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RESUMO

Tuberculose (TB) € uma doenca infectocontagiosa que apresenta um alto indice
de prevaléncia. A apresentacdo da TB na forma pulmonar, além de ser mais
frequente, € também a mais relevante para a saude publica, especialmente
qgquando ha eliminacdo dos bacilos pela via aérea, que € a principal forma de
transmissdo da doenca. Os profissionais da atencdo basica estdo expostos a
adquirir a TB diante do primeiro contato ao paciente com sintomas respiratorios
onde o profissional que faz sua triagem ainda sabe o diagndstico. O objetivo do
presente estudo € avaliar os riscos de contaminacdo da equipe multidisciplinar
frente aos cuidados prestados aos pacientes com TB pulmonar. Trata-se de um
estudo seccional transversal com abordagem qualiquantitativa onde foi realizada
uma avaliagdo dos riscos de adoecimento da equipe multidisciplinar, que prestam
assisténcia aos doentes de tuberculose na atencao basica. O projeto foi submetido
a apreciacdo e aprovacdo do Comité de ética em Pesquisa. A pesquisa foi
realizada em seis Unidades Basica de Saude (UBS) totalizando 44 profissionais
que aceitaram contribuir com o estudo, distribuidos de acordo com a profisséo.
Constatou que nas UBS ndo ha um gerenciamento voltado para Biosseguranca da
equipe multidisciplinar além de uma caréncia em Educacdo continuada que
aborde o tema.A TB pulmonar € um grave problema de saude publica com um alto
poder de disseminacéo entre os profissionais de saude principalmente a equipe de
enfermagem sendo classificado como uma doenca ocupacional, no entanto as
medidas de biosseguranca ainda ndo fazem parte do escopo dos programas de
TB é urgente que os profissionais de saude se organizem, que se reconhegcam
como uma populacao sujeita ao risco de adoecimento e que agdes se efetivem no
sentido de minimizar os riscos potenciais nos locais onde acontece o cuidado a

pacientes com TB.

Palavras-chave: Tuberculose, contaminagao, risco, cuidados, biosseguranca.



RESUMEN

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa que tiene una alta tasa de
prevalencia. La presentacion de la TB en forma pulmonar, ademas de ser mas
frecuente, es también la mas relevante para la salud publica, especialmente
cuando existe eliminacion de bacilos a través del aire, que es la principal forma de
transmision de la enfermedad. Los profesionales de atencion primaria estan
expuestos a adquirir TB en el primer contacto con un paciente con sintomas
respiratorios donde el profesional que realiza el cribado aun conoce el diagndstico.
El objetivo del presente estudio es evaluar los riesgos de contaminaciéon del
equipo multidisciplinario en la atencion brindada a los pacientes con TB pulmonar.
Se trata de un estudio transversal con abordaje cualitativo, donde se realiz6 una
valoracion de los riesgos de enfermedad del equipo multidisciplinario que atiende
a los pacientes tuberculosos en atencion primaria. El proyecto fue sometido a la
consideracion y aprobacion del Comité de Etica en Investigacion. La encuesta se
realizd en seis Unidades Basicas de Salud (UBS) por un total de 44 profesionales
gue aceptaron contribuir al estudio, distribuidos segun profesién. Se encontré que
en la UBS no existe una gestibn orientada a la Bioseguridad del equipo
multidisciplinario, ademés de una falta de formacion continua que aborde el tema.
La TB pulmonar es un grave problema de salud publica con un alto poder de
difusiébn entre los profesionales de la salud, especialmente los equipo de
enfermeria esta catalogado como enfermedad ocupacional, sin embargo las
medidas de bioseguridad aun no forman parte del alcance de los programas de
TB, es urgente que los profesionales de la salud se organicen, que se reconozcan
como una poblacién sujeta al riesgo de enfermedad y que las acciones sean eficaz
para minimizar los riesgos potenciales en los lugares donde se realiza la atencion

a los pacientes con TB.

Palabras clave: Tuberculosis, contaminacion, riesgo, cuidado, bioseguridad.



ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is an infectious disease that has a high prevalence rate. The
presentation of TB in the pulmonary form, in addition to being more frequent, is
also the most relevant for public health, especially when there is elimination of
bacilli through the air, which is the main form of transmission of the disease.
Primary care professionals are exposed to acquiring TB from the first contact with
the patient with respiratory symptoms, where the professional who performs the
screening still knows the diagnosis. The aim of the present study is to assess the
risks of contamination of the multidisciplinary team regarding the care provided to
patients with pulmonary TB. This is a cross-sectional study with a qualiquantitative
approach where an assessment of the risks of illness of the multidisciplinary team
that provides assistance to tuberculosis patients in primary care was carried out.
The project was submitted for consideration and approval by the Research Ethics
Committee. The survey was conducted in six Basic Health Units (UBS) totaling 44
professionals who agreed to contribute to the study, distributed according to
profession. It found that in the UBS there is no Biosafety-oriented management of
the multidisciplinary team, in addition to a lack of continuing education that
addresses the topic. Pulmonary TB is a serious public health problem with a high
dissemination power among health professionals, especially the team of nursing
being classified as an occupational disease, however biosafety measures are not
yet part of the scope of TB programs, it is urgent that health professionals organize
themselves, that they recognize themselves as a population subject to the risk of
illness and that actions are effective in order to minimize the potential risks in the

places where the care of patients with TB takes place.

Keywords: Tuberculosis, contamination, risk, care, biosafety.
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1. INTRODUCAO

Tuberculose (TB) € uma doenca infectocontagiosa que apresenta um alto
indice de prevaléncia. A apresentacdo da tuberculose na forma pulmonar, além de
ser mais frequente, é também a mais relevante para a saude publica,
especialmente quando ha eliminacédo dos bacilos pela via aérea, que é a principal
forma de transmissdo da doenca (TAKEDA, et al 2001; SANTOS e MARTINS
2018).

Considerada uma das mais antigas doencas infecciosas da humanidade,
com registros de mortes ha, pelo menos, cinco mil anos. Em pleno século XXI,
ainda € um problema de Saude Publica mundial onde ndo se consegue ter seu
controle principalmente em paises mais pobres (SANTOS, et al., 2018).

O Brasil € um dos paises priorizados pela OMS que predomina 80% do total
de casos de tuberculose. Um terco da populacdo mundial esta sob risco de
desenvolver a enfermidade (MACIEL, SALES, 2016)

A tuberculose pulmonar é um problema de grande relevancia para a saude
publica, uma vez que sua prevaléncia causa grandes perdas sociais e financeiras.
Mesmo sendo uma doenca imunoprevenivel e curavel a tuberculose possui uma
alta incidéncia no Brasil e no mundo, tornando essa realidade cada vez mais dificil
de controlar depois do advento da AIDS (Sindrome da Imunodeficiéncia Humana
Adquirida) (BATISTA, et al, 2015).

As medidas utilizadas para reduzir o impacto da tuberculose a longo prazo,
€ um instrumento de suma importancia como o diagnéstico precoce e rapido para
todas as pessoas com tuberculose ativa, possibilitando instituir a terapia
medicamentosa e reduzir as taxas de transmissdao (MENDONCA, FRANCO,
2014).

A equipe multiprofissional € um fator importante no controle da tuberculose
e precisa de uma conscientizacdo de sua importancia além de uma capacitacao
periodica para o atendimento a pacientes portadores de tuberculose (TAKEDA, et
al., 2001).
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O contato de pacientes com tuberculose se dar em grande parte com 0s
profissionais da saude, cabendo ressaltar para os riscos desta relacdo, assim
como para a possivel transmissdo da doenca para esses profissionais e isso deve
ser monitorado a fim de minimizar os riscos de contaminagdo e adoecimento
laboral (SALZANI et al., 2017).

Sendo assim dai que se enquadra o conceito de biosseguranca, como uma
série de estratégias desenvolvidas para a prevencéo, protecdo do trabalhador,
minimizagéo de riscos inerentes as diferentes atividades de trabalho (SALZANI et
al., 2017).

E necessario instituir um programa de educacdo continuada para 0s
trabalhadores de enfermagem, com a finalidade de manté-los atualizados
principalmente com o intuito da biosseguranga e oferecer um atendimento de
qualidade (BERTAZONE, et al, 2005).
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2. PROBLEMA DA PESQUISA

A tuberculose pulmonar é um problema de grande relevancia para a saude
publica, uma vez que sua prevaléncia causa grandes perdas sociais e financeiras
traz consigo um 6nus muito grande para os servi¢os publicos de saude, uma vez
gue seus internamentos demandam de uma equipe multiprofissional, longos dias
de tratamentos e ocupacOes de leitos muitas vezes de Unidades de Terapia
Intensiva (UTI).

Mesmo sendo uma doenca imunoprevenivel e curavel a tuberculose possui
uma alta incidéncia no Brasil e no mundo, tornando essa realidade cada vez mais
dificil de controlar depois do advento da AIDS. O Ministério da Saude preconiza a
busca ativa desses pacientes e seus contatos tendo um papel de destaque na
guebra da transmissao da doenca.

A atencdo primaria a saude ocupa um papel de destaque neste cenario,
principal porta de entrada onde acontece o primeiro contato com estes pacientes,
durante esse atendimento a equipe multidisciplinar fica exposta muitas vezes sem

os devidos equipamentos para sua protecdo individual e coletiva.
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3. PROBLEMATIZACAO

Com relacéo ao problema explicito nesta dissertacdo acerca da tuberculose
pulmonar e seus riscos, e a defasagem de conhecimento dos profissionais de
salude acerca da tematica, esta pesquisa se encontra norteada nos seguintes

questionamentos:

PERGUNTA NORTEADORA GERAL

Quais sao os riscos de contaminacdo da equipe multidisciplinar na Atencéo
Basica de Saude frente aos cuidados prestados aos pacientes com suspeita ou

diagnéstico de tuberculose pulmonar?

PERGUNTA NORTEADORA ESPECIFICA

1) Qual o perfil da equipe multidisciplinar entrevistada na pesquisa?

2) Quais sao as medidas de Biossegurancas utilizadas na Unidade Béasica de
Saude aplicadas durante o atendimento do paciente com diagndéstico ou
com suspeita de tuberculose pulmonar?

3) Como identificar as dificuldades enfrentadas pela equipe multidisciplinar
durante o tratamento dos pacientes suspeitos ou com diagndstico de

tuberculose pulmonar?
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4. HIPOTESES

e A Unidade Basica de Saude oferece os meios necessarios para as
medidas de biosseguranca durante o atendimento dos pacientes com
diagndstico ou suspeita de tuberculose.

e A equipe multiprofissional necessita de educacdo continuada para
atualizacdo constante acerca da biosseguranca hospitalar.

e Ha utilizacdo e conscientizacdo da equipe multidisciplinar para utilizacédo
de EPIs adequados durante atendimento dos pacientes com

tuberculose.
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5. JUSTIFICATIVA

Entre os profissionais de saude, a tuberculose € considerada uma doenca
ocupacional. Além da exposi¢do a doentes infectados, as condi¢cdes nas quais 0s
profissionais de saude exercem sua atividade, principalmente em espacos
inadequadamente ventilados e com realizacdo de técnicas com exposicdo a
aerossois contaminados, os tornam particularmente sujeitos ao risco do contagio
pelo M. tuberculosis. Dentre os profissionais de saude, a incidéncia de tuberculose
acompanha os numeros da populacdo em geral da area geografica em que se
inserem, acrescido do risco especifico enquanto grupo profissional. Devido ao
ambiente laboral e a assisténcia ao paciente portador de tuberculose os
profissionais de saude tém uma maior probabilidade de adquirir tal patologia. A
atencdo primaria a salde ocupa um papel de destaque neste cenario, principal
porta de entrada, é onde acontece o primeiro contato com estes pacientes. O
Ministério da Saude preconiza a busca ativa desses pacientes e seus contatos
tendo um papel de destaque na quebra da transmissédo da doenca. A motivacao
da realizacdo deste estudo partiu da observacao realizada na Unidade de salde
onde atuo como Enfermeira Assistencial, observei a grande exposicdo dos
profissionais que atuam na assisténcia voltada para o paciente ao risco de
infeccdo pelo M. tuberculosis.Avaliar os riscos aos quais os profissionais da
atencao basica estdo expostos a se contaminar com o bacilo da tuberculose se faz
necessario. E de grande relevancia compreender mais acerca do tema,chamando
atencdo para a atencdo bdasica, que é o nivel prioritario para o tratamento aos
pacientes com tuberculose pulmonar, e avaliar a necessidade de investimentos

em servi¢os de educagcdo em saude.
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6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os riscos de contaminacdo da equipe multidisciplinar frente aos

cuidados prestados aos pacientes com tuberculose pulmonar.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Tracar o perfil da equipe multidisciplinar entrevistada, avaliando aspectos
como formacao profissional, sexo, idade e tempo de servico.

e Conhecer as medidas de biosseguranca aplicadas no atendimento do
paciente com diagnéstico ou com suspeita de tuberculose pulmonar.

e Identificar quais principais dificuldades enfrentadas pela equipe no

tratamento dos pacientes portadores de tuberculose.
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7. MARCO TEORICO

7.1EPIDEMIOLOGIA

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), cerca de dois milhdes
de oObitos em todo o planeta tem como causa a tuberculose. Estima-se que entre
2002 e 2020, mais de 150 milhdes ficardo doentes e 36 milhdes irdo morrer,
principalmente nos paises em desenvolvimento (AZEVEDO, et al 2104).

Estima-se que em 2015 cerca de 10,4 milhdes de pessoas desenvolveram
tuberculose (TB), 580 mil na forma de TB multirresistente (TB MDR) ou TB
resistente a rifampicina (TB RR), e 1,4 milhdo morreram da doenca. A regido das
Américas representa cerca de 3,0% da carga mundial de tuberculose, com 268 mil
casos novos estimados, os quais estdo localizados em nagbes como Brasil
(33,0%), Peru (14,0%), México (9,0%) e Haiti (8,0%), paises com a maior carga
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 1996, declarou a TB como
emergéncia mundial, recomendando, posteriormente, que 0s paises adotassem a
Estratégia DOTS (DirectlyObservedTreatment Short-Course) como o caminho
para o alcance do controle da TB, desejando alcancar as metas de 85% de
cura, 70% de deteccdo de casos e 5% de reducdo do abandono do
tratamento(AZEVEDO, et al. 2104).

Somente em 1998 o Ministério da Saude (MS) lancou o Plano Nacional de
Controle da Tuberculose (PNCT), que implantou o Tratamento Diretamente
Observado (TDO) no Brasil, sendo ele um dos pilares da estratégia DOTS. O
PNCT passou a ser prioridade entre as politicas publicas governamentais de
saude e, a partir disso, foram estabelecidas novas diretrizes de trabalho e fixacao
de novas metas, como: diagnosticar 92% dos casos esperados e obter a cura de
pelo menos 85% dos casos diagnosticados (MACIEL et al., 2009; SA et al,
2011; CRUZ et al., 2012).

Esse processo levou a inclusdo das acdes de controle da tuberculose na

atencdo bésica, ndo mais gerenciadas e organizadas em ambito nacional e
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estadual, mas sim local, onde o planejamento e a execucdo das acdes de
prevencdo, diagnostico e implantacdo das doencas foram atribuidas aos
municipios. E o tratamento como forma de garantir a descentralizacdo
(FIGUEIREDO et al., 2009; NOGUEIRA et al., 2009; CRUZ et al., 2012)

Em 2000, 189 paises firmaram compromisso para combater a extrema
pobreza e outros males da sociedade. Isso se concretizou nos oito Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM), que deveriam ser alcancados até 2015. A TB
foi contemplada no sexto objetivo, tendo como meta impedir o aumento da
incidéncia da doenca. Com o objetivo de fortalecer a Estratégia DOTS e alcancar
as metas estabelecidas, foi lancada, em 2006, a estratégia Stop-TB, cujo propdsito
era reduzir drasticamente o peso global da TB até 2015. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2019)

O alcance das metas mundiais para o controle da tuberculose e a falta de
die diretrizes para o cenario posterior a 2015 levaram um grupo de paises, dentre
eles o Brasil, a solicitar a OMS, durante a Assembleia Mundial de Saude (AMS),
em maio de 2012, que propusesse uma nova estratégia para o controle da doenca
no mundo. Diante disso, foi aprovada na AMS, em 2014, a “Estratégia global e
metas para prevencado, atencdo e controle da tuberculose p6s-2015” (Secretaria
de Vigilancia em Saude | Ministério da Saude 2018).

O Brasil encontra-se entre os 20 paises com maior nimero de casos
incidentes de tuberculose a nivel mundial. De acordo com as estimativas da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 2016, houve 87.000 novos casos de
tuberculose na populacéo brasileira, correspondendo a uma taxa de incidéncia de
42 por 100.000 habitantes, sendo um dos paises da América do Sul com mais
elevada incidéncia de tuberculose.

No Brasil 71,4% dos casos novos de tuberculose em 2017 realizaram
diagnostico por confirmacgéo laboratorial. Os estados com os maiores percentuais
foram Roraima (91,5%), Acre (88,7%), Espirito Santo (87,5%) e Amapa (85,8%),
enquanto Pernambuco (56,6%) e Mato Grosso (51,9%) obtiveram 0s menores
valores. Em relacdo as capitais, Recife (57,8%), Cuiaba (58,0%) e Rio de Janeiro

(60,8%) apresentaram os menores percentuais (Figura 2) (Secretaria de Vigilancia
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em Saude | Ministério da Saude 2018).

Em 2016, Pernambuco computou 4.646 mil casos novos de tuberculose,
média que vem sendo repetida nos ultimos anos. Em relacdo aos Obitos no
Estado, em 2016 foram 387. No mundo, s&o 10 milhdes de casos por ano, com 1
milh&o de 6bitos. (BRASIL, 2017).

Em 2018, foram diagnosticados 72.788 casos novos de TB, o que
corresponde a um coeficiente de incidéncia de 34,8 casos/100 mil hab (Figura 3).
Os dois estados com maior coeficiente de incidéncia de TB foram Amazonas (72,9
casos/100 mil hab.) e Rio de Janeiro (66,3 casos/100 mil hab.), cujas capitais
também apresentaram os maiores coeficientes, sendo de 102,6 casos/100 mil
hab. em Manaus e 89,9 casos/100 mil hab. no Rio de Janeiro (Boletim
Epidemiolégico, 2019).

A proporcao de contatos examinados dos casos novos de TB pulmonar com
confirmacédo laboratorial no Brasil em 2018 foi igual a 53,6%, sendo 40,8% na
regido Norte do pais. Trés estados examinaram mais de 75% dos contatos
identificados: Maranhé&o (84,3%), Acre (79,0%) e Pernambuco (76,5%). Por sua
vez, Para (29,3%), Rondbnia (21,9%) e Amapa (19,6%) apresentaram as menores

proporcdes de contatos examinados (Boletim Epidemiolégico, 2019).

Pilares e componentes da Estratégia pelo Fim da Tuberculose

Pilar 1. Prevencdao e cuidado integrado e centrado no paciente Diagnéstico
precoce, teste de sensibilidade antimicrobiano universal, investigacao
sistematica dos contatos e das populagdes mais vulneraveis. Tratamento
de todos os casos de tuberculose, incluindo casos de tuberculose droga
resistente e apoio ao paciente. Atividades colaborativas TB-HIV e manejo
de outras comorbidades. Tratamento preventivo para pessoas com alto

risco de adoecimento e vacina contra a tuberculose.
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Pilar 2. Politicas arrojadas e sistemas de apoio Compromisso politico,
alocacdo adequada de recursos para o cuidado e prevencdo da
tuberculose. Envolvimento comunitario, das organizacdes da sociedade civil
e dos setores publico e privado. Politicas de cobertura universal em saude,
regulamentacdo da notificacdo de casos, registro vital, uso qualitativo e
racional de medicamentos e controle da infec¢do. Protecdo social, reducao

da pobreza e acdes relacionadas aos determinantes da tuberculose.

Pilar 3. Intensificacdo da pesquisa e inovacdo descoberta, desenvolvimento
e rapida absorcdo de novas ferramentas, intervencdes e estratégias.
Pesquisa para otimizar a implantacdo e impacto, e promocédo de inovacdes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

7.2 AGENTE ETIOLOGICO E PATOGENICIDADE

A TB é facilmente transmitida pelas vias respiratorias. Ela pode ser
classificada como infeccdo primaria (inicial) ou pds-priméaria (reinfeccdo). A
primeira geralmente resulta da inalacdo de goticulas contendo células do agente
infeccioso, a bactéria Mycobacterium tuberculosis, oriundas de um individuo com
infecgdo pulmonar ativa. Isolada primariamente pelo microbiologista Robert Koch,
a bactéria causadora da tuberculose também ficou conhecido como bacilo de
Koch (BK). Sdo bactérias gram-positivas, acidorresistentes, com a presenca de
acidos micdlicos na parede celular. Crescem lentamente em placas e tém uma
morfologia rugosa caracteristica. S&o aerébias em forma de bastonete e nédo
formam esporos (JAWETZ, 2014).

Os bacilos da tuberculose propagam-se no hospedeiro por extensao direta,
via canais linfaticos e corrente sanguinea, e via brénquios e trato gastrintestinal.
Na primoinfeccédo, os bacilos da tuberculose propagam-se sempre do local inicial
pelos vasos linfaticos para os linfonodos regionais. Os bacilos podem propagar-se

ainda mais e alcancar a corrente sanguinea, que os distribui para todos os 6rgaos
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(distribuicdo miliar). A corrente sanguinea também pode ser invadida pela erosao
de uma veia por um tubérculo caseoso ou linfonodo (MADIGAN, 2016).

O comprometimento pulmonar é a forma mais comum de tuberculose, e
causa tosse cronica e hemoptise, em geral estd associado a lesdes muito
avancadas. Como o bacilo da tuberculose pode afetar qualquer érgdo, suas
manifestacdes clinicas sdo inimeras. Fadiga, fraqueza, perda de peso, febre e

tremores noturnos podem ser sinais de tuberculose (JAWETZ, 2014).

7.3 TIPOS DE TUBERCULOSE

As apresentacdes da TB tém seus sinais e sintomas dependentes dos
orgdos ou sistemas acometidos. Sua ocorréncia aumenta em pacientes
coinfectados pelo HIV, especialmente entre aqueles com imunocomprometimento
grave. Os dados de TB extrapulmonar no Brasil nos ultimos anos estdo
registrados na Figura 4.

As principais formas de TB diagnosticadas em nosso meio séo listadas a
sequir:

TB pulmonar — O M. tuberculosis é emitido em goticulas menores que 25
pm de didmetro, quando pessoas infectadas tossem, espirram ou falam. As
goticulas evaporam levando os microrganismos, que sao pequenos o suficiente,
quando inalados, para serem depositados nos alvéolos. Uma vez no interior do
alvéolo, o sistema imunolégico do hospedeiro responde com a liberacdo de
citocinas e linfocinas que estimulam mondcitos e macrofagos. As micobactérias
iniciam sua multiplicacdo no interior dos macréfagos. Apos 1 a 2 meses da
exposicdo, as lesdes patogénicas associadas a infeccdo aparecem nos pulmdes.

TB pleural — E a forma mais comum de TB extrapulmonar em pessoas n&o
infectadas pelo HIV e corresponde a principal causa de derrame pleural. Atinge
todas as faixas etarias, com predominancia entre adultos e jovens. A triade
astenia, emagrecimento e anorexia ocorre em 70% dos pacientes, e febre com
tosse seca, em 60%. Eventualmente, simula pneumonia bacteriana aguda. Nos

pacientes com maior tempo de evolugao dos sintomas pode ocorrer dispneia. Na
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maior parte das vezes, o derrame é unilateral e de volume moderado ou grande
(CAMPOS, 2006; CAPONE et al., 2006).

TB ganglionar— E a forma mais frequente de TB extrapulmonar em pessoas
vivendo com HIV (PVHIV) e em criangas, sendo mais comum abaixo dos 40 anos.
Decorre da progressao de focos bacilares e embora qualquer cadeia linfonodal
possa estar comprometida, localiza-se com maior frequéncia nas cadeias
cervicais, supraclaviculares, hilares e mediastinais (OLIVA et al., 2019). O
aumento progressivo dos linfonodos pode vir acompanhado de febre e
emagrecimento, com formacdo de fistulas e podendo evoluir para necrose
caseosa na pele (CAPONE et al., 2006).

TB no Sistema Nervoso Central — Embora seja uma das formas mais
graves de tuberculose, representa uma pequena parte dos casos, principalmente
devido a vacinacdo BCG. Entretanto, em pacientes imunocomprometidos sua
incidéncia é significativa. Na forma subaguda, cursa com cefaleia holo craniana,
irritabilidade, alteracbes de comportamento, sonoléncia, anorexia, vémitos e dor
abdominal associados a febre, fotofobia e rigidez de nuca por tempo superior a
duas semanas. Eventualmente, apresenta sinais focais relacionados a sindromes
isquémicas locais ou ao envolvimento de pares cranianos (pares Il, Ill, IV, VI e
VII), podendo-se evidenciar sinais de hipertensao intracraniana. Na forma crénica,
0 paciente evolui varias semanas com cefaleia, até que o acometimento de pares
cranianos faz o médico suspeitar de meningite crénica. Ocorre doenc¢a pulmonar
concomitante em até 59% dos casos (CAMPOS, 2006; CAPONE et al., 2006).

TB pericardica — Tem apresentacao clinica subaguda e geralmente nao se
associa a TB pulmonar, embora possa ocorrer simultaneamente com a TB pleural.
Os principais sintomas sdo dor toracica, tosse seca e dispneia. Muitas vezes, a
dor ndo se manifesta como a dor pericardica classica. Pode haver febre,
emagrecimento, astenia, tontura, edema de membros inferiores, dor no
hipocondrio direito (congestao hepatica) e aumento do volume abdominal (ascite).
Porém, raramente a TB pericardica evolui com sinais clinicos de tamponamento
cardiaco. O acometimento do pericardio pelo BK ocorre secundariamente a

disseminagdo hematogénica durante o curso de reativacdo enddgena de foco
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pulmonar (CAPONE et al., 2006).

TB 6ssea — E mais comum em criancas (10% a 20% das lesdes
extrapulmonares na infancia) ou em pessoas entre a quarta e a quinta década de
vida. Atinge mais a coluna vertebral e as articulacdes coxofemoral e do joelho,
embora possa ocorrer em outros locais. A TB de coluna (mal de Pott) é
responsavel por cerca de 1% de todos os casos de TB e até 50% de todos os
casos de TB Ossea. Ela afeta mais comumente a coluna toracica baixa e a lombar
e seu quadro clinico apresenta-se com a triade dor lombar, dor & palpacéo local e
sudorese (BRASIL, 2019).
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7.4 TRANSMISSAO E FISIOPATOLOGIA

Seu principal meio de transmissao € através das goticulas, que contém o
Mycobacterium tuberculosis, conhecido também como Bacilo de Koch (BK) a
intensidade do contato com o doente é uma das principais condi¢cdes para o
contagio, bem como as condi¢cfes de vida, estando associada, principalmente, a
situacdo socioecondmica da populacdo. Tem-se observado que nas camadas
sociais mais baixas, essa contaminacdo se da através do individuo doente sem
tratamento para o individuo sadio (LIMA, et al., 2015).

A transmissdo da tuberculose pulmonar ocorre principalmente em
ambientes fechados, nos quais as particulas expelidas pelo doente podem
permanecer no ar, principalmente em locais escuros e poucos ventilados, por
longos periodos (FURLAN, 2016).

A probabilidade de a infeccdo ser transmitida depende de alguns fatores
como o potencial de contagio do caso indice, a concentracdo de bacilos no ar
contaminado, duracdo da exposicdo e susceptibilidade genética (FURLAN,
20116).

Calcula-se que, durante um ano, em uma comunidade, um individuo que
tenha baciloscopia positiva pode infectar, em média, de 10 a 15 pessoas. Outras
vias de transmissédo (pele e placenta) sdo raras e desprovidas de importancia
epidemioldgica: bacilos que se depositam em roupas, lencéis, copos e outros
objetos dificilmente se dispersam em aerossois e, por isso, ndo tém papel
importante na transmisséo da doenca (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Sua transmissdo se da principalmente por via aérea, de uma pessoa a
outra. Ocorre, primeiramente, pela inalagdo de goticulas que contenham os
bacilos expelidos pela tosse, fala ou espirro de uma pessoa com a doencga ativa
nas vias respiratorias (FERRI, et al 2014).

O risco de transmissao da TB perdura enquanto o paciente elimina os
bacilos no escarro. Com o inicio do tratamento, a transmissao tende a diminuir
gradativamente e, em geral, apés 15 dias, ela encontra-se muito reduzida. A

importancia de realizar baciloscopia de escarro de controle reside ndo somente na
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confirmacédo da eficidcia do esquema terapéutico, mas na avaliacdo de risco para
0s contatos (Boletim Epidemiolégico, 2019).

Estima-se que 10% das pessoas que foram infectadas pelo M. tuberculosis
adoecam: 5% nos dois primeiros anos que sucedem a infec¢do e 5% ao longo da
vida, caso nao recebam o tratamento preventivo preconizado. O risco de
adoecimento por TB pode persistir por toda a vida (Boletim Epidemiolégico, 2019).

A infeccdo comeca, quando os bacilos atingem os alvéolos pela via
respiratéria. Os bacilos sédo rapidamente fagocitados por macréfagos alveolares
que frequentemente podem matar a bactéria, devido a resposta imune inata do
hospedeiro. Se conseguirem passar por essa primeira linha de defesa, as
microbactérias comecam a se multiplicar dentro dos macréfagos e se difundem
para as células vizinhas, como células endoteliais e epiteliais. Podem também
migrar para outros 6rgaos, através do sistema linfatico e circulatorio (FERRI, et al
2014).

A patogénese da TB pode ser dividida em 4 etapas:

1) a inalacdo das microbactérias € seguida por sua interacdo com
macrofagos residentes, através de receptores celulares, e sua respectiva
internalizacao;

2) ap0s essa etapa, existe um aumento do recrutamento de citocinas proé-
inflamatorias (interferons - IFN, interleucinas - IL, TNF-alfa e TNF-beta). Altos
niveis de TNF-alfa contribuem para controlar o crescimento de M. tuberculosis e a
formacao de granuloma;

3) com a chegada das células inflamatérias, incluindo células T, h4 a
formacdo de granulomas, que interrompem com eficiéncia a proliferacdo do M.
tuberculosis. Assim, existe a contengdo do M. tuberculosis dentro das paredes do
granuloma, impedindo sua propagacdo. Essas caracteristicas sao evidenciadas
pelas células gigantes multinucleadas;

4) A contencdo do M. tuberculosis acaba se tornando uma infecgéao estavel

(latente). No entanto, com uma imunodepressdao a TB pode ser reativada,
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induzindo dano aos brénquios proximos e condicionando a disseminacao do M.
tuberculosispara outras areas do pulmdo e a transmissdo da doenca TB poOs-
primaria (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

As manifestagbes clinicas decorrem das respostas imunologicas do
hospedeiro a infeccdo pelas microbactérias e aos seus antigenos. No inicio da
doenca ocorre a infeccdo primaria com ativacdo dos neutréfilos, que sao atraidos
e substituidos por macréfagos no prazo de uma semana. Esses macrofagos
fagocitam e buscam eliminar os microrganismos, 0s quais permanecem ilesos e
viaveis devido ao seu revestimento seroso. As células T, através da liberacdo das
linfocinas, atraem e mantém a populacdo de macréfagos em torno do foco de
infeccdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Pode afetar principalmente os pulmbes, mas também pode ocorrer em
outros 6rgaos do corpo, como 0Ss0s, rins e meninges. O tratamento preconizado
pelo Ministério da saude € o Tratamento Diretamente Observado (TDO) com
antibioticoterapia sendo 100% curavel desde que tomado corretamente e sem
abandono pelo paciente (BARROS, 2014).

Entre seus principais sintomas, estdo a tosse com secrecao, febre
vespertina, suores noturnos, inapeténcia, emagrecimento, cansaco facil e dores
musculares. Dificuldade na respiracdo, eliminacdo de sangue (hemoptise) e
acumulo de secrecdo na pleura pulmonar sdo caracteristicas em casos mais
graves (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

A resposta imune desencadeada é hipersensibilidade do tipo tardia,
mediada por células. A relacdo entre a infeccdo e a resposta imune pode ser
estudada através da combinacéo de proteinas de baixo peso molecular produzido
pelo M. tuberculosis, conhecido como tuberculina e, quando purificada, recebe a
designac&o de PPD (purifiedproteinderivative) (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

A reinfeccdo pode ocorrer se a pessoa tiver uma nova exposi¢cdo, sendo
mais comum em areas onde a prevaléncia da doenca € alta. A infeccdo prévia
pelo M. tuberculosis ndo evita o adoecimento, ou seja, 0 adoecimento ndo confere
imunidade e recidivas podem ocorrer (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).



Tabela 1.Risco de Adoecimento por tuberculose
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Populagdes vulneraveis Risco de Adoecimento
Pessoas vivendo em situacdes de rua 56 x maior

Pessoas vivendo com HIV/AIDS 28 x maior

Pessoas privadas de liberdade 28 x maior

Indigenas 3 X maior

FONTE ADAPTADA: BRASIL, 2019
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7.5 DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE PULMONAR

O diagnostico é obtido através de diversas ferramentas, tais como 0s
métodos bacterioldgicos, radioldgicos, tomografia computadorizada do toérax,
broncoscopia, cultura, PPD (PurifiedProteinDerivative — Derivado Proteico
Purificado ou prova tuberculinica cutanea), anatomopatolégico (histolégico e
citolégico), sorologico, bioquimico e de biologia molecular (CECILIO, et al., 2017).

A descoberta do PPD, como teste capaz de identificar os individuos
infectados pelo bacilo de Kock, contribuiu para o avancgo das pesquisas em grupos
com risco potencial para o adoecimento por tuberculose. A prova tuberculinica
vem sendo, frequentemente, utilizada como instrumento para o diagnostico da
forma latente da tuberculose (OLIVEIRA, et. al. 2007).

O método de imagem como radiografia do térax € escolha na avaliagdo
inicial e no acompanhamento da tuberculose pulmonar. A Figura 5 mostra alguns
achados caracteristicos da TB pulmonar (BOMBARDA et al., 2001).
 Exame clinico: baseado nos sintomas relatados e no exame fisico que
possibilitam o diagndstico preliminar da doenca a ser confirmada por outros
exames;

* Exame radiolégico de térax: pode revelar imagens no pulmdo sugestivas de
tuberculose, mas sua simples realizacao néo é suficiente para confirmar a doenca.

A Tabela 2 descreve a classificacdo das alteracfes clinicas encontradas na

TB pulmonar.
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Tabela 2.Classificagédo e achados caracteristicos da tuberculose pulmonar

Classificacao Achados

Normal Sem alteracdes sugestivas de atividade

de tuberculose.

Suspeito Alteracfes sugestivas de atividade de

tuberculose, como cavidades, noddulos,

consolidagoes, massas, processo

intersticial (miliar), derrame pleural

alargamento de mediastino.

Sequelas Imagens sugestivas de lesfes cicatriciais,

como bandas, retragbes parenquimatosas

e calcificagdes.

Outras doencas Imagens sugestivas de pneumopatias néo

tuberculosas, como Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC) e outras

doencas respiratorias.

Fonte: ADAPTADA: CGPNCT/SVS/MS.

* Prova ou reagdao tuberculinica: também conhecida como PPD
(PurifiedProteinDerivative - derivado purificado de fracdo proteica antigénica do
bacilo) ou reacdo de Mantoux, em homenagem ao cientista que aperfeicoou essa
prova criada por Koch. E uma reacdo intradérmica que apenas verifica se o

individuo teve ou ndo contato com o bacilo (Figura 6).

» Diagnéstico laboratorial: € o que confirma o diagnostico da tuberculose

laboratorial da é feito através dos seguintes métodos bacteriolégicos:

» Baciloscopia - ou exame microscopico, é a pesquisa de bacilos alcool-acido
resistentes - BAAR em esfregacos da amostra, preparados e corados com

metodologia padronizada. O diagndstico definitivo é fechado apos deteccao do M.
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tuberculosisatravés da baciloscopia positiva, ou cultura positiva (Tabela 3, Figura
7) (ARAUJO, 2011; MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

Tabela 3. Leitura e interpretacao dos resultados de baciloscopia do escarro

LEITURA RESULTADO

Ndo séo encontrados BAAR em 100 campos Negativo

observados

1 a 9 BAAR em 100 campos observados Relata-se a quantidade de
bacilos encontrada

10 a 99 BAAR em 100 campos observados POSITIVO +

1 a 10 BAAR por campo em 50 campos observados POSITIVO ++

Em média mais de 10 BAAR por campo em 20 POSITIVO +++

campos observados

Fonte ADAPTADA: BRASIL, 2016.

* Cultura - € o exame gue permite o isolamento e a multiplicacdo de BAAR, a partir
da semeadura da amostra em meios de cultivo especificos para micobactérias.
Como qualquer espécie de micobactéria pode se desenvolver nesses meios, €
preciso realizar testes de identificacdo, que possibilitam a diferenciacdo do M.
tuberculosis de outras micobactérias, em amostras de culturas positivas para
BAAR.

Os testes mais utilizados sao:

* Prova de crescimento de colbnias bacterianas em PNB (acido p-
nitrobenzoico): consiste na observagdo do crescimento de colonias de
micobactérias em meio de cultura contendo PNB. O meio de cultura contendo este
tipo de &cido (PNB) inibe a multiplicacdo do M. tuberculosis ndo ocorre a formacao
de colbnias bacterianas;

* Prova de producdo da niacina: detecta a niacina produzida pelo M.

tuberculosis e acumulada no meio de cultura. As outras micobactérias nao
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produzem niacina em quantidade suficiente para a detec¢céo nessa prova,

* Prova de reducao do nitrato: detecta o nitrito produzido pela redugao de
nitratos, devido a presenca da enzima nitrato-redutase. E obrigatério realizar a
baciloscopia e a cultura em todas as amostras (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

A radiografia de torax deve ser realizada em todas as pessoas com
suspeita clinica de tuberculose pulmonar, juntamente com as radiografias de térax,
sempre devem ser realizados exames laboratoriais (baciloscopias e/ou teste
rapido molecular e cultura) na tentativa de buscar o diagndstico bacterioldgico
(FURLAN, 2016).

O diagndstico clinico pode ser considerado, na impossibilidade de se
comprovar a tuberculose por meio de exames laboratoriais. Nesses casos, deve
ser associado aos sinais e sintomas o resultado de outros exames
complementares, como de imagem e histolégicos (FURLAN, 2016).

A infeccdo inicialmente se da através de uma infeccdo primaria, que
raramente resulta em doenca aguda. A maioria das infeccBes primarias (95%) é
assintomatica e seguida por uma fase latente. Um percentual varidvel de infec¢des
latentes posteriormente é reativado, com sinais e sintomas de doenca, e, em
alguns casos, por uma doenca ativa. Normalmente a infec¢cdo nédo € transmissivel
na fase primaria e nunca é contagiosa na fase latente(ARAUJO, 2011).

Os profissionais de salde em uma equipe multidisciplinar, correm risco de
infeccdo ocupacional pela Tuberculose se ocorrer de algum profissional se
infectar, os mesmos devem ser submetidos ao teste de PPD- Os que
apresentarem o resultado negativo devem ser submetidos a uma nova testagem
num prazo maximo de trés semanas (teste two-steps), com o objetivo de se
detectar efeito booster (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Os profissionais da equipe multidisciplinar de saide com sinais ou sintomas
compativeis com tuberculose, deve ser avaliado e ndo devera retornar as suas
atividades até que o diagnoéstico de tuberculose seja excluido ou, se for o caso,
até ndo seja mais considerado infectante para os outros profissionais e cidadaos.
Se o profissional possui alguma deficiéncia na imunidade celular, 0 mesmo deve

ser orientado a ndo desenvolver atividades nestes locais onde ha riscos de
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exposicao ocupacional ao M. tuberculosis (LIMA, et al., 2015).

Teste rapido molecular para tuberculose (TRM-TB)

O TRM-TB esta indicado, prioritariamente, para o0 diagndstico de
tuberculose pulmonar e laringea em adultos e adolescentes. Em alguns
municipios brasileiros, o teste rapido molecular para Tuberculose, o0 TRM-TB
GeneXpert encontra-se disponivel na rede publica de salude e deve ser utilizado
de acordo com algoritmos estabelecidos e descritos a seguir. O TRM-TB é um
teste de amplificacdo de acidos nucleicos utilizado para deteccdo de DNA dos
bacilos do complexo Mycobacteriumtuberculosis e triagem de cepas resistentes a
rifampicina pela técnica de reacdo em cadeia da polimerase (PCR) em tempo real.
O teste apresenta o resultado em aproximadamente duas horas em ambiente
laboratorial, sendo necesséaria somente uma amostra de escarro (MINISTERIO DA
SAUDE, 2016).

O teste também detecta a resisténcia a rifampicina, com uma sensibilidade
de 95%. O TRM-TB esta indicado nas seguintes situacfes: diagnostico de casos
novos de TB pulmonar e laringea em adultos e adolescentes; diagndstico de
casos novos de TB pulmonar e laringea em adultos e adolescentes de populacdes
de maior vulnerabilidade; diagnéstico de TB extrapulmonar nos materiais
biol6gicos ja validados; triagem de resisténcia a rifampicina nos casos de
retratamento; triagem de resisténcia a rifampicina nos casos com suspeita de
faléncia ao tratamento da TB. As amostras recomendadas para realizacdo do
TRM-TB sdao: escarro, escarro induzido, lavado broncoalveolar, lavado géstrico,
liqguor, ganglios linfaticos e outros tecidos. Os resultados e interpretacdo do TRM-
TB est&o descritos na Tabela 4 (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).
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Tabela 4. Resultados do TRM-TB

RESULTADOS INTERPRETACAO

MTB2 nao detectado Negativo

MTB detectado e resisténcia a Positivo para tuberculose, sem resisténcia a

rifampicina ndo detectada Rifampicina

MTB detectado e resisténcia a Positivo para tuberculose, com resisténcia a

rifampicina detectado rifampicina

MTB detectado e resisténcia a Positivo para tuberculose, resisténcia a
rifampicina indeterminada rifampicina inconclusiva — repetir o0 teste em

nova amostra

Sem resultado/invéalido/erro Inconclusivo — repetir o teste em nova

amostra

Fonte ADAPTADA: BRASIL, 2018.

Quando uma pessoa saudavel é exposta ao bacilo da TB, tem 30% de
chance de infectar-se, dependendo do grau de exposicéo (proximidade, condi¢cdes
do ambiente e tempo de convivéncia), da infectividade do caso indice (quantidade
de bacilos eliminados, presenca de caverna na radiografia de térax) e de fatores
imunolégicos individuais. As pessoas infectadas, em geral, permanecem
saudaveis por muitos anos, com imunidade parcial ao bacilo. Essa condicdo é
conhecida como infeccdo latente pelo Mycobacterium tuberculosis (ILTB)
(BRASIL, 2019)

A OMS estima que um quarto da populagcdo mundial tenha ILTB. Esses
individuos ndo apresentam nenhum sintoma e nao transmite a doenca, mas sao
reconhecidos por testes que detectam a imunidade contra o bacilo. Antes de se
afirmar que um individuo tem ILTB, é fundamental excluir a TB ativa por meio da
anamnese, exame clinico e radiografia de torax. Cerca de 5% das pessoas nao
conseguem impedir a multiplicacdo dos bacilos e adoecem na sequéncia da
primo-infeccdo. Outros 5%, apesar de bloquearem a infeccdo nessa fase,
adoecem posteriormente por reativacdo desses bacilos ou em consequéncia de

exposicdo a uma nova fonte de infeccdo. A Tabela 5 mostra as populacées com
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indicacao de investigagéo de ILTB (BRASIL, 2019).

Tabela 5. Populacbes com indicacéo de investigacdo de ILTB

Populagcdes com indicacao de investigacédo de ILTB

Contatos (nos ultimos dois anos) adultos e criancas de TB pulmonar e laringea

PVHIV com LT CD4+ = 350 cel/mm3

Pessoas em uso de inibidores de TNF alfa ou corticosteroides (equivalente a > 15
mg/dia de prednisona por mais de um més)

Pessoas com alteracdes radioldgicas fibréticas sugestivas de sequela de TB
Pré-transplante que irdo fazer terapia imunossupressora

Pessoas com silicose

Neoplasia de cabeca e pescoco, linfomas e outras neoplasias hematologicas
Neoplasias em terapia imunossupressora

Insuficiéncia renal em dialise

Diabetes mellitus

Baixo peso (< 85% do peso ideal)

Tabagistas (= 1 macgo por dia)

Calcificacdo isolada (sem fibrose) na radiografia de torax

Profissionais de saude, pessoas que vivem ou trabalham no sistema prisional ou em

instituicées de longa permanéncia

Fonte ADAPTADA: Brasil, 2018.

O maior risco de adoecimento se concentra nos primeiros dois anos apoés a
primo-infeccdo, mas o periodo de laténcia pode se estender por muitos anos e
mesmo décadas. Além da conversao recente, fatores relacionados a competéncia
do sistema imunoldgico podem aumentar o risco de adoecimento (BRASIL, 2019)

Entre eles, destaca-se a infeccéo pelo HIV. Outros fatores de risco incluem
doencas ou tratamentos imunossupressores, idade (menor do que 2 anos ou
maior do que 60 anos), diabetes mellitus e desnutricdo. Apesar de grande parte da
populacdo mundial estar infectada com M. tuberculosis, ndo ha indicagdo de

investigagdo indiscriminada de ILTB na populacdo em geral. Essa investigagéo é
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indicada somente em populagcdes que potencialmente se beneficiardo do
tratamento (BRASIL, 2019).

7.6 TRATAMENTO DA TUBERCULOSE

O tratamento da tuberculose hoje ocorre predominantemente de forma
ambulatorial, através de medicacédo via oral, padronizada, gratuita e com duracéo
minima de seis meses, entretanto é significativo 0 numero de casos
diagnosticados e tratados em atendimento hospitalar. Essa situacdo decorre da
associacao ao virus da AIDS e a outras doencas (BATISTA, et al, 2015).

E preconizado pelo MINISTERIO DA SAUDE que o atendimento e
tratamento da tuberculose ocorra prioritariamente na Atencdo Bésica de Saude,
onde sao realizadas as buscas ativas e diagnésticos precoce da doenca, ficando
os casos de tuberculose associada a HIV/AIDS a cargo da rede
hospitalar(FIGUEIREDO, 2006).

Tem como objetivo a cura e a rapida reducdo da transmissao da doenca,
para que isso ocorra, os farmacos utilizados devem ser capazes de reduzir
rapidamente a populacao bacilar, interrompendo a transmisséo, prevenir a selecao
de cepas naturalmente resistentes, impedindo o surgimento de resisténcia durante
a terapia, e esterilizar a lesdo(RABAHI et al, 2017).

O tratamento, dura no minimo seis meses, é gratuito e disponibilizado no
Sistema Unico de Salde (SUS) e deve ser realizado, preferencialmente, em
regime de Tratamento Diretamente Observado (TDO) (RABAHI et al, 2017).

O Tratamento Diretamente Observado (TDO) é indicado como principal
acao de apoio e monitoramento do tratamento das pessoas com tuberculose e
pressupde uma atuacdo comprometida e humanizada dos profissionais de saude
(NOTA TECNICA MUDANCAS 1, 2020).

Além da construcéo do vinculo entre profissional de salude e a pessoa com
tuberculose, o TDO inclui a observacdo da ingestdo dos medicamentos pelo
paciente, sob a observacdo de um profissional de salude ou outros profissionais

capacitados. Deve ser realizado, idealmente, em todos os dias Uteis da semana. O
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local e o horério para a realizagdo do TDO devem ser acordados com a pessoa e
o servico de satde (Tabela 6) (NOTA TECNICA MUDANGCAS I, 2020).

Tabela 6.Esquema basico para adultos e adolescentes.

QUANTIDADE DE MESES MEDICACAO
2 meses Rifampicina
Isoniazida

Pirazinamida

Etambutol

4 meses Rifampicina

Isoniazida

Fonte Adaptada: NOTA TECNICA MUDANCAS Il, 2020

Casos novos de todas as formas de tubérculos pulmonar e extrapulmonar
exceto meningoencefalite infectados ou ndo pelo HIV. (Caso novo - paciente que
nunca usou ou usou por menos de 30 dias medicamentos
antituberculose).Retratamento: recidiva (independentemente do tempo decorrido
do primeiro episodio) ou retorno apds abandono com doenca ativa (Tabela 7)
(NOTA TECNICA MUDANCAS 1, 2020).
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Tabela 7.Indicacfes de retratamento

REGIME FARMACOS FAIXA DE UNIDADE/DOSE MESES
PESO
2RHZE RHZE 20 a 35 kg 2 comprimidos 2
Fase Intensiva 150/75/400/275 36 a 50 kg 3 comprimidos
mg comprimido > 50 kg 4 comprimidos

em dose fixa

combinada
4RH RH cépsula de 20 a 35Kkg 1 comprimido ou 4
Fase de 300/200 mg ou capsula 300/200
Manutencéo 150/100 mg mg

36 a 50 kg 1 comp. ou caps.
de 300/200 mg +
1 comp. ou caps.
de 150/100 mg

> 50 kg 2 comp. ou
caps. 300/200
mg

Fonte: Brasil, 2020

Recomenda-se a solicitacdo de cultura, identificacdo e teste de
sensibilidade (TS) para todos os casos com baciloscopia positiva ao final do
segundo més de tratamento. Preconiza-se a solicitacdo de cultura, identificacdo e
teste de sensibilidade em todos os casos de retratamento (NOTA TECNICA
MUDANCAS I, 2020).
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Tabela 8. Esquema para meningoencefalite para adultos e adolescentes.

REGIME FARMACOS FAIXA  UNIDADE MESES
DE DOSE
PESO
Fase Intensiva: RHZE 20 a 35 2 comprimidos 2
Rifampicina (R) 150/75/400/275 mg kg 3 comprimidos
Isoniazida (H) comprimido em dose 36 a 4 comprimidos
Pirazinamida(Z)  fixa combinada 50 kg
Etambutol (E) > 50 kg
Fase de RH capsula de 20a 35 1 comprimido ou 7
manutencgao: 300/200 mg ou Kkg capsula  300/200
Rifampicina (R) 150/100 mg
Isoniazida (H) 1 comp. ou caps.
36 a 50 de 300/200 mg + 1
kg comp. ou caps. de
150/100 mg
2 comp. ou caps.
300/200 mg
> 50 kg

Fonte: Brasil, 2020

Na meningoencefalite tuberculosa deve ser associado corticosteroide ao
esquema anti-TB: prednisona oral (1 -2 mg/kg/dia) por quatro semanas ou
dexametasona intravenosa nos casos graves (0.3 a 0.4 mg/kg/dia), por 4-8
semanas, com reducdo gradual da dose nas quatro semanas subsequentes
(NOTA TECNICA MUDANCAS 11, 2020).
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Tabela 9. Intolerancia a um farmaco:

Farmaco Tratamento

Rifampicina (R) 2 meses HZES/10 meses HE

Isoniazida (H) 2 meses RZES/4 meses RE

Pirazinamida (S) 2 meses RHE/7 meses RH

Etambutol (E) 2 messes RHZ/4 meses RH
Fonte: Brasil, 2020

Tabela 10. Esquema para multirresisténcia.
MESES MEDICACAO

2 Estreptomicina
3 Etambutol

Levofloxacina
Terizidona

Pirazinamida

4 Estreptomicina

Etambutol

Levofloxacina

Terizidona

Pirazinamida
12 Etambutol

Levofloxacina

Terizidona

Fonte Adaptado: 2020

Nos casos de intolerancia moderada a grave, hepatotoxicidade ou
hipersensibilidade, mantém-se a recomendacdo de reintroducdo farmaco por
farmaco, para a avaliagdo da necessidade de substituicdo do farmaco.
Reintroduzir os farmacos quando TGO e TGP < 2 vezes LSN: reiniciar RHZ um a
um. Primeiro RE; 3-7 dias depois solicitar exames; se nao houver aumento

reintroduzir H; uma semana ap6s H se ndo houver aumento de TGO ou TGO
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reiniciar Z. Preferencialmente, utilizar esquemas com Rifampicina ou Isoniazida,
por serem o0s medicamentos reconhecidamente mais eficazes contra o
Mycobacterium tuberculosis. O esquema com Rifampicina tem a vantagem de ter
menor tempo de duracdo (NOTA TECNICA MUDANCAS 1, 2020).

7.7 TUBERCULOSE E O ADVENTO DA AIDS

Com o advento do HIV/AIDS houve uma tendéncia crescente na incidéncia
da coinfeccédo tuberculose/HIV e nas taxas de deteccdo de casos de tuberculose
ativa e latente. Ha uma correlacdo direta das taxas de incidéncia de tuberculose
com as taxas de pobreza e as taxas de incidéncia de HIV. Desigualdades sociais e
o0 advento da AIDS séao os principais fatores que agravam a atual situacdo da
tuberculose (GUIMARAES, 2012).

Em pessoas vivendo com HIV, a apresentacdo clinica da TB é influenciada
pelo grau de imunossupressdo. A investigacdo diagnostica da tuberculose é
semelhante a investigacdo na populacdo geral, entretanto, devido a
imunodeficiéncia, os achados comuns em pacientes soronegativos podem nao
estar presentes, dificultando e atrasando o diagndéstico e a instituicdo do
tratamento da TB. Esse retardo tem como consequéncia a maior letalidade
observada em pacientes com TB-HIV, principalmente aqueles com contagens de
linfécitos T CD4+ < 200 cel/mm3 (BARBOSA, 2019).

Os pacientes infectados TB/HIV sao frequentemente relacionados ao
desenvolvimento da multirresisténcia aos tuberculostaticos. Segundo a
Organizacdo Mundial de Saude a tuberculose multidroga resistente (TBMDR)
ocorre quando ha a identificagdo in vitro de cepas do bacilo Mycobacterium
tuberculosisresistentes, pelo menos, a rifampicina e a isoniazida (BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO, 2019).

O que agrava a situacao dos doentes, amplia 0 tempo necessario para o
tratamento e, consequentemente, eleva os custos das a¢fes de controle, além de
constituir um dos principais fatores associados ao perfil epidemiolégico da
endemia tuberculosa (BARBOSA, 2019).
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A propor¢do de testagem para o HIV entre os casos novos de TB no Brasil
foi 75,5% em 2018, com maior proporcao na regiao Sul (82,8%). Em oito capitais,
essa proporcao foi inferior a 70%: Belém (37,2%), Cuiaba (51,6%), Recife (55,2%),
Salvador (63,8%), Teresina (63,8%), Natal (65,3%), Aracaju (67,6%) e Goiania
(68,9%). No Brasil, em 2018, 47,4% das pessoas com a coinfeccao TB-HIV
realizaram terapia antirretroviral (TARV) durante o tratamento da TB. No Mato
Grosso do Sul, na Paraiba e em Pernambuco, a propor¢cdo de TARV foi inferior a
40% (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO, 2019).

Tabela 11.Apresentacdo da tuberculose em pessoas vivendo com HIV

Sem imunodeficiéncia Com imunodeficiéncia
grave Grave
Sintomas Respiratoérios e sistémicos  Predominio de sintomas
sistémicos
Radiografia de térax Padréo radiolégico tipico Padréo radiolégico atipico

(infiltrados e cavidades em

lobo superior direito)

Apresentacao Ocasional Freguentemente negativo

extrapulmonar

Baciloscopia de escarro Frequentemente positiva Freguentemente negativa
Baciloscopia de tecido Freguentemente negativa Freguentemente positiva

Hemocultura Negativa Frequentemente positiva

Prova Tuberculinica Freguentemente positiva Freguentemente negativa
Histopatologico Granulomas Tipicos Granulomas Atipicos

Fonte: Adaptado de Farga&Caminero, 2011.
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7.8 VACINACAO

A vacina BCG (Bacilo Calmette-Guérin) € utilizada desde a década de 1920
como medida preventiva complementar no controle da tuberculose, prevenindo
especialmente as formas graves da doenca, como tuberculose miliar e meningea
na crianca (BRASIL, 2019).

E uma das mais utilizadas em todo mundo e sua incorporacdo nos
programas de imunizag&o teve impacto na reducao da mortalidade infantil por TB
em paises endémicos. A meta de cobertura vacinal preconizada pelo Programa
Nacional de Imunizacdes (PNI) para BCG é a vacinacdo de 90% das criancas
menores de um ano de idade. Nos ultimos anos, o Brasil tem apresentado
resultados de cobertura vacinal acima da meta preconizada (BRASIL, 2019).

A BCG ndo protege os individuos ja infectados pelo
Mycobacteriumtuberculosis e nem evita o adoecimento por reativacdo endogena
ou reinfeccdo exdgena sua indicacdo esta prioritariamente, para criancas de 0 a 4
anos 11 meses e 29 dias de idades e recém-nascidos com peso maior ou igual de
2kg logo apds ao nascer (BRASIL, 2019)

Para criancas expostas ao HIV, a vacinacdo BCG deve ser feita conforme
as recomendacdes a seguir: administrar ao nascimento ou 0 mais precocemente
possivel; criancas de até 4 anos, 11 meses e 29 dias que chegam ao servico,
ainda ndo vacinadas, poderdo receberBCG se assintométicas e sem sinais de
imunodepressédo;a revacinacdo nao é indicada; a partir dos 5 (cinco) anos de
idade, criancas vivendo com HIV ndo devem ser vacinadas, mesmo que
assintomaticas e sem sinais de imunodeficiéncia (BRASIL, 2019).

Ndo se indica a realizacdo prévia de teste tuberculinico para a
administracao da vacina BCG. A partir dos cinco anos de idade, nenhuma pessoa
deve ser vacinada com BCG, mesmo profissionais de salde e/ou grupos com

maior vulnerabilidade, exceto pessoas contatos de hanseniase (BRASIL, 2019).
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Contraindicacdes

Além das contraindicacfes gerais a todos os imunobiologicos (ver Manual de
Normas e Procedimentos para Vacinagdo, MS), a vacina BCG esta contraindicada
nas seguintes condigdes:

e criancas com neoplasias malignas;

e criancas em tratamento com corticosteroides em dose elevada (equivalente

a dose de prednisona de 2 mg/Kg/dia, para criancas até 10 kg de peso ou
de 20 mg/dia ou mais, para individuos acima de 10 kg de peso) por periodo
superior a duas semanas;

e criancas em uso de outras terapias imunossupressoras, quimioterapia

antineoplésica, radioterapia, dentre outros (BRASIL, 2019).

7.9 TUBERCULOSE E O RISCO DE TRANSMISSAO DA INFECCAO PARA A
EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

A transmissao da tuberculose é um risco frequente para os profissionais da
salude. Esta associada ao ambiente, as condicdes ou as circunstancias em que o
trabalho é executado, ao grau e tipo de exposi¢cao no ambiente laboral e, ainda, a
predisposicao do trabalhador ao agente biol6gico durante o exercicio profissional
(MANUAL DE RECOMENDAC}C)ES PARA TUBERCULOSE, 2019).

Quanto maior a inadequacao desses fatores, maior sera a chance de
contato, contagio ou transmissdo. De acordo com a Lista de Doencas
Relacionadas ao Trabalho, disposta do Anexo LXXX da Portaria de Consolidacao
n° 5, de 28 de setembro de 2017, a tuberculose é considerada doenca relacionada
ao trabalho e atencéo especial deve ser dispensada a trabalhadores expostos a
situacOes de risco, seja em funcdo da atividade, ambiente e condi¢cdes de
trabalho, ou ainda por questdes clinicas e imunolégicas do profissional (MANUAL
DE RECOMENDAQ@ES PARA CONTROLE DA TUBECULOSE, 2019).

A magnitude do risco varia de acordo com a configuragdo, grupo

ocupacional, prevaléncia de TB na comunidade e eficacia das medidas de controle
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de infeccdo da tuberculose no ambiente de saude (MANUAL DE
RECOMENDACOES PARA TUBERCULOSE, 2019).

A transmissdo do Mycobacteriumtuberculosis tem sido associada ao
contato proximo com pessoas com tuberculose durante os procedimentos em que
ocorre a producao de aerossois, incluindo broncoscopia, intubacdo endotraqueal,
succdo e outros procedimentos respiratorios, irrigacdo de abscesso aberto,
inducdo de escarro e procedimentos que induzem a tosse. Mdltiplos estudos
sugerem que o declinio na transmissdo da TB observado em instituicdes
especificas estad associado a implementacao rigorosa de medidas de controle de
infeccdo (JENSEN et al., 2005).

Fatores relacionados as falhas e demora na identificacdo dos pacientes
com tuberculose, bem como seu inadequado manejo, colaboram para aumentar o
risco de exposicdo dos profissionais de salude e consequentemente de infeccao
pela doenca e até mesmo de surtos relacionados ao trabalho (NETO et al., 2012).

Proteger o profissional de salude e o usuario do servi¢o de se infectarem em
unidades de saude e adotar o controle de infeccdo para o
Mycobacteriumtuberculosis devem ser considerados partes integrantes das

ferramentas de controle da doenca.

Caracterizacao da populacéo

Os profissionais e os estudantes da area de saude tém maior exposic¢ao laboral
ao Mycobacteriumtuberculosis que outros trabalhadores de outras ocupacoes.
Estima-se que as categorias ocupacionais com maior risco de infeccdo em
comparacao a populacéo geral séo:

« equipe de enfermagem (3 a 20 vezes);

% patologistas clinicos (6 a 11 vezes);

% técnicos de laboratoério de bacteriologia (2 a 9 vezes);
% tisiopneumologista (6 vezes);
+ estudantes de Medicina/Enfermagem/Fisioterapia (4 a 8 vezes)

Quando o profissional de saude apresenta alguma condi¢do clinica que

comprometa sua resposta imunoldgica, deve ser orientado sobre o risco mais
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elevado de desenvolver tuberculose. Nessas situacdes, recomenda-se que esses
profissionais de saude ndo trabalhem diretamente com pessoas com a tuberculose
pulmonar ou com suspeita da doenca. Vale lembrar que o Mycobacterium bovis é
responsavel por um pequeno percentual de casos de tuberculose registrado em
seres humanos (MANUAL DE RECOMENDAC}@ES PARA TUBERCULOSE,
2019).

Nos paises em desenvolvimento, a populacdo enfrenta um maior risco de
infecgao pelo Mycobacterium bovis, devido ao maior grau de exposi¢cao dos seres
humanos. O mesmo é transmitido entre os animais domesticos e silvestres, assim
como dos animais para o ser humano.

Assim, devem-se avaliar especialmente as popula¢cdes em risco, incluindo
as que lidam diaria e diretamente com animais vivos, como tratadores, criadores e
médicos veterinérios, assim como os trabalhadores da indastria de carnes,
laticinios e laboratdrios, 0 que reforca o carater ocupacional da doenca. (MANUAL
DE RECOMENDACOES PARA TUBERCULOSE, 2019).

Atividades programéticas recomendadas Medidas de prevencdo da
tuberculose nos trabalhadores da saude De acordo com a OMS, cada servi¢o de
saude deve ter um plano de controle de infeccao da tuberculose, que deve fazer
parte do programa geral de controle de infeccdo da instituicdo a que esta
vinculado.

As atividades devem ser definidas de acordo com a presenca e o transito
de pessoas com suspeita ou doenca confirmada em suas instalacées (MANUAL
DE RECOMENDACOES PARA TUBERCULOSE, 2019).

Avaliacdo da ILTB em profissionais da &rea de saude

A investigacdo da infeccdo latente pelo Mycobacteriumtuberculosis em
profissionais de saude deve ser realizada nos exames admissionais e perioédicos
do trabalhador ou sempre que necessario, por meio da prova tuberculinica que
devera ter sua avaliacdo, como mostra o fluxograma (Figuras 15 e 16). Caso a PT

seja < 10 mm, repeti-la em uma a trés semanas para avaliagdo do efeito booster
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efeito booster positivo — néo repetir a PT;

% persisténcia de PT < 10mm - repetir a PT a cada 12 meses, quando o
profissional de saude atuar em locais de elevado risco de transmissao do
M. tuberculosis.

«% Sera considerada ILTB recente quando ocorrer conversdo da PT,
caracterizada por incremento de 10mm em relacdo ao valor encontrado na
tltima PT realizada — nesse caso, considerar tratamento de ILTB (ver
capitulo Tratamento da ILTB).

N&o existem evidéncias de que a vacinacdo por BCG traga beneficio para o
profissional de saude contra o adoecimento por tuberculose. Além disso, a
vacinagao recente por BCG dificulta o0 monitoramento das medidas de controle de
infeccdo no que se refere a interpretacdo de provas tuberculinicas subsequentes
(MANUAL DE RECOMENDACOES PARA TUBERCULOSE, 2019).

O profissional de salde com sinais e/ou sintomas compativeis com
tuberculose deve procurar auxilio médico e ser submetido aos exames
laboratoriais e radiografia de térax que estdo preconizados para populacdo em
geral (MANUAL DE RECOMENDACOES PARA TUBERCULOSE, 2019).

Até que o diagnéstico de tuberculose seja excluido ou até que seja
considerado nao infectante, recomenda-se que o profissional de saude com
tuberculose pulmonar ou laringea em tratamento permaneca afastado das suas
atividades laborais. Os trabalhadores de saude com tuberculose devem ser

autorizados a retornar ao trabalho quando:

« tiverem dois resultados negativos de baciloscopia coletados a cada 24
horas de intervalo, apés 15 dias de tratamento;

% responderem ao tratamento antiTB, com melhora clinica e bacterioldgica,
que provavelmente sera efetivo com base em resultados de teste de
sensibilidade aos antimicrobiano. Além disso, os trabalhadores de saude
com tuberculose devem ser autorizados a retornar ao trabalho quando

estiverem em condic¢des clinicas e auséncia de transmissibilidade.
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A prevaléncia da tuberculose entre profissionais de saude no ambiente
hospitalar se da devido ao aumento do niumero de casos de pacientes internados
com tuberculose associado ao virus do HIV/AIDS (OLIVEIRA, et, al, 2004)

As medidas de biosseguranca deixam de ser respeitadas pela equipe,
principalmente devido ao diagnostico tardio, quando se vem tornar ciéncia, o
paciente ja tem contaminado varios profissionais. (MACIEL, 2008). O diagnéstico
tardio da tuberculose nas unidades hospitalares representa um risco para toda
equipe multiprofissional (FIGUEIREDO, 2006).

Apesar de ja terem sido desenvolvidos estudos que comprovaram uma
chance maior de infeccdo em ambito hospitalar, os profissionais que atuam na
atencdo basica e que representam a porta de entrada no acolhimento dos
pacientes suspeitos e com diagndéstico de tuberculose também apresentem uma
maior probabilidade de infeccdo (LACERDA, et al., 2017).

Os pacientes sintomaticos respiratérios que procuram as UBS muitas vezes
vém ser diagnosticados bem tardiamente contaminando dessa maneira muitos
profissionais de saude no decorrer do seu tratamento e principalmente durante a
busca ativa desses pacientes onde os profissionais estdo bastante expostos
(LACERDA, et al., 2017).

Segundo Silva 2011 a busca ativa dos sintomaticos respiratérios nas
unidades béasicas de saude esbarra em diferentes dificuldades: como a falta de
recursos humanos, capacitacao insuficiente, falta de empenho e compromisso dos
funcionérios, caréncia de envolvimento dos gestores e credibilidade, ficando
muitas vezes esses pacientes s6 diagnosticados nas unidades hospitalares.

Um dos personagens importantes nessa busca ativa € o agente comunitario
de saude pois serve de elo para criacdo de vinculo entre o paciente e a equipe de
saude ficando dessa forma esses profissionais expostos ao contagio (MOREIRA,
2011).

Ha um alto numero de Agentes Comunitarios de Saude acompanhando

pacientes com tuberculose ou realizando tratamento supervisionado sem o0 uso de
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equipamento de protecédo individual reforcando dessa forma a necessidade de
formular politicas publicas para esse grupo profissional (MOREIRA, 2011).

Torna-se indispensavel que as equipes sejam devidas e continuamente
sensibilizadas e capacitadas para identificar prontamente os sintoméaticos
respiratérios, seja na demanda espontanea ou por meio de busca ativa na
comunidade. Assim como se responsabilizarem pela efetiva realizacdo do exame
de baciloscopia de escarro e acompanhamento do tratamento, mediante a oferta
de estrutura fisica e organizacional, por parte do municipio, compativeis com a
efetiva realizacdo das acbes pela Atencao Priméaria a Saude (SPAGNOLO et, al.,
2018).

E necessario instituir um programa de educacdo continuada para 0s
trabalhadores de enfermagem, com a finalidade de manté-los atualizados
principalmente com o intuito da biosseguranca e oferecer um atendimento de
qualidade (BERTAZONE, et al., 2005).

Os profissionais envolvidos na atencéo direta aos pacientes apresentam
maior riscos de contaminacao tanto a equipe de enfermagem como 0s agentes
comunitarios de saude sao os envolvidos diretamente com a assisténcia prestada
estudo de Borges aponta que 0s principais profissionais acometidos sao a equipe
de enfermagem e os Agentes comunitarios de saude (BORGES, et al., 2013).

Ha uma grande necessidade de implementacao de intervencdes educativas
voltadas para a biosseguranca no diagnostico e no controle da tuberculose no
ambiente laboral. Medidas de controle, utilizacdo dos EPIs, reconhecimento,
isolamento e manejo de pacientes baculiferos sdo imprescindiveis para a
prevencdo da tuberculose ocupacional. Os profissionais de saude devem se
reconhecer como uma populacdo sujeita ao risco de adoecimento e acdes para
minimizar os riscos devem ser implantadas.

Em um estudo de Favero (2012), foi encontrado como profissionais mais
acometidos a populacdo feminina pelo fato de a equipe de enfermagem ser em
sua maioria mulher, 0 mesmo encontrou em seu estudo uma subnotificacdo de
adoecimento da equipe e sugeriu a necessidade de sorologia para HIV/AIDS para

todos os casos de tuberculose positiva.
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A enfermagem por ser a profissdo mais exposta ao paciente possui maior
risco de tuberculose nosocomial, isso quando comparados com profissionais de
outras categorias (LORENZI, 2008).

Conforme estudo de Silva (2011), o profissional muitas vezes de maneira
irresponsavel ndo adota as préaticas recomendadas de protecdo se expondo dessa
forma ao risco de contaminacéo.

Apesar de toda preocupacado de todas as campanhas além de tratar-se de
uma doenga que possui tratamento, cura e prevenivel a tuberculose ainda é hoje
uma doenca de alta prevaléncia que causa bastante 6bito e no ambiente laboral
os profissionais de enfermagem possui um grande indice de tuberculose
nosocomial. (BORGES, et al., 2013).

Toda a equipe envolvida deve receber periodicamente orientacdo sobre o
controle da infeccdo tuberculosa, apropriada as suas necessidades. Esse
treinamento deve incluir aspectos epidemiolégicos da transmissédo tuberculosa e
praticas profissionais que reduzem a probabilidade de sua ocorréncia. Deve
abordar ainda as normas de isolamento respiratério utilizadas pela instituicdo e o
uso dos dispositivos individuais de protecdo (GONCALVES, 2001)

7.10 TUBERCULOSE NOSOCOMIAL E MEDIDAS DE CONTROLE

No final da década de 1990, um novo Plano Nacional de Controle da TB foi
elaborado com base na eliminacdo de convénios do governo federal com os
estados, pois ndo agregavam valor aos servicos, e nao promoviam a
reestruturacdo dos servicos de salde para visando a superacao de problemas
operacionais. Seguindo a légica da descentralizacdo, a partir de janeiro do ano
2000 a Area Técnica de Pneumologia Sanitaria foi incorporada ao Departamento
de Atencéo Basica do MS (KRITSKI et al., 2016).

Depois de dois Seminarios de Prospeccéao de TB, evidenciava-se no Brasil
uma capacidade instalada e competéncia técnica e cientifica comprovadas. Foi
decidido criar uma rede cuja missdo seria enfrentar o desafio de reduzir o

distanciamento entre estes e outros setores, como empresas e sociedade civil,
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procurando incluir e articular esforcos que pudessem reduzir este flagelo da
humanidade.

Na fase inicial, a REDE-TB é composta por pesquisadores de diferentes
regides do pais, que realizam pesquisas que vao da pesquisa basica a pesquisa
empresarial, e os integram por meio de parcerias.

A inovacao inclui as seguintes estratégias:

a) Supondo que REDE-TB seja uma instituicdo auto-organizada,

Como Immanuel Kant imaginou em sua "Critica da Escola de Julgamento":
priorize 0 pensamento sistematico (contextualizado) e evite métodos puramente
analiticos para prevenir a divisao;

b) Identificar liderancas em diferentes areas / disciplinas que queiram
coordenar esses pontos de conexdo (areas de coordenacgdo) para atuar em
diferentes plataformas, onde cada sujeito € participante e protagonista do
processo, e sua tarefa central é o controle da tuberculose;

c) Tendo este procedimento como estratégia basica, lacunas podem ser
identificadas, parcerias estabelecidas e a¢Oes de controle podem ser simplificadas
nos niveis nacional, estadual (provincial) e municipal (KRITSKI et al., 2016).

Todo ambiente de circulacdo de pacientes que produzam aerossois
infectados com Mycobacterium tuberculosis, é considerado ambiente de risco de
transmissdo. Assim, 0 ambiente hospitalar esta entre os que necessitam de foco
nas medidas de prevencdo. A maioria dos casos € tratada em ambulatorios,
entretanto, é significativo o niumero de casos de TB diagnosticados e tratados em
hospitais. Isso ocorre ndo s6 pela desorganizacdo do sistema de saude em
algumas regides ou cidades, mas também pela associacdo da TB a infeccdo pelo
HIV e a outras doencgas imunossupressoras. Em ambientes fechados e com pouca
ventilagdo (Ministério da Saude, 2019).

As medidas de controle de transmissdo sao divididas em trés categorias:
administrativas, de controle ambiental (ou de engenharia) e de protecédo
respiratoria. As medidas administrativas sé@o consideradas, isoladamente, as
medidas mais efetivas na prevencao da transmissao da Tuberculose (Ministério da
Saude, 2019).
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7.10.1 Medidas Administrativas ou Gerenciais

E consenso que as medidas administrativas, isoladamente, sdo as mais
efetivas na prevencao da transmissdo da TB. Essas medidas devem se basear no
monitoramento do percurso do sintomatico respiratorio (SR) e/ou do paciente com
tuberculose pulmonar bacilifero e seu tempo de permanéncia nos diferentes locais
da unidade de saude, visando a agilizar seu atendimento e a reduzir seu tempo de
permanéncia no servico. Muitas vezes é preciso reorganizar o fluxo do
atendimento e capacitar a equipe de saude. Essas providéncias, além de pouco
onerosas, tém grande efeito na redugcdo do risco de transmissao da doenca
(Ministério da Saude, 2019).

Sédo exemplos de medidas administrativas:

« Identificacdo e correta conducdo do SR. Em ambientes de saude, para
medidas de controle de infeccdo, o tempo da tosse sera de 2 semanas ou
mais;

« Elaboracdo de planejamento e/ou protocolo para assegurar rapida
identificacdo e conducgéo do SR;

« Monitoramento de indicacdo de internacgdo, utilizacdo e alta de isolamento
respiratorio em ambiente hospitalar. O isolamento respiratorio deve ser
indicado para o sintomatico respiratério ou paciente ja com diagnostico
bacteriologico de Tuberculose. Os casos devem ser considerados
individualmente, principalmente quando forem PVHIV e/ou pessoas com

imagens radiolégicas altamente sugestivas de TB pulmonar.

% Identificacdo de fluxo de procedimentos diagndsticos para TB,

o,

disponibilizagéo de tratamento e monitoramento de notificacdo de casos de
TB;
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Promocdo de educacdo permanente dos profissionais de saude para
garantir adesdo as medidas de biosseguranca, diminuir o retardo no
diagnéstico de TB pulmonar e promover o adequado tratamento antiTB
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

7.10.2 Medidas de Controle Ambiental

As medidas de controle ambiental incluem adaptacdo de mobiliario e dos

espacos de atendimento com eventuais reformas ou construcdo de espacos

adequados. Essas medidas envolvem:

7
0’0

L)

L)

Escolha de ambientes bem ventilados (salas de espera) para permanéncia
de possiveis SR antes do atendimento. Havendo condi¢cdes, devem ser
designadas &reas externas para esta finalidade;

Definir local adequado para coleta de escarro, de preferéncia em area
externa, cuidando para que haja suficiente privacidade para o paciente. Nao
utilizar comodos fechados para coleta de escarro, como banheiros;

Estabelecer local adequado para coleta de exame de escarro induzido;
proporcionar ventilacdo (natural ou mecanica) adequada nos Vvarios
ambientes da instituicdo. Porém, independentemente de se adotarem
solucdes artificiais de ventilacdo, € importante beneficiar o espaco fisico
com autonomia que possa garantir boa qualidade ambiental em situacdes
adversas, como a interrupcdo do funcionamento dos equipamentos.
Exaustores ou ventilagdo mecanica devem ser posicionados de forma que o
ar dos ambientes potencialmente contaminados se dirija ao exterior, e néo
aos demais cémodos da instituicdo, contribuindo para direcionar o fluxo de

ar de modo efetivo no controle da infec¢ao por M. tuberculosis;

A descarga do ar exaurido deve ser direcionada para o exterior da unidade,
para locais afastados de outros pacientes, dos profissionais de saude e de
sistemas de captacdo de ar. Se necessario, 0 exaustor pode ser conectado
a um duto, para que a descarga de ar se faca distante de tais locais. Caso

s

nao seja viavel esse direcionamento, uma alternativa é a utilizacdo de
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exaustdo acoplada a filtros de alta eficiéncia para ar particulado, filtros
Hepa (High EfficiencyParticulate Air), que eliminam os bacilos suspensos
no ar, permitindo que o ar seja descarregado em ambientes onde circulem

pessoas;

2
0’0

A utilizacdo de luz ultravioleta (UV) no ambiente s6 é aceitavel em
equipamentos em que a lampada UV fica embutida e o ar circulado passa
por ela, estabelecendo seu efeito esterilizador. O olho humano ndo pode
ser exposto diretamente as lampadas UV devido a seus efeitos
potencialmente carcinogénicos, nocivos a retina e a pele; e

% As necessidades de redefinicAo de espacos, reformas e aquisicdo de
equipamentos devem ser avaliadas em cada unidade de saude, levando-se
em consideragao o custo efetividade de cada acdo em relagdo ao tipo e
namero de pacientes atendidos (Ministério da Saude, 2019).

7.10.3 Medidas de Protecdo Respiratoria

O uso de méscaras (também denominadas como respiradores) no
atendimento de SR ou pacientes com TB deve ser feito de forma criteriosa. Muitos
profissionais priorizam o uso da mascara em detrimento das medidas
administrativas e de controle ambiental que certamente teriam maior impacto na
sua protecdo. E necessario que se estabelecam locais para a utilizacdo correta
das mascaras, o que implica em identificacdo de barreiras fisicas a partir de onde
elas devem ser utilizadas como salas de atendimento, isolamentos entre outras
(Ministério da Saude, 2019).

E importante esclarecer a necessidade do seu uso aos pacientes e
familiares, evitando constrangimentos e estigmatizagdo. Recomenda-se 0 uso de
mascaras tipo PFF2 (padréo brasileiro e da Unido Europeia) ou N95 (padrdo dos
Estados Unidos) em locais previamente identificados, para:

% Profissionais de saude de servicos que atendem grande quantidade de
pacientes baciliferos para inicio de tratamento, sobretudo no atendimento

de doentes com resisténcia medicamentosa;
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Profissionais de saude ou visitantes (acompanhantes) ao entrarem em
areas de alto risco de transmissdo (quartos de isolamento respiratorio,
servicos de referéncia de SR, baciliferos e portadores de TB com suspeita

e/ou confirmacéo de resisténcia aos farmacos antiTB);

Profissionais de saude que atendam doentes referenciados baciliferos ou
potencialmente baciliferos em servicos ambulatoriais; Manual de

Recomendacdes para o Controle da Tuberculose no Brasil 223

Profissionais de laboratério ou aqueles que, em ambientes fechados,
realizam procedimentos que promovam a formacdo de particulas
infectantes (por exemplo: escarro induzido, broncoscopias, nebulizacdes
em geral) por ocasido da manipulagédo dos materiais e/ou realizagdo de
exames;

Profissionais que fazem o transporte de doentes baciliferos ou suspeitos de
TB pulmonar em ambulancias; e excepcionalmente, por profissionais ou
agentes comunitarios que realizam a visita domiciliar a pessoa com TB ou a
observacdo da tomada dos medicamentos antiTB. Na utilizacdo dos
equipamentos de protecdo individual (EPI), € necessario levar em
consideracao as seguintes observacoes:

O uso de mascaras PFF2 ou N95 pelos profissionais de saude tem pouca
utilidade quando ocorrer somente durante a presenca do paciente, uma vez
gue os bacilos podem permanecer no ambiente entre 5 a 12 horas,
dependendo da precariedade de sua ventilacdo e iluminacdo; o0 uso de
mascaras cirlrgicas € recomendado para pacientes com TB pulmonar ou
SR em situacdo de potencial risco de transmissao, por exemplo: falta de
ventilagdo adequada em salas de espera e emergéncias enquanto aguarda
definicdo do caso (atendimento, resultado de exames, internacdo em
isolamento) ou deslocamento de pacientes do isolamento para exames ou
procedimentos (nesse caso, 0 paciente deve ter seu atendimento priorizado
também no outro setor). A mascara PFF2 ndo é recomendada para SR ou

pacientes baciliferos;
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« orientar adequadamente o profissional de saude a respeito do uso das
mascaras PFF2 ou N95, uma vez que devem ser perfeitamente adaptadas
ao rosto do usuario. Essa adaptacao pode ser testada promovendo uma
inspiracdo profunda que deve levar a retracdo da mascara que estiver
adequadamente colocada. As mascaras podem ser reutilizadas desde que

estejam integras e secas (Ministério da Saude, 2019).

7.10.4 Controle de Infeccéo pelo Mycobacterium tuberculosis na Atencao
Basica

A Atencdo Basica, em particular a Estratégia de Saude da Familia, € a
grande porta de entrada para o SR ou para pessoa com TB no SUS. Barreiras que
se referem a biosseguranca sdo apontadas, algumas vezes, como limitadoras do
cuidado & pessoa com tuberculose. E importante estabelecer integracdo entre os
programas de TB locais e a Atencdo Basica, no sentido de minimizar as
dificuldades e ampliar o acesso do SR ou da pessoa com tuberculose ativa aos
cuidados relacionados a TB (Ministério da Saude, 2019).

A equipe da Estratégia Saude da Familia (ESF) é responsavel pelas acdes
de prevencdo, promocdo e restauracdo da saude de forma holistica e continua.
Portanto, na perspectiva do controle da tuberculose, espera-se que o Programa
Saude da Familia (PSF) faca o diagndstico precoce da doenca e supervisione seu
tratamento (MACIEL et al., 2009).

As recomendacfes para o controle de infeccdo para TB em hospitais e
ambulatdrios de referéncia estdo bemestabelecidas. No entanto, h4 escassez de
recomendacdes para Unidades Basicas de Saude. Sobre esse aspecto, cabe
ressaltar que as unidades de Atencdo Béasica devem seguir as normas de
vigilancia sanitaria no seu planejamento arquitetdnico, incluindo ventilagdo
adequada; as medidas de biosseguranca, em especial as administrativas, séo
prioritarias mesmo antes do diagnostico de Tuberculose na maioria dos casos, nao
h& necessidade de ambientes especiais para atendimento (Ministério da Saude,
2019).
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Uma prévia identificacdo contribui para que seus atendimentos possa ser
em horarios diferenciados e/ou turnos especificos para seu acompanhamento a
identificacdo do Sintomaticos respiratorios ou do paciente com TB pulmonar sao
medidas administrativas que diminuirdo ainda mais o risco de transmissdo na
unidade de saude o Tratamento Diretamente Observado — TDO, em acordo com o
paciente, devera ser realizado, preferencialmente, a domicilio nas primeiras

semanas de tratamento (Ministério da Saude, 2019).

8. MARCO METODOLOGICO

8.1. TIPO DE PESQUISA

A pesquisa trata-se de um estudo transversal de cunho descritivo e de
abordagem qualiquantitativa.

Esse tipo de pesquisa busca descrever caracteristicas de uma determinada
populacdo relacionando as variaveis coletadas e optando por tematicas de
relevancia a saude e de pouca extensao (MARCONI; LAKATOS, 2015).

8.2 CENARIO DA PESQUISA

O estado de Pernambuco esta localizado na por¢éo centro-leste da Regiéo
Nordeste, faz divisa com os estados da Paraiba, Alagoas, Ceard, Piaui, Bahia, e é
banhado pelo oceano Atlantico. A 545 quildmetros de Recife, capital de
Pernambuco, fica o arquipélago de Fernando de Noronha, considerado patriménio
natural da humanidade pela Organizacao das Nacdes Unidas para a Educacéo, a
Ciéncia e a Cultura (UNESCO).

Recife € um municipio e capital do estado de Pernambuco. Com uma éarea
de aproximadamente 217km?2, esté localizado as margens do oceano Atlantico, e
possui uma populacdo de 1.546.516 pessoas. A Secretaria de Saude do Recife é
responsavel pela elaboracéo e implantacdo de politicas, programas e projetos que
visem promover, proteger e recuperar a saude da populacdo. Como gestora do
Sistema Unico de Satde (SUS) na capital, também fica sob sua responsabilidade

a articulagdo e o planejamento de acdes desenvolvidas na rede de policlinicas,
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maternidades, unidades da Estratégia de Saude da Familia (ESF) (Prefeitura do
Recife,2019)
Composta por 251 equipes localizadas nas seis Regifes Politico
Administrativas (RPAs) cada equipe é formada por um médico, um enfermeiro, um
técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude algumas equipes
também possuem dentista, e centros médicos espalhados em oito Distritos

Sanitarios (Prefeitura do Recife,2019)

Distrito Sanitario Il
DS -

abrangeos bairros:1-Aflitos;2-Alto do Mandu;3-Apipucos;4-Casa Amarela;5-Casa

Tem sua sede localizada Rua Xavante,205- Casa Amarela
Forte;6Derby;7-Doislrmé&os;8-Espinheiro;9-Gracas;11-Monteiro;12-Po¢o;13-

Santana;14-Sitio dos Pintos;15-Tamarineira (Prefeitura do Recife, 2019).Para
tanto a pesquisa foi realizada em seis USF pertencentes ao distrito sanitario 1ll. A
selecédo das Unidades Basicas de Saude (UBS) foi feita por amostragem aleatoria

simples, enumeradas em suas respectivas categorias sanitarias — UBS.

® Confirmados -------- 14
e ® Suspeitos ------------ 145
| RPA|-Boa Vistae RPAV - Areias, Curado e
RlP»« r entorno afins

RPA Il - Arruda, Alto RPA VI - Boa Viagem.

Ll g .
‘ ;,‘:;'." Santa Isabel e entorno pina e entorno
T S % .‘._,'-‘- ’ v RPA Ill - Aflitos, Casa RPA VII - Alto José do
RPAIV ™™ ” Amarela e Alto José do pinhe Morro da
RPAV —Ja (Wi2 - #RPAL - Pinhoaté Apipucos  gonceicgo e entorno
RPavil s = J«& geavi  RPAIV-Cidade RPA VIl - Ibura, Jordo
v Universitaria e entorno 4 oohap

-

Figura 1. Distribuicdo das areas dos Distritos Sanitarios no Municipio de Recife,

PE. Fonte: Sesau/Recife/Gevepi/Cievs.
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8.3 PERIODO DA COLETA

A coleta foi realizada no periodo de marco a agosto de 2020

8.4 POPULACAO E AMOSTRA DA PESQUISA

Foi composta pela equipe multiprofissional que atuam na atencéo basica,
tendo como critérios de inclusdo e exclusdo. Inclusdo: tempo de formacéo
profissional, tempo de atuagdo na unidade. Exclusdo: profissionais que no
momento da pesquisa estavam de férias ou licencas.

As categorias profissionais que responderam aos questionarios foram:
Enfermeiros, Médicos, Técnicos de enfermagem, Dentistas, Agente de saude
bucal e Agente comunitario de saude.

8.5 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusdo determinados foram: ser profissional atuante em
uma das UBS supracitadas. Critérios de exclusao: profissionais que no momento
da pesquisa estiverem de férias ou licenca ou ainda, a ndo aceitacao em participar

do estudo.

8.6 RISCOS E BENEFICIOS

Os profissionais de saude foram convidados a participar do estudo em
questéo e foram esclarecidos dos riscos e beneficios da pesquisa.

Riscos: possivel desconforto causado devido aos questionamentos durante
a entrevista ou durante a observacao. O presente estudo nao trouxe nenhum risco
a sua integridade fisica ou moral, também nao implicou em quaisquer beneficios
pessoais e nao resultou em prejuizo individual ou coletivo.

Beneficios: O estudo forneceu a descricdo do fluxo de atendimento do

paciente sintomatico respiratorio ou com diagndstico de tuberculose na Unidade
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Bésica de Saude do Distrito Sanitario Ill da cidade de Recife e avaliou os riscos de
adoecimento da equipe multidisciplinar frente aos cuidados prestados aos
pacientes com tuberculose pulmonar, com o intuito de descrever esse processo e
propor melhorias nestes atendimentos que possam reduzir o risco de
contaminacgao dos profissionais.

Apés o0 consentimento dos participantes, eles foram submetidos ao
qguestionario semiestruturado, composto por 12 questbes que avaliam o perfil
sociodemogréfico e trabalhista dos profissionais, além dos conceitos de
Biosseguranca e NR-32, identificacdo de EPIs, e itens sobre a prética diaria.

Visando garantir o anonimato dos participantes durante toda a pesquisa,

foram utilizados cédigos em substituicdo aos nomes dos entrevistados.

8.7 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados através de um questionario objetivo, aplicado
ap6s aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa e assinatura do Termo Livre e
Esclarecido. O questionario semiestruturado foi formado por perguntas
sociodemogréficas, além de questdes de multipla escolha ou de resposta curta a
respeito dos conhecimentos sobre a Tuberculose e Biosseguranca (APENDICE
A). Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B).

8.8 IMPEDIMENTO DURANTE AS COLETAS

Devido ao aumento do numero de mortes e infectados pelo novo
coronavirus (Covid-19/Sars-CoV2)em janeiro de 2020 a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) declarou emergéncia de saude publica de interesse internacional
em marco do mesmo ano foi declarada Pandemia, justamente nesse periodo dei
inicio a minha coleta de dados e com isso enfrentei dificuldades para realizar
minha pesquisa de campo.

Devido as restricdes causadas pelo Sars-Cov 2, seguindo as orientagcdes da

OMS e do Ministério da Saude medidas restritivas foram adotadas pela Secretaria
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de Saude do Recife, além do afastamento de profissionais que se enquadravam
como grupos de riscos (Pessoas com comorbidades e acima de 65 anos), tendo
como consequéncia para minha pesquisa uma perda substancial da minha
populacdo de estudo, uma vez que fui impedida de realizar as entrevistas junto
aos profissionais da equipe multidisciplinar que compdem as UBS.

Apesar das dificuldades enfrentadas contei com a ajuda da Coordenadora
do Distrito sanitario Ill por nome de Maria, a qual me recebeu com muita atencao e
gentileza me cedendo os contatos telefénicos de todos os enfermeiros gerentes de
cada unidade para que eu pudesse realizar um contato prévio com eles e marcar o
momento mais accessivel para realizar as entrevistas, marcando o dia e a hora
para entregar os questionarios e a data para que me devolvessem.

No primeiro momento visitei as unidades de saude, porém devido as
restricdes optei por deixar as perguntas em maos das Enfermeiras responsaveis
pelas UBS e pegar em outro momento de uma vez s6 conseguindo dessa forma
me expor 0 minimo possivel durante a pandemia.

Em todos os momentos que me fiz presente nas unidades me foi informado
sempre a importancia do alcool gel e do distanciamento social, apenas no més de
agosto pude retornar as UBS para dar continuidade ao meu projeto e resgatar 0s

guestionarios junto as enfermeiras responsaveis.

8.9 ANALISE DE DADOS

Os dados referentes ao questionario semiestruturado sobre o perfil
sociodemogréfico dos trabalhadores das UBS do Distrito Sanitario Ill e dos
conhecimentos relacionados a Biosseguranca e Tuberculose foram transcritos em
uma planilha do aplicativo Microsoft Excel®, com o intuito de organizar e facilitar a
analise.

Para a abordagem qualitativa, foi utilizada a analise de conteudo, onde as
informacdes serdo transcritas para o Programa Word 2010. Os resultados obtidos
foram apresentados através de tabelas, quadros e graficos, para melhor didatica

de leitura posterior e entendimento do conteudo.
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8.10 CONSIDERACOES ETICAS

Por envolver seres humanos de forma direta, este estudo foi enviado e
aprovado no Comité de Etica em Pesquisa do Complexo Hospitalar Hospital
Universitario Oswaldo Cruz (HUOC)/PROCAPE, com numero de parecer
3.764.634 e CAAE: 26409019.0.0000.5192 (Anexo A), estando de acordo 0s
principios e diretrizes da Resolugdo do Conselho Nacional de Saude (CNS) n°
466, de 12 de dezembro de 2012.

Vale destacar, que a participacdo neste estudo ndo teve qualquer
recompensa financeira e/ou material, sendo este de participacdo voluntaria e que

as informacdes somente poderao ser divulgadas de forma anénima.

8.11 CUIDADOS ETICOS

Os questionarios encontram-se guardados pela pesquisadora principal
desta pesquisa em pasta com identificacdo de confidencialidade, onde apds o
prazo de armazenamento que € de 5 anos esses serdo devidamente incinerados.

O banco de dados encontra-se guardado em computador pessoal da
pesquisadora principal em pasta eletrbnica com acesso mediante senha, e apés o
prazo de armazenamento sera excluida.

E importante salientar que os dados s6 podem ser acessados
exclusivamente pela equipe de pesquisadores e a informacéo arquivada em papel
nao contera a identificacdo dos nomes dos sujeitos elencados.

Além disso, as pesquisadoras concordam que essas informacdes serao
utilizadas unicas e exclusivamente para a execucao da presente dissertagao.

Ressalta-se ainda que a pesquisadora desta pesquisa garante a
confidencialidade e sigilo dos dados, onde os entrevistados foram orientados a
nao colocarem seu nome nos questionarios, assim como foram orientados a

respondé-las de maneira individual.
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9. ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

A pesquisa foi realizada em seis Unidades Basica de Saude (UBS)
composta pelos seguintes profissionais: Enfermeiro Técnico/Auxiliar de
enfermagem, Médico, ACS, ASB e Dentista dos quais distribuidos na tabela
abaixo o total geral de 44 profissionais nas seis unidades dos participantes que
aceitaram contribuir com o estudo, distribuidos de acordo com a profissao (Tabela
12).

Conforme a Politica Nacional de Atencdo Basica de Saude a equipe é
composta, ho minimo, médico generalista ou especialista em saude da familia
enfermeiro generalista ou especialista em saude da familia, auxiliar ou técnico de

enfermagem e agentes comunitérios de saude (ACS).

Tabela 12.Profissédo da equipe multidisciplinar

Categorias Profissionais N %
Médicos 06 13,63%
Enfermeiros 06 13,63%

Técnicos de Enfermagem 06 13,63%

Dentista 02 4,54%
Agente de Saude Bucal 02 4,54%
Agente Comunitario de Saude 20 45,4%

Total 44 100%
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Na Tabela 13 estdo distribuidas as medidas de Biosseguranca

disponibilizados pelo servico durante o atendimento dos pacientes com

Tuberculose confirmado ou suspeitos, conforme respostas dos entrevistados.

Tabela 13.Medidas de Biosseguranca ofertadas pelas unidades

UBS Tipos de Biosseguranca

UBS Sitio dos Pintos Goticulas/Padrao

UBS Corrego da Fortuna Goticulas/Padrao

UBS Unido das Vilas Goticulas/Padrao
UBS Sitio Sdo Braz Goticulas/Padrao
UBS Apipucos Goticulas/Padrao/Nenhum

UBS Poc¢o da Panela Goticulas

Na Tabela 14 estédo destacados quais EPIs s&o disponibilizados pelas UBS,

conforme respostas dos entrevistados, em nenhuma Unidade Basica visitada os

profissionais referiram ser disponibilizado para os mesmos a mascara N95. Foi

citado por alguns profissionais que nao sao ofertados nenhum tipo de EPIs.

Tabela 14. Tipos de EPIs disponibilizados

UBS Tipos de EPIs disponibilizados

UBS Sitio dos Pintos Médicos

Enfermeiros

Méscara cirurgica

Méscara cirurgica

Técnico Nao respondeu

ACS Nenhum

Dentista Mascara cirurgica

ASB Mascara cirargica
UBS Corrego da Fortuna Médicos Mascara cirargica

Enfermeiros

Mascara cirargica
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Técnico
ACS
Dentista
ASB

Mascara cirargica
Nenhum
Méscara cirurgica

Méscara cirurgica

UBS Unido das Vilas

Médicos

Enfermeiros

N&o informou

Mascara cirargica

Técnico luvas

ACS Nenhum

Dentista Mascara cirurgica

ASB Mascara cirurgica
UBS Sitio S&o Braz Médicos Nenhum

Enfermeiros Nenhum

Técnico Nenhum

ACS Nenhum

Dentista N&o informou

ASB N&o informou
UBS Apipucos Médicos Nenhum

Enfermeiros Nenhum

Técnico Nenhum

ACS Nenhum

Dentista N&o informou

ASB N&o informou
UBS Poco da Panela Médicos Mascara cirargica

Enfermeiros
Técnico
ACS
Dentista
ASB

Méscara cirurgica
Nao respondeu
Nenhum

Mascara cirurgica

Mascara cirargica
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Na Tabela 15 estdo as variaveis sexo e idade, onde sua quase totalidade

dos entrevistados sdo do sexo feminino e a média de idade é de 45,9.

Tabela 15. Variaveis sexo e idade

UBS SEXO MEDIA DE IDADE
UBS Sitio dos Pintos

Médicos F 61

Enfermeiros M 67

Técnico F 41

ACS F ENTRE 32 E 57
Dentista F 56

ASB F 54

UBS Corrego da Fortuna

Enfermeiros F 42

Técnico F 34

Dentista F 38

ASB F 39

UBS Uniao das Vilas

Enfermeiros 46

Técnico 44

ACS ENTE 29 E 51
UBS Sitio Séo Braz

Médicos F 40

Enfermeiros F 43

Técnico F 49

ACS F ENTRE 44 E 58
UBS Apipucos

Médicos 46

Enfermeiros 36

ACS

ENTRE 40 E 53
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UBS Poco da Panela

Enfermeiros F 41
Técnico F 47
ACS F Entre 37 e 44

De acordo com Cavalcante et al., 2014, em pesquisa realizada em um
hospital publico de Teresina, PI, dos 49 profissionais que trabalham no Servigo de
Urgéncia e emergéncia deste hospital, no periodo de abril e maio de 2014, 95,1%
(n=39) eram do sexo feminino e apenas 4,9% (n=2) eram do sexo masculino.

Bugs et al. (2016) realizou um estudo entre profissionais de enfermagem da
Central de Material e Esterilizacdo (CME) de um hospital universitario localizado
no interior do Estado do Parana, e um total de 93,75%, dos 16 entrevistados, foi
do sexo feminino, enquanto apenas 1, (6,25%) pertencia ao sexo masculino.

Em um estudo realizado por Jorge et al. (2012) com a equipe de
enfermagem, o género predominantemente era feminino na profissdo da
enfermagem, onde 92,3% eram mulheres; também no estudo de Custodio et al.
(2011) ,de 130 entrevistados a predominancia eram do sexo feminino com 79,2%
e, apenas 20,8% do sexo masculino, bem como no estudo de Silva e Pires (2011),
a prevaléncia ao género 62% foi do sexo feminino.

Essas caracteristicas confirmam os aspectos historicamente relacionados a
profissdo e a caracterizacdo do perfil de trabalhadores no ambiente hospitalar, em
virtude da enfermagem ser uma profissao predominantemente feminina.

Cavalcante et al. (2014) relataram que 34,1% (n=14) dos entrevistados
tinham a faixa etaria de 21 a 30 anos, sendo a faixa predominante na pesquisa,
19,5% (n=8) participantes estavam na faixa de 31 a 35 anos, o0 mesmo
corresponde para a faixa de 36 a 40 anos, enquanto que 26,8% (n=11) na faixa de
>40 anos.

No estudo de Jorge et al. (2012), 52,6% eram profissionais com mais de 40
anos. Ja nesta pesquisa, em relacdo a idade, 34,1% tinham de 21 a 30 anos

representando a maior faixa etaria estando de acordo com o estudo de Silva e
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Pires (2011), que a idade dos profissionais variou entre 25 a 50 anos, sendo que
50% dos participantes estavam na faixa etaria entre 30 a 35 anos e com o estudo
de Silva et al. (2012) que 63,6 tinham idade entre 25 e 45 anos.

No mesmo estudo de Bugs, com relacdo a formacédo profissional, 31,25%
eram auxiliares de enfermagem, 25%, técnicos de enfermagem e 43,75%,

enfermeiros.
Na Tabela 16 esta o tempo de servi¢co dos profissionais que trabalham nas
UBS. Tendo como opcgdes de respostas 1 a 5 anos, 5 a 10 anos e 10 anos ou

mais.

Tabela 16. Tempo de servigo na Unidade

UBS

Tempo de Servico

UBS Sitio dos Pintos
Médicos

Enfermeiros

10 anos ou mais

5a 10 anos

Técnico 10 anos ou mais
ACS 10 anos ou mais
Dentista 10 anos ou mais
ASB 1 a5 anos

1 a5 anos
UBS Corrego da Fortuna
Enfermeiros 5a 10 anos
Técnico 5a 10 anos
Dentista 10 anos ou mais
ASB 10 anos ou mais

UBS Unido das Vilas
Enfermeiros

Técnico

ACS

5a 10 anos
1 a5 anos

10 anos ou mais
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UBS Sitio Sao Braz

Médicos 10 anos ou mais
Enfermeiros 10 anos ou mais
Técnico 10 anos ou mais
ACS 10 anos ou mais
UBS Apipucos

Médicos 10 anos ou mais
Enfermeiros 10 anos ou mais
ACS 10 anos ou mais
UBS Poco da Panela

Enfermeiros 5a 10 anos
Técnico 1 a5 anos

ACS 10 anos ou mais

Em relagdo ao tempo de trabalho na instituicdo, Cavalcante et al. (2014)
encontraram que: 29,3% (n=12) tinham <1 ano, enquanto 34,1% (n=14) de 2 a 5
anos; ja 4,9% (n=2) tinham de 6 a 10 anos; 7,3% (n=3) trabalhavam de 11 a 20
anos e, apenas 17,1% (n=7) profissionais tinham >20 anos de servico na

instituicao.

De acordo com os entrevistados o tempo dos resultados de exames sao:
De 3 a 15 dias para a baciloscopia e o TRM-TB néo é realizado pelas UBS as
quais foi feita a pesquisa, contrariando desse modo o que € preconizado pelo
ministério da saude, além de retardar o tratamento desses pacientes e
contribuindo com isso a disseminacéo da doenca, pois 0 que quebra a cadeia de
transmissibilidade é o tratamento o mais precoce possivel dos baciliferos (Tabela
17).

Tabela 17.Tempo de entrega de resultados dos exames para tuberculose nas
UBS.

UBS EXAMES RESULTADOS
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USF Poco da panela
USF Cdérrego da Fortuna
USF Uniéo da llha

USF Sitio dos Pintos
USF Sitio Séo Braz

USF Apipucos

Exame de escarro
Exame de escarro
Exame de escarro
Exame de escarro
Exame de escarro

Exame de Escarro

3 dias
3 dias
15 dias
7 dias
7 dias
7 dias

Tabela 18.Tempo de resultado de exames pelo Ministério da saude.

EXAMES RESULTADOS
TRM-TB 2 horas
Baciloscopia 24 horas

Cultura Liquida

Positivo: 5 a 12 dias

Negativo: 42 dias

Cultura Sélida

Positivo: 28 dias

Negativo: 60 dias

Fonte: Brasil 2018

Perguntado no questiondrio sobre a

realizacdo de treinamento de

biosseguranca e capacitacdo para trabalhar com pacientes com tuberculose

ofertados pelas unidades de salde obtivemos as seguintes respostas:

e UBS - Sitio Sdo Braz nenhum integrante da equipe realizaram algum tipo

de curso ou capacitacdo para trabalharem com pacientes com tuberculose,

em relagdo a capacitagcdo para medidas de Biosseguranca apenas dois

integrantes disseram sim para a resposta.

e UBS- Sitio dos Pintos dos entrevistados apenas um disse nao para

pergunta referente a capacitacdo para trabalhar com paciente com

tuberculose, ja referente a treinamento com biosseguran¢a no total de 9

entrevistados trés disseram nao.

e UBS- Coérrego da Fortuna Nenhum profissional participou de alguma
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capacitacdo para trabalhar com pacientes com tuberculose. No tocante a
biosseguranca apenas um disse nao ter tido nenhum tipo de treinamento
ofertado pelo servico.

e UBS - Unido das Vilas todos os profissionais participaram de capacitagéo
para trabalhar com pacientes com tuberculose e apenas um disse néao ter
tido treinamento sobre biosseguranca.

e UBS-Poco da Panela Dos 5 entrevistados apenas um profissional disse ndo
ter tido capacitagcdo para trabalhar com pacientes com tuberculose e dois
disseram néo ter tido treinamento sobre biosseguranca.

Em estudo feito por Cavaltante et al. (2014), ao questionar se 0s
funcionarios haviam recebido treinamento quando do inicio de suas atividades na
CME, oito (50%) nao receberam treinamento inicial, sete (43,75%) receberam
treinamento e um (6,25%) ndo informou. JaA em relacdo ao recebimento de
treinamento nos ultimos dois anos, nove (56,25%) receberam algum treinamento,
seis (37,25%) n&o receberam treinamento e um (6,25%) n&o informou.

Os atendimentos com o0s pacientes suspeitos de tuberculose nas UBS
pesquisadas se dao através da demanda espontanea com paciente apresentando
tosse com duas semanas ou mais na qual é feito o acolhimento desses pacientes
pela enfermeira da unidade sendo posteriormente oferecido o exame de escarro o
BK, além de solicitacdes de raio X de torax.

Paciente vem ao servico com gueixa ou exame de escarro positivo e nés o
acolhemos, mas ndo usamos mascaras no primeiro momento, quando
ficamos sabendo do resultado as vezes utilizamos (USF Apipucos:
ENFERMEIRA).

De forma espontanea, onde de acordo com a abordagem do ACS o
paciente € direcionado a unidade para ser realizado a cultura do BK (USF
PDP: Técnico de Enfermagem).
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Quando o paciente ja vem com o diagnostico de outra unidade é feito o
atendimento pela enfermeira e solicitado a medicacdo e monitoramento
para ser feito pelo posto de saude, durante as visitas os ACS fazem a
busca ativa em suas acoes rotineiras e ao decorrer alguém com suspeita é
informado a enfermeira e orientado o paciente ao teste de escarro para
confirmacdo do caso e possivel monitoramento (USF Unido das Vilas:

Agente Comunitario de saude).

Em estudo de Aradjo, 2016 em uma das unidades pesquisadas o0s
sintomaticos respiratérios sado encaminhados diretamente para a sala de
acolhimento, onde séo atendidos por técnicos de enfermagem, que solicitam duas
amostras da baciloscopia de escarro - coletadas na proépria instituicdo. O resultado
fica disponivel em um dia, em média, para a primeira amostra e em dois dias, para
a segunda o atendimento é realizado em uma area externa da unidade, ao ar livre
-e a segunda amostra é colhida na residéncia do paciente (ARAUJO, SILVA,
SILVA., 2016)

Ja em outra unidade nado existe sala para acolhimento. Os pacientes sao
atendidos por enfermeiras e técnicos de enfermagem no consultério de
enfermagem destinado ao atendimento de doencas transmissiveis. Os
sintoméaticos respiratérios produzem duas amostras de escarro, sendo a primeira
colhida no dia seguinte ao atendimento clinico, em jejum, e a segunda no dia
posterior & primeira - ambas sdo realizadas na residéncia do paciente. Nessa
instituicdo, ndo existe local destinado exclusivamente para a coleta do escarro -
geralmente ela é feita dentro do banheiro, com o resultado disponibilizado em dois
dias.

Conforme Megier 2012, O usuério sintomatico costuma buscar o servigo de
sua referéncia, onde uma amostra de escarro é coletada e encaminhada ao
Servico Especializado para analise, assim quando positivado, o contato €
realizado diretamente com o usuario (MEGIER, et alt., 2021).

Em uma das UBS pesquisa foi salientado que ha também atendimento

referenciado de outras unidades de média complexidade com solicitacdo de
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baciloscopia, com encaminhamento, ficando muitas vezes a unidade
sobrecarregada e com isso sem condicbes de ofertar uma assisténcia de
qualidade.

A baciloscopia direta do escarro deve sempre ser solicitada para pacientes
adultos que procurem o servigco de saude por apresentarem queixas respiratorias
ou qualquer outro motivo, mas que espontaneamente, ou em resposta ao pessoal
de saude, informem ter tosse e expectoracdo por trés ou mais semanas; pacientes
que apresentem alteracdes pulmonares na radiografia de torax; contatos de casos
de tuberculose pulmonar baciliferos que apresentem queixas respiratorias.
Recomenda-se, para o diagnostico, a coleta de duas amostras de escarro

Durante as visitas domiciliares os ACS fazem a busca ativa dos
sintoméaticos respiratorios em suas acdes rotineiras e ao detectar alguém com
suspeita € comunicado ao seu enfermeiro responsavel e orientado ao
comparecimento na unidade para ser realizado a coleta para exame de escarro.
ApoOs oresultado desse exame caso dé positivo para tuberculose € iniciado o
tratamento diretamente observado (TDO) conforme preconizado pelo Ministério da
Saude.

Os exames realizados pelas unidades de saude entrevistadas tém uma
meédia de 15 dias para o resultado de escarro (BAAR), enquanto o teste rapido
molecular tem uma média de 6 a 9 horas para sair o resultado, vale ressaltar que
ndo sdo todas UBS que disponibiliza o teste rapido. No teste tradicional (a
baciloscopia do escarro), o resultado sai em 24 horas.

Conforme explicitado no paragrafo anterior ha uma lentiddo por parte das
UBS nos resultados dos exames coletados, essa demora traz consigo um agravo
a exposicdo dos profissionais durante as consultas posteriores aos mesmos, 0
atendimento aos pacientes com suspeita de TB e a identificacdo dos pacientes
sintomaticos respiratérios deve ocorrer com agilidade para garantir o controle da

transmissdo da TB pulmonar.

Em nossa UBS ndo ha o teste rapido para tuberculose, o que

7

utilizamos até o momento € o exame de escarro e leva bastante
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tempo para chegar o resultado atrasando bastante o tratamento
desses pacientes, levo mao muitas vezes de iniciar o tratamento
baseado apenas na clinica desses pacientes (USF Corrego da

Fortuna Profissional: Médica).

Aqui em nossa unidade demora muito o resultado de BAAR, ficamos
até més para recebé-los e com isso além de atrasar bastante o
tratamento do paciente ndao quebra a cadeia de transmissibilidade da
doenca (USF Sitio Sdo Braz Profissional: Enfermeira).

Uma categoria profissional bastantes expostas estdo o0s Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) durante suas visitas domiciliares aos sintomaticos
respiratorios os ACS salientaram que néo € disponibilizado qualquer tipo de EPIs
para esses atendimentos deixando esses profissionais bastante sujeito ao risco de

contaminacao.

Apesar da importancia de seu uso durante nossas visitas nao sao
disponibilizadas as mascaras N95, ficamos sem protecao, alids néo

nos é ofertados nenhum EPI (USF Unido das Vilas Profissional:

Agente Comunitario de Saude).

Esses dados corroboram com estudo realizado por Furlan, 2016 onde h&a
um alto ndamero de Agentes Comunitdrios de Saude acompanhando
pacientes com tuberculose ou realizando tratamento supervisionado sem o0 uso de
equipamento de protecdo individual reforcando dessa forma a necessidade de
formular politicas publicas para esse grupo profissional. (FURLAN, 2016).

Esses profissionais sao relevantes nessa busca ativa desses pacientes,
pois servem de elo para criacdo de vinculo entre o0 paciente e a equipe de saude
ficando dessa forma esses profissionais submetidos ao contagio. (FURLAN,
2016).
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Os ACS fazem parte tanto da mesma comunidade de seus pacientes,
guanto do servico de saude que assiste o portador de tuberculose. Isso pode levar
0s agentes a negligenciar ou mesmo ignorar, por diversas razdes, as medidas de
protecdo que deveriam adotar na relacgéo institucional com o individuo portador da
doenca, essa é outra dificuldade enfrentada pelos ACS conforme estudo de
Lacerda, et al 2017.

As unidades basicas de saude esbarram em diferentes dificuldades: como a
falta de recursos humanos, capacitacdo insuficiente, falta de empenho e
compromisso dos funcionarios, caréncia de envolvimento dos gestores e
credibilidade, ficando muitas vezes esses pacientes sO diagnosticados nas
unidades hospitalares. (BORGES, et. al. 2014).

As dificuldades citadas pelos entrevistados em sua maioria foram a falta de
EPIs adequados para trabalhar principalmente a falta da méscara N95
equipamento de protecdo individual indispensavel para proteger a populacdo
profissional de contrair a tuberculose pulmonar durante a assisténcia a esses

pacientes.

Durante nosso atendimento o Unico EPIs que nos é disponibilizado
sdo as mascaras cirdrgicas que sabemos que ndo nos protege da
Tuberculose (USF Poco da Panela Profissional: Técnico de

Enfermagem).

Apesar de ser do conhecimento de todos durante o atendimento dos
pacientes suspeitos de TB, principalmente durante o atendimento
dentario, s6 temos a mascara cirlrgica para nos proteger, nosso

posto ndo tem N95 (USF Carrego da Fortune Profissional: Dentista),

Para entrar em contato com esses pacientes, o profissional de saude deve
usar uma mascara semifacial filtrante descartavel de uso pessoal e intransferivel
(méascara N95/PFF2/bico de pato). Sempre que houver indicacdo de isolamentos

respiratério e por contato, a mascara deve ser o ultimo equipamento de protecao
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individual (EPI) a ser retirado.

Os Equipamentos de Protecao individual — EPI sdo considerados barreiras
primarias de protecdo contra a Tuberculose Pulmonar, eles estdo inseridos como
dispositivos para medidas de seguranca na Norma Regulamentadora n°. 32
(NR32) que regulamenta a seguranca e saude do trabalhador nos servigos de
salde e preconiza a sua disponibilidade aos profissionais de saude.

O Ministério da Saude orienta que o uso de mascaras pelos profissionais de
saude ndo seja realizado somente durante o atendimento, pois quando o paciente
deixa o local de atendimento, os bacilos permanecem no ambiente por até nove
horas, dependendo de sua ventilacdo e iluminacdo. Aos servicos que atendem
grande quantidade de pacientes baciliferos para inicio de tratamento, deve-se
atentar que o uso das mascaras PFF2 ou N95 por profissionais recomendavel e
que é necessario treinamento para colocag¢do dessas mascaras, pois elas devem
ficar perfeitamente adaptadas ao rosto para protecdo efetiva (FURLAN, 2016)

Devem ser disponibilizados EPI de maneira continuada e ininterrupta para
todos os profissionais expostos, sejam terceirizados ou nao, incluindo os
trabalhadores eventuais, no caso de servigcos terceirizados deve estar
discriminado no contrato de prestacao de servicos quem deve fornecer EPI ao
trabalhador, contratante ou contratada (PUSTIGLIONE, et al., 2020).

De acordo com Ministério da Saude a assisténcia ao paciente com
Tuberculose Pulmonar deve ser realizada como Precaucédo respiratorio e pode ser
dividida em duas modalidades, a transmisséo por goticulas e a transmisséo por
aerossois com a utilizacdo da mascara N95, adicionando precaucédo padrdo com
utilizacdo de luvas e aventais quando entrar em contato com secrecdes ou
excretas do paciente.

A transmissao por aerossois € diferente da transmissdo por goticulas.
Algumas particulas eliminadas durante a respiracdo, fala, tosse ou espirro se
ressecam e ficam suspensas no ar, podendo permanecer por horas, e atingir
ambientes diferentes, inclusive quartos adjacentes, pois sdo carreadas por
corrente de ar.

Poucos microrganismos sao capazes de sobreviver nestas particulas, e
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precaucdes especificas sdo necessarias, inclusive cuidados especiais com o
ambiente. Como exemplo de microrganismo transmitido por aerossois pode citar:
Mycobacterium tuberculosis, Virus do Sarampo e Virus Varicela-Zoster (MANUAL
NACIONAL DE VIGILANCIA LABORATORIAL DA TUBERCULOSE e outras
MICOBACTERIAS, 2008).

A obtencdo de informacfGes sobre a biosseguranca € de fundamental
importancia para o impacto das a¢fes de vigilancia em saude, particularmente no
que se refere & saude do trabalhador. Embora a mascara N95 seja
reconhecidamente um tipo de protecdo individual, seu uso nao é praticado pela
grande maioria dos profissionais de saude, o que pode ser justificado pela
indisponibilidade do EPI no servi¢o. (LACERDA et al., 2017)

Outra dificuldade citada sdo os problemas estruturais das unidades de
saude a estrutura fisica dos locais de atendimentos e coletas de escarro para
realizacdo de exames sao inadequados, as salas sdo pequenas, ndo ha
veiculacao de ar, espacos sem janelas.

Vale ressaltar que na USF Sitio dos Pintos os profissionais afirmaram néo
ter nenhum problema estrutural na unidade quando questionado o assunto para

eles.

As dificuldades encontradas em nossa UBS referentes a estrutura
séo as salas poucas arejadas, nao tem manutencéo adequada do ar-
condicionado, minha sala é pequena e apertada (USF Cérrego da

Fortuna Profissional: Dentista).

Local fechado, pouco ventilado, pequeno, porém isso ndo impede
que os pacientes sejam atendidos (USF Apipucos profissional:

Enfermeiro).

Estamos em um ambiente totalmente insalubre, numa sala fechada
sem circulacéo de ar (USF Poco da Panela Profissional; Técnico de

Enfermagem).
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Esses problemas estruturais estéo interligados com as medidas gerenciais
ou administrativas, nos quais € consenso que estas medidas, isoladamente, sdo
as mais eficazes e de menor custo na prevencao da transmissédo da Tuberculose
pulmonar, analisando-se, por exemplo, o percurso do paciente bacilifero e o seu
tempo de permanéncia nos diferentes locais da unidade, deve-se propor
mudancas na organizacdo do servico e reestruturacdo do atendimento
(PUSTIGLIONE, et al., 2020).

Designar local adequado para coleta de escarro, de preferéncia ao ar livre e
nunca dentro da unidade, a menos que esta disponha de ambiente devidamente
preparado para a coleta, tais como sala com pressdo negativa, cuidando para que
haja suficiente privacidade para o paciente, quando disponivel, identificar
ambiente apropriado para coleta de exame de escarro induzido (PUSTIGLIONE, et
al., 2020).

Foi citado pelos entrevistados um numero expressivo de pacientes para
atendimento causando uma superlotacdo nas unidades configurando mais um
dificultador nos atendimentos, principalmente devido aos espagos pequenos para
as coletas de BAAR.

Ha uma demanda grande de pacientes suspeitos de TB e ndo temos
sala especifica para coleta do exame de escarro e demora a chegar
0 resultado em média 15 dias (USF Unido das Vilas Profissional:

Auxiliar de Enfermagem).

A unidade de saude ndo tem espaco para atender a demanda dos
pacientes ndo somente com tuberculose como toda a comunidade

gue nos procura (USF Apipucos Profissional: ACS).

De acordo com o Ministério da Saude as amostras devem ser coletadas
em local aberto de preferéncia ao ar livre ou em sala bem arejada. Se eles forem

realizados em salas fechadas, essas salas precisam ser bem ventiladas, esta
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deve ser arejada e suas janelas devem permanecer abertas para reduzir a
concentracdo das particulas infectantes (nucleos de Well) que permanecem
suspensas no ar. A porta dessa sala devera permanecer fechada durante a coleta
para direcionar o fluxo de ar para fora do ambiente através da janela
(PUSTIGIONE, et al., 2020).

As amostras devem ser, preferencialmente, enviadas e processadas no
laboratorio imediatamente apds a coleta. Para aquelas amostras coletadas fora da
unidade de saude, esta deverd recebé-la em qualquer hora de seu periodo de
funcionamento e conserva-la, se possivel, sob refrigeracdo até o seu
processamento. Para o transporte de amostras, deve-se considerar duas
condi¢cBes importantes: protecdo contra a luz solar e acondicionamento adequado
para que n&o haja risco de derramamento (MANUAL NACIONAL DE VIGILANCIA
LABORATORIAL DA TUBERCULOSE e outras MICOBACTERIAS, 2008).

Além da implantacdo das medidas de protecdo individual, que incluem a
disponibilizacdo do EPI, as unidades de atencdo primaria a saude também devem
estabelecer medidas administrativas e de controle ambiental, tais como a simples
mudanca na organizacdo dos servicos; o treinamento dos profissionais; a
reorganizacdo do atendimento na avaliagdo do percurso do paciente baculifero. A
manutencdo do ambiente de longa permanéncia de possiveis pacientes
sintoméaticos respiratérios o mais ventilado possivel. A disponibilidade de
exaustores, filtros ou ventiladores, e a designacdo de um local adequado para
coleta de escarro (LACERDA et al., 2017).

Em estudo de Araujo (2016) verificou-se nas unidades, principalmente na
municipal, que a auséncia das medidas de biosseguranga administrativas,
ambientais e respiratdrias, assim como a deficiéncia de capacitagdo permanente,
constituem fatores condicionantes das situacfes de exposi¢cdo ocupacional a TB,
comprometendo a qualidade dos servicos oferecidos a populacdo e a propria
seguranca dos trabalhadores. (ARAUJO et al., 2016).

Conforme respostas dos entrevistados ha uma caréncia referente a
treinamentos e capacitacbes para trabalhar com os pacientes com tuberculose,

além de também n&o haver treinamentos para utilizagéo correta de EPIs durante o
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atendimento dessa clientela.

N&o recebi nenhuma formacéo especifica para lidar com pacientes
suspeitos ou confirmados de Th, nem muito menos treinamento ou
capacitacdo de Biosseguranca (USF Corrego da Fortune

Profissional: Enfermeira)

N&o tive nenhum curso ou treinamento para atender os pacientes
com Tb nem biosseguranca (USF Poco da Panela Profissional:

Técnico de Enfermagem

Porém em algumas UBS houve uma certa discrepancia algumas categorias
afirmaram ter tido tanto capacitacdo referente ao atendimento de pessoas
suspeitas ou confirmada de Tb como treinamentos de Biosseguranca, ja outras
categorias referiram néo ter tido nenhum tipo de treinamento para qualquer um

dos topicos levantado anteriormente.

Ndo tive treinamentos de Biosseguranca nem voltados para
atendimento com pacientes com TB. (USF Apipucos Profissional:

Técnico de Enfermagem).

Recebi seminarios e capacitacdo especifico para trabalhar com
pacientes com tuberculose e com a coordenadora Distrital na UBS
recebi treinamentos de Biosseguranca (USF Apipucos Profissional:

Enfermeiro)

Ja4 na UBS Sitio Sdo Braz apenas dois profissionais referiram nédo terem
tido cursos de capacitacdo especificos para 0 manejo desses pacientes, bem
como treinamentos sobre Biosseguranca na unidade. Os demais tiveram, porém,
apenas o0s voltados para o atendimento especifico com essa clientela, ficando o

tema Biossegurancga esquecido.
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N&o tive capacitacdo e oficina com temas especificos para trabalhar
com pacientes com tuberculose nem sobre Biosseguranca (USF Sitio

Sao Braz Profissional: Enfermeiro).

Recebi capacitacbes especificas para trabalhar com pacientes com
tuberculose oferecidas pela préopria prefeitura, mas nenhuma
abordagem voltada para Biosseguranca especificamente (USF Sitio
Sao Braz Profissional: Médica).

A obtencdo de informacdes sobre a biosseguranca é diferencial e de
fundamental importancia para o impacto das acdes de vigilancia em saulde,
particularmente no que se refere a saude do trabalhador (LACERDA, et al., 2017).

E necessario instituir um programa de educacdo continuada para 0s
trabalhadores de enfermagem, com a finalidade de manté-los atualizados
principalmente com o intuito da biosseguranca e oferecer um atendimento de
qualidade (MACIEL, SALLES, 2016).

Em sua totalidade os pesquisados tém total consciéncia da importancia de
capacitacdo e treinamento para 0 manejo com 0 paciente com tuberculose
pulmonar principalmente voltados para biosseguranca do profissional como
distanciamento seguro, uso de EPIs (mascara N95, uso de luvas ao manusear
excretas e secreces desses pacientes), pois isso aumentaria os cuidados frente
aos riscos de contagio objetivando minimizar o adoecimento nos ambientes de
trabalho, diminuindo com essas medidas 0s riscos ocupacionais.

Ha uma queixa unanime de todos entrevistados, voltados para criacdo do
Nucleo de Educacdo Permanente (NEPE) em suas unidades de saude, é
imprescindivel para uma melhor qualidade na assisténcia prestada aos pacientes,

bem como em sua protec¢ao individual durante suas atividades laborais.

Seria importante termos capacitacdo de Biosseguranca para resgatar

0 uso de EPIs e reforcar a seguranca quanto a transmissao da
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doenca (USF Uniao da llha Profissional: Enfermeira).

A importancia se da no fato de que tendo-se conhecimento acerca
dos meios de transmissdo pode-se evitar/prevenir a contaminacao
em contactantes e nos demais profissionais (USF Poco da Panela

Profissional: Técnico de Enfermagem).

Os profissionais que atuam na Saude Publica devem estar preparados e
capacitados para desenvolver acdes de prevencdo, promocdo, protecdo e
reabilitacdo da saude. O papel do profissional de enfermagem € reconhecido pela
capacidade e habilidade que possui para compreender o ser humano
holisticamente, sendo extremamente necessario um NEPE atuante no servico
para que essa qualidade de assisténcia seja alcancada.

Em estudo de Araujo (2016) verificou-se nas unidades, principalmente na
municipal, que a auséncia das medidas de biosseguranca administrativas,
ambientais e respiratorias, assim como a deficiéncia de capacitagdo permanente,
constituem fatores condicionantes das situacées de exposi¢cdo ocupacional a TB,
comprometendo a qualidade dos servigcos oferecidos a populacdo e a propria
seguranca dos trabalhadores. (ARAUJO et al., 2016).

A Tuberculose pulmonar é um grave problema de saude publica com um
alto poder de disseminacdo entre os profissionais de saldde principalmente a
equipe de enfermagem sendo classificado como uma doenca ocupacional, no
entanto as medidas de biosseguranca ainda ndo fazem parte do escopo dos
programas de Tuberculose

E urgente que os profissionais de salde se organizem, que se reconhegam
como uma populagao sujeita ao risco de adoecimento e que agdes se efetivem no
sentido de minimizar os riscos potenciais nos locais onde acontece o cuidado a
pacientes com Tuberculose.

O risco de aquisigéo de Tuberculose no ambiente laboral € um fato concreto
e diz respeito a algumas categorias profissionais, particular e especialmente, as

que exercem suas atividades laborais em servi¢cos de saude, vale ressaltar que a
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equipe de enfermagem seria a que mais se encaixa nesse perfil devido
principalmente o tempo laboral o qual estdo expostos (PUSTIGLIONE, et al.,
2020).

O diagnéstico de casos de tuberculose e de suas formas Multidroga
Resistente tem evidenciado consequéncias desastrosas nos servicos de saude
onde ocorre grande concentracdo de casos com medidas de isolamento e
protecdo muito aquém das desejadas, diante desta situacdo ndo se pode deixar
de considerar a importancia dos trabalhadores destes servicos de saude, em
especial o profissional da area assistencial da saude, como possiveis vitimas
dessa patologia (PUSTIGLIONE, et al., 2020).

Os riscos de transmisséo da tuberculose séo diferentes de uma instituicdo
para outra quando comparadas e, em uma mesma instituicdo, de um ambiente
para outro. Desde o inicio da década dos anos setenta do século passado varios
autores apontam a Tuberculose como risco a saude dos trabalhadores de servicos
de saude, uma chance maior de adoecer por tuberculose que a populacdo em
geral (PUSTIGLIONE, et al., 2020).

Os fatores de risco associados a conversdo ao teste tuberculinico foram
exposicdo nosocomial a paciente com tuberculose pulmonar e a categoria
profissional de enfermeiro além de auséncia de medidas de biosseguranca
implantadas no hospital.

Ha uma taxa de infec¢cdo muito elevada entre profissionais da saude, o que
se torna uma preocupacdo tanto para a equipe de controle de infec¢cdo do
ambiente de salde quanto para os profissionais de seguranca do trabalho
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019).



88

10. CONCLUSAO

A Tuberculose pulmonar é um grave problema de saude publica apesar de
ser uma doenga imunoprevenivel, ter tratamento e cura ndo se conseguiu ainda
nos tempos de hoje um sucesso em sua eliminagcdo ou mesmo controle.

Ha, indiscutivelmente,varias estratégias, protocolos, acordos e tratamentos
no Brasil e no mundo, como foi explanado no decorrer do estudo, ficando o
questionamento onde é que estamos errando, ndés enquanto gestores e
profissionais de saude o que podemos contribuir para mudar essa realidade.

Dentro desse contexto ha outra realidade paralela aos casos de tuberculose
na populacdo em geral sdo os casos de tuberculose no ambiente profissional, que
precisa de um novo olhar, voltado para a necessidade de politicas publicas sérias
e atuantes para que haja uma quebra na incidéncia nessa populacdo téo
especifica e igualmente vulneravel.

Mesmo possuindo um alto poder de disseminacao entre os profissionais de
saude principalmente a equipe de enfermagem sendo classificada como uma
doenca ocupacional as medidas de biosseguranca ainda ndo fazem parte do
escopo dos programas de Tuberculose.

H& um evidente desinteresse por parte dos gestores em politicas voltadas
para seguranca dos profissionais que atuam nos cuidados com 0s pacientes com
Tuberculose, isso acarreta um dificultador na quebra da cadeia de transmissao e
adoecimento entre esses profissionais, trazendo consigo prejuizos para o sistema
pois esses profissionais sdo afastados de suas atividades laborais por longo
tempo, para poder tratar-se da doenca.

Foi constatada uma caréncia de estudos e educacdo continuada nos
estabelecimentos de salde voltados para o tema proposto ocasionando um risco a
mais para esses profissionais, pois 0 desconhecimento sobre a tuberculose faz
com que esse profissional fiqgue mais exposto a contrair a doenca.

A capacitacao dos profissionais da ABS € uma sugestdo para propor acoes
preventivas na saude do trabalhador, é necessario elaboracbes de estratégias,

pois a maioria dos riscos ocorrem devido a falta de capacitacdo, falta de
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organizagdo dos servigos, indisponibilidade de recursos materiais e recursos
humanos.

Devido a essas questfes se faz necessario trazer ideias nessa area para
mudancas em prol da salude do profissional. A equipe de salde precisa estar
capacitada e treinada para atender os doentes de TB, uma vez que necessitam de
atencdo especial, o vinculo criado entre eles e a familia, o entendimento da
doenca e do tratamento colaboram efetivamente para a cura.

E necessario que os profissionais de salde se organizem, que se
reconhecam como uma populacdo sujeita ao risco de adoecimento e que acdes se
efetivem no sentido de minimizar os riscos potenciais nos locais onde acontece o

cuidado a pacientes com TB.
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11. RECOMENDACOES

Diante deste cenario hd uma necessidade imediata de intensificar as acdes
de biosseguranca com parceria com a educacao continuada para conscientizagao
e utilizagcdo pela equipe multidisciplinar dos EPI's adequados frente ao
atendimento a estes pacientes que se apresentam sintomaticos.

Priorizar o atendimento dos pacientes sintomaticos respiratorios e agilizar a
coleta de BAAR e outros exames visando reducdo do tempo de permanéncia na
unidade basica e consequentemente otimizando seu tratamento.

Citando como medidas de controle: Escolher as salas mais ventiladas para
atendimento e sala de espera. Manter janelas abertas. Avaliar a possibilidade de
aumentar ou criar janelas. Dispor os méveis de modo a facilitar a disperséo do ar
para fora, evitar a recirculagao de ar, instalar ventiladores de forma a direcionar o
fluxo de ar para o exterior e avaliar a necessidade de uso de exaustores e filtros
de alta eficiéncia.

A baciloscopia quando realizada em ambientes bastante arejados, com
renovacdo permanente de ar e que permitam a entrada de luz solar ou em
camaras asseépticas que utilizam presséo negativa de ar e filtros HEPA, também
podem oferecer niveis de biosseguranca aceitaveis, desde que os operadores

utilizem EPIs (méscaras, luvas e aventais).
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13. APENDICES
13.1 APENDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resclugdo n® 466/12)

Convidamos o{a) Sr.(a) para participar como voluntario(a) da pesquisa: "AVALIAQED DoOs
CONHECIMENTOS DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR FRENTE AOQS CUIDADOS A PACIENTES
COM TUBERCULODSE PULMOMAR", que estd sob a responsabilidade da pesquisadora Aridan
Maria Pereira de Holanda, Rua Bom Conselho, 4285, .ﬂr-.gua Fria, Recife/PE, telefone: (81)
098544 3902, e-mail: aridam_hclanda@hotmail.com. E estd sob orientagdo de: Prof. Dra. Maria
Carolina de Albuquerque Wanderley, telefone: (81) 99561._3009, email:
mariacarolinawanderey@gmail.com, ambas integrantes do programa de Mestrado Profissional em
Saide Piablica da Facultad Interamericana de Ciéncias Sociales. Caso este Termo de
Consentimente contenha informagdes que ndo lhe sejam compreensivel, as dlvidas podem ser
tiradas com a pessoa que esta lhe entrevistando & apenas ao final, guando todos os esclarecimentos
forem dados, caso concorde com a realizagdo do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao
final deste documento, que estd em duas vias, uma via Ihe serd entregue e a outra ficara com o
pesquisador responsdvel. Caso ndo concorde ndo havera nenhum problema, bem como serd
possivel voce retirar o seu consentimento a qualguer momento, sem gualguer prejuizo para voce.

Este estudo tem como objefive geral: analisar o3 conhecimentos sobre as acdes
desenvolvidas pelos profissionais da equipe multidisciplinar de sadde no controle da tuberculose
pulmonar & a percepgdo que estes possuem do seu nivel de conhecimento e de sua importdncia no
enfrentamente da doenga, em Unidade Basica de Sadde, no Municipio de Recife, Permnambuco.
Riscos: possivel desconforto causado devido aos questionamentos durante a entrevista ou durante a
cbservagdo. O presente estudo ndo trard nenhum risco a sua integridade fisica ou moral, também
nao implicara em quaisguer beneficios pessoais & ndo resultard em prejuizo individual ou coletiva.
Beneficios: O estudo fornecerd a descrigdo do fluxe de atendimento do paciente sintomatico
respiratario ou com diagnostico de tuberculose na Unidade Basica de Salde do Distrito Sanitario N
da cidade de Recife e avaliara os riscos de adoecimento da equipe multidisciplinar frente aos
cuidados prestados aos pacientes com tuberculose pulmonar, com © intuitc de descrever esse
processo & propor melhorias nestes atendimentos que possam reduzir o risco de contaminagdo dos
profissionais. A sua participagc & muito importants, pols vocé contribuird para produgo de
conhecimentos que possibilitario um melhor desempenho dos servigos da atengdio basica para
prevengdo da disseminagio da tuberculose pulmenar.

Garantia de sigilo: Seu guestionario receberda uma numeragio de forma que quando os resultados
forem analisados e divulgados sua identidade n8o serd revelada., mantendo o carater oficial da
informag&o.

Garantia 4 informagdo: Vocé tem a garantia de receber todos os esclarecimentos sobre as
perguntas do questionaric, & sobre a metodologia da pesquisa antes e durante o tfranscurso da
pesguisa, podendo afastar-se a qualguer momento s2 assim o desejar, bem como estad assegurado o
absoluto sigilo das informagdes obtidas.



Toda e gualguer responsabilidade nas diferentes fases da pesguisa & dos pesquisadores.
Esclarecemos que havera divulgagio dos resultados finais da pesguisa nos meios de comunicagéo e
nos orgios de divulgagdc cientifica em que a mesma seja aceita. Em todas as publicagdes ou
divulgagbes dos resultades da pesquiza serd mantido o sigilc e a confidencialidade dos dados
referentes & identificagdo dos participantes.

O projeto de pesquisa serd submetido & avaliagdo do Comité de Etica em Pesguisa com
Seres Humanos (CEP) do Complexo Hospitalar HUOC/PROCAPE, localizado no Pavilhdo Ovidio
Montenegro-1° andar-Rua Amobio Margues, 310- Santo Amaro-50100-130- Recife-PE. FonefFax:
(81)31841271- Email: cep_huoc procape@upe.br), para atender a Resclugdo 466/12 e suas
complementares. A participagio & completamente voluntaria e caso ndo queira participar ou gueira
refirar sua participagdo em qualquer fase da pesquisa, isto & possivel & ndo lhe trara gualguer
consequéncia. Caso tenha alguma divida sobre o estudo ou ndo queira mais fazer parte do mesmao,
VOCe pode entrar em contato pelos telefones: (81) 98544-3902, e-mail:

aridam_holand a@hotmail.com. Antecipadamente agradecemos a colaboragdo.

Recife, __ de de 2019.

- Doy Youd Ao, & b

AR}BAH MARIA PEREIRA DE I\'IIDLANDA

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO
VOLUNTARIO{A)

Eu, , portador do documento de

identidade (RG) n® , declaro que fui esclarecido{a) sobre a pesqguisa
“AVALIACAD DOS COMHECIMENTOS EM BIOSSEGURANCA DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR
FRENTE AOS CUIDADOS COM PACIENTES COM TUBERCULOSE PULMONAR NO DISTRITO
SANITARIO Wl DO RECIFE, PE", e aceito participar livrements da mesma. Declaro ainda que fui

informado(a) de que a paricipagfo na pesquiza ndo me trard prejuizos ou despesas, contudo, podera

contribuir para o conhecimento cientifico, & que recebi uma copia deste documento. Sei que a
qualguer momento posso deixar de participar desta pesguiza, com a retirada do consentimento, sem

precisar haver justificativa e sem penalizag8o, através de contato com os pesquisadores.

Local e data:
Telefone para contato:

Assinatura do participante:
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13.2 APENDICE B: INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - QUESTIONARIO
SEMIESTRUTURADO

A) ldentificacao/Perfil Sociodemografico do Entrevistado

Nome:

Idade:
Sexo: Feminino ( )  Masculino ( )

Profissao:

Grau de escolaridade:
Cargo na UBS:
Tempo de formacéao:

Horario de trabalho:

Carga horaria semanal de trabalho no servico:

Tempo de trabalho neste setor:
( ) Menos de 1 ano ( )1lab5anos ( )5al0anos ( ) 10

anos ou mais

B) Entrevista a respeito dos conhecimentos relacionados entre
Biosseguranca e Tuberculose (TB) pulmonar
i. Como se d& o atendimento ao paciente com diagndstico ou com suspeita de TB

pulmonar?
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ii. Quanto tempo leva em média para sair o resultado do exame de TB?
( )3dias ( ) 7dias ( )15dias () Mais de 15 dias

iii. Quanto tempo leva em média para sair o do teste rapido para TB (genexpert)?
( )4-5horas ( )6-9horas () apartirde 12 h( )

Outros

iv. Qual o potencial de transmissibilidade da doenca?

() baixo () médio ( )alto () Nao apresenta

v. Quais medidas de Biosseguranca séo disponibilizadas pelo servico durante o
atendimento dos pacientes com TB?

() precaucdes padréao () precaucdes por goticulas

() precaucdes de contato () precaucdes por aerossois

vi. Quais os EPIs os profissionais utilizam durante atendimento na UBS?

() mascara cirargica () mascara N95
() nenhum EPI () outros:
vii.  Vocé recebeu alguma formacéao/informacado especifica para trabalhar junto

a pacientes com tuberculose? ( ) Nao ( ) Sim

Se a resposta for sim, qual foi essa formacéo?
viii.  Vocé recebe capacitacéo a respeito das medidas de Biosseguranca em sua
UBS?
( )Sim ( ) Nao

ix.Qual a importancia da capacitacdo dos profissionais de saude quanto a

Biosseguranca no atendimento em pacientes com TB?
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X. Quais as dificuldades encontradas relacionadas a estruturacao de sua unidade

para o atendimento a esses pacientes?

xi. Vocé acha que a estrutura fisica do local que vocé trabalha é apropriada para
atender pacientes com TB?
( ) Sim ( ) Néo

Xil. Durante 0 manejo com o0 paciente portador de TB, quais as principais

medidas de Biosseguranca que o profissional de saude deve ter?
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13.3 APENDICE C: TERMO DE COMPROMISSO E CONFIDENCIALIDADE

Titulo do  projeto: AVALIACAO DOS CONHECIMENTOS EM
BIOSSEGURANCA DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR FRENTE AOS CUIDADOS
COM PACIENTES COM TUBERCULOSE PULMONAR NO DISTRITO
SANITARIO Il DO RECIFE, PE

Pesquisadores responsaveis: ARIDAN MARIA PEREIRA DE HOLANDA E
MARIA CAROLINA DE ALBUQUERQUE WANDERLEY
Instituicdo/Departamento de origem do pesquisador: FACULTAD
INTERAMERICANA DE CIENCIAS SOCIALES.

Telefone para contato: ARIDAN (81) 98544.3902; MARIA CAROLINA: (81)
99561.3009

E-mail: aridam holanda@hotmail.commariacarolinawanderley@gmail.com

O pesquisador do projeto acima identificado assume o compromisso de:

. Garantir que a pesquisa so6 sera iniciada apds a avaliacao e aprovacao do
Comité de Etica e Pesquisa Envolvendo Seres Humanos e que os dados
coletados serdo armazenados pelo periodo minimo de 5 anos ap6s o término da
pesquisa;

. Preservar o sigilo e a privacidade dos voluntarios cujos dados serao
estudados e divulgados apenas em eventos ou publicacbes cientificas, de forma
andnima, ndo sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicacdes que possam
identifica-los;

. Garantir o sigilo relativo as propriedades intelectuais e patentes industriais,
além do devido respeito a dignidade humana;

. Garantir que os beneficios resultantes do projeto retornem aos participantes
da pesquisa, seja em termos de retorno social, acesso aos procedimentos,
produtos ou agentes da pesquisa,

. Assegurar que os resultados da pesquisa serdo anexados na Plataforma
Brasil, sob a forma de Relatorio Final da pesquisa;

Recife, 30 de novembro julho de 2019
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Prof. Dra. Maria Carolina A. Wanderley Aridan Maria Pereira de Holanda
13.4 APENDICE D: INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PROFISSIONAIS

IDENTIFICAC;AO DO ENTREVISTADO
Nome:

Idade:
Sexo: Feminino () Masculino ()

Profissao:

Grau de Escolaridade:
Cargo na ABS:
Tempo de formacéao:

Horario de trabalho:

Carga horéaria semanal de trabalho no Servigo:

1. Tempo de trabalho neste setor:
( ) Menos de 1 ano
()1lab5anos

()5al10anos

( ) 10 anos ou mais

2. Como se da o atendimento ao paciente com diagndstico ou com suspeita de TB

pulmonar?

3. Quanto tempo leva em média para sair o resultado do exame de TB?
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4. Quais medidas de biosseguranca séo disponibilizadas pelo servigo durante o

atendimento dos pacientes com tuberculose?

5. Quais os EPIs o paciente utiliza durante o atendimento na UBS?

6. Vocé recebe capacitacéo a respeito das medidas de biosseguranca em sua

unidade?

7. Qual a importancia da capacitacdo dos profissionais de satude quanto a

biosseguranca na tuberculose?

8. Quiais dificuldades encontradas relacionadas a estruturacdo de sua unidade

para o atendimento a esses pacientes?

9. Vocé acha que a estrutura fisica do local que vocé trabalha é apropriada para

atender pacientes com tuberculose?

10. Vocé recebe capacitacdo a respeito das medidas de biosseguranca em sua

unidade?

11. Qual a importancia da capacitagdo dos profissionais de salude quanto a

biosseguranca na tuberculose?
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13.5 APENDICE D: TERMO DE RESPONSABILIDADE

Pelo presente termo de responsabilidade, eu, Aridan Maria Pereira de
Holanda, carteira de identidade n° 4458778, 6rgdo expedidor SDS/PE, serei
responsavel pelo Comité de Etica deste trabalho e a Professora Dra. Maria
Carolina de Albuguerque Wanderley, carteira de identidade de n°® 6834161, 6rgéo
expedidor SDS/PE, sera responsavel pela gestdo financeira deste e estou ciente
de que a solicitacdo de pedido de comité de ética terd como Unica representante
Eu, Aridan Maria Pereira de Holanda.

Onde este documento serd usado como instrumento de protecdo ao
trabalho intitulado AVALIACAO DOS CONHECIMENTOS EM BIOSSEGURANCA
DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR FRENTE AOS CUIDADOS COM PACIENTES
COM TUBERCULOSE PULMONAR NO DISTRITO SANITARIO Il DO RECIFE,

PE pelo que assumo, perante ao Conselho Nacional de Saude.

Recife, 30 de novembro julho de 2019

Prof. Dra. Maria Carolina A. Wanderley Aridan Maria Pereira de Holanda
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13.6 APENDICE E: CARTA DE APRESENTACAO

Trata-se de uma elaboracdo de dissertacdo de mestrado que seré realizado
no Distrito Sanitério Ill, que abrange as seguintes UBS: Apipucos, Poc¢o da panela,
Unido das Velas, Santana, Sitio Sdo Braz, Sitios dos Pintos e Corrego da Fortuna.
Utilizados dados coletados através de entrevistas e de um questionario objetivo
apos assinatura do Termo Livre e Esclarecido.

Desenho da pesquisa foi elaborado em um estudo seccional transversal
com abordagem qualitativa. Os objetivos da pesquisa foram: Analisar o0s
conhecimentos sobre as acdes desenvolvidas pelos profissionais da equipe
multidisciplinar de saude no controle da tuberculose pulmonar e a percepcdo que
estes possuem do seu nivel de conhecimento e de sua importancia no
enfrentamento da doenca, em Unidade Basica de Saude, no Municipio de Recife,
Pernambuco. Pesquisadores participantes: Aridan Maria Pereira de Holanda e
Prof. Dra. Maria Carolina de Albugquerque Wanderley.

Populacdo a ser estudada e niumero de participantes: serd composta pela
equipe multiprofissional que atuam na atencdo basica, tendo como critérios de
inclusdo determinados foram: ser profissional atuante em uma das UBS
supracitadas. Critérios de exclusao: profissionais que no momento da pesquisa
estiverem de férias ou licenca ou ainda, a ndo aceitagcdo em participar do estudo.

A presente proposta possui financiamento proprio.

Recife, 30 de novembro julho de 2019

Prof. Dra. Maria Carolina A. Wanderley Aridan Maria Pereira de Holanda
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14. ANEXO
14.1 ANEXO A: PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

COMPLEXO HOSPITALAR Q Plobaforma
HUOC/PROCAPE %9‘0-"

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DOS COMHECIMENIOS EM BIOSSEGURANCA DA EQUIPE
MULTIDISCIPLINAR FRENTE A0S CUIDADOS COM PACIENTES COM
TUBERCULOSE PULMONAR NO DISTRITO SANITARIO Il DO RECIFE, PE

Pesquisador: ARIDAN MARIA PEREIRA DE HOLANDA

Area Tematica:

Versio: 2

CAAE: 26409019.0.0000.5192

Instituicdo Proponente: Facultad Interamericana de Ciencias Sociales

Patrocinador Principal: [Nnanciamento Préprio
DADOS DO PARECER
NUumero do Parecer: 3.764.634

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um projeto com tematica sobre a tuberculose que & considerada uma doencga ocupacicnal
dentre os protfissionals de saude. Alem da exposicido a doentes intectados, as condigdes nas quals os
profissionals de saude cxereem sua atividade, principalmente em espacgos inadeguadamente ventilados ¢
com rcalizacdo de técnicas com cxXposicdo a acrossols contaminacos, os tornam particularmente sujcitos ao
risco do contaagio pela bactéria Myvcobacterium tuberculosis. Nos profissionais de saude, a incidéncia de
tuberculose acompanha os nimeros da populagdo em geral da area geografica em gue se insersm,
acrascido do risco especifico enquanto grupo profissional. Devido ac ambiente laboral e a assisténcia ao
paciente portador de tuberculose os profissionais de satide tem uma maior probabilidade de adouirir tal
patologia A proposta do projeto surgiu devido é observagao da exposicio dos profissionais que atuam na
assisténcia voltada para o paciente ao risco de infecgdo pelo Myenbacterium tuberculosis Os riscos a qual
s profissionais da alengéo basica esldo exposlos @ adguiln @ bacléria da luberculose dianle do primeiro
conlalo ao pacienle com sinlomas respiralonos na qual o profissional que ([ sua biagem ainda ndo é
sabedor de tal diagndstico.

Estudo transversal, obsservacional, prospsctivo & descritivo, com absordagem qualitativa onds sera realizada
uma avaliagdo dos riscos de adoscimento da equipe multidisciplinar, que prestam assisténcia aos doentes
de tuberculose na atenc¢&o basica das Unidades Basicas de Saude presentes

Enderego: Hua Amébio Marques, 310

Bairro: Sanlo AmEim CEP: 50.100-130
UF: PC Municipio: RLCCIIC
Teletone: (81)3184-1271 Fax: (81)3784-1201 E-mail: ccp huoc.procapc@upc.br

Figina 01 de 04



COMPLEXO HOSPITALAR £ Plataforma
HUOC/PROCAPE aril

Continuaco do Parecer: 3.764634

no Nistrita Sanitario 11l Populacén composta pela equipe mulfiprofissional qua perfencente a atencin basica
das Unidades Basicas de Saude (UBS) localizadas no Distrito Sanitario I, bairo de Casa Amarela, Recife.

Oc critérics de incluséo determinados foram: ser profissional atuante em uma das UBS supracitadas.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Frimario:

Analisar os canhecimentos sobre as agdes desenvolvidas peos profissionais da equipe multidisciplinar de
salde no controle da tuberculose pulmaonar & a percepcio que estes possuem do seu nivel de
conhacimento e de sua importancia no enfrentamento da doer-;;a, em Unidade Basica de Saude, no
Municipio de Recife, Pernambuco.

Objetivos Secundanos:

1. Aplicar guestionario entre os profissionais da equipe multidisciplinar de2 saduce para avaliar os
conhecimenios a respeito dos aspectos clinicoepidemiologicos da tuberculose pulmonar; 2. Avaliar o perfil
dos profissionais gue responderem o questionario; 3. Identificar quais principais dificuldades enfrentadas
pela equipe no tratamento dos pacientes portadores de tubercuose; 4. Apresentar os resultados na forma

de artigo cientifico para divulgacéo e conhecimento da comunidade acad&mica.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Possival deseonforto causado devido aos questictnamentos duranfe a antrevista ou durante a ohservacio
O presente estudo ndo trara nenhum risco a sua integridade fisica ou moral, tamb&m n&o implicara em
quaisquer baneficios pessoais e ndo resultara em prejuizo individual ou colstivo.

Beneficios:

O sstudo fornscera a descrigao do fluxo de atendimente do paciente sintomatico respiratorio ou com
diagnostico de tuberculose na Unidade Basica ce Saude do Distrito Senitario 11l da cidade de Recife e
avaliaré os riscos ce adoecimento da equipe multidisciplinar rente aos cuidados prestados aos pacientes
com fuberculose pulmonar, com o intuito de descrever esse processo 2 propor melhorigs nestes

atendimentos que possam reduzir o riscc de contaminac¢do dos profissionais.

Endereg¢o: Rua Amadbio Margues, 310

Bairro: Santo Amaro CEP: 50100-130
UF: PC Municipie: RCCITC
Telefone: (81)3184-1271 Fax: (01)3104-1271 E-mail: c=p_huoc procape@upe.bi
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COMPLEXO HOSPITALAR g PlataForma
HUOC/PROCAPE asil

Continuagdo do Parecer: 3.764.634

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Projeto ndo ofcreee dbice Etico, ¢ cneentra s¢ em conformidade com as resolugdes vigentes (Resolugéo
466/12, Norma Operacional 001/13 CNS-MS).

Consideragoes sobre os Termoes de apresentacdo cbrigatoria:

Apresentados atendendo o protocolo de pesquisas, em conformidade com as resolugdes vigentes (
Resolucéo 466/12, Norma Operacional 001/13 CNS-MS).

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Projeto aprovado em conformidads com as resolugdes vigentes, ( Resolugic 466/12, Nerma Operacional
001/13 CN3-MS), n&do havendo nenhum impedimento ético, devendo o pesquisador enviar a Flataforma
Brasil, relatdrio parcial caso durantc a pesquisa for demonstrande fatos relevantes ¢ resultados parciais de

seu desenvolvimenta e um relatério final apos ¢ encerramentc da pesquisa, totalizando seus resultados

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Projeto aprovado em conformidads com as resolugdes vigentes, ( Resolugéo 466/12, Norma Operacional
001/13 CNS-MS), néo havendo nenhum impedimento ético, devendo o pesquisador enviar a Mataforma
Brasil, relatorio parcial caso durante a pesquisa for demonstrande fatos relevantes e resultados parciais de

seu desenvolvimenta e um relatorio final apds o encerramento da pesquisa, totalizando seus resultados

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Nocumento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informacdes Basicas| PB_INFORMAGCCOES_BASICAS _DO_F | 06/12/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1482387 pdf 23:57:25
Outros curriculocarol pdf 06/12/2019 |ARIDAN MARIA Aceito

23:57:06 |PEREIRADE
HOLANDA
Oufros curriculoaridan pdf 06122019 |ARIDAN MARIA Aceito
23:55:07 |PEREIRA DE
HOLANDA
Projeto Detalhado / | PROJETCFINAL pdf 06/12/2019 |ARIDAN MARIA Aceito
Brochura 23:54:07 |PEREIRA DE
[nvestigador HOLANDA
TCLE/ Termos de |tcle pdf 06/12/2019 |ARIDAN MARIA Aceito
Assentimento / 234929 |PEREIRA DE
Justimicativa de HOLANDA
Auséncia

Enderego:  Rua Amdbio Marques, 310

Bairro: Santo Amaro CEP: 50.100-13C
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (31)3184-1271 Fax: (81)3184-1271 E-mail: cep_huoc.procape@upe br
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COMPLEXO HOSPITALAR g Plataoformoa
HUOC/PROCAPE asil
Confiruazio do Parccer: 2764624
Folha de Rosto ‘olhaderostoaridan pdf 30/11/2019 |ARIDAN MARIA Aceito
12:46:02 |PEREIRADE
HOLANDA
Cutros cartaapresentacao pdf 30/11/2019 |ARIDAN MARIA Aceito
11:50:00 |PCRLCIRADLC
HOLANDA
Cufros cartaanuencia_pdf 301172019 [ARIDAN MARIA Aceito
11:49:36  |PEREIRA DE
HOLANDA
Ceclaragio de rermocompromissopesquisador. pdf 30/11/2019 [ARIDAN MARIA Aceito
Pesquisadores 114912  |PFRFIRADF
HOLANDA
Declaragao de ermoresponsabilidade pdf 30/11/2019 |ARIDAN MARIA Aceito
Pesquisadores 11:48:03 |FPzREIHA DE
HOLANDA
Situagéo do Parecer:
Aprovaco
Necessita Apreciagao da CONEP:
MNac
RECIFE, 12 de Desemtbne de 2019
Assinado por:
ROSANA ALMEIDA DE MORAES
(Coordenador(a))
Enderago: Rua Arnabio Marques, 310
Bairre: Santo Amarc CEP: 50.100-130
UF: PE Municiplo: RECIFE
Telefone: (81)3184-1271 Fax: (81)3184-1271 E-mail: cep huoc.procape@upe. br
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14.2 ANEXO B: AUTORIZACAO DA SECRETARIA DE SAUDE/PREFEITURA
DO RECIFE
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14.3 ANEXO C: CARTA DE ANUENCIA
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14.4 ANEXO D: PUBLICAGCOES

'l
"p acervo+ Revista Eletrénica Acervo Sadde | ISSN 2178-2091
Anais do | Congresso Online em Doencas Negligenciadas e Emergentes

RESUMO EXPANDIDO: Revisdo Bibliografica

Titulo: Subnotificacéo da Tuberculose no Brasil: uma revis&o integrativa

Autor/Coautores: Patricia Cavalcante Castro do Nascimento! Aridan Maria Pereira de Holanda?. Kadja de
Fatima Pinheiro Freitas da Silva®. Ariany Thauan Pereira de Holanda*.

Instituicdo: Centro Universitario Internacional (Uninter), Recife-PE'; Faculdade Internacional de Ciéncias
Sociales (FICS), Recife-Pernambuco?; Instituto Aggeu Magalh&es/Fundacéo Oswaldo Cruz (IAM/Fiocruz),
RecifeE* Faculdade Mauricio de Nasssau (FMN), Recife-Pernambuco®.

Palavras-chave: Tuberculose, Vigildncia Epidemiologica, Sistemas de Informacéo.

INTRODUCAO

A tuberculose € uma doenca infecciosa causada pelo bacilo Mycobacterium tuberculosis. Avalia-se que
um terco da populacéo mundial esteja infectada com o agente etiologico da doenca (SOARES MLM, et al,
2017). Apesar de ja existirem recursos tecnoldgicos capazes de promover seu controle, ainda ndo ha
perspectiva de obter, em futuro proximo, sua eliminagéo (SANTOS JN, et al., 2018).

O Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo (SINAN), € o principal instrumento para coleta e
analise dos dados nacionais de TB. tem por objetivo coletar, transmitir e consolidar dados gerados
rotineiramente pela Vigilancia Epidemiolégica, por uma rede informatizada, possibilitando, assim, a
disseminagéo de dados e divulgac&o de informagdes (ROCHA MS, et al., 2020).

A subnotificagao refere-se aguele caso que, tendo preenchido os critérios estabelecidos pela vigilédncia e
sido identificado pelo profissional de salude, nao foi notificado ao servigo de saude publica, refletindo, portanto,
a incapacidade de captacéo desse evento pelo servigo de saude (TOURINHO BD, et al., 2020).

OBJETIVO

Analisar as subnofifica¢des dos casos de tuberculose pulmonar no Brasil e o que isso pode impactar em
sua cadeia de transmisséo e epidemiologia, além de suas principais causas e consequéncias.

METODO

A realizacéo deste estudo foi produzida atravées de uma revisédo integrativa desenvolvida com base em
materiais ja elaborados, constituidos essencialmente de artigos cientificos e dados secundarios contidos na
base de dados LILACS, SCIELO, BIREME, periodicos e outros documentos.

Primeiramente delimitou-se o conteudo a ser pesquisado, posteriormente os documentos cientificos foram
analisados através de uma avaliagc&o critica e concisa sobre a tematica com o objetivo de delimitar o periodo
do desenvolvimento dessa pesquisa.

Foram estabelecidos como critérios de inclusdo dos artigos: as publicages com texto completo,
disponiveis no idioma portugués, indexados nos bancos de dados mencionados e relacionados & tematica da
pesquisa.

REVISAO BIBLIOGRAFICA

A luta contra a tuberculose néo é nova desde o século XIX, que o Brasil vem se preocupando com as
politicas publicas para o controle da mesma. Em 1975, o Ministério da Saude elaborou o Programa Nacional
de Controle da Tuberculose (SILVA GDM, et al., 2020).

REAS | Vol. Sup. n.54 | DOI: https://doi.org/10.25248/anais.e4798.2020 Pagina 264 de 393



l{
"p acervo+ Revista Eletrénica Acervo Saude | ISSN 2178-2091

Anais do | Congresso Online em Doencas Negligenciadas e Emergentes

No Brasil, estima-se que a proporcéo de casos notificados era de 87% em 2017. A alta rotatividade dos
profissionais de saude e a demora para atendimento nos servigos de saude s&o alguns dos desafios para a
melhoria da notificac&o de casos no pais (ROCHA MS, et al., 2020).

Conforme estudo foi observado evidéncias de subnotificacées de casos de Tuberculose Pulmonar nas
microrregides com baixa propor¢éo de casos novos pulmonares que realizaram baciloscopia de escarro além
de com baixa propor¢g&o de casos pulmonares que aderiram ao tratamento da doenca. No territorio, essas
microrregides localizaram-se, principalmente, nas regides Nordeste e Sudeste do pais, concentrando-se nos
estados do Rio Grande do Sul, Minas Gerais e Bahia (SILVA GDM, et al., 2020).

O Brasil esta entre os 22 paises com maior carga de Tuberculose Pulmonar no mundo, no ano de 2002, o
Brasil assinou junto com outros 192 paises membros das Nagdes Unidas compromisso global, denominado
Objetivos do Milénio (ODM), o qual estabeleceu metas sociais, politicas, econdmicas, culturais e ambientais
para combater o HIV/Aids, a malaria, a Tuberculose Pulmonar entre outras doengas (FURLAN MCR, et al.,
2015).

A obtencéo de informacdes epidemiologicas e sociodemograficas subsidiam diversas esferas de gestéo
publica na definicé&o de prioridades que visem & prevencéo e controle das doencas (ROCHA MS, et al., 2020).

DISCUSSAO

A garantia da qualidade das fontes de registros que auxiliama vigilancia da TB & tarefa importante para o
controle do agravo, possibilitndo ao sistema ofertar um diagnostico e tratmento em tempo oportuno (SOARES
MLM, et al_, 2017).

A subnotificacéo dos casos de Tuberculose & devida a fragil busca ativa e reflete a falta de equidade de
acesso aos servicos de saude e a baixa cobertura das Estratégias de saude da familia (ROCHA MS, et al.,
2020).

A subnotificag&o de casos no SINAN impossibilita o real conhecimento da situacéo epidemiologica da TB
e prejudica o planejamento das acées voltadas para seu controle (TOURINHO BD, 2020).

Uma das limitagdes do estudo foi a existéncia predominante de artigos voltados com a coinfecgéo da
Imuno Deficiéncia Humana Adquirida/Tuberculose (AIDS/TB), ficando muitas vezes a tuberculose em
segundo plano, sendo evidente a caréncia de mais estudos voltados para o tema proposto.

CONSIDERACOES FINAIS

A notificagéo pode auxiliar os servicos de saude no acompanhamento da populag&o com vulnerabilidade
para o adoecimento além de desenvolver a¢des voltadas para a prevencéo da doenca e promocéo da saude
como também uma busca ativa de casos e seus comunicantes, quebrando a cadeia de transmissibilidade da
doenca. E preciso identificar onde existem falhas e uma ferramenta que pode ser usada para tal seria o
Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo (SINAN) que ndo deve ser visto como mais um entrave
burocratico, mas como um sistema que se for devidamente alimentado podera mostrar qual caminho seguir.

REFERENCIAS

1. FURLAN MCR, et al. Desempenho dos servicos de controle da tuberculoseemmunicipios do Parana:
enfoque na familia. Rev. Gaucha Enferm_, 2015; 36: 102-110.

2. ROCHA MS, et al. Sistema de Informacé&o de Agravos de Notificac&o (Sinan): principaiscaracteristicas da
notificacéo e da analise de dados relacionada a tuberculose. Epidemiol. Serv. Saude, 2020; 29(1).

3. SANTOS JN, et al. Fatoresassociados a cura no tratamento da tuberculose no estado do Rio de Janeiro,
2011-2014. Epidemiol. Serv. Saude, 2018; 27(3).
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5. SOARES MLM, et al. Aspectos sociodemograficos e clinico-epidemiolégicos do abandono do tratamento
de tuberculoseem Pernambuco, Brasil, 2001-2014. Epidemiol. Serv. Saude, 2017; 26(2): 369-378.
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Figura 2. Mapa da tuberculose no mundo (OMS, Informe sobre tuberculose 2018).

Disponivel em: https://www.otempo.com.br/infograficos/a-tuberculose-no-mundo-

1.2134162
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Figura 3. Coeficiente de incidéncia de tuberculose por Unidade de Federacéo
(UF) e Brasil, 2018. Fonte: Fonte: SES/MS/Sinan e IBGE, 2019.
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Figura 4. Coeficiente de incidéncia de tuberculose, Brasil, 2001 a 2018. Fonte:
SES/MS/Sinan e IBGE, 2019.
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Figura 5. Coeficiente de incidéncia de tuberculose extrapulmonar. Brasil, 2001 a
2018. Fonte: SES/MS/Sinan e IBGE, 2019.
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Figura 6. Radiografia de térax em posicdo postero-anterior (A) Alargamento do
contorno direito do mediastino superior (seta). (B) Consolidagdo em campo
superior de pulmao direito (BOMBARDA et al., 2001).

(A) (B)

Figura 7. (A) Técnica de inoculacdo do PPD realizado aproximadamente quatro
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dedos abaixo da dobra do cotovelo. (B) Leitura do PPD realizada com régua

milimetrada, na area do maior diametro da induracdo (MARQUES et al., 2009).

Figura 8.Bacilos alcool-acido resistentes (Coloracédo de Kinyoun, aumento 100x).
Fonte: Laboratério de Micobacteriologia/CPCS/INPA, 2010.



