Tuberculose continuada em
profissionais de saude
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Resumo

Introducao: O controlo da tuberculose (TB) em profissionais de saude (PS) passa pelo reconheci-
mento precoce dos contactos, a adopcao de medidas de proteccao eficazes e o despiste dos
casos de tuberculose latente (TL).

Objectivos: Rastreio sistematico de TB e TL nos profissionais de saude com contacto com doen-
tes ou outros profissionais com TB e risco de contagio.

Material e métodos: Num hospital com uma média de 5518 funcionarios, entre Janeiro de 2006 e
Dezembro de 2010, realizaram-se 56 rastreios por risco de TB continuada. Estes foram constitui-
dos por inquérito de sintomas, observacdo médica, realizagcédo de prova de tuberculina (PT), teste
de Quantiferon®-TB Gold (QTF) se PT=10mm e radiografia do térax. O diagnéstico de TB e TL foi
efectuado de acordo com as recomendacgdes da SPP.

Resultados: Nos 56 rastreios efectuados foram englobados 2013 profissionais. Destes, 116 apre-
sentavam sintomas respiratérios ou constitucionais e 84 alteragdes radiologicas.

O resultado da PT foi <56 mm em 35,3%, =5 mm e <10 mm em 14,2%, =10 mm e <15 mm em
38,3% e =15 mm em 12,2%. Durante o rastreio foram diagnosticados dois casos de TB activa em
profissionais e 86 de TL recente (4,6%). Cento e dezasseis (64 com TL e 52 com TL recente) foram
propostos para tratamento profilatico durante esse periodo.

Conclusoées: A TB é considerada uma doencga profissional em PS. O rastreio dos contactos e dos
casos de TL € uma importante ferramenta tanto para o diagndstico precoce de doenca activa
como para a identificagdo dos casos de maior risco de doenca futura. No entanto, este objectivo
nao sera o Unico, pois a identificacao dos casos de TL negativos, permite vigiar conversdes futuras
e assim controlar o risco
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Abstract

Introduction: Control of tuberculosis (TB) in healthcare workers requires an early recognition of
contacts, the adoption of efficient protective measures and screening for cases of latent tubercu-
losis (TL).

Aims: Systematic screening for TB and TL in healthcare workers with contact with patients or other
workers with TB and risk of contagion.

Material and methods: In a hospital with an average of 5518 workers, 56 screenings were per-
formed between January 2006 and December 2010 due to risk of continued TB. These consisted
of symptoms questionnaire, clinical observation, tuberculin skin test (PT), Quantiferon®-TB Gold
(QTF) test if PT =10mm and chest X-ray. The diagnoses were performed according to the recom-
mendations of the Portuguese Pulmonolgy Society (SPP).

Results: 2013 workers were included in the 56 screenings. Of these, 116 presented symptoms and
84 had radiology abnormalities. PT results were <5 mm in 35.3%, =5 mm and <10 mm in 14.2%,
>10 mm and <15 mm in 38.3%, and =15 mm in 12.2%. Two cases of active TB were diagnosed in
workers, as well as 86 cases of recent TL (4.6%). One hundred and sixteen (52 with recent TL and
64 with non-recent TL) were proposed for prophylactic treatment during this period.

Conclusions: TB is considered an occupational disease in healthcare workers. The screening of
contacts and TL cases is an important tool for an early diagnosis of active disease and for identify-
ing the cases with higher risk of future disease. This goal is not the only one since the identification
of negative TL allows us to check future conversions.

Keywords: Tuberculosis; Health Care workers; Tuberculosis Screening; Ongoing Tuberculosis
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Introducao

Com o advento dos antibiéticos, nos anos 50, muitas doencas infecciosas, como a tuberculose
(TB), pareciam estar confortavelmente controladas (1). Esta falsa sensacédo de seguranca levou a
que durante algumas décadas nao se investisse na formagéao e na sensibilizacdo dos profissionais
de saude (PS), nem na implementacdao de medidas que permitissem o diagndstico precoce e a
contencao das fontes de contagio e, dessa forma, se reduzisse o risco de infeccdo nosocomial e
doenca ocupacional (2). Em finais da década de 80, para além deste terreno favoravel, o apare-
cimento de grupos de risco com tuberculose epidémica e o aumento da prevaléncia de estirpes
multirresistentes levou a um recrudescimento desta patologia (3).

Segundo a Organizagcdo Mundial de Saude (OMS), existem 9,4 milhdes de novos casos de tuber-
culose em cada ano, com 1,8 milhdes de mortes (meio milhdo em doentes com SIDA), dos quais
500.000 sao formas multirresistentes. Esta elevada prevaléncia levou a OMS a considerar a TB
como uma emergéncia global (4).

Em Portugal a incidéncia de TB na populagcao em geral em 2010 foi de 22 novos casos por 100.000
habitantes com uma distribuicdo assimétrica que variava entre 9,2 (Coimbra) e 31,5 (Lisboa). Ape-
sar de nos ultimos anos se ter observado uma reducao significativa da incidéncia, esta € ainda
uma das mais elevadas dos paises da Unido Europeia (5).

Por estes motivos, a TB é considerada uma prioridade no Programa Nacional de Saude, estando
previstas, entre outras, a definicdo de medidas administrativas e de isolamento para o controlo da
transmissao hospitalar (6).

Alguns grupos particulares, como os portadores de infeccao pelo VIH, as populagdes de reclusos
ou que co-habitem em espacos confinados, profissionais de saude e doentes sujeitos a tratamen-
tos imunossupressores, sdo habitualmente considerados de risco acrescido para o desenvolvi-
mento de doenca activa. Destes grupos, os profissionais de saude tém um risco aumentado de
TB devido a exposicédo a doentes com doencga activa, condi¢gdes de trabalho, muito especialmente
quando este é exercido em espacos mal ventilados, ou quando sédo efectuadas técnicas com
producao e eventual exposicao a aerossodis contaminados (7,8,9).

Segundo o Centers for Disease Control and Prevention (CDC), o risco de transmissdao do
Mycobacterium tuberculosis (MT) no contexto dos cuidados de saude varia ainda com o tipo de
unidade, grupo profissional e eficacia das medidas de controlo de infec¢ao (10).

Atendendo ao risco de contrair doenca por exposi¢cédo ao MT no local de trabalho, em Portugal
como em muitos paises, a TB em PS é considerada uma doenca profissional (11).

A incidéncia de TB nos PS esta relacionada com a encontrada na populacdo em geral de uma
dada area geografica (12) acrescida do risco reconhecido para um dado grupo profissional
(7,8,9,10,13,14).
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Em Portugal, e apesar de ser uma doenca de declaracao obrigatdria, ndo existem dados oficiais
sobre o numero de PS com TB reconhecida (ou ndo) como doenca profissional (15).

Com este panorama, e fruto das imposicdes legais e das exigéncias das entidades acreditado-
ras dos programas de qualidade, foram constituidos Servicos de Saude Ocupacional em varias
unidades hospitalares portuguesas desde finais da década de 90. Estes servicos foram-se
confrontando com casos de TB em PS, o que tera levado alguns deles a elaboragao e implemen-
tacao de planos de contingéncia conducentes ao rastreio e controlo de TB nos PS (16).

Segundo os critérios publicados pelo CDC (2005), os hospitais sdo, de acordo com o n° de ca-
mas, o n° de doentes internados com o diagndstico de tuberculose e o racio de PS por doente
internado, classificados quanto ao risco de doenca tuberculosa para os seus profissionais, ou para
doentes internados por outra patologia (10).

O controlo deste risco, passa pelo reconhecimento precoce de possiveis contactos, pela adopgao
de medidas de proteccdo eficazes e pelo despiste dos casos de tuberculose latente (TL), i.e.,
aqueles casos em que o contacto levou a uma variacao dos indicadores de exposicao, na ausén-
cia de evidéncia de doenca (10,17,18).

O diagndstico dos casos de TL recente (surgida a menos de dois anos) € particularmente impor-
tante, dado que o risco de evolucao para doenca activa varia entre 10 e 20% (17,19).

No despiste da TL utilizam-se marcadores de exposicdo como a prova de tuberculina (PT) e os
testes de libertagcdo do interferao—gama (IGRA) (20,21).

O diagndstico de doencga activa fundamenta-se na presenca de sintomas respiratérios (tosse
produtiva, hemoptise, dor toracica) e constitucionais (fadiga, anorexia, febre, hipersudacao), em
alteracdes radiologicas (radiografia do térax) e quando se identifica Mycobacterium tuberculosis
por meios microbiolégicos directos ou de cultura (meio de Lowenstein Jensen) ou histolégicos na
presenca de granulomas necrotizantes (22).

Segundo os critérios do CDC (10), os locais de trabalho classificam-se de acordo com o nivel de
risco que tém para os PS em risco baixo (auséncia de contacto com doentes com TB, e/ou produ-
tos contaminados), de risco moderado (com possibilidade de contacto com doentes ou produtos
contaminados com MT) e de risco de transmissao continuada (PS que desempenhe funcdes em
local em que ano anterior tenha ocorrido exposi¢cao nao protegida a doente(s) com forma conta-
giosa de TB).

A avaliagao por Medicina do Trabalho para despiste de TL, e/ou de formas de TB activa nestes
profissionais deve ser efectuada durante o periodo de admisséo, nas avaliagdes periddicas (com
avaliagdes anuais ou bienais de acordo com o nivel de risco) e em exames ocasionais sempre que
ocorra uma exposicao (nao protegida) a uma forma contagiosa de TB (transmissado continuada).

Esta avaliagcao pelos servicos de Medicina do Trabalho devera ser constituida por: 1) inquérito de sin-
tomas, 2) observacao médica, 3) realizacao deradiografiadotdrax (nos PS sintomaticosoucomTL), 4)
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prova de tuberculina (PT) a todos sem contra-indicacao a sua realizagao (prova anterior > 15mm,
diagndstico prévio de TB com tratamento apropriado, infecgéo virica grave ou imunizacdo com
virus vivo ha menos de um més, queimaduras extensas ou presenca de rash cutaneo, 5) reali-
zacao in vitro de teste imunoenzimatico (ELISA) baseado na quantificacdo da libertagcdo de in-
terferdo-gama apos estimulacao por antigénios apropriados, testes IGRA, de que sdo exemplo o
Quantiferon®TB Gold InTube, e o T-SPOT.TB Immunotec® (20,23).

A tuberculose latente é definida como infecgcdo pelo MT na auséncia de manifestagdes clinicas. O
seu diagndstico baseia-se na presenca de uma PT= 10 mm (ou =15mm, sendo “zona duvidosa”
entre >10mm e < 15 mm ) ou IGRA= 0.35 IU/mL, depois de se excluir a presenca de tuberculose
activa ou antecedentes de tuberculose activa tratada adequadamente (10,16,18,20,21).

No hospital onde este estudo retrospectivo decorreu, observou-se uma elevada incidéncia de ca-
sos de TB no ano de 2005, tendo entre 2005 e 2010 sido diagnosticados 62 casos de TB em PS
(22).

O pico na incidéncia observado em 2005 levou a elaboracéo e aplicacdo de um protocolo de
vigilancia e controlo de TB em profissionais de saude (16). No presente artigo apresentam-se os
resultados dos rastreios ocasionais efectuados no @mbito do controlo dos contactos episddicos
com risco de transmissao continuada.

>

Rastreio sistematico dos casos de TB e/ou TL nos profissionais de saude com contacto com
doentes ou outros PS com tuberculose e risco de contagio, risco de transmissao continuada.
Descricao da casuistica entre 2006 e 2010.
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Material e Métodos

Num hospital com uma média anual de 5518 funcionarios, 1347 camas, 258 casos/ano de interna-
mento por TB (como diagndstico primario ou secundario), 45 casos/ano de internamento por TB
(diagnéstico primario), e um racio de 17,2 PS/internamento ano por TB, i.e., com risco moderado
de TB para os profissionais de saude (10), entre 2006 e 2010, foram identificados 57 casos de TB
(doentes [n° 47] profissionais de saude [n° 10]), em que se considerou existir risco de contagio para
os PS). Por este motivo, foram efectuados 57 rastreios por contacto com risco de TB continuada.
O plano do rastreio foi elaborado pela Comissao para a Prevencao e Controlo da Tuberculose do
Hospital de Sao Joéo (16), e aprovado pelo Conselho de Administragao do HSJ.

De acordo com o mesmo plano, os rastreios tinham inicio apés a identificacdo e confirmacao de
contacto potencialmente contagioso pelo Servigo (do doente internado) e Comissao de Controlo
de Infeccao (CCI), quando ocorresse uma exposicao significativa (a doente ou colega de trabalho)
com tuberculose infecciosa sem que tivessem sido tomadas as medidas de controlo de infeccéo
adequadas. Consideraram-se exposi¢des significativas todas as que envolvessem exposi¢&o uni-
ca ou cumulativa superior a 2 horas, ou as que envolviam procedimentos de risco (laringoscopias/
broncoscopias, aspiracao de secrecdes, entubacao, nebulizacdes).

Apos a activagcado do rastreio, o desenvolvimento das ac¢des subsequentes era da responsabi-
lidade do Servico de Saude Ocupacional, e estas consistiam em: 1) avaliagcdo do PS por ques-
tionario de sintomas, nomeadamente respiratérios (tosse, expectoracdo, hemoptises, toracalgia)
ou constitucionais (astenia, anorexia, hipersudorese e febre) e observacao clinica inicial e 8 sema-
nas apoés contactos; 2) radiografia do térax de face e perfil; 3) realizacdo de prova de tuberculina
(PT) com 0,1 ml de 2 unidades de tuberculina (2 UT) purificada (PPD) RT 23 SSI, excepto se sem
indicacdo ou contra-indicacao; e 4) teste de diagndstico in vitro pelo ensaio imunoenzimatico
(ELISA) baseado na quantificacdo de interferdo-gama, QuantiFERON® -TB Gold (QTF) se PT
>10mm, ou sempre que considerado apropriado ao esclarecimento da situacao clinica. Foi con-
siderado como resultado positivo uma PT =15 mm (entre 10 mm e 15 mm foi considerado duvi-
doso). Quando o resultado do teste anterior era conhecido, foi considerada viragem tuberculinica
quando a reaccédo era =10 mm (se reaccao anterior fosse <5 mm) ou havendo aumento de pelo
menos 10 mm (se reaccdo anterior tivesse um didmetro medido entre 5 a 9 mm), de acordo com
as recomendacgdes da Sociedade Portuguesa de Pneumologia (18).

O diagndstico de tuberculose activa foi aceite na presenca de sintomas respiratérios (tosse produ-
tiva, hemoptise, dor toracica) e/ou constitucionais (fadiga, anorexia, febre, hipersudacao), altera-
coes radioldgicas (radiografia do tdérax) e quando se identificou MT por meios microbiologicos
directos ou de cultura (meio de Lowenstein Jensen) ou histolégicos na presenca de granulomas
necrotizantes (22).
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Tuberculose latente foi definida como infecgdo por MT, sem qualquer manifestacado clinica, e
diagnosticada quando reacg¢éo a tuberculina =15 mm ou viragem da PT ou teste IGRA positivo
(se PT =10 e <15 mm) e exclusado de tuberculose activa. Os casos de tuberculose latente foram
classificados como “recente” sempre que se pudesse confirmar que a posivitividade (PT ou IGRA)
tinha surgido nos ultimos dois anos.

Foram consideradas indicacdes para tratamento, todos os casos de TL recente e nos que houvesse
algum dos seguintes factores de risco: tratamento com imunossupressores ou corticoesterdides;
transplantados, neoplasia, infec¢do VIH, diabetes. Os casos em que se houvesse antecedentes de
tuberculose ou evidéncia de lesdes apicais fibréticas no Rx do torax sem tratamento prévio, foram
também propostos para tratamento (16).

>

Resultados

Nos 57 rastreios efectuados por contacto, foram avaliados 2013 trabalhadores em 2964 rastreios
(Tabelas 1a e 1b), 1479 (73%) do sexo feminino, com média (SD) de idades 36,2 + 11,2 anos (22
- 67 anos). A distribuicao por grupo profissional esta descrita na Tabela 2.

Tabela 1(a) - n° de rastreios por ano

Ano N° de rastreios por N°de .PS
ano envolvidos
2006 3 86
2007 3 186
2008 13 615
2009 27 641
2010 11 485
TOTAL 57 2013
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Tabela 1(b) - n° de rastreios por Servico

N° de trabalhadores

Servico N° de rastreios envolvidos

Medicina 12 968
Cirugia 3 171
Cirugia toracica 109
Cirugia vascular 1 73
Pneumologia 5 114
Gastrenterologia 3 98
Otorrinolaringologia 1 126
Oftalmologia 2 128
Urgéncia 9 413
Cardiologia 2 193
Qualidade Operativa 1 11
Dietética 1 9
Nefrologia 2 91
Manutencao 1 32
Radiologia 3 48
Ortopedia 2 143
D Infecciosas 6 216
Medicina Fisica e Reabilitagao 2 21
TOTAL 57 2964

(casos episoddio: 47 doentes ; 10 profissionais de saude)
* 2013 PS envolvidos em 2964 rastreios (951 PS com mais do que um rastreio para um dado ano)
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Tabela 2 - profissionais envolvidos em rastreios por contacto ocasional

PS com rastreio

Grupo profissional N° total do grupo ocasional % (grupo)
Assistentes operativos 885 317 (15,7%) 35,8%
Assistentes técnicos 335 69 (3,4%) 19,4%
Enfermeiros 2119 962 (47,8%) 45,4%
Médicos 1812 442 (21,9%) 24,4%
Técnicos 504 66 (3,4%) 13.0%

Outros 536 157 (7,8%) 29,3%
TOTAL 6211 2013 (100%)

Para um total de 6211 em funcdes durante esse periodo (2006-2010)
(951 PS estiveram envolvidos em mais que um rastreio)

Do total dos PS rastreados, 116 apresentavam sintomas gerais ou respiratorios durante a
avaliacao e 84 PS apresentavam alteracdes no RX do térax.

A PT néo foi efectuada em 1135 casos por: PT anterior > a 15 mm (n — 1078), recusa (n — 29), ante-
cedentes de TB (n - 28). Dos 1829 que efectuaram PT durante o rastreio ocasional, ela foi < 5 mm
(645 / 35,3%), = 5 mm < 10 mm (260 / 14,2%), = 10 mm < 15 mm (701 / 38,3%), = 15 mm (223 /
12,2%), em relagéo ao conjunto do n°® de rastreios (Tabela 3).
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Tabela 3 - Prova de Tuberculina (distribuicao por resultado) / IGRA QuantiFERON®-TB Gold (QTF)

Prova tuberculinica Ne Q*gngEEjR((c)#'(:@) .
Nao efectuada por PT anterior > 15 mm 1078
Nao efectuada por recusa 29
Nao efectuada por antecedente de TB 28 QTF - (10) ; QTF + (14) **
<5 mm 645
>5mm< 10 mm 260
>10mm < 15 mm 701* QTF - (378) ; QTF + (188) ***
> 15 mm 223"

* 86 viragem recente da PT (< 2 anos) (QTF -n° 58/ 72,5% ; QTF + n° 22 / 27,5% e 6 casos sem determinagéo de
QTF)

** nao efectuaram QTF (4)

*** nao efectuaram QTF (135)

Em 86 casos observou-se uma viragem recente da prova de tuberculina (i.e. com menos de dois
anos), com IGRA negativo em 72,5% destes casos (Tabela 3). Destes 34 recusaram tratamento
profilatico.

No total 116 PS (52 com TL recente) foram propostos para tratamento profilatico durante esse
periodo.

Durante o rastreio, para além dos 10 casos-episédio de TB em funcionarios, foram diagnosticados
dois casos de doenga activa (um técnico e um enfermeiro em servigco de pneumologia e cirurgia).
Estes PS apresentavam sintomas, alteragdes visiveis no Rx do térax, e o diagndstico foi confir-
mado por baciloscopia e exame cultural. Foi ainda diagnosticado um caso de doenca antiga n&o
tratada e com sequelas radiologicas relevantes.

Para além de 1078 PS com critérios de TL anterior ao rastreio (registo de PT anterior ao rastreio >
15 mm), encontram-se 924 (49%) casos de PT = 10 mm em relagéo aos 1886 que efectuaram PT, e
destes 86 (4,6%) com viragem recente da PT (i.e. com menos de dois anos). Com PT = 15 mm encon-
traram-se 188 PS e com PT = 10 mm e < 15 mm e IGRA+, o que perfaz de acordo com o protocolo
umaTLde21,8% +36,4% por TL antiga (PT =15 mm anterior ao rastreio) TL total - 58,2% (Tabela 3).

Os PS com PT = 10 mm tinham a seguinte distribuicdo por grupos profissionais: assistentes téc-
nicos (n° 25 ; 50%), assistentes operativos (n° 176 ; 63,7 %), enfermeiros (n° 463 ; 57,0%), médicos
(n°177 ; 57,3%), técnicos (n° 21 ; 49,7%), e outros (n° 62 ; 48,1%).
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Discussao

Para o controlo da TB, tanto em meio laboral como noutro qualquer, é importante ndo sé a sinali-
zacao das possiveis fontes de contagio (diagndstico precoce), bem como entre os contactos a
identificacdo dos casos de maior risco de desenvolverem doenga activa a curto prazo.

Nos 57 rastreios efectuados entre 2006 e 2010, foram avaliados 2964 PS. Destes 86 apresen-
tavam critérios de TL recente (i.e. maior risco de desenvolverem TB) e durante o rastreio foram
diagnosticados dois casos de tuberculose activa.

O risco de desenvolver TB depende da incidéncia da doenga na populacdao da area geografica
onde exercem a sua profissdo (12), acrescido do risco especifico enquanto grupo profissional
(13,14), tipo de unidade de saude e eficacia das medidas de controlo de infeccdo (10).

Num estudo efectuado na Holanda por DeVries et al (24), de um total de 67 casos de TB doenca
em profissionais de saude em que foi possivel identificar por meios microbioldgicos as vias de
contagio, em 28 destes casos (42%) a infeccao foi adquirida no local de trabalho. Nesse estudo,
as principais causas de doenca foram o atraso na identificacdo dos casos-indice, a adopcéo de
medidas de controlo de infeccao inadequadas e a realizacao de procedimentos com risco elevado.
Em Portugal, apesar de ndo existirem dados oficiais nem sobre a incidéncia de TB em profissionais
de saude, nem estudos sobre as causas que |lhes estdo subjacentes, a inexisténcia de formacao
adequada, a menor eficacia dos meios de controlo de infecgéo e a baixa utilizagcdo de dispositivos
de proteccéao colectiva e individual ndo parecem ser alheias ao risco de infeccao nas unidades de
saude (25).

Na nossa unidade de saude observamos uma incidéncia média anual de TB em PS de 351/100000
em 2005 e que se reduziu com a aplicagcao do presente programa para 92,4/100 000 em 2010 (22).
Apesar da reducao observada, a incidéncia ocorrida em 2010 € ainda o triplo da incidéncia de TB
correspondente da area geografica da unidade hospitalar (5).

Como ja referimos, os PS que apresentam maior risco de doenga activa sdo aqueles em que
se identifica uma TL recente (i.e. com menos de 2 anos). A designacdo de TL pressupde a
presenga de MT viaveis no organismo, i.e., com possibilidade e probabilidade de induzirem doenca
(10,16,17,18), e 0 seu diagndstico assenta na demonstragdo de uma hipersensibilidade ao MT ou a
alguns dos seus componentes proteicos, tanto através da PT como dos testes IGRA (18,20,26,27).
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As principais limitacdes da PT prendem-se com a execucgao da técnica, a dificuldade de interpre-
tacao dos resultados, a dificuldade de estabelecer critérios de positividade estandardizados e a
existéncia de um numero nao desprezivel de falsos positivos (18,27). Estes falsos positivos es-
tao relacionados com infec¢cdes por micobactérias ndo tuberculosas, descritas na literatura como
responsaveis por 5% de todas as reacc¢oes superiores a 10 mm na PT, e pela vacinacéo prévia pelo
BCG. Esta pode, através de um efeito booster (potenciagcédo da reaccéo a tuberculina na auséncia
de infeccao, resultante de um efeito-memadria da imunidade celular, secundario a uma vacinacao
anterior pelo BCG, ou a uma prova de PT anterior) induzir falsos positivos na PT na sequéncia da
sua repeticao (18,28).

Este efeito foi por nés estudado num grupo de 98 funcionarios, em que a repeticdo da PT podera
ter sido responsavel por uma conversao em 4 PS (4,1%) (29).

Os testes IGRA apresentam uma maior especificidade (89 a 100%) e semelhante sensibilidade (78
a 89%) quando comparados com a PT em doentes com TB, correlacionando—-se assim melhor
com o risco de infeccao (29,30,31,32, 33).

Os testes IGRA também apresentam algumas limitagcdes. A interpretacdo dos resultados proximos
da zona de cut-off entre negativo e positivo, o desconhecimento do tempo entre a exposicao e a
positividade do teste, a dissociagdo de resultados com a PT (PT <5 mm e IGRA positivo), e o seu
custo quando comparado com o da PT, s&o factores que limitam a sua utilizagcao (20).

As dificuldades inerentes & interpretacdo destes testes, tal como foi salientado em documento de
consenso recentemente publicado, e dada a auséncia de um teste de referéncia para diagndstico,
a presenca de uma PT ou um IGRA positivos tanto pode significar a presenca de infec¢ao latente,
como uma resposta de memoria imunologica persistente (34).

Dadas as limitacdes de ambos os testes, e principalmente em populacdes vacinadas com BCG,
ambos os testes tém sido propostos para utilizagdo em simultaneo no diagndstico de TL, espe-
cialmente nos casos em que a PT apresenta resultados de interpretagdo mais duvidosa (20), mas
esta opcédo apresenta limitagcdes como adiante falaremos.

A prevaléncia encontrada no presente estudo de PT > 10 mm foi de 67,5%, sendo que 1078
(836,4%) ja apresentavam uma PT anterior a avaliacdo 15 mm. Segundo o protocolo adoptado
58,2% dos PS apresentavam critérios de TL, sendo esta prevaléncia superior a descrita em paises
com risco elevado de TB (35).

Mais recentemente, Khanna et al, num estudo publicado em 2009 (36) e efectuado num pais com
baixa incidéncia de tuberculose, encontrou uma prevaléncia de TL em enfermeiros de 7,6% com
testes IGRA e de 16,2%, tendo a PT como critério de diagndstico. Esta prevaléncia, para além
reflectir as diferencas entre paises de alto e baixo risco, traduz também a diferente rentabilidade
dos métodos no diagndstico de TL.
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Como referimos, ndo ha nenhum teste que seja considerado “gold standard” na identificagcao das
situacdes de TL. Num estudo que efectuamos e que envolveu 1218 PS, dos PS com PT positiva
(=10 mm) 59% apresentavam IGRA negativo. Por outro lado 8,3% dos que tinham IGRA positivo
apresentavam PT negativa (i.e. < 10 mm) (29).

O significado destes resultados discordantes n&o é claro. Num estudo efectuado por Diel numa
populacao com risco de TB apds contacto devidamente identificado, a presenca de um teste IGRA
positivo teve maior valor preditivo positivo para o desenvolvimento de TB que a PT (37).

Assim, os testes IGRA para além de poderem apresentar um melhor valor preditivo na avaliacao
de risco de evolucao para TB, tém um numero de falsos positivos muito inferior, 0 que perante a
intencao de efectuar tratamento preventivo restringe de forma muito significativa este universo, ou
seja do grupo em que se presume que o risco esteja aumentado.

Varios sdo os factores que podem ser responsaveis por estes resultados discordantes. De entre
eles salienta-se a vacinacao pelo BCG, e a sua repeticdo sistematica nos casos que apresen-
tava PT < 10 mm (em Portugal provavelmente a principal causa responsavel pela discordancia
PT+/IGRA-), e a repeticao da PT a qual podera induzir um efeito “booster” dependente de uma
accao imunoestimulante da propria PT (28,29,38).

Por outro lado, quando efectuamos estes testes sem referéncia a resultados anteriores, nem os
testes IGRA nem a PT permitem distingcdo entre infeccéo recente e antiga (39).

Num estudo que efectuamos durante 5 anos e em que avaliamos a evolucédo de 2884 PS, dos
quais 850 apresentavam concordancia dos resultados com positividade para ambas as provas, 12
casos (1,4% dos 850) apresentaram evolugao para TB activa. Esta baixa percentagem na evolucao
para formas activas de TB, inferior aos 10 a 20% previstos (17,19) podera ser explicada pela pro-
babilidade de se tratarem de formas de TL ja com varios anos de evolugao (40), o que esta tam-
bém de acordo com o descrito por outros autores (39).

Para além deste efeito, também o facto desta populacado se apresentar de alguma forma selec-
cionada (116 PS com TL foram propostos para tratamento profilatico), interferiu seguramente com
a propor¢ao de casos que evoluiram para formas activas de TB.

Dos casos identificados neste estudo como TL, 1078 PS apresentavam critérios de TL prévia (PT
anterior > 15 mm), ndo se conhecendo com a necessaria exactidao ha quanto tempo ocorreu a
conversao.
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Este facto € importante, pois sabe-se que em populacdes nao vacinadas pelo BCG o risco de
evolucao de infeccdo para doenca esta positivamente relacionado com o tamanho da PT, a sua
conversao recente e a presenca de outras morbilidades potenciadoras (depressoras para o sis-
tema imune), e negativamente com a idade e o tempo decorrido desde a conversao destes indi-
cadores (17,19).

Por estes motivos, é importante determinar ha quanto tempo decorreu a conversao na PT, para
dessa forma se poder calcular o risco e, assim, decidir a postura terapéutica mais apropriada.

Para se determinar com exactidao este tempo de evolucédo da TL, é importante que a avaliacéo
do estado imunitario seja incluido nos exames periddicos ou de admissao realizados no &mbito da
Medicina do Trabalho.

Apesar de a Sociedade Portuguesa de Pneumologia recomendar o tratamento da TL em grupos
de risco, como os PS (18), apenas 116 dos 924 profissionais de saude com TL (52 com TL recente
e 64 com TL nao recente) foram propostos para tratamento profilatico, estimando-se que este re-
duza de 60 a 90% o risco de evolucao para doenca (41,42,43).

Nos casos em que nao foi possivel situar no tempo a conversdo da PT apds o contacto com o
caso-indice, atendendo a baixa especificidade da PT em populacdes vacinadas pelo BCG (27),
optamos por ponderar individualmente a indicacao para tratamento com base em critérios como
a idade e a maior exposi¢cao ao caso-indice.

Esta nossa opcéo foi justificada pela baixa especificidade da PT, uma vez que em estudo publi-
cado anteriormente e na mesma populacéo tinhamos encontrado uma prevaléncia de IGRA+ de
33,1%, (40), o que ¢é significativamente inferior a prevaléncia de TL encontrada no presente estudo
(58,2%) com base na PT e IGRA em casos com PT entre 10 € 15 mm.

Nos rastreios, devem-se utilizar métodos de diagndstico que tenham boa sensibilidade. Quanto a
este aspecto, ndo parece haver uma vantagem muito significativa dos testes IGRA, mas a par da
sensibilidade é importante que o método utilizado tenha boa especificidade. E aqui que os IGRA
tém vantagem sobre a PT na identificacdo de forma de TL, pois restringem bastante mais o uni-
verso em que o tratamento preventivo devera ser ponderado (29,37,40). Esta limitacdo da PT &
ainda ampliada pela “confusdo” que sao os “cut-off’ de positividade. Estes variam entre os 5 e os
15 mm dependendo do pais, e do contexto clinico (18,21). Esta variacdo aparentemente nao tém
fundamentacao, pois € dificil admitir que a prevaléncia da TB possa influenciar o significado clinico
de um dado resultado da PT, para um dado caso.

A dificuldade de interpretagdo acresce o facto de a PT ter uma acgéo imunogénica prépria, po-
dendo ela prépria induzir um aumento da resposta numa prova subsequente (29). Conforme
se viu neste estudo, 951 PS estiveram envolvidos em mais que um rastreio (Tabela 2), em al-
guns casos como no servico de Medicina, em multiplos rastreios no mesmo ano. Este elevado
n° de casos/ano em que um mesmo PS pode estar envolvido, leva a que a utilizacdo da PT
perca a sua utilidade, tanto pelo incbmodo que acarreta, como pela dificuldade que se tem em
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interpretar uma progressao no sentido da sua positividade. Esta progressdo podera estar subja-
cente a frequéncia com que resultados discordantes (PT+/IGRA-) vao sendo relatados.

De acordo com o nosso protocolo (16), os testes IGRA foram efectuados quando a PT apresentava
um resultado considerado duvidoso, i.e. entre 10 e 15 mm.

A realizacao dos testes IGRA neste contexto implica que os mesmos sejam efectuados apds con-
hecer o resultado da PT. Uma das principais preocupac¢des desta abordagem em duas etapas, é
a probabilidade da PT poder interferir com os resultados dos testes IGRA, especialmente se estes
foram efectuados alguns dias apds a PT (44). Assim, a par da baixa especificidade da PT, a sua
interferéncia com os IGRA sdo mais um argumento que deve ser ponderado na escolha de uma
metodologia de rastreio de TL em PS.

Os testes IGRA, como ja se referiu, apresentam melhor especificidade que a PT na identificacdo de
TL em PS. Contudo, e apesar desta aparente vantagem, o seu custo mais elevado e a dificuldade
de interpretacdo de resultados junto ao limite de positividade (45,46), s&o factores que devem
igualmente ser ponderados.

Nos exames periddicos efectuados no &mbito da Medicina do Trabalho em instituicdes de saude
a estratégia passa mais por encontrar os negativos, pois é neste grupo que é possivel vigiar pos-
siveis conversdes e assim controlar o risco.

Se essa for a nossa estratégia entdo temos que escolher o método mais especifico, para dessa
forma identificarmos quais os PS que ao apresentarem testes negativos, possibilitam vigiar even-
tuais conversdes em episddios de tuberculose continuada.

A TB € um risco a que os PS se expdem, especialmente em Servicos onde esta doenca tem
maior incidéncia, ou naqueles em que ainda que ndo tenham a maior incidéncia tém um nivel de
proteccdo menos adequado. O rastreio dos PS com exposicao a formas de TB contagiosa € uma
importante ferramenta, quer para o diagndstico precoce de doenca activa (o que foi observado em
dois casos), quer para a identificacdo dos casos de maior risco de doenca.

Este controlo através dos exames de Medicina do Trabalho em Servigos de maior risco nao € a
unica forma de controlo da transmissdo da doenca entre PS. Conforme podemos observar na
Tabela 1b, os episddios com risco de transmissdo continuada ndo foram exclusivos dos Servicos
de maior risco (Medicina, Pneumologia, Doengas Infecciosas, Urgéncia) observando-se também
em servicos onde, de acordo com os critérios do CDC, o risco seria considerado moderado ou
baixo (10) (Tabela 1b).

Este risco de tuberculose activa em PS nao parece depender do risco calculado em termos do
n° de doentes internados com TB, mas antes com o facto do diagndstico ser conhecido a tempo
das medidas de proteccao estarem devidamente implementadas. Uma distribuicdo semelhante &
observada na prevaléncia da TL, em que os servicos considerados de maior risco (com base no
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n° de doentes internados com TB), ndo sdo os que apresentam maior prevaléncia de TL (29).

Tanto a rotagcdo de profissionais entre os servigcos clinicos (mais evidente nos internos em for-
macao e no grupo de enfermagem), como o atraso na identificacdo dos doentes com TB, sdo dos
principais factores responsaveis pelo aparecimento de casos de TB activa ou de formas de TL em
locais de trabalho considerados de menor risco (24).

Para além destas causas, outras, dependentes da baixa formacéao (ou pouco eficaz) (47), e da
auséncia de politicas das instituicdes, que conduzam a niveis eficazes de proteccdo individual e
colectiva, sdo sem duvida onde se devera apostar para um melhor controlo da TB como doenca
profissional.

62
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