1999). Sem 

dúvida, esse trabalhador apresenta características especiais, uma vez que atua na mesma 

comunidade onde vive, tornando mais forte a relação entre trabalho e vida social. 

 
Na América Latina, a inserção dos agentes nos serviços de saúde ganhou impulso nos 

últimos anos, quando Ministérios da Saúde da América do Sul receberam apoio 

financeiro de agências internacionais para que começassem a capacitar e utilizar esses 

trabalhadores (CORRÊA, 1995). 

 
No Brasil, desde 1943, o Ministério da Saúde, por meio da Fundação de Serviço 

Especial de Saúde Pública (SESP), passou a formar pessoal auxiliar com o objetivo de 

ampliar as atividades das unidades de saúde para áreas desassistidas. As pessoas assim 

formadas eram conhecidas como visitadores sanitários, guardas da malária e auxiliares 

de saneamento (BASTOS, 1966). 

 
Mais recentemente, evidencia-se um aumento importante do número de agentes 

comunitários, vinculados à ESF, que têm contribuído para uma profunda mudança no 

conceito de cuidados de saúde no País (BRASIL, 2007). 

 
A origem do ACS vem de experiências chinesas e cubanas, divulgadas na Conferência 

Internacional de Cuidados Primários em Saúde, promovida pela OMS e pelo Fundo das 

Nações Unidas para Infância (UNICEF), em 1978, na cidade de Alma-Ata – República 

do Cazaquistão. A referência à utilização do ACS aparece quando se elaboram as ações 

e competências que compõem os cuidados primários de saúde como primeiro nível de 

organização do sistema (BRASIL, 2001; SILVA; DALMASO, 2002). 

 

A figura do ACS é a de um sujeito que emerge da comunidade e integra-se às equipes 

de saúde, sendo reconhecido pela capacidade de estabelecer o elo entre a comunidade e 

os serviços de saúde, atuando de forma condizente com atitudes e valores requeridos 
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pelas situações de trabalho, realizando ações de apoio em orientação, acompanhamento 

e educação em saúde, visando, sobretudo, à promoção da qualidade de vida e bem estar 

da população (GALAVOTE et al., 2011; NOGUEIRA, 2002; NUNES, 2002; SILVA, 

2002). 

 

A inserção do ACS no contexto da AB está pautada na representação de vínculo e no elo 

na relação serviço-comunidade, o que o torna também um potente "mediador" de 

tensões da clientela, por atender às inúmeras demandas de saúde. Mas, simplificar o 

papel do agente de saúde é, no mínimo, desconhecer o avanço que sua atuação 

proporcionou, especialmente nas pequenas localidades que até então não haviam tido 

acesso a algum tipo de atenção à saúde (MOREIRA, 2008). 

 

Os ACS, para trabalharem no PACS/ESF, são contratados em regime de contrato 

temporário renovado semestralmente ou anualmente. Os candidatos passam por uma 

seleção que compreende uma prova escrita, para avaliar sua escolaridade básica, 

entrevistas individuais e em grupo e um treinamento preliminar introdutório, sendo 

exigidos como requisitos: ser morador da área onde exercerá suas atividades por pelo 

menos dois anos, saber ler e escrever, ser maior de 18 anos, e ter disponibilidade de 

tempo integral para executar suas atividades (MOREIRA, 2008). 

 

A Portaria GM/MS 1886 de 18 de dezembro de 1997 - que estabelece as atribuições do 

ACS, o Decreto Federal 3189 de 04 de outubro de 1999, que fixa as diretrizes para o 

exercício de suas atividades e a Lei 10507 de julho de 2002, que cria a profissão de 

ACS, possibilitaram uma preposição qualitativa das ações e um perfil profissional que 

concentra as atividades na promoção da saúde, seja pela prevenção de doenças, seja pala 

mobilização de recursos e práticas sociais de promoção da vida e cidadania (BRASIL, 

2004). 

 

A Portaria GM/MS 1886, é um marco importante na institucionalização do trabalho do 

ACS, pois estabelece as diretrizes operacionais que devem guiar o trabalho do ACS com 

adscrição de famílias, tendo sob sua responsabilidade no máximo 150 famílias ou 750 

pessoas, em base geográfica definida. O número de famílias sob a responsabilidade dos 

ACS varia de acordo com a localidade de trabalho: área rural ou urbana (BRASIL, 

2010). 

 
As atribuições básicas dos ACS somam 33 itens em que são particularizadas todas as 

situações e problemas de saúde que devem ser acompanhadas em sua rotina de trabalho, 
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que vão desde o cadastramento de famílias, diagnóstico sócio-demográfico, diagnóstico 

econômico, diagnóstico ambiental, monitoramento de gestantes, de puérperas, de recém-

nascidos, de diarréias, de infecções respiratórias agudas, de dermatoses, de parasitoses, 

busca ativa de doenças infecto-contagiosas, a ações educativas e de promoção à saúde. 

Outra especificidade é a exigência do registro das atividades realizadas em um sistema 

de informação próprio – Sistema de Informação da Atenção Básica – SIAB (BRASIL, 

2008). 

 
A visita domiciliar constitui-se em uma das principais atividades desenvolvidas pelo 

ACS. Essa estratégia é utilizada com o intuito de subsidiar a intervenção no processo 

saúde-doença-cuidado de indivíduos e grupos ou no planejamento de ações, visando à 

promoção de saúde da coletividade. Sua execução ocorre no local de moradia dos 

usuários dos serviços de saúde, sendo preconizada uma sistematização prévia. Ela 

permite ao profissional conhecer o contexto de vida do usuário do serviço de saúde e a 

constatação “in loco” das reais condições de habitação, bem como a identificação de 

relações familiares.  Além disso, pode ser interpretada como uma atenção diferenciada 

advinda do serviço de saúde, podendo contribuir ainda para melhoria do vinculo entre 

profissional e usuários (LUNARDELO, 2004). 

 
Basicamente, as ações desenvolvidas pelos ACS são visitas domiciliares regulares às 

famílias cadastradas, com maior frequência às famílias que possuem entre seus 

membros crianças menores de dois anos de idade e gestantes, para promover a educação 

em saúde, controle da infecção respiratória aguda, controle das diarréias por hidratação 

oral, acompanhamento do crescimento infantil, fornecimento de medicações, 

encaminhamento às unidades de saúde e controle de vacinação (MINAYOet al., 1990). 

 

Além das atribuições registradas na legislação, ao longo dos anos, outras atividades 

foram incorporadas ao trabalho do ACS, como o cadastramento do Programa Bolsa 

Família e atividades nos vários programas de saúde existentes, como o Programa de 

Eliminação da Hanseníase, SIS-HIPERDIA, SIS-PRÉ-NATAL, Programa de Controle 

da Tuberculose, etc. (LUNARDELO, 2004). 

 
2.7.1 O AGENTE COMUNITÁRIO DE SAÚDE NO CONTROLE DA 

TUBERCULOSE 

 
No processo de progressiva interrupção da cadeia de transmissão da TB, espera-se, para 

um maior impacto em termos de saúde pública, que um sistema de saúde não tenha 
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como principal tarefa apenas tratar o doente, mas que os esforços sejam despendidos 

com propósito de ampliar a detecção de casos. 

 
A busca ativa de sintomáticos respiratórios caracteriza-se como uma importante 

estratégia para detecção de casos de TB. Denomina-se sintomático respiratório (SR), 

todo individuo que tosse há mais de três semanas, caracterizando-se a busca ativa de 

sintomáticos respiratórios como uma importante estratégia para detecção de casos de 

TB. A baixa detecção de casos, observada em todo Brasil, pode estar relacionada à 

inadequada realização desta atividade (OLIVEIRA, 2006). 

 
Torna-se necessário criar alternativas. Optar por um modelo de assistência voltado a 

uma prática de saúde participativa, coletiva e ao mesmo tempo integral, 

permanentemente vinculada à realidade da comunidade, assistida por uma equipe 

multiprofissional cujos objetivos de trabalho transcendem e ultrapassam as fronteiras 

das Unidades de Saúde. Esse é um passo importante que, espera-se, possa mostrar 

impacto sobre o problema em pauta (RUFFINO-NETTO, 2001). 

 
As equipes de Saúde da Família representam, hoje, uma forma de acesso à saúde para 

todos os cidadãos. Para sua real implantação, faz-se necessário um árduo e constante 

trabalho por parte dos gestores e dos condutores do campo operacional para que 

efetivamente se construa um novo paradigma para a saúde pública brasileira. A 

perspectiva para os próximos anos é de expansão da implantação do PACS e ESF em 

todo o território nacional, inclusive nos grandes centros (RUFFINO-NETTO, 2001).  

 

Quanto maior o número de UBS e equipes com profissionais capacitados desenvolvendo 

as ações de controle da TB, mais abrangente poderá ser a procura de SR nos serviços de 

saúde e nas comunidades, mais rápido o inicio do tratamento dos casos descobertos, e 

mais adequada à supervisão direta do tratamento, garantindo a cura do doente e, 

consequentemente, a mais rápida interrupção da transmissão (RUFFINO-NETTO, 2001; 

MOREIRA, 2008). 

 

Ressalta-se a importância do ACS no processo de controle da TB, já que esse 

profissional pode identificar precocemente os indivíduos doentes e supervisionar o 

tratamento, diminuindo o abandono. Sua atuação dentro da comunidade e sua 

proximidade com grupos de risco, como etilistas, fumantes, diabéticos, entre outros, 

contribuí em estratégias localizadas de controle (BRASIL, 2011). 
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No controle da TB os ACS desenvolvem as seguintes ações (BRASIL, 2002): 

• Identificar os sintomáticos respiratórios nos domicílios e na comunidade.  

• Orientar  e  encaminhar  os  comunicantes  à  UBS  para  consulta,  diagnóstico  e 

tratamento, quando necessário. 

• Encaminhar ou comunicar o caso suspeito à equipe.  

• Orientar a coleta e o encaminhamento do escarro dos sintomáticos respiratórios.  

• Supervisionar  a  tomada  diária  da  medicação  específica,  quando  indicado,  e  o  

comparecimento do doente às consultas agendadas. 

• Fazer visita domiciliar de acordo com a programação da equipe, usando a ficha do 

SIAB (B-TB) e mantê-la atualizada.  

• Verificar, no Cartão da Criança, a sua situação vacinal: se faltoso, encaminhar à UBS 

ou ao centro de saúde para ser vacinado. 

• Verificar a presença de cicatriz da vacina BCG no braço direito da criança. Caso não 

exista e não haja qualquer comprovante no Cartão, encaminhar a criança para vacinação.  

• Agendar consulta extra, quando necessário.  

• Realizar ações educativas junto à comunidade.  

• Participar, com a equipe, do planejamento de ações para o controle da tuberculose na 

comunidade. 

 

A visita domiciliar do ACS revela-se como uma poderosa arma no controle da TB, pois 

os pacientes e seus familiares, ao receberem este profissional, tendem a criar vinculo de 

confiança e compromisso em manter-se em tratamento até o término (BRASIL, 2005). 

 

Apesar da busca por SR ser uma das atribuições dos ACS, isto não significa que de fato 

esta ação esteja incorporada no seu cotidiano de trabalho, fato este observado em um 

estudo realizado na cidade de Vitória-ES, onde identificou-se que os conhecimentos e 

ações dos ACS em relação a TB são insuficientes. Outra questão levantada refere-se ao 

risco de exposição e infecção destes profissionais devido à carência de entendimento 

sobre a transmissão da TB e à falta de provisão e orientação sobre o uso de 

equipamentos de proteção. A formação do ACS é de essencial importância para que as 

metas sejam atingidas (MACIEL et al., 2008; BRASIL, 2005). 

Um dos maiores obstáculos do PACS/ESF está situado no setor de recursos humanos e 

qualificação dos profissionais (SOUZA, 1999). 
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A capacitação do ACS deve ocorrer em serviço, de forma gradual, continuada e 

permanente, sendo esta de responsabilidade do instrutor-supervisor, contando com a 

colaboração e participação de outros profissionais do serviço local de saúde. 

Responsabilidades também são atribuídas as Secretarias Estadual e Municipal de Saúde, 

referentes a disponibilizar instrumentos técnicos e pedagógicos facilitadores ao processo 

de formação e educação permanente dos ACS (BRASIL, 1997). 

 

Na prática, observa-se que os pólos de capacitação não conseguiram atender à demanda 

de treinamentos necessários para a formação das equipes. Inicialmente, estava previsto 

um treinamento introdutório e, posteriormente, os treinamentos específicos. Contudo, os 

cursos introdutórios são curtos e orientados para aspectos cognitivos e doutrinários da 

saúde da família e, portanto, tem baixa capacidade formativa (MENDES, 2002). 

 

Nas propostas nacionais de controle da doença, de forma genérica e sem distinções entre 

as modalidades de AB, é esperado que o ACS seja capaz de identificar, por meio 

devisitas domiciliares, os indivíduos que apresentam tosse por três semanas ou mais e 

encaminhá-los aos serviços de saúde para investigação da doença. Também cabe ao 

ACS prover orientação sobre a doença às famílias e às comunidades, assim como o 

acompanhamento dos pacientes durante o Tratamento Diretamente Observado 

(BRASIL, 2010; BRASIL, 2002). 

 

Apesar das lacunas de conhecimento ainda existentes em relação à transmissão da 

infecção, os riscos de exposição relacionados às atividades desenvolvidas na atenção 

básica não são homogêneos. Existem atividades que, pelo menos teoricamente, 

aumentam a exposição e susceptibilidade dos ACS à infecção. 

 

De acordo com as atividades desenvolvidas pelos ACS, esses profissionais podem estar 

expostos a vários ambientes: 

a) ser morador da comunidade, b) frequentar assiduamente a unidade de saúde e, c) 

frequentar a casa do usuário. O nível de risco apresentado por ser morador da 

comunidade irá variar de acordo com a incidência de TB para aquela região. Em relação 

à Unidade de saúde, a exposição ocorre no compartilhamento de um local em comum 

com a população, que se apresenta como um lugar de aglomeração de pessoas com 

diversos agravos diferentes. Na visita domiciliar, há três possibilidades de risco, assim 

divididos: a) visita a uma casa onde não há doentes com TB; b) visita a uma casa onde 
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sabidamente há doentes com TB para acompanhamento e DOTS, onde o ACS 

estabelece medidas de proteção respiratória; c) visita a casas onde há pacientes com TB, 

mas ainda não há suspeita ou diagnóstico, não predispondo à implantação de precauções 

respiratórias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

REGIÃO COM  REGIÃO COM BAIXA 

ALTA INCIDÊNCIA  INCIDÊNCIA TB 
   

MORADOR DA 

COMUNIDADE 

MORADOR DA COMUNIDADE 
FREQUENTA UNIDADE DE 

SAÚDE 

AGENTES COMUNITÁRIOS DE SAÚDE 

 

SAÚDE 

 

Casas dePacientes 

nãodiagnosticados Casas de Pacientes 

SEM TB 

Casas dePacientesCOM 

TB 

DOTS 

VISITA DOMICILIAR 

Figura 3 – Risco de exposição aoMycobacterium tuberculosispara ACS. 
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3 OBJETIVO 

 

 

 

 

 

 

 

Estimar a prevalência e os fatores associados à infecção latente pelo MTB entre Agentes 

Comunitários de Saúde atuantes na rede básica de saúde de Municípios prioritários para 

o controle de TB – Cuiabá/MT, Manaus/AM, Salvador/BA e Vitória/ES. 
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CAPÍTULO IV 
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4 METODOLOGIA 
 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 
 
Trata-se de um estudo observacional do tipo corte transversal. 

 

4.2 POPULAÇÃO-ALVO 
 
Profissionais de saúde (Agentes Comunitários de Saúde/ACS) inseridos na Rede de 

Atenção Básica e nos Programas de Controle da Tuberculose dos Municípios de 

Cuiabá/MT, Manaus/AM, Salvador/BA e Vitória/ES. 

 
4.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

Ficaram estabelecidos como critérios de inclusão: 
 
 Ser Agente Comunitário de Saúde; 

 Atuar nas UBS selecionadas por sorteio nos municípios estabelecidos; 

 Aceitar participar voluntariamente do estudo; 

 Assinar um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); 

 Responder a um questionário abordando níveis de exposição; 

 Ter sido submetido à aplicação e leitura da PT; 

 

Foram considerados como critérios de exclusão: 
 
 Não ter comparecido para leitura da PT; 

 Ser reator para o teste rápido anti-HIV. 

 

4.4 AMOSTRAGEM 
 
O tamanho da amostra foi calculado em duas etapas. A primeira etapa foi estabelecida 

para estimar a taxa de prevalência de infecção pelo MTB em ACS com um nível de 

precisão de 95%, tendo por base uma prevalência postulada entre 10 e 40% entre estes 

profissionais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 

2009). Tomou-se, como base para cálculo, uma taxa de prevalência de 30% (MACIEL 

et al., 2007), sendo a menor prevalência esperada de 20% e um poder do teste de 80%. 

O cálculo amostral foi de 169 ACS. Considerando uma perda de 20% e para a correção 

do efeito do desenho de 1,2, o tamanho amostral estimado final foi de 203 ACS. 

 

A segunda etapa foi realizada para verificar a influência dos fatores associados.  Foi 

calculada uma amostra para prever uma diferençade 20% entre os grupos.  Para tanto, e 

para não se arbitrar nenhum valor, empregou-se o valor máximo de prevalência (50%), 
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sendo a menor prevalência esperada de 30% e um efeito de desenho de 1,2. O tamanho 

amostral calculado foi de 206 ACS e, assumindo-se perdas em torno de 20%, obteve-se 

o quantitativo final de 273. Para o cálculo, utilizou-se a função “sampsi” do Programa 

Stata versão 11.0 (Stata Corp LP, College Station, Texas). 

 

4.5 COLETA DOS DADOS 
 
Um questionário “face-a-face” contendo dados sócio demográficos, clínicos, de 

exposição e de conhecimento sobre TB foi aplicado (APÊNDICE A) e foi realizado um 

teste diagnóstico para identificação de ILTB, mediante a utilização da tuberculina PPD 

RT23 2UT/0.1 ml (State Serum Institute, Copenhagen), com a aplicação por via 

intradérmica de 0,1 ml no terço médio da face anterior do antebraço esquerdo. A leitura 

do teste foi realizada 48-72 horas após a aplicação, medindo-se com régua milimetrada 

o maior diâmetro transverso da área de enduração palpável, conforme orientação do 

Manual de Recomendações para o Controle da TB (BRASIL, 2011). Este teste foi 

aplicado por enfermeiros treinados pela Secretaria de Estado da Saúde do Espírito Santo 

e certificados junto ao Ministério da Saúde com grau de concordância de leitura de 94% 

em relação a um enfermeiro de referência. Foi realizado, como procedimento de 

triagem e critério de exclusão, um teste rápido anti-HIV (HIV RapidCheck / NDI-

UFES, Núcleo de Doenças Infecciosas, Universidade Federal do Espírito Santo, Vitória 

- ES, Brasil). 

 

O período de realização da coleta de dados compreendeu os meses de outubro de 2011 a 

dezembro de 2012. Essa fase decorreu da seguinte maneira: 

 

Primeiro momento: reunião agendada com cada gestor das UBS(s) para exposição da 

pesquisa a todos os profissionais que pudessem se encaixar nos critérios de 

elegibilidade, apresentação dos objetivos e procedimentos e esclarecimento de dúvidas. 

Nessa mesma ocasião, era acordado o retorno dos pesquisadores e solicitado um espaço 

físico com o gestor para que de fato a coleta pudesse ser realizada sem interferir na 

rotina e demandas do serviço. 

Segundo momento: fase da coleta de dados propriamente dita, com a aplicação do 

TCLE, do instrumento de pesquisa e da PT. 

 

Terceiro momento: leitura da PT após o intervalo de 48-72 horas da aplicação do teste. 
 
Todas as PTs (PPD-RT23) foram doadas pela Coordenação Nacional do Programa de 
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Tuberculose. Os testes rápidos anti-HIV foram doados pelo NDI-UFES. O estudo 

obteve financiamento por meio do Edital MCT/CNPq/CT-Saúde/MS/SCTIE/DECIT Nº 

067/2009 conforme previsto pelo Estudo multicêntrico (Projeto INATA – Infecção e 

Adoecimento por TB entre Profissionais de Saúde da Atenção Básica). 

 
4.6 DESCRIÇÃO DAS VARIÁVEIS 
 
O instrumento de coleta de dados (APÊNDICE A) constituía-se de questões abertas e 

fechadas e abordava as seguintes características: 
 
Características pessoais: identificação do sujeito da pesquisa por meio das iniciais de 

categoria profissional – ACS (Agente Comunitário de Saúde) – seguidas de uma 

numeração aleatória do estudo; sexo e data de nascimento. 

 
 
Características ocupacionais: identificação do profissional por tipo de Unidade em que 

trabalha – UBS, USF ou UBS com PACS; existência ou não de programa de TB na 

UBS e atuação do profissional nesse programa; formação (nível fundamental, médio, 

técnico ou universitário); tempo de formação; função/cargo que exerce na Unidade 

naquele momento; tempo de exercício na função na Rede Básica do Município; vínculo 

exclusivo na Atenção Básica; convivência ou não com portadores de TB; desempenho 

de trabalho em ambiente com alto risco de exposição ao MTB; frequência com que é 

disponibilizado Equipamento de Proteção Individual (EPI) na Unidade e facilidade de 

acesso a esse equipamento; participação em treinamento ou capacitação sobre TB; 

avaliação da contribuição da própria prática clínica e frequência com que busca 

informações sobre a TB. 
 
Fatores de risco: presença de alguma comorbidade e uso ou não de alguma droga 

imunossupressora; condição de portador ou ex-portador do hábito de fumar e/ou de 

ingestão de bebida alcoólica agora ou no passado; submissão a PT e resultado, a alguma 

terapia preventiva para TB, a tratamento de TB no momento atual ou no passado; 

existência de cicatriz vacinal de BCG (Bacille Calmette Guerin); submissão ao teste 

rápido anti-HIV e resultado. 

 

A variável de interesse para o estudo foi obtida pelo resultado da PT em milímetros 

(mm) preconizado pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2011). Como método de  

avaliação foram estabelecidos pontos de corte positivos de 10 mm e de 5 mm de 

enduração na leitura de 48-72 horas a partir do resultado da PT, sendo este representado 

e distribuído em grupos de comparação da seguinte maneira: PT < 10mm e PT < 5mm 
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indicavam PT -, enquanto  PT ≥ 10mm e PT ≥ 5mm indicavam PT +. 

 

4.7 CODIFICAÇÃO E ARMAZENAMENTO DOS DADOS 
 
Todas as informações foram codificadas e armazenadas anonimamente em um banco de 

dados criado no Software Excel for Windows
®

 2007 para este fim. Os dados foram 

coletados em Formulários de Relato de caso (CRF - Case Report Form) e uma cópia foi 

feita para garantir o arquivo seguro das informações. Um pesquisador treinado foi 

responsável pela acurácia dos dados documentados nos CRFs, e qualquer mudança foi 

realizada de acordo com as Boas Práticas Clínicas. As cópias originais dos CRFs foram 

escaneadas no Teleform Reader usando o Scanner HP Scanjet. O Teleform Reader 

verificou os documentos com o numero de código de barras de cada formulário, 

exportando-os para o TeleformVerifier versão 9.1 para Windows. 

 

4.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Foi realizada uma análise preliminar, por meio do emprego de técnicas exploratórias 

dos dados, para verificação dos padrões de distribuição e tendências das principais 

variáveis. Os métodos de análise descritiva utilizados foram distribuição da frequência 

absoluta e relativa para variáveis qualitativas e cálculo de média e desvio padrão para 

variáveis quantitativas. Em seguida, procedeu-se às análises bivariadas para verificar a 

presença de associações. A prevalência de infecção por TB foi estimada pelo resultado 

da Prova Tuberculínica, conforme Manual do Programa de Controle da TB (CONDE 

etal., 2009; BRASIL, 2002). Foram empregados: teste Qui-quadrado (χ
2
) para 

diferenças de proporção, Teste exato de Fisher, quando apropriado, e teste t de Student 

para diferenças de médias. Em seguida, os dados foram analisados no Programa 

Estatístico STATA versão 11.0 (Stata Corp LP, College Station, Texas) utilizando como 

nível de significância p ≤ 0,05. A análise múltipla foi feita por meio de regressão 

logística hierarquica. Foram incluídas, no modelo, as variáveis que mostraram 

associação com desfecho com p<0,1. Permaneceram, no modelo, as variáveis 

independentes que mantiveram associação com desfecho após ajuste (p<0,05). 

 

4.9 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Todos os indivíduos foram esclarecidos em relação ao estudo e, para aqueles que 

concordaram em participar, foi solicitado que assinassem um Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (APÊNDICE B). Este estudo obteve aprovação do Comitê de Ética 
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em Pesquisa com seres humanos do Centro de Ciências da Saúde da Universidade 

Federal do Espírito Santo, n° de registro CEP-07/2010 (ANEXO A) e das Secretarias 

Municipais de Saúde, por meio de uma Carta de Apresentação. 

 
Foram garantidos o retorno e a divulgação dos resultados da pesquisa, dos exames 

realizados e do diagnóstico a todos os ACS e também às Secretarias Municipais de 

Saúde, respeitando-se a garantia do sigilo das informações.
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CAPÍTULO V 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 PARTICIPAÇÃO NO ESTUDO E PREVALÊNCIA DE INFECÇÃO LATENTE 
PELO MTB 

 

No período de vigência da coleta de dados, 322profissionais de saúde (ACS) aceitaram 

participar voluntariamente do estudo por meio da assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido, como ilustrado pelo fluxograma (Figura 4). Destes, 10 não 

compareceram para leitura após 48-72 horas da PT, sendo considerados como perdas, 

além do que um indivíduo foi excluído pelo fato do teste rápido para HIV ter resultado 

positivo, perfazendo uma amostra final de 311 participantes triados. Ainda em relação 

aos profissionais triados, a positividade na Prova Tuberculínica, levando-se em 

consideração o ponto de corte no teste de 10 mm e de 5 mm de enduração, foi de 37,30% 

(IC95%: 31% - 42%) e de 57,88% (IC95%: 52% - 63%), respectivamente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 –Fluxograma de participação do estudo e resultados da PT de 
AgentesComunitários da Saúde da Atenção Básica, Brasil, 2013. 
Legenda: PT (Prova Tuberculínica); TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido); ACS 
(AgenteComunitário de Saúde). Foi estabelecido como ponto de corte ao resultado da PT: PT + (≥ 10 
mm e ≥ 5 mm de enduração) e PT - (< 10 mm e < 5 mm de enduração). 

 

5.2 CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 

 

Em relação às características gerais dos ACS triados (dados não tabelados), a quase 

totalidade deles pertencia ao sexo feminino (89,62%) e apresentava cicatriz vacinal de 

BCG (80,77%), com média de idade de 44 anos (IC 95%: 36,86 - 49,29) e com 

distribuição normal. 
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Encontrou-se a média de idade 41 anos nos ACS PT+ para os pontos de corte de 10 e 5 

mm, respectivamente, não sendo esta variável significativa estatisticamente (p = 0,68 e 

p = 0,54). 

 

Quanto ao grau de instrução, 195 ACS possuíam o Nível Médio, sendo este com a 

proporção de positivos ao PT de 34,36% e de 52,82%, respectivamente, nos pontos de 

corte de 5 e 10 mm. 

 
TABELA 1 – Distribuição das características sociodemográficas entre ACS da 
AtençãoBásica, Brasil, 2013. 
 

Variáveis 
PT ponto de corte≥ 10 mm  PT ponto de corte≥ 5 mm  

 

      
 

 PT + PT -  PT + PT -  
 

  
n (%) n (%) p valor 

n (%) n (%) p valor 
 

   
 

       
 

Sexo       
 

Masculino 14 (42,4%) 19(57,6%) 0,4* 19 (57,6%) 14 (42,4%) 0,9* 
 

Feminino 102 (36,3%) 17(63,7%)  162 (57,7%) 119 (42,3%)  
 

       
 

Idade 
34 (35%) 63 (65%) 

 
45 (46,4%) 52 (53,6%) 

 
 

Até 39 anos 0,1* 0,01*  

36 (45,6%) 43 (54,4%) 27 (34%) 52 (66%)  

40 anos ou mais   
 

      
 

       
 

Formação       
 

Nível   Fundamental 2(40,0%) 3 (60,0%)  2(40,0%) 3(60,0%)  
 

Médio 67 (34,4%) 128 (65,6%) 0,4** 92 (47,2%) 103 (52,8%) 0,08** 
 

Técnico 10 (40,0%) 15 (60,0%)  9 (36,0%) 16 (64,0%)  
 

Superior 39 (43,8%) 50 (56,2%)  29 (32,6%) 60 (67,4%)  
 

        

Localidade       
 

Cuiabá/MT 14 (20,6%) 54 (79,4%)  35 (51,5%) 33 (48,5%)  
 

Manaus/AM 34 (47,9%) 37 (52,1%) 0,00* 50 (70,4%) 21 (29,6%) 0,02* 
 

Salvador/BA 35 (46,0%) 41 (54,0%)  48 (63,2%) 28 (36,8%)  
 

Vitória/ES 35 (34,6%) 66 (65,4%)  50 (49,5%) 51 (50,5%)  
  

Legenda: PT (Prova Tuberculínica). ACS (Agente Comunitário de Saúde). Ponto de corte para PT: PT 

+(≥ 10 mm e ≥ 5 mm de enduração) e PT - (< 10 mm e < 5mm de enduração). * Teste qui- quadrado 

de Pearson. ** Teste exato de Fisher. 

 

5.3 HISTÓRIA OCUPACIONAL 
 
Quanto aos dados ocupacionais (Tabela 2), 38,0% e 58,2% dos ACS PT+ (pontos de 

corte de 10 e de 5 mm, respectivamente) afirmaram trabalhar em Unidade Básica de 

Saúde com Programa de Controle de TB (PCT) implantado. Essa variável não se 

mostrou estatisticamente significativa ao se diferenciar entre aqueles que trabalham ou 

não nesta situação, obtendo-se um p valor de 0,7 (para ambos os pontos de corte). A 

média do tempo em que estes profissionais trabalham em sua função específica na 

Atenção Básica é de 9,2 anos (IC95%: 8,6-9,7 / dados não mostrados na tabela). Em 

relação ao tempo de atuação e à condição ou não de positividade na PT, o limite de 
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tempo mais aproximado e melhor ajustado foi de nove anos, que corresponde à 

mediana. 

 
TABELA 2 – Distribuição das Características Ocupacionais entre ACS da Atenção 
 
Básica, Brasil, 2013. 

 PT ponto de corte ≥ 10 mm p valor PT ponto de corte ≥ 5 mm p  valor 
 

Variáveis  PT + PT - 
  PT + PT - 

   

 
n (%) n (%) n (%) n (%)  

    
 

        
 

Trabalha em US com PCT 
           

 

       
 

implantado           

       

Sim  79(42,1%) 109 (57,9%)  118(62,8%) 70 (37,2%)  
 

Não  36(32,2%) 76 (67,8%) 0,1* 58 (51,8%) 54 (48.2%) 0,1* 
 

Não sabe  3  (27.2%) 8 (72,7%)  6 (54,5 %) 5(45,5%)  
 

       
 

Média de tempo que trabalha na 
10,2 8,4 0,00** 9,8 8,1 0,00**  

função na AB (em anos)  
 

       
 

Já Trabalhou em ambiente com        
 

alto risco de TB        
 

Sim  19 (32,7%) 39 (67,3%) 0,1* 28 (48,3%) 30 (51,7%) 0,1* 
 

Não  95(38,2%) 154 (61,8 %)   149(59,8%) 100 (40,2%)   
 

 
Legenda: PT (Prova Tuberculínica); US (Unidade de Saúde); PCT (Programa de Controle daTB). Ponto 

de corte ao resultado da PT: PT + (≥ 10 mm e ≥ 5 mm de enduração) e PT - (< 10 mm e < 5 mm de 

enduração); * Teste qui-quadrado de Pearson. ** Teste t Student. 
 
5.4 ASPECTOS RELACIONADOS À BIOSSEGURANÇA 
 
Em relação à variável frequência de Equipamento de Proteção Individual (EPI) 

disponível, 231 indivíduos responderam a este quesito como “às vezes sendo 

disponível”. Ainda, dentre os que responderam a esta opção, 39,5% (ponto de corte de 10 

mm) e 57,3% (ponto de corte de 5 mm) foram positivos na PT, respectivamente. 

 
No que se refere à acessibilidade ao EPI, 48 ACS (41,7%, percentual não tabelado) 

responderam contrariamente a esta afirmativa. Não ter o hábito de usar o EPI durante o 

atendimento de um sintomático respiratório foi apontado por 302 ACS (94,9%, 

percentual não tabelado). A positividade na PT foi encontrada em 36,5% e 76,9 %para 

esta afirmativa, respectivamente para os pontos de corte de 10 e 5 mm. 

 
Adotando-se um nível de 5% de significância, obteve-se uma diferença estatisticamente 

significativa na facilidade de acessibilidade ao EPI no ponto de corte de 10 mm do 

resultado da PT (p = 0,04), conforme verifica-se na tabela a seguir (Tabela 3). 
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TABELA 3 – Distribuição das Características relacionadas à Biossegurança entre 
ACSda Atenção Básica, Brasil, 2013.  
 

PT ponto de corte ≥ 10 mm 
p PT ponto de corte ≥ 

5mm 
p 

 

 valor valor  

Variáveis      
 

PT + PT -  
PT + PT -   

 

    
 

 n (%) n (%)   n (%) n (%)    
 

Frequência de EPI disponível na US        
 

Nunca 7 (43,7%) 9 (56,3%)  10(62.5%) 6(37,5%)   
 

Às vezes 78 (36,6%) 135(63,4%) 0,7* 122(57,3%) 91 (42,7%) 0,8* 
 

Sempre 32(39,5%) 49(60,5%)  48 (59,3%) 33 (40.7%)  
 

         

         

EPI de fácil acesso na US        
 

Sim 8 (16,7%) 40(83,3%) 0,04* 25(52,1%) 23(47,9%)  0,8* 
 

Não 22(33,4%) 44(66,6%)  33(50,0%) 33(50,0%)   
 

         

Frequência  de  uso  do  EPI  durante        
 

atendimento de paciente SR        
 

Nunca 108(36,5%) 188(63,5%)  171(57,7%) 125(42,3%)   
 

Às vezes 8 (61,5%) 5 (38,5%) 0,1* 10(76,9%) 3(23,1%)  0,2* 
 

Sempre 1(33,3%) 2(66,7%)   1(33, 3%) 2(66, 7%)    
 

         

Já supervisionou DOTS?        
 

Sim 63 (35,2%) 116 (64,8%) 0,3* 107 (59,7%) 72 (40,3%)  0,5* 
 

Não 52 (40,6%) 76 (59,4%)  72 (56,3%) 56 (43,8%)   
 

         

Média de pacientes acompanhados em 
3,0 2,0 0,4*** 2,4 2,2  

0,5***  

DOTS  
 

       
 

Periodicidade das supervisões**        
 

1 vez na semana 2 (20%) 10 (80%)  3 (40%) 9 (60%)   
 

2 vezes na semana 9 (60%) 6 (40%) 0,2** 11 (73,3%) 4 (26,7%)  0,1** 
 

De 3 a 4 vezes na semana 7 (36,8%) 12 (63,2%)  11 (58%) 8 (42%)   
 

Diariamente 
98 (37%) 167 (63%) 

 
155 (58,5%) 110 (41,5%) 

  
 

    
 

        
 

Média  do  número  de  pacientes  já 
2,93 2,85 0,8*** 3,21 2,42 0,04***  

acompanhados***  

       
  

Legenda: PT (Prova Tuberculínica); EPI (Equipamento de Proteção Individual); US (Unidade deSaúde); 

Ponto de corte ao resultado da PT: PT + (≥ 10 mm e ≥ 5 mm de enduração) e PT - (< 10 mm e < 5 mm 

de enduração). * Teste qui-quadrado de Pearson. ** Teste exato de Fisher ***Teste t Student. 

 

5.5 CONHECIMENTO SOBRE TB 
 
Dentre os ACS que receberam capacitação sobre TB, 134 participaram no último ano e 

93 relataram ter participado há um ano ou mais, referente ao período no qual a entrevista 

foi realizada. 

 

Dos 30 ACS que não participaram de nenhum treinamento em TB, 10 (33,3%) para o 

ponto de corte da PT de 10 mm e 15 (50,0%) para o ponto de corte de 5 mm, foram 

positivos no teste, não havendo uma diferença estatisticamente significante. 

 

A forma como este profissional avaliou a contribuição deste treinamento para a sua 

prática clínica – em boa, regular ou ruim – não se diferenciou estatisticamente pela PT 
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realizada. 

 

A frequência em que acessa informações sobre a TB foi respondida como “nunca” por 

43 ACS. Destes, 25,6% (11) foram positivos na PT para o ponto de corte de 10 mm, e 

46,5% (20) para o ponto de corte de 5 mm. Na associação entre a frequência ao acesso 

ao conhecimento da TB e a distribuição da PT, não se verificou uma diferença 

estatisticamente significante (Tabela 4). 

 

TABELA 4 - Distribuição das Características relacionadas ao Conhecimento sobre 
TBentre ACS da Atenção Básica, Brasil, 2013. 
 

Variáveis 
PT ponto de corte≥ 10 mm 

p PT ponto de corte≥ 5 

mm 
P 

 

 valor* valor* 
 

  
PT + PT - 

 
PT + PT - 

 
 

   
 

 n (%) n (%)   n (%) n (%)   
 

Recebeu algum       
 

treinamento/capacitação sobre       
 

TB       
 

Nunca fez 9(31%) 20 (69%)  14 (48,3%) 15 (51,7%)  
 

Fez a menos de 4anos 94 (36,8%) 161 (63,2%) 0,4 147 (57,7%) 108 (42,3%) 0,2 
 

5 anos ou mais 12 (48%) 13 (52%)  18 (72%) 7 (28%)  
 

        

Como avalia a contribuição       
 

deste treinamento para a       
 

prática clínica       
 

Boa 99 (38,1%) 161 (61,9%)  153 (58,8%) 107 (41,2%)  
 

Regular 5 (26,3%) 14 (73,7%) 0,4 10 (52,7%) 9 (47,4%) 0,6 
 

Ruim 2 (50,0%) 2 (50,0%)  1 (25,0%) 3 (75,0%)  
 

        

Frequência em que busca       
 

informações sobre TB       
 

Nunca 11 (25,6%) 32 (74,4%)  20 (46,5%) 23 (53,5%)  
 

Às vezes 49 (38,3%) 79 (61,7%) 0,2 53 (41,4%) 75 (58,6%) 0,2 
 

Sempre 57 (39,6%) 87 (60,4%)   57 (39,6%) 87 (60,4%)   
  

Legenda: PT (Prova Tuberculínica). Foi estabelecido como ponto de corte ao resultado da PT: 

PT + (≥ 10 mm e ≥ 5 mm de enduração) e PT - (< 10 mm e < 5 mm de enduração). * Teste 

qui-quadrado de Pearson. 

 

5.6 HISTÓRIA CLÍNICA 
 
No que se diz respeito à história clínica (Tabela 5), 91 ACS (28,5%, percentual não 

tabelado) possuíam alguma comorbidade ou faziam uso de alguma droga 

imunossupressora. A presença ou ausência destas condições, associadas à leitura da PT, 

não se diferenciou estatisticamente (p=0,6 e p=0,7) para os dois pontos de corte da PT. 

 

Dos 81 ACS que afirmaram ser fumante (25,9%), 39 (48,1%) e 56 (69,1%) se 

encontravam na condição de positividade na PT, de acordo com os pontos de corte de 10 

e de 5 mm, respectivamente. Ao se associar a existência ou não deste hábito com o 
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resultado da PT, obteve-se uma diferença estatisticamente significante para ambos os 

pontos de corte ao teste, com um p valor de 0,01. 

 

Quanto à história clínica relacionada à TB, apesar da cobertura, que pode ser considerada 

alta, de vacinação de BCG entre estes profissionais (88,9%, dado não tabelado), não 

houve associação significativa com o ponto de corte da PT em 10 mm (p=0,6). Não se 

pode deixar de evidenciar que, mesmo reduzindo-se o ponto de corte do teste para 5 mm 

e obtendo-se uma proporção maior de infectados pelo MTB, esta variável não se tornou 

significativa (p=0,08). 

 
Outro achado importante encontrado foi quanto à diferença estatisticamente significante 

entre já ter convivido ou não com alguém com TB e o ponto de corte da PT de 10 mm 

(p=0,00). Ao se reduzir este ponto de corte do PT para 5 mm, esta diferença não foi 

obtida (p=0,06). 

 

Já ter realizado PT se mostrou variável significativa no ponto de corte 10 mm na PT 

(p=0,03). Quando questionados se já tinham sidos submetidos à terapia preventiva de 

TB, quatro ACS (1,3%) responderam afirmativamente a esta questão. Cinquenta por 

cento deles eram positivos na PT para os dois pontos de corte. O fato de já ter sido 

submetido ou não a este procedimento associado com o resultado da PT não se 

diferenciou estatisticamente (p=0,6 e p=1,0, respectivamente para os pontos de corte de 

10 e 5 mm). Não houve significância estatística na associação entre estar em tratamento 

ou já ter tratado de TB com a PT, conforme pode ser observado na tabela 5. 
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TABELA 5– Distribuição das Características relacionadas à História Clínica entre 
ACSda Atenção Básica, Brasil, 2013. 

 

 Variáveis PT ponto de corte≥ 10 mm p valor* 
PT ponto de corte≥ 5 mm  p 

valor* 
 

        

    
PT + PT - 

 
PT + PT - 

 
 

     
 

   n (%) n (%)   n (%) n (%)   
 

          

Possui alguma comorbidade       
 

ou  faz uso  de alguma  droga   
          

 

imunossupressora      
 

      
 

Sim   85 (37,6%) 141(62,4%) 0,6 129(57,1%) 97(42,9%) 0,7 
 

Não   30 (34,9%) 56 (65,1%)  35(40,7%) 51(59,3%)  
 

        

Comorbidades mais       
 

prevalentes        
 

Nenhuma  88 (38,1%) 143 (61,9%)  132 (57,1%) 99 (42,9%)  
 

         

HAS+DIA  
26 (44,1%) 33 (55,9%) 0,1 38 (64,4%) 21 (35,6%)  

 

  

0,5 
 

        

Outras 
  7 (23,3%) 23 (76,7%) 

 

16 (53,3%) 14 (46,7%) 
 

    
 

      

         

Fumante        
 

Sim   39 (48,1%) 42 (51,9%) 0,01 56 (69,1%) 25 (30,9%) 0,01 
 

Não   78 (33,3%) 156(66,7%)  126 (53,9%) 108 (46,1%)  
 

          

Etilista         
 

Sim   80 (39,8%) 121(60.2%) 0,2 121 (60,2%) 80(39,8%) 0,3 
 

Não   36 (33,1%) 73 (66,9%)  59 (54,1%) 50(45,9%)  
 

        

Apresenta  cicatriz  vacinal  de       
 

BCG         
 

Sim   103(36,7%) 178 (63,4%) 0,6 167(59,4%) 114(40,6%) 0,08 
 

Não   14(41,2%) 20 (58,8%)  15(44,1%) 19(55,9%)  
 

        

Já Conviveu com alguém com       
 

TB         
 

Sim   39(53,4%) 34 (46,6%) 0,00 49 (67,1%) 24(32,9%) 0,06 
 

Não   79 (32,8%) 162 (67,2%)  132 (54,7%) 109(45,3 %)  
 

        
 

Já fez PT        
 

Sim   36(47,4%) 40 (52,6%) 0,03 50(65,7%) 26(34,3%) 0,07 
 

Não   79 (33,7%) 155 (66,3%)  127(54,3%) 107(45,7%)  
 

        

Já recebeu terapia preventiva       
 

para TB        
 

Sim   2(50,0%) 2(50,0%) 0,6 2(50,0%) 2(50,0%) 1,0 
 

Não   114 (37,1%) 194 (62,9%)  178 (57,8%) 130 (42,2%)  
 

        

Está  em  tratamento  ou  já       
 

tratou TB?        
 

Sim   3(75,0%) 1(25,0%) 0,1 3 (75,0%) 1 (25,0%) 0,6 
 

Não   113 (36,6%) 196 (63,4%)  178 (57,6%) 131 (42,4%)  
 

 
Legenda: DM (Diabetes Melitus); HAS (Hipertensão Arterial Sistêmica); PT (Prova Tuberculínica);BCG 

(Bacilo Calmete Guerin); Ponto de corte ao resultado da PT: PT + (≥ 10 mm e ≥ 5 mm de enduração) e 

PT - (< 10 mm e < 5 mm de enduração). * Teste qui-quadrado de Pearson. 
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5.7 RESULTADOS INCLUÍDOS NO MODELO DE REGRESSÃO LOGÍSTICA 
BACKWARD STEPWISE 

 

Para identificação de preditores da positividade do resultado da PT para o ponto de 

corte 10 mm, realizou-se a análise de regressão logística Backward Stepwise. Das 

variáveis mensuradas no momento da aplicação dos instrumentos (sexo; tipo de US em 

que trabalha; existência ou não de programa de TB na US; formação; tempo de 

exercício na função na Rede Básica do Município; convivência ou não com portadores 

de TB; desempenho de trabalho em ambiente com alto risco de exposição ao MTB; 

frequência com que é disponibilizado EPI e facilidade de acesso a esse equipamento; 

participação em treinamento ou capacitação sobre TB; avaliação da contribuição da 

própria prática clínica e frequência com que busca informações sobre a TB; presença de 

alguma comorbidade; condição de portador ou ex-portador do hábito de fumar e/ou de 

ingestão de bebida alcoólica; submissão a PT, a alguma terapia preventiva para TB, a 

tratamento de TB no momento atual ou no passado; existência de cicatriz vacinal de 

BCG), três permaneceram associadas à positividade no modelo multivariado, conforme 

descrito na tabela 6. 

 
 
TABELA 6 – Fatores associados com os resultados positivos na PT (Ponto de Corte 

de10 mm) na Análise Multivariada, Brasil, 2013. 
 

Variáveis OR ajustado p valor 
 

 (IC95%)  
 

   
 

Localidade   
 

Cuiabá/MT 0,3 (0,1 - 0,6) 0,00 
 

   

    

Trabalha em US com PCT implantado 1,9 (1,1 - 3,4) 0,01 
 

   
 

Já Conviveu com alguém com TB 1,7 (1,0 – 3,0) 0,02 
 

 
Legenda: Método Backward Stepwise. OR (Odds Ratio); IC95% (Intervalo de Confiança); 
PT(Prova Tuberculínica); TB (Tuberculose).* Teste qui-quadrado de Pearson. 

 

Já para o ponto de corte da PT para 5 mm (Tabela 7), se mantiveram estatisticamente 

significantes e associadas à positividade no teste as variáveis: formação (Ensino 

Universitário), trabalhar em US com PCT implantado, ter recebido algum 

treinamento/capacitação sobre TB e avalia a contribuição desse treinamento como boa. 

 



76 

 

TABELA 7 – Fatores associados com os resultados positivos a PT (Ponto de Corte de 
5mm) na Regressão Logística, Brasil, 2013.  

Variáveis OR ajustado (IC95%) p valor* 
 

   
 

Formação   
 

Ensino Universitário 3,6 (1,1 - 11,9) 0,03 
 

   

    

Trabalha em US com PCT implantado 4,7 (1,7 - 13,6) 0,00 
 

   
 

Já recebeu algum treinamento sobre TB   
 

1 a 2 anos 0,2 (0,07 - 0,6) 0,00 
 

   
 

Como avalia a contribuição desse treinamento   
 

Boa 10,4 (0,9 – 132,5) 0,07 
 

 
Legenda: Método Backward Stepwise. OR (Odds Ratio); IC95% (Intervalo de Confiança); PT 
(ProvaTuberculínica); TB (Tuberculose).* Teste qui-quadrado de Pearson. 
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CAPÍTULO VI 
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6 DISCUSSÃO 
 
A prevalência de Infecção Latente pelo MTB de 37,30%, aumentada em 57,88%, 

baseada na Nova Proposta do MS (2011a), vem confirmar a hipótese de uma 

positividade na PT alta entre os ACS da Atenção Básica, que, na análise em questão, foi 

estimada para Cuiabá/MT, Manaus/AM, Salvador/BA e Vitória-ES. Uma vez que a 

extensão da reação na PT afeta o Valor Preditivo Positivo (VPP), esse teste é altamente 

influenciado pela prevalência esperada da doença e de substancial importância na 

tomada de decisão (MENZIES, 1999; SANTIAGO et al., 2001). 

 

A prevalência foi bem próxima da encontrada em um estudo no qual se obteve uma 

positividade de 41% e de 60,55% para os mesmos pontos de corte (PAI et al., 2005). 

Partindo-se do ponto de corte de 10 mm para a PT, a prevalência em outros estudos foi 

de 61,10% (LIEN et al., 2009), de 36,20% (COOK et al., 2003) e de 57,0% (KAYANJA 

et al., 2005). No Brasil, um estudo realizado em um Hospital Universitário encontrou 

uma prevalência de positividade global a PT de 38,7% (OLIVEIRA et al., 2007). Não se 

pode deixar de mencionar que a prevalência pode variar dependendo de fatores como, 

por exemplo, a incidência e a carga de transmissão de TB e fatores socioeconômicos. 

 

Uma das principais limitações deste estudo foi quanto a questões logísticas, o que 

impossibilitou o seguimento prospectivo dos profissionais pesquisados a fim de se 

avaliar o efeito booster. Acredita-se que esse fenômeno, referente ao aumento de 

reações, mediante novo teste após uma a três semanas da realização da primeira PT, na 

ausência de nova infecção, resulte em respostas remotas à diminuição da imunidade 

mediada por células (MENZIES, 1999). Supõe-se que a prevalência superestimada de 

positividade da PT poderia ter sido evitada se esse fenômeno fosse avaliado nesta 

pesquisa. Além disso, o estudo transversal é limitado em sua capacidade de identificar 

associações causais. Um estudo longitudinal seria mais adequado para identificar as 

taxas de conversão na PT e os fatores associados (SILVA et al., 2001). 

 
Outra limitação relacionou-se ao processo de amostragem durante a coleta de dados, 

pois nem todos os ACS(s) elegíveis para o estudo participaram. A recusa ou o baixo 

índice de aceitação pode ter ocorrido por motivos tais como o estigma que ainda 

persiste sobre a doença. 

 

Os pontos favoráveis nesta pesquisa foram: a realização de um estudo piloto antes do 

período da coleta de dados; a padronização na aplicação e leitura da PT e na 
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identificação da cicatriz vacinal de BCG e a disponibilidade de informações sobre o 

status de HIV obtidas mediante o resultado do teste rápido aplicado a todos os 

participantes. 

 
A predominância do sexo feminino encontrada nesta pesquisa foi também observada em 

outros estudos (MARTINS et al., 1996; PAI et al., 2005; OLIVEIRA et al., 2007). Tal 

resultado pode ter ocorrido em virtude da existência de uma proporção maior de 

mulheres na categoria profissional entrevistada. Esse fato pode estar intimamente ligado 

ao papel de cuidador que a mulher desempenha na sociedade (ELLIS et al., 1998). 

 
Recomenda-se que a primovacinação com BCG seja feita o mais próxima possível da 

data do nascimento, em crianças com peso superior a 2.000g, e que seja obrigatória no 

primeiro ano de vida (FERREIRA et al., 1996). Isso talvez justifique o fato de quase a 

totalidade dos ACS(s) pesquisados apresentarem a cicatriz vacinal. 

 
Entre os sujeitos do estudo considerados positivos na PT, o maior número encontra-se 

na faixa etária superior a 40 anos, em ambos os pontos de corte, o que pode ser 

explicado não só pelo fato de ter havido maior aceitação por parte dos sujeitos nessa 

faixa etária, para participar do estudo, mas também por terem eles tempo maior de 

exposição à TB. A prevalência da infecção tuberculosa tende a ser maior em pessoas 

mais velhas, ou seja, a idade é um fator adicional a ser considerado, especialmente 

quando as taxas de prevalência são desconhecidas. Como exemplo, cita-se o limite de 

idade utilizado em um estudo para diferenciar sujeitos positivos e negativos na PT, 

limite que foi menor que 38 anos e maior que ou igual a 38 anos (OLIVEIRA et al., 

2007). Encontrou-se, nesse mesmo estudo, associação estatisticamente significante entre 

essas duas variáveis, o que não ocorreu na presente pesquisa. 

 
A ausência de diferença estatisticamente significante entre o nível de escolaridade e a 

positividade na PT detectada nesta pesquisa foi também verificada por Rodrigues e 

outros colaboradores (2009). Esses autores estimaram a prevalência de positividade na 

PT em 26,7% entre ACS, comparando-a com a de seus familiares correspondentes. 

 

O trabalho em ambientes de alto risco para a TB não se apresentou estatisticamente 

significante quando associado à PT. Inúmeros estudos avaliaram o nível de exposição 

ocupacional à TB e a positividade na PT (DO et al., 1999; KASSIM et al., 2000; 

LARSEN et al., 2002; COOK et al., 2003), concluindo que os que assim trabalham têm 

o risco aumentado, significativamente associado à exposição, e os que tiveram contato 

direto e indireto com pacientes com TB foram mais positivos na PT. Nesses casos, o 
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risco de conversão tuberculínica foi maior do que para aqueles que tinham contato 

mínimo. 

 
A obtenção de informações sobre a biossegurança foi um diferencial neste estudo. 

Supõe-se que a indisponibilidade de EPI, apontada pelos ACS(s), se deva não somente 

ao fato de os gestores de Saúde dos Municípios não atentarem para o potencial risco de 

transmissão da doença e não requisitarem essa medida de proteção respiratória 

individual, mas também à falta de interesse dos próprios ACS(s) em buscar informações 

sobre essa disponibilidade. 

 
Embora a máscara N95 seja reconhecidamente um tipo de proteção individual, seu uso 

não é praticado pela grande maioria, fato que é corroborado em uma pesquisa com 

estudantes de enfermagem e medicina da UFES (ROGERIO et al., 2013), onde já se 

observa o incentivo a tal prática desde a formação acadêmica. Não se observou, nesta 

pesquisa, mudança ou melhora nesse quesito quando foi comparado com o estudo 

conduzido nessa mesma instituição há quase dez anos (MACIEL et al., 2005). 

 
O nível de conhecimento não mostrou-se significativo na associação entre a capacitação 

sobre TB e o resultado da PT. A quase totalidade dos profissionais busca informações 

sobre a TB, as quais considera satisfatória. Maciel e colaboradores (2007) reforçam esse 

achado ao avaliar o conhecimento sobre a doença entre profissionais de saúde da ESF 

em Vitória-ES, demonstrando que eles têm conhecimento suficiente sobre tal questão, 

mas recomendando uma atualização periódica sobre o assunto. 

 

Fatores de risco, tais como comorbidades – entre elas o Diabetes Mellitus – e a terapia 

anti-TNFα, são importantes quando relacionados à morbimortalidade por TB. Essas 

condições não foram estatisticamente significantes quando associadas à positividade na 

PT. Os agentes anti-TNFα, potenciais confundidores na leitura da PT, aumentam 

significativamente o risco de evolução da TB Latente para a doença ativa. A associação 

dessa terapia com a TB lança luz sobre a resposta imune do hospedeiro ao MTB e sobre 

fatores ligados à reativação da TB Latente (DIXON et al., 2010). 

 

Adicionado a esses elementos, o cigarro, aliado ao Diabetes, é um dos principais fatores 

de risco não transmissível de morbimortalidade da doença. O efeito deletério do cigarro 

pode dar-se de forma mais intensa em países com alta prevalência de TB (NICAS, 

2000; DIXON et al., 2010). Esse hábito foi notável e estatisticamente significante para 

os dois pontos de corte da PT. Evidências substanciais podem ser exemplificadas por 

duas revisões sistemáticas que abordaram essa associação e a demonstraram como 
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positiva. Fumantes têm um risco aumentado de positividade na PT, TB ativa e letalidade 

pela doença, podendo o risco de adquirir a doença ser até três vezes maior quando 

comparado ao dos não fumantes (LIN; EZZATI; MURRAY, 2007; SLAMA et al., 

2007). 

 
 

Alguns estudos avaliaram a reatividade à tuberculina em diferentes populações 

vacinadas pela BCG (SCWARTZMAN et al., 1996; LOUTHER et al., 1997). Tal 

situação pode ser apontada como um dos principais fatores associados à positividade na 

PT em trabalhadores de saúde. No presente estudo, possíveis resultados falso-positivos 

na PT podem ter sido atribuídos a essa questão, justificada pela reação cruzada de MTB 

com outras micobactérias, como a M. bovis, contida na BCG, e com as denominadas 

micobactérias não tuberculosas (REYN et al., 1998). Estas últimas, em indivíduos 

sensíveis a elas, demonstram reação cruzada quando testadas com antígenos de MTB, 

como RT-23, os quais foram utilizados neste estudo (PALMER et al., 1959). 

 
A investigação sobre exposição domiciliar à TB compreende uma das etapas 

imprescindíveis instituídas pelo PNCT, uma vez que o convívio se mostrou significativo 

no estudo. 

 
A realização da PT prévia mostrou-se significativa para o ponto de corte 10 mm. Esse 

achado pode ser relacionado ao maior tempo de trabalho desses profissionais, o que 

favoreceria a realização prévia deste teste. Embora o risco de doença nos primeiros 

cinco anos após a infecção seja maior do que em anos subsequentes, e que, mesmo que 

a PT seja sensível, a sua especificidade em prever uma reativação de TB é baixa. 

Apenascerca de 5% dos indivíduos imunocompetentes, com uma PT positiva, 

progredirão da infecção latente para a doença ativa durante o curso de sua vida, fato este 

observado em quatro ACS, no período anterior ao estudo (HORSBURGH, 2004). 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
A prevalência de Infecção Latente pelo MTB de 37,30%, aumentada em 57,88%, 

baseada na Nova Proposta do MS, vem confirmar a hipótese de uma positividade na PT 

alta entre os ACS da Atenção Básica, que, na análise em questão, foi estimada para 

Cuiabá/MT, Manaus/AM, Salvador/BA e Vitória-ES. 

 
Para o ponto de corte de 10 mm, mantiveram-se três fatores associados à positividade da 

PT: Localidade (Cuiabá/MT); Trabalhar em US com PCT implantado e 
 
já ter convivido com alguém com TB. 
 
Mantiveram-se como fatores associados à positividade do teste, para o ponto de corte5 

mm: formação (Ensino Universitário), trabalhar em US com PCT implantado, ter 
 
recebido algum treinamento/capacitação sobre TB e como avalia a contribuição 
 
desse treinamento para sua prática cotidiana. 

 

A tuberculose é uma doença antiga, mas que precisa urgentemente de um novo olhar. 

Um olhar capaz de enfrentar tabus e preconceitos, trazer novas alternativas de controle 

e, acima de tudo, ser capaz de resgatar profissionais e pacientes que estão investidos de 

uma cultura estigmatizante e perpetuadora de mazelas. 

 
Diante dos novos horizontes, é necessário definir estratégias de capacitação dos 

profissionais que estarão na vanguarda deste processo inovador e audacioso, com a 

premissa de levar a saúde para todos e, mais ainda, transformar o imaginário social da 

doença.Entende-se, deste modo, que se deve permanentemente investir em mecanismos 

de capacitação do ACS, pois desta forma seria possível uma maior contribuição destes 

para o aumento da detecção de novos casos de TB na comunidade e para maior adesão 

dos pacientes ao tratamento. 

 
Apesar da tendência de declínio do número de casos novos de TB nos Municípios, 

conclui-se que os profissionais de saúde da Atenção Básica estão expostos a essa 

doença, apresentando um alto índice de prevalência de Infecção Latente pelo MTB. Há 

necessidade de que sejam reforçadas politicamente as ações de descentralização no 

controle da TB quanto à detecção e a diagnósticos precoces mais efetivos, em nível 

primário, no intuito de se reduzir a cadeia de transmissão da doença nesse grupo. 

 

Incorporar as ações de controle da TB àquelas realizadas pelas equipes de saúde da 

família e ACS é um feito prodigioso considerando a extensão territorial do nosso país e 

a complexidade do sistema de saúde. 

 



84 

 

Quanto à indicação dessa terapia preventiva, as informações decorrentes desta pesquisa 

podem suscitar, basicamente, reflexão e questionamentos de que, ao se reduzir esse 

ponto de corte da PT para 5 mm, possivelmente se identificarão novos indivíduos 

infectados que seriam encaminhados para esse procedimento. 

 
Logo, recomenda-se a instituição de um programa de triagem periódica para 

identificação e acompanhamento da Infecção Latente entre os ACS que atuam na 

Atenção Básica. Torna-se necessária a submissão à PT no momento do ingresso desse 

profissional na rede de saúde e pelo menos uma vez ao ano, reconhecendo-o como 

inserido neste grupo de risco de infecção e susceptível ao adoecimento pela TB. 
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APÊNDICE A –INSTRUMENTO DE COLETA DE DADO 
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APÊNDICE B –TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Prezado (a) senhor (a), 
 
Gostaria de  convidá-lo  (a)  para  participar  de  uma  pesquisa  sobre  “INFEÇÃO  E 
 
ADOECIMENTO POR TUBERCULOSE ENTRE PROFISSIONAIS DE SAÚDE DA ATENÇÃO 

BÁSICA”. Esta pesquisa está sendo realizada por uma equipe de pesquisadores da 
 
Universidade Federal do Espírito Santo (UFES). Ela tem como objetivo avaliar o risco 

deinfecção pelo Mycobacterium tuberculosis(MTB) e adoecimento por Tuberculose (TB) entre 

profissionais de saúde atuantes na rede básica de saúde dos Municípios prioritários para 

controle da TB. 

 
Se você decidir fazer parte do estudo, este envolverá avaliações sobre sua saúde no passado 

e sobre como você está se sentindo agora. Se você estiver doente, será encaminhado ao 

programa de TB do seu município para receber cuidados. Para você participar, será preciso: 

 
Assinar este Termo de Consentimento; 
Responder a um questionário sobre seus dados de saúde e ocupacionais pregressos e atuais; 
Realizar radiografia de tórax e testes de infecção por TB conhecido como teste cutâneo de 

tuberculina (prova tuberculínica) ou Teste Tuberculínico (PPD); 

Avaliar se você tem cicatriz de vacina BCG; 
Realizar teste rápido para HIV; 
Coletar 3 ml de sangue. Isso será realizado para confirmar se você está infectado por TBe 

estudar a resposta do seu corpo ao MTB. 

 
O único procedimento do estudo que pode causar dano físico é a coleta de sangue. Os riscos 

de ter o seu sangue colhido são dor, hematoma, sangramento e infecção no local da coleta, e 

às vezes desmaio. 

 
Você tem a garantia de receber todos os esclarecimentos sobre as perguntas do questionário 

antes e durante a entrevista, podendo afastar-me em qualquer momento se assim o desejar, 

bem como está me assegurado o segredo das informações reveladas; 

 
A segurança de que não será identificado, assim como está assegurado que a pesquisa não 

trará prejuízo a você e a outras pessoas; 

 
A segurança de que não terá nenhuma despesa financeira durante o desenvolvimento da 

pesquisa; 

A garantia de que todas as informações fornecidas serão utilizadas apenas na construção da 

pesquisa e ficarão sob a guarda dos pesquisadores, podendo ser requisitada por você a 

qualquer momento. 

 
Uma cópia desta declaração deve ficar com o (a) Sr. (a). 

 
Eu, _________________________________________________________, tendo recebido as 

informações acima e ciente de meus direitos abaixo relacionados, concordo em participar. 

 
Vitória, ___ de____________ de 2012. 
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________________________________________________Telefone: ___________________ 
Assinatura do entrevistado 

 
Certos de estar contribuindo com o conhecimento em Tuberculose para a melhoria da saúde 

da população contamos com a sua preciosa colaboração. 

 
Atenciosamente, 

 
Profª Drª Ethel Leonor Noia Maciel 
Enf. Wesley Pereira Rogerio 

 
CONTATO:Ethel Leonor Noia Maciel- Núcleo de Doenças Infecciosas- Telefone 

(0XX27)21227210 / e.mail: emaciel@ndi.ufes.br 
 
Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Biomédico-UFES- Telefone (0XX27) 21227211 
 
Universidade Federal do Espírito Santo. Endereço: Avenida Marechal Campos, 1468, Maruipe 
 
– Vitória – ES; CEP 29041090- ES 
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ANEXO A –APROVAÇÃO PELO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

 


	APRESENTAÇÃO
	• Identificar os sintomáticos respiratórios nos domicílios e na comunidade.
	• Orientar  e  encaminhar  os  comunicantes  à  UBS  para  consulta,  diagnóstico  e tratamento, quando necessário.
	• Encaminhar ou comunicar o caso suspeito à equipe.
	• Orientar a coleta e o encaminhamento do escarro dos sintomáticos respiratórios.
	• Supervisionar  a  tomada  diária  da  medicação  específica,  quando  indicado,  e  o
	comparecimento do doente às consultas agendadas.
	• Fazer visita domiciliar de acordo com a programação da equipe, usando a ficha do SIAB (B-TB) e mantê-la atualizada.
	• Verificar, no Cartão da Criança, a sua situação vacinal: se faltoso, encaminhar à UBS ou ao centro de saúde para ser vacinado.
	• Verificar a presença de cicatriz da vacina BCG no braço direito da criança. Caso não exista e não haja qualquer comprovante no Cartão, encaminhar a criança para vacinação.
	• Agendar consulta extra, quando necessário.
	• Realizar ações educativas junto à comunidade.
	• Participar, com a equipe, do planejamento de ações para o controle da tuberculose na comunidade.
	A visita domiciliar do ACS revela-se como uma poderosa arma no controle da TB, pois os pacientes e seus familiares, ao receberem este profissional, tendem a criar vinculo de confiança e compromisso em manter-se em tratamento até o término (BRASIL, 2005).
	Apesar da busca por SR ser uma das atribuições dos ACS, isto não significa que de fato esta ação esteja incorporada no seu cotidiano de trabalho, fato este observado em um estudo realizado na cidade de Vitória-ES, onde identificou-se que os conhecimen...
	Um dos maiores obstáculos do PACS/ESF está situado no setor de recursos humanos e qualificação dos profissionais (SOUZA, 1999).
	A capacitação do ACS deve ocorrer em serviço, de forma gradual, continuada e permanente, sendo esta de responsabilidade do instrutor-supervisor, contando com a colaboração e participação de outros profissionais do serviço local de saúde. Responsabilid...
	Na prática, observa-se que os pólos de capacitação não conseguiram atender à demanda de treinamentos necessários para a formação das equipes. Inicialmente, estava previsto um treinamento introdutório e, posteriormente, os treinamentos específicos. Con...
	Nas propostas nacionais de controle da doença, de forma genérica e sem distinções entre as modalidades de AB, é esperado que o ACS seja capaz de identificar, por meio devisitas domiciliares, os indivíduos que apresentam tosse por três semanas ou mais ...
	Apesar das lacunas de conhecimento ainda existentes em relação à transmissão da infecção, os riscos de exposição relacionados às atividades desenvolvidas na atenção básica não são homogêneos. Existem atividades que, pelo menos teoricamente, aumentam a...
	De acordo com as atividades desenvolvidas pelos ACS, esses profissionais podem estar expostos a vários ambientes:

