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RESUMO

Introdugdo/Enquadramento

A Tuberculose é uma doencga infeciosa causada pelo Mycobacterium tuberculosis que, apesar
do tratamento disponivel, constitui uma causa de morbimortalidade global significativa. Pode
atingir qualquer 6rgdo, mas afeta principalmente o pulméo, sendo a via aérea, pela inalagéo de
aerossois ou microgoticulas respiratorias contaminadas, a principal forma de infe¢do. O esforgo
global nas ultimas décadas para um diagndstico precoce e instituicdo de tratamento adequado
permitiram retirar a Tuberculose das dez principais causas de mortalidade global, em 2019. A
incidéncia mundial média € de dez milh&es, provavelmente subestimada, configurando uma
pandemia frequentemente esquecida que, contrariamente a outras doencas infeciosas,
aumentou a sua incidéncia enquanto doenga profissional.

Metodologia

Trata-se de uma revisdo narrativa das orientacdes nacionais e internacionais sobre Tuberculose
em profissionais hospitalares, bem como uma adaptacdo a realidade portuguesa por
comparacao a paises de incidéncia semelhante.

Conteudo

A Organizagdo Mundial de Saude defende que o beneficio individual do rastreio e tratamento da
infecdo latente suplanta os riscos, recomendando-os sempre que possivel. Nesta linha de
orientacdo, a Direcdo-Geral da Saude determinou que as instituicbes de saude devem adotar
procedimentos que permitam a detecao precoce dos casos de Tuberculose e de infecéo latente,
competindo aos Servicos de Medicina do Trabalho, em parceria com as Comissdes de Controlo
de Infecdo, a avaliacéo e gestéo da exposi¢éo profissional a este agente bioldgico.

O programa The End TB Strategy ambiciona a erradicagdo global da Tuberculose, até 2035,
colocando como principais objetivos operacionais a diminuicdo de 80% da incidéncia e 95% da
mortalidade, bem como a universalidade do acesso ao tratamento.
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Discusséo e Conclusdes

Os autores defendem que o refor¢co das medidas de prevencgédo e controlo de infecdo hospitalar,
a implementacédo de programas regulares de vigilancia nos profissionais e a contencdo imediata
dos casos isolados e dos surtos, por meio de rastreios tempestivos, é fundamental para o
atingimento das metas tracadas, ja que as instituicdes de salde podem ser focos potenciais de
transmissdo comunitaria. Os servicos de Medicina do Trabalho sdo indispensaveis na
operacionalizacao destes programas, aplicaveis a totalidade dos profissionais das instituicées,
independentemente do vinculo laboral, contribuindo desta forma para o objetivo fundamental de
preservacao da salde dos trabalhadores, mas também, e ndo menos importante, para a protecao
da salde publica. Os autores apresentam, ainda, sugestdes de procedimentos e metodologias
de abordagem clinica em resposta a dez questfes frequentes no ambito da gestao do risco de
Tuberculose em meio hospitalar.

Palavras-chave: Vigilancia de Satde Laboral; Profissionais de Salde; Prevencdo de Doenca
Profissional; Rastreio; Tuberculose; Infecdo Latente.

ABSTRACT

Introduction/Framework

Tuberculosis is an infectious disease caused by Mycobacterium tuberculosis. Despite the
available treatment, it's an important driver of global morbidity and mortality. It reaches mainly the
lungs but can reach any organ. The main route of infection is inhalation of aerosolized particles
or contaminated micro-droplets. Global efforts for early diagnosis and adequate treatment have
made it possible to remove Tuberculosis from the worldwide ten leading causes of death in 2019.
The worldwide incidence is around ten million, probably underestimated. Tuberculosis represents
an often-overlooked pandemic, which remains an important cause of death from an infectious
disease whose, in contrast to other infections, incidence has recently risen as occupational
disease.

Methodology

It's a narrative review of the national and international guidelines about Tuberculosis in healthcare
workers, with an adaptation to the Portuguese reality using estimations from countries with a
similar disease incidence.

Contents

The World Health Organization argues that the benefit of screening and treating Latent
Tuberculosis Infection outweighs the individual risks and therefore should be performed whenever
possible.

Following these guidelines, the Portuguese health council (Direcao-Geral da Saude) determined
that health institutions, within the scope of health surveillance of their workers, must adopt
procedures that allow for the early detection of Tuberculosis and Latent Tuberculosis Infection.
Thus, the Occupational Medicine Services are responsible for assessing and manage the
professional exposure to this biological agent.

The End TB Strategy program aspires to the worldwide eradication of Tuberculosis by 2035, aiming
to reduce Tuberculosis incidence and mortality by 80 and 95%, respectively, as well as universal
access to proper treatment.

Discussion and Conclusions

The authors argue that the institutional contribution with the reinforcement of hospital infection
control measures, the implementation of regular occupational Tuberculosis surveillance programs
and the containment of the disease, through timely screening after unprotected exposure, are
essentials measures for the achievement of the ambitious outlined goals. Regardless of their job
model, these programs should be applied to all workers, contributing to the maintenance of their
health, the main Occupational Medicine’s goal. Finally, the authors share ten common questions
from daily basis clinical practice and present methodological suggestions.

Keywords: Labor Health Surveillance; Healthcare workers; Prevention of Occupational
Diseases; Screening; Tuberculosis; Latent Tuberculosis Infection.

INTRODUCAO
A Tuberculose é uma doenca infeciosa de notificacdo obrigatéria causada pelo Mycobacterium
tuberculosis (Mt) ou bacilo de Koch (1) (2). A forma pulmonar € a mais frequente, sendo

potencialmente infeciosa para os contactos por exposicao inalatoria a secrecdes aerossolizadas



ou a microgoticulas expelidas pelo espirro, tosse ou vocalizagdo em esforgo (canto, choro, grito,
voz elevada). Apesar de rara, a inoculagdo direta do bacilo pode também ocorrer (3). Na
manipulagdo de amostras laboratoriais, a infecao pode resultar do contacto com pele nao integra
ou da inoculacéo direta por material corto-perfurante contaminado, configurando um caso
particular de acidente de trabalho (4).

Trata-se de uma doenca evitavel e com tratamento eficaz. Contrariamente a outras patologias
infeciosas, a incidéncia de Tuberculose reportada enquanto doenca profissional aumentou em
paises como a Alemanha (5). Os esforcos empreendidos para o diagnéstico e tratamento
precoces permitiram diminuir a incidéncia mundial de 7,1 para 5,8 milh6es de 2019 para 2020.
Apesar de ter sido reportada uma diminuigdo em 30% da mortalidade por Tuberculose em 2019,
descendo da 72 para a 132 posicao no ranking de mortalidade mundial, em 2020 voltou a subir,
havendo relato de dez milh6es de novas infecBes e cerca de um milhdo e meio de 6bitos. A
pandemia de SARS-CoV-2/COVID-19 arrastou consigo um agravamento das limitadas
condigdes de acesso aos meios de diagndstico e terapéutica e, consequentemente, determinou
o0 relativo insucesso das metas tragadas para 2020, no ambito da estratégia mundial contra a
Tuberculose, mantendo-se como importante causa de letalidade por doenca infeciosa, a frente,
por exemplo, da infeg&o por VIH (1).

india, China, Indonésia, Filipinas e outros quatro paises em desenvolvimento, lideram a
incidéncia de Tuberculose, abarcando dois ter¢os do total anual de novos casos (6). Portugal
consta da lista de paises com baixa incidéncia (7), apresentando, em 2019, 18 casos por 100.000
habitantes (70 em 1980 e 43 em 2000), contudo, em algumas regides subsiste uma incidéncia
ainda semelhante a de alguns paises em desenvolvimento, nomeadamente em concelhos das
areas metropolitanas de Lisboa e do Porto, historicamente afetados de modo endémico (1) (8)
(9).

Os doentes com Tuberculose pulmonar infetam, em média, cinco a quinze dos seus contactos
préximos ao longo de um ano, sendo que cerca de 45% dos imunocompetentes e quase todos
os infetados com VIH morreriam na auséncia de tratamento (6). As orientacdes da Organizagao
Mundial de Saude (OMS) defendem que o beneficio individual do rastreio e tratamento da Infegao
Latente por Mt (TBIL) suplantam os riscos, recomendando a sua realizagdo sistematica nos
paises de baixa incidéncia de Tuberculose, nos grupos de maior risco (10), onde se incluem os
profissionais de satide (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18).

As instituicbes de saude (IS) podem ser estratificadas, quanto ao risco de contagio, em nivel
baixo, médio ou alto, de acordo com o total de camas de internamento, o niUmero de doentes
internados com Tuberculose e a manipulagéo laboratorial de amostras de Mt. A Direcdo-Geral
da Saude advoga que em todas as IS, no ambito da vigilancia da salde dos trabalhadores,
devem ser adotados mecanismos que permitam a detec&o precoce dos casos de Tuberculose e
TBIL entre os seus profissionais. Compete aos servicos de MT, a avaliagdo e gestdo da
exposigdo profissional a este agente biologico de nivel 3 (13) (19) (20) (21). Independentemente
do risco da instituicdo, todos os profissionais de salde deverao realizar rastreio de TBIL no

exame médico de admissdo. Os profissionais em instituicdes de baixo risco apenas repetem o



rastreio se ocorrer exposicdo desprotegida a um caso de Tuberculose pulmonar, enquanto os
trabalhadores de instituicbes de médio e alto risco, além dos eventuais rastreios de contacto,
deverdo realizar, também, rastreios periddicos (19).

O programa The End TB Strategy da OMS ambiciona a erradicagdo mundial da Tuberculose em
2035, colocando como principais objetivos a diminuicdo em 90% da incidéncia e em 95% da
mortalidade, bem como a garantia da universalidade do acesso ao tratamento (6) (15). Nas IS,
0s instrumentos necessarios a implementacédo destes objetivos, poderdo ser operacionalizados
através dos seguintes planos e programas de a¢éo (6) (12) (14) (15) (16) (18) (22):

-Programa de prevencao e controlo de infecéo hospitalar;

-Programa de vigilancia epidemiolédgica regular de Tuberculose em profissionais;

-Programa de contencéo de surtos institucionais:

-Plano de atuagéo hospitalar face a casos de Tuberculose pulmonar suspeita ou confirmada;
-Plano de rastreio de contactos na exposicéo profissional desprotegida a casos de Tuberculose.
Estes programas/planos deverdo ser aplicados a todos os profissionais da instituicdo,
independentemente do vinculo laboral, incluindo os alunos e estagiarios. Os rastreios periédicos
baseados no risco ndo eximem o0s servicos de menor risco da adocdo, com caracter de

obrigatoriedade, das medidas necessarias ao controlo da transmissdo de Mt (13).

A DOENCA, A INFECAO E O TRABALHADOR

Tuberculose

A Tuberculose é uma doenca infeciosa contraida, maioritariamente, pela inalacdo de
microgoticulas ou aerossois contendo Mt. Podera atingir, virtualmente, qualquer érgdo, mas afeta
principalmente as vias aéreas superiores e o parénquima pulmonar (70-75%). Pode também
ocorrer como infe¢@o extrapulmonar ou, ainda, como doenga disseminada (1) (23). O quadro
clinico mais comum inclui sintomas constitucionais (febre/febricula, hipersudorese noturna,
astenia, anorexia, emagrecimento) e sintomas especificos do 6rgdo-alvo em que a tosse,
frequentemente produtiva e, por vezes, hemoptbica, € a manifestacdo principal, dada a
predominéncia da forma bronco-pulmonar (6) (24).

Todos os doentes com Tuberculose pulmonar séo potencialmente infeciosos e podem transmitir
bacilos viaveis aos contactos, mas o grau de infecciosidade depende, nomeadamente, da
presenca de Mt (visivel pela presenca de bacilos alcool-acido resistentes corados pelo método
de Ziehl-Neelsen) no exame direto ou baciloscopia; da evidéncia de cavitagdo em imagiologia
toracica, da capacidade de produgdo de aerossois (vocalizagcado forgada, tossir, espirrar,
intervencdes geradoras de aerossois), assim como da duragdo, proximidade e caracteristicas do
meio em que ocorre o contacto. O diagndstico de Tuberculose extrapulmonar, apesar da baixa
probabilidade de contagio pela via aérea, deve levar a exclusdo de eventual patologia pulmonar
concomitante, ressalvando que, no caso especifico da infecdo pleural, considera-se o
envolvimento pulmonar subclinico, até prova em contrario, dado que estes doentes evidenciaram

elevadas percentagens de positividade em exame cultural (meio MGIT [liquido] ou Lowenstein-



Jensen [sdlido]), mesmo nao apresentando imagiologia com evidente envolvimento pulmonar
(21) (23) (25).

O diagndstico definitivo € dado pela identificacdo de Mt em exame cultural ou, em alternativa,
baciloscopia positiva associada a teste de amplificagdo de acidos nucleicos positivo. Assim, na
suspeita de doenca ativa em profissional ou em doente, devem ser iniciadas as medidas de
isolamento e as colheitas de amostras de expetoracdo para baciloscopia, cultura e teste de
amplificacdo de acido nucleicos, com pesquisa de genes de resisténcia aos antibacilares (25).
Os testes imunoldgicos apenas indicam uma resposta imunolégica celular ao bacilo, mas ndo
auxiliam na disting@o entre Tuberculose ativa e TBIL pelo que ndo devem ser usados como testes
de diagndstico (26).

Na identificacdo de um novo caso, € imperativo averiguar os contactos com elevado risco de
desenvolvimento de Tuberculose ativa (27). Esta avaliagdo médica é essencial para o
diagnostico precoce e a interrup¢do das cadeias de transmissdo, mas também para a
identificac&o de candidatos a quimioprofilaxia ou tratamento de TBIL.

O tratamento tem como objetivo a cura da doenca e a minimizagéo do risco de transmisséo
comunitaria (28). O tratamento padronizado tem a duragéo minima de seis meses e divide-se
em duas partes: fase inicial (dois meses) para eliminacdo rapida dos bacilos e melhoria
sintomatica (56 tomas observadas diarias [TOD] de
isoniazida+rifampicina+pirazinamida+etambutol) e fase de continuagdo (quatro meses) para
esterilizagdo das lesdes e prevencao de recidivas (126 TOD isoniazida+rifampicina), podendo
usar-se outros farmacos/esquemas conforme indicacao (14) (25) (29) (30). O tratamento nao
é obrigatoriamente realizado em regime de internamento, devendo este ficar reservado a
doentes com insuficiéncia respiratéria grave, comorbilidades que ditem a monitorizacao de
efeitos secundarios ou na suspeita de ndo adeséo ao tratamento. Contudo, o trabalhador com
Tuberculose tera de manter medidas de isolamento e estd inapto para o trabalho até

demonstracdo de cura, através da obtencdo de dois exames culturais negativos.

Tuberculose latente

A infecdo por Mt sem doenca ativa designa-se por Tuberculose latente (TBIL). E um estado ndo
infecioso, com replicagdo de bacilos viaveis quiescentes, sem sinais e sintomas (SS) ou
alteragGes radiologicas sugestivas de Tuberculose, mas com evidéncia de resposta imune a
exposicdo a Mt (10).

A TBIL ndo implica um risco imediato de propagacéao bacilar mas, considerando que um quarto
da populacdo mundial é portadora desta infecdo (1), constitui um vasto reservatério para
potenciais casos futuros de doenca ativa. Assim, é fundamental rastrear e tratar a TBIL,
diminuindo para quase nulo o risco de desenvolver Tuberculose (27). O tratamento preferencial
era com isoniazida diaria por seis a nove meses (6-9H), contudo as orienta¢gdes mais recentes
passaram a recomendar esquemas mais curtos, menos hepatotoxicos, melhor tolerados e com
maior taxa de adesao: isoniazida+rifapentina semanal, trés meses (3HP); rifampicina diaria,

quatro meses (4R); isoniazida+rifampicina diaria, trés meses (3HR) (10) (11). Os efeitos



adversos mais frequentes sdo exantema cutaneo, neuropatia periférica, distarbios intestinais
e alteragbes das transaminases, afetando habitualmente doentes com comorbilidades e/ou
imunocomprometidos, os quais, apesar de poderem realizar esquemas curtos, devem ser
cuidadosamente acompanhados por um especialista em Infeciologia ou em Pneumologia, com
atencdo as possiveis interacfes medicamentosas, principalmente com os antirretrovirais (24)
(25).

Em Portugal, o esquema 6-9H recomenda-se a maioria das pessoas com TBIL. Opta-se pelo
esquema 4R, que apresenta eficacia semelhante ao 9H, quando existe toxicidade, intolerancia
ou resisténcia a isoniazida, contudo, ndo esta recomentado em gravidas ou pessoas com VIH
medicadas com antirretrovirais (que interferem com rifampicina). Existe ainda disponivel o 3HP,
em toma semanal observada, indicado para todos os adultos, exceto gravidas e pessoas com
VIH medicadas com antirretrovirais que interferem com rifapentina (25). O seguimento do
trabalhador em tratamento de TBIL passa pela vigilancia de eventos adversos (eritema, cefaleias,
equimoses faceis, anorexia, dor abdominal, nduseas, ictericia ou parestesias), com realizagao

hemograma e monitorizacdo mensal de transaminases (10).

Fisiopatologia da infecdo por Mycobacterium tuberculosis

A inalacdo de Mycobacterium tuberculosis e deposi¢cdo nos pulmdes resulta numa de quatro
situacdes possiveis: eliminacdo imediata do organismo; doenca primaria — progressao rapida
para doenga ativa, mais frequente em imunocomprometidos; TBIL — contida sob a forma de
granuloma com/sem doenca de reativacado subsequente; doenca de reativacdo — doenca ativa
muitos anos apés um periodo de infe¢do latente (24).

O granuloma é formado por macrofagos, células dendriticas, linfécitos B e T (CD4+ e
CD8+), bacilos extracelulares e intra-macrofagicos, contidos no interior de um invélucro de
fibroblastos. Os T CD4+ sintetizam interferdo-y, ativador dos macréfagos, os T CD8+
citotéxicos destroem os macréfagos infetados e as bactérias intracelulares. Os linfécitos T
e 0os macréfagos segregam fator de necrose tumoral (TNF). Na deplecdo linfocitaria T
CD4+, como na infecdo VIH, pode néo ocorrer a adequada formacéo de granuloma, ja que
a producédo de interferdo-y diminui, ha menor ativagcdo macrofagica e consequente menor
sintese e secrecao de TNF, resultando em menor eficacia na defesa contra os bacilos em
multiplicacao ativa. A auséncia de TNF leva também a desregulagdo das moléculas de
adesao celular, tornando as células menos coesas e assim, propiciando o desarranjo
estrutural do granuloma. Sem eficazes medidas de contencao, os bacilos multiplicam-se

livremente, desenvolvendo-se a doenca (29).

Testes imunoldgicos para detecdo de Mycobacterium tuberculosis

Ainda ndo existe forma de identificar diretamente a infecdo pela micobactéria, sendo que
as orientacfes para rastreio e tratamento se baseiam na probabilidade de progresséo de
TBIL a Tuberculose em grupos de risco (14) (17) (25). Existem dois testes imunoldgicos

disponiveis para TBIL: Teste de Sensibilidade a Tuberculina (TST) e Interferon Gamma



Release Assay (IGRA). Ambos sao aceitaveis, mas imperfeitos, ndo havendo evidéncia a
favorecer a utilizagdo de um ou de outro, dado que ambos séo incapazes de distinguir
Tuberculose de TBIL, sinalizar a reativacdo ou reinfecdo, bem como de prever o risco de
progressao para doenca ativa (5) (10) (17) (21) (23) (25) (27). A utilizacao dos dois testes,
simultaneamente, ndo esta recomendada, exceto nos imunocomprometidos (10) (17).

O TST consiste na injecao intradérmica de derivado proteico purificado de M. complex (Mt;
M. Bovis; outras micobactérias nao tuberculosas — MNT), provocando, nos individuos
previamente expostos, uma reacao de hipersensibilidade retardada, a avaliar as 48-72h.
Considera-se resposta positiva uma area de induracao (nédo de eritema) superior a 10mm
no imunocompetente e superior a 5mm no imunocomprometido. O teste é sensivel, mas
pouco especifico para Mt, reagindo na presenca de antigénios do M. complex, com elevado
numero de falsos positivos e, em consequéncia, dificultando a distin¢do entre TBIL, infecdo
por outras MNT ou resposta a vacinagdo prévia (BGC). Apresenta, ainda, grande
subjetividade de interpretacéo e necessita de duas deslocacdes ao posto de salde (17) (21) (23)
(25).

O IGRA baseia-se na determina¢do da resposta dos linfécitos T quando em contacto com
antigénios especificos de Mt (ESAT-6, CFT-10 e TB7.7), pelo doseamento de interferdo-y
que libertam. E composto por quatro tubos com amostras sanguineas (controlo negativo
[nil]; TB1 — avalia resposta dos linfocitos T CD4*; TB2 — resposta dos T CD8*; mitogénio —
controlo positivo), resumindo-se a interpretacdo na tabela 1. Apesar de os individuos com
anergia linfocitaria, terem maior taxa de falsos negativos, de ser mais dispendioso e das
especificidades da colheita, as vantagens do IGRA sobre o TST incluem maior
especificidade (sem falsos positivos por BCG ou MNT), objetividade do teste e implicar
apenas uma deslocacéo (10) (17) (21) (23) (25).

Tabela 1 — Interpretacdo dos resultados do teste IGRA — Quantiferon-TB Gold PLUS® (10).

Nil TB1 menos Nil ou Mitogénio menos Resultado Interpretacéo
(IU/mL) | TB2 menos Nil (IU/ml) Nil (Ul/mL)
<8.0 20.35 e = 25% do Nil Qualquer Positivo Infecdo Mt provavel
<8.0 <0.35 20.5 Negativo Infecdo Mt improvéavel
<8.0 20.35 e <25% do Nil 20.5 Negativo Infecdo Mt improvéavel
. Nao é possivel concluir sobre a
<8.0 <0.35 <0.5 Indeterminado probabri)lidade de infeco por Mt
<8.0 20.35 e <25% do Nil <0.5 Indeterminado idem
>8.0 Qualquer Qualquer Indeterminado idem

Relativamente a Tuberculose na gravidez, as guidelines sdo consensuais na defesa do principio
de que a Tuberculose néo tratada constitui maior risco para a gravida e para o feto do que os
eventuais efeitos adversos do tratamento, pelo que este deve ser iniciado assim que
diagnosticada a Tuberculose (25) (30) (32). Relativamente a TBIL, verificando-se converséo apds
um contacto recente, o tratamento deve realizar-se logo que possivel, mas, contudo, podera
protelar-se até dois a trés meses depois do parto, de acordo com o risco a avaliar individualmente

(10) (14). Podem usar-se varios esquemas para a TBIL, mas a rifampicina diaria € o mais curto



e mais bem tolerado (10). J& o tratamento de Tuberculose ativa pode incluir dois meses de
isoniazida+rifampicina+etambutol, seguido de sete meses de isoniazida+rifampicina.
Estreptomicina e pirazinamida ndo devem ser usadas. A amamentacdo deve manter-se ao longo
do tratamento (10) (14) (25) (30) (31). A legislacdo portuguesa condiciona a exposicdo de
trabalhadoras gravidas aos agentes biolégicos de nivel 3, pelo que estas trabalhadoras nao

devem exercer tarefas que impliquem exposicao a Mt (19).

Programa de prevencao e controlo de infecdo hospitalar

Uma politica institucional preventiva para diminuir a transmissdo de Tuberculose, antevendo
oportunidades e colocando em pratica medidas com vista a minimizagéo do risco da exposicao
profissional, é altamente recomendada e podera passar pelo seguinte:

-Instalacdo, manutencéo e avaliagdo dos sistemas de ventilacdo e da qualidade do ar;

-Gestéo eficiente dos quartos de isolamento e dos filtros HEPA disponiveis;

-Disponibilizagcdo de Equipamento de Prote¢éo Individual (EPI) em areas onde possam circular
pessoas com risco de transmitir Tuberculose;

-Rastreio sistematico nos exames de aptidédo e disponibilizagao de terapéutica nos casos indicados (13)
(17) (25);

-Formacéo periédica dos trabalhadores, adequada a cada grupo profissional, relativa a controlo
de infecBes hospitalares (19);

-ldentificagéo, investigacdo e encaminhamento de todos o0s casos confirmados ou suspeitos de

Tuberculose na IS para adequada gestéo (17) (18) (25).

Mitigacédo do risco de exposicado profissional a Mycobacterium tuberculosis

Programa de vigilancia epidemiolégica regular de Tuberculose em profissionais

No ambito da vigilancia de salde do trabalhador pelo Servigo de MT, deve ser realizado rastreio
sistemético de TBIL na admisséo, através da realizacdo de IGRA. Por analogia a estratificacdo
de risco das IS, apenas os trabalhadores de servigos onde tenha sido documentada presenca
de doentes com diagnéstico tardio de Tuberculose (servigos de alto risco) devem repetir IGRA
no exame periddico. Nos restantes, o IGRA apenas se repete nos rastreios de contato (10) (13).
Classificam-se como servicos de alto risco, tipicamente, os Servicos de Urgéncia, Medicina
Interna, Pneumologia, Infeciologia, Unidade de Cuidados Intensivos e Intermédios. Outros
poderéo ser incluidos nesta classificacéo, de acordo com avaliagdo anual do Servico de MT e
em parceria com as ComissGes de Controlo de Infecdo Hospitalares. Laboratorios com
manipulagéo de amostras contendo Mt, devem também ser incluidos nos servi¢os de alto risco, dado
que foram demonstradas taxas trés vezes superiores nestes profissionais, face aos de laboratérios
onde néo existe essa manipulacéo (4).

Um IGRA positivo num trabalhador sem exposicdo de risco conhecida deve ser repetido.
Confirmada a positividade do teste, devera realizar tratamento de TBIL (10). Nesta situacao, o

trabalhador que néo apresente sintomas de doenca ativa (excluida por inquérito de sintomas e



radiografia toracica), ndo tem risco infecioso para terceiros e a aptidao para o trabalho é
independente do resultado do IGRA.

Independentemente do servico, dada a elevada probabilidade de desenvolvimento de doenca
apo6s contacto com Tuberculose, os trabalhadores dos grupos de risco acima referidos, devem
realizar rastreio periddico e tratamento de TBIL (10) (13) (25).

Uma vez que a exposicdo profissional desprotegida nas IS representa um risco
consideravelmente elevado de infecao por Mt, é fundamental que em todos os exames médicos,
independentemente do motivo, se exclua Tuberculose ativa, através de inquérito resumido de
sinais e sintomas— febre, tosse, emagrecimento, diaforese noturna (25) (33). E importante que
se identifiquem os trabalhadores pertencentes aos grupos com elevado risco de contrair
Tuberculose/TBIL, para que, numa exposicdo a Mt, sejam rapidamente identificados para
priorizacdo em rastreios de contacto (10), conforme definido adiante. Numa suspeita de
Tuberculose adquirida em contexto laboral, o MT devera afastar o trabalhador do local de trabalho,
notificar a doenca no Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE) e participar a suspeita
de doenca profissional (2) (7) (20) (34).

A realizag8o de radiografia toracica no exame de admissé@o para o trabalho tem sido préatica
comum nos Servicos de MT portugueses tanto para exclusdo de Tuberculose como
documentacao imagioldgica para comparacéo futura (7), mas, contudo, mantém-se uma questéo
controversa.

Nos paises com alta incidéncia, o rastreio sistematico de Tuberculose ativa é a prioridade nos
exames de admissdo. Neste contexto, a radiografia, complementar & avaliagdo de sintomas,
permite aumentar a sensibilidade diagnéstica, uma vez que, isoladamente, se revelaram ambos
métodos diagndsticos pouco sensiveis em pessoas assintomaticas (35) (36). Por outro lado, nos
paises de baixa incidéncia, o foco estd no rastreio da TBIL. Nestes, contudo, a realizacao
periédica de IGRA apenas esté indicada em populagBes de alto risco como os profissionais de
saude, devendo sempre associar-se o rastreio de sintomas para exclusdo de doenca ativa (14)
(25). Sugere-se que a radiografia toracica se reserve para os trabalhadores IGRA-positivo, ja
gue, nestes paises, ndo se demonstrou uma relacao custo-risco-beneficio que justifique a sua
utilizagdo como método de rastreio periddico (36) (37). No caso de trabalhadores sintométicos e
nos rastreios apos contacto com caso confirmado de Tuberculose, a imagem do térax é usada
para excluséo de doenca ativa (37).

Importante também sera promover a informacgéo e educacgéo para a saude, com o esclarecimento
de davidas/questBes dos trabalhadores sobre esta tematica (7).

Programa de contenc¢ao de surtos institucionais

Nos paises de baixa incidéncia de Tuberculose estd recomendado o rastreio sistematico, com
excluséo e tratamento de TBIL, em todas as pessoas que tenham tido contacto desprotegido
com um caso de Tuberculose pulmonar. Sempre que se identifique um caso de Tuberculose
pulmonar, independentemente da fonte, a IS deve tomar as necessarias diligéncias para conter
0 potencial surgimento de novos casos e eventuais surtos, sendo mandatério o rastreio

epidemiolégico (6) (7) (10) (13) (14) (15). Estas situacdes sdo comuns em doentes com



diagnéstico de Tuberculose de novo, sem isolamento prévio, e em profissionais que se
apresentem sintomaticos nos exames de aptidao. A existéncia de orientagfes claras de atuagdo
nestas situagdes € o principal instrumento organizacional para minimizar o atraso no diagndéstico
e conter a propagacdo intrainstitucional e, assim, contribuir para a erradicagdo da Tuberculose.

Os autores recomendam as seguintes medidas em IS:

Plano de atuacéo hospitalar face a casos de Tuberculose pulmonar suspeita ou
confirmada

Garantir o isolamento fisico do doente/caso em area com equipamento para diferencial de
pressfes ou com formas alternativas de filtragdo do ar em quarto individual (filtros portateis de
high efficiency particulate arrestance [HEPA]) (7) (18);

Instituir medidas de isolamento da via aérea: colocando méscara cirlrgica com ajuste facial ao
doente, sempre que circule fora do quarto e na presenca de outras pessoas, e fornecendo aos
profissionais com exposicdo proxima, o EPI adequado, sobretudo o respirador P2, de uso
obrigatério (19);

Colher duas amostras de expetora¢céo para estudo micobacteriol6gico aos casos suspeitos (25);
Informar as entidades responsaveis pelos rastreios na IS, o mais precocemente possivel;
Notificar casos suspeitos/confirmados através do SINAVE, para investigacdo comunitaria (2);
Monitorizar a resposta ao tratamento dos casos confirmados para determinacdo do momento de

interrupcdo do isolamento (6) (25).

Plano de rastreio de contactos na exposicéo profissional desprotegida a casos de
Tuberculose:

No eventual surgimento de um caso de Tuberculose ativa que n&o estava identificado, e
consequentemente, sem isolamento, é urgente iniciar o protocolo de rastreio de contactos
profissionais. Sendo necessério avaliar o risco e tempo de contagiosidade do caso, e 0 risco
individual do trabalhador desenvolver doenca.

Na avaliagdo do risco de contagiosidade do caso indice, ha que ter em conta que apenas a
Tuberculose pulmonar tem potencial de infe¢édo e que o risco de contagio varia em funcédo das
caracteristicas do doente, do ambiente e do tempo de exposi¢céo (17) (25). Existe maior risco de
transmissao nos casos que apresentam imagem toracica com cavitagdo ou baciloscopia positiva,
considerando-se também as amostras de lavado brénquico, broncoalveolar ou suco gastrico com
observacédo de bacilos alcool-acido resistentes. Quando a baciloscopia é negativa e o cultural
positivo, o risco de contagio € menor (7) (12) (17) (24) (25).

Locais fechados e/ou mal ventilados comportam maior risco para os contactos e o tempo de
exposigdo nestas condi¢des (38) permite a classificagdo em contactos proximo ou esporadico,

conforme descrito abaixo:



Contacto préximo: Profissional em risco de Tuberculose/TBIL, apds exposicdo a um caso
confirmado, com:

-Exposigao superior a oito horas cumulativas, sem EPIs durante periodo de contagiosidade de
doente com baciloscopia positiva;

-Exposicao superior a quarenta horas cumulativas, sem EPIs, quando doente tem baciloscopias
negativas e cultural positivo;

-Exposicao inadvertida em procedimentos altamente geradores de aerossois, sem EPI;

-Imunocomprometido na categoria de contacto esporadico.

Contacto esporadico: Profissional exposto a um caso confirmado, que nao seja qualifique como
contacto proximo. Estes tém infima probabilidade de infe¢cdo e ndo necessitam de investigacéo,
a menos que seja demonstrada transmiss&o nos contactos proximos (13).

A maioria das pessoas imunocompetentes infetadas “de novo” ndo desenvolve Tuberculose.
Contudo, a doenca poderd manifestar-se em algum momento, no seguimento de uma reativacgao.
Dos contactos, 30% contrai infecé@o e, destes, 10% progride para doenga, acrescendo um risco
cumulativo de 5-10% de progresséo ao longo da vida (1) (6). O risco de reativagdo € muito
elevado nos dois anos seguintes ao contdgio/contacto, mantendo-se elevado até aos sete anos,
periodo apés o qual a taxa de conversédo é residual em imunocompetentes (17). Nao deve,
contudo, ser desvalorizando o facto de individuo com TBIL poder desenvolver Tuberculose no
seguimento de uma fragilizacdo do sistema imunitario, mais provavel quando associada ao
tabagismo ou comorbilidades (1) (6).

Existem grupos com elevado risco de progressdo para Tuberculose apOs exposicdo
desprotegida, nomeadamente, o0s imunocomprometidos— pessoas com infecdo VIH,
transplantadas ou sob terapéutica imunossupressora (bioldgica e/ou corticoterapia prolongada
com dose diaria equivalente ou superior a 15mg de prednisolona, por duas a quatro semanas),
com diabetes mal controlada, doenga renal crénica/dialise, neoplasias ou silicose (1) (10) (14)
(17). Estes grupos devem ter prioridade nos rastreios de contactos, sendo prudente realizar IGRA
e TST, de modo a aumentar a sensibilidade do rastreio e iniciar quimioprofilaxia por oito a dez
semanas, apos exclusdo de Tuberculose ativa (25).

O periodo de contagiosidade do caso indice € uma estimativa temporal a partir do qual o caso
seria contagioso, permitindo estabelecer um intervalo para o rastreio, onde devem ser
identificados todos os contactos com o caso durante o0 més ou nos trés meses prévios (12) (16)
(24), atendendo as carateristicas resumidas na tabela 2 (13) (17) (25). O marco inicial é o inicio
dos sintomas, principalmente a tosse ou, na auséncia de sintomas, a primeira evidéncia de

doenca (imagioldgica ou laboratorial).

Tabela 2 — Variaveis que condicionam a definicdo do periodo de contagiosidade — evidéncia de
doenca - clinica, radiolégica ou laboratorial (17).

Prgsenga de Exa”.‘e dlret.o J Radiologia Periodo de contagiosidade
sintomas baciloscopia
Sim Indiferente Indiferente . e A
- — - trés meses prévios a primeira evidéncia
Indiferente Positivo Indiferente
- - — de doencga
Indiferente Indiferente Cavitacdo




quatro semanas prévias a colheita da

N&o Negativo Sem cavita¢édo o
amostra positiva em exame cultural

As Comissdes de Controlo de Infecao e os responsaveis dos servicos identificam os contactos,
fornecendo a lista dos profissionais expostos e a estratificacéo do risco do caso, ao servigo de
MT que é responsavel pela priorizacdo dos profissionais e a realizagdo do rastreio. Numa
primeira fase do rastreio, apenas seréo investigados os profissionais classificados como
contactos proximos e os imunocomprometidos. Se algum destes positivar, deve alargar-se o
rastreio aos contactos esporadicos. Nao sendo expectavel, na fase inicial do rastreio, o
diagnéstico de doenca ativa em adultos imunocompetentes expostos ao caso indice em
avaliacao, pelo que, nesta situacdo, se considera improvavel que o caso indice seja o caso
fonte (que originou a cadeia de transmisséo) e, assim, a investigacéo deve alargar-se a outros
possiveis doentes infetantes (13) (14) (17) (22) (25).

O rastreio tem dois objetivos: o principal é a exclusdo de doenca ativa, através da realizacdo de RXT
e inquérito de SS (13) (33), em que, se algum caso suspeito for identificado, se deve seguir o
Programa de contencdo de surtos institucionais; o segundo € a pesquisa de TBIL através da
realizacdo de testes imunoldgicos, no periodo até aos quinze dias apds o contacto (25). Os
imunocompetentes com IGRA prévio positivo sdo excluidos desta fase e apenas vigiam SS,
devendo ser-lhes proposto tratamento da TBIL, caso ainda ndo o tenham realizado (16) (17) (22).
Os trabalhadores imunocomprometidos ou pertencentes aos grupos com maior risco de
desenvolver doenga séo considerados prioritarios no rastreio de contactos de um individuo
infetado, conforme descrito acima, devendo iniciar quimioprofilaxia, apés exclusdo de doenca
ativa (10) (14) (17).

Apés infegdo, a viragem das provas imunoldgicas (“positivagdo”) da-se entre a segunda e a
oitava semanas, pelo que os testes imunolégicos devem ser repetidos as oito-doze semanas,
avaliando a eventual converséo, indicadora de infe¢é@o recente. O inquérito de SS e a RxT devem
ser também repetidos para exclusdo de Tuberculose ativa (25).

A interpretagdo dos resultados dos testes imunolégicos é diferente conforme o estado imunitario
do individuo: imunocompetentes com IGRA negativo e os imunocomprometidos com IGRA
negativo e TST inferior a 5mm, as oito-doze semanas, tém baixa probabilidade de TBIL, pelo que
pode ser encerrado o processo de rastreio e suspensa a quimioprofilaxia dos Ultimos. Por outro
lado, em assintomaticos, uma viragem do IGRA a positivo ou um TST superior a 5mm (nos
imunocomprometidos), sugere infecdo pelo Mt, estando recomendado o tratamento de TBIL.
Independentemente do periodo de rastreio, se algum trabalhador desenvolver sintomas
compativeis com Tuberculose deve ser abordado como um caso “de novo” (10) (13) (14) (17)
(18) (21) (22) (25).

Apesar de a maioria dos profissionais ndo vir a ter tempo suficiente de exposicdo para ser
considerado contacto préximo (39), atendendo a fragilidade dos doentes que recorrem as IS
(idosos e criangas), o rastreio e tratamento dos profissionais representard uma medida de

contencéo da infecdo nosocomial.



PERGUNTAS FREQUENTES

Perante um rastreio positivo, apenas se deve ponderar a existéncia de TBIL, apés exclusao de
doenca ativa, conforme sublinhado acima. As questfes seguintes refletem problemas diarios que
0s autores identificam nos rastreios dos seus trabalhadores. Apresentam-se propostas para a

sua resolucdo com base na revisdo acima exposta. Como atuar perante um trabalhador...?

... que apresente IGRA com resultado “positivo fraco”?

E provéavel que tenha ocorrido uma falha na técnica de colheita ou conservacio das amostras.
No caso de uma exposicdo de risco identificada, considerar teste positivo e atuar em
conformidade. Nos trabalhadores com baixa probabilidade pré-teste deve ser colhida nova

amostra e repetido o teste (10).

... que apresente IGRA com resultado “indeterminado”?
Este resultado demonstra incoeréncia entre os quatro tubos da amostra de sangue,
nomeadamente, entre 0s controlos positivo e negativo, pelo que néo é passivel de interpretacao

e deve levar a repeti¢cdo do teste com colheita de nova amostra.

... imunocompetente que apresente IGRA positivo, no exame médico de admissé&o?
Situacdo a) Trabalhador em inicio de fungBes (recém-licenciado), sem historia de exposi¢édo a
Tuberculose: tem elevada probabilidade de ter contraido a infecdo durante o periodo de formagéo
ou, mais recentemente, apés o inicio das funcgbes; deve ser informado de que tem elevada
probabilidade de ser portador de TBIL, sublinhando que n&o é contagioso, mas salientando os
beneficios do tratamento dessa infe¢do; se concordar, deve instituir-se tratamento sem
necessidade de evic¢do ou de condicionamento laboral.

Situagao b) Trabalhador que ja exerceu fungdes noutros hospitais ou que trabalha na area de
saude ha mais de cinco anos e que desconhece contacto prévio com Tuberculose: deve ser-lhe
explicado que o risco de progressdo para doenca ativa € maior nos primeiros anos apos a
infecdo, havendo, por isso, recomendacdo de tratamento. Apdés esse periodo e sem
conhecimento de exposicao prévia, a infecdo podera ser muito antiga, pelo que, apesar de
recomendado na generalidade das pessoas, 0 beneficio devera ser ponderado face aos riscos
do tratamento.

Situagao c) Trabalhador com histéria de Tuberculose tratada: ndo necessita de realizar IGRA,
ja que é altamente provavel que se mantenha indefinidamente positivo, mesmo ap0s tratamento
adequado. Devera manter apenas vigilancia de SS e alteragdes ao estado de saude que possam

comprometer o sistema imunitério.

... imunocompetente que completou adequadamente o tratamento da TBIL?
Tal como ap06s doenga ativa, o IGRA devera manter-se positivo, pelo que ndo devera repetir
periodicamente IGRA, mesmo apds contacto com um caso de Tuberculose. Deve apenas manter

vigilancia de SS e, eventualmente, RxT. Se o trabalhador passar para um grupo de risco,



nomeadamente, por infecdo VIH ou inicio de terapéutica imunossupressora, deve ser-lhe dada

prioridade nos rastreios apds exposi¢cdo desprotegida a Tuberculose e iniciada quimioprofilaxia;

... imunocompetente com IGRA negativo prévio e que positiva num rasteiro periédico, sem
SS sugestivos de doenca e sem exposicdo conhecida a Tuberculose?
Deve-se explicar que é provavel tenha contraido infecdo recentemente, pelo que tem grande

beneficio na realizacéo de tratamento de TBIL.

... imunocompetente exposto a Tuberculose sem EPIs adequado, em periodo de risco e
elegivel para rastreio?

Deve realizar-se rastreio de TBIL e vigiar eventuais SS de doenca ativa. Se apresentar IGRA
prévio:

Positivo: mantém apenas vigilancia de SS;

Negativo (recente, inferior a dois anos): vigia SS e repete IGRA as oito-doze semanas;
Desconhecido: colhe IGRA o mais precocemente possivel (até aos quinze dias) e, se negativo,
repete as oito-doze semanas; se positivo, deve realizar tratamento de TBIL e manter vigilancia
de SS.

... imunocomprometido ou pertencente a grupo de risco que apresente IGRA positivo, no
exame de admisséo ou periddico, sem histéria de Tuberculose ou tratamento de TBIL?

Deve ser-lhe explicado que em algum momento tera tido contacto com o bacilo e podera estar
infetado. Por pertencer a um grupo com elevado risco para desenvolvimento de doenca, deve

realizar tratamento de TBIL.

... imunocomprometido exposto sem protecdo a um doente com Tuberculose?

Independentemente do resultado de IGRA prévio, imunocomprometidos tém um elevado risco
de infecdo e doencga se expostos a Tuberculose, sem EPIs. Deve ser rastreado com TST e IGRA,
inquérito de SS e RxT. Devera também iniciar quimioprofilaxia, até obter resultados da segunda

parte do rastreio (oito a doze semanas depois).

...imunocomprometido com TST superior a 5mm, IGRA negativo e com tratamento prévio
de TBIL?

O rastreio deve ser mantido, anualmente, apenas com repeticdo do IGRA. Se este converter, é
provavel que tenha tido novo contacto com Tuberculose e deve realizar novo ciclo de tratamento
de TBIL.

...trabalhadoragréavida, puérperaou lactante, em servigo de risco elevado de transmissao,
devem ser afastadas desse local de trabalho?
N&o existe evidéncia de que estas trabalhadoras tenham maior risco de contrair doenca ou

infecdo face as mulheres ndo gravidas, contudo, a legislacdo portuguesa coloca as atividades



gue envolvam a exposicao a agente bioldgico dos grupos de risco 3, do qual faz parte a Mt como
condicionadas a estas trabalhadoras, pelo que deveréo ser afastadas de tarefas que envolvam
prestacéo de cuidados a pessoas com Tuberculose(19) (20). No entanto, se houver suspeita de
infecdo ou doenca, devem ser rastreadas de igual forma que as trabalhadoras ndo gravidas e
deve ser-lhe oferecida a possibilidade de realizar tratamento precoce para Tuberculose/TBIL (10)
(14).

CONCLUSAO

A Tuberculose é uma doenca evitavel e com tratamento eficaz. Apesar disso, a sua incidéncia
mundial mantém-se elevada, sendo uma pandemia associada a uma importante
morbimortalidade. A infecdo latente ndo implica risco imediato de propagacdo da doenca,
contudo, recomenda-se o0 seu rastreio (nos grupos de risco) e tratamento como contributo para
a erradicacao do reservatério mundial de bacilos causadores de Tuberculose.

Nos paises de baixa incidéncia, como Portugal, os profissionais de salde séo considerados um
grupo de alto risco de infecao por Mycobacterium tuberculosis, pelo que as instituicdes de salude
devem implementar programas de prevencao e controlo de infecdo hospitalar especificos para
diminuir a exposi¢do profissional a este agente biologico. Assim, estes profissionais devem
realizar rastreio nos exames de admissdo, com inquérito de sintomas e IGRA, que positivo
deverd motivar realizacdo de radiografia toracica, excluindo-se doenca ativa e infecao latente.
Nos servicos de alto risco de contagio de Tuberculose podera ser realizado rastreio com IGRA
nos exames periodicos, que convertendo a positivo num trabalhador assintomatico, sem imagem
sugestiva de doenca ativa, indica infecdo recente com indicacdo para tratamento. Os
profissionais de salde deverdo ainda ser submetidos a rastreio de contactos em eventuais
exposicdes desprotegidas a um caso de Tuberculose, com exclusdo de doenca ativa por
inquéritos de sintomas e radiografia de torax, bem como pesquisa de infe¢éo pela realizagéo de
testes imunoldégicos, com intervalos temporais especificos. Os imunocomprometidos tém risco
acrescido de desenvolver doenca e devem ser geridos com precaugdo acrescida. Esta
abordagem preventiva permite minimizar a ocorréncia de Tuberculose como doenca profissional,
mas também como doenga nosocomial, protegendo profissionais e doentes nas instituicbes de

salde.
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