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atuação (gerência, laboratório, assistência
ambulatorial e hospitalar), debateram e apresentaram
as propostas em plenária.

Os participantes no nível de gerência, sugeriram a
formação de um grupo de estudos de nível central
integrado por representantes do nível federal (CRPHF/
FUNASA e FIOCRUZ), Gerencias do PCT Estadual e
Municipal e Universidades, para a homogeneização do
conhecimento de biossegurança em tuberculose.
Propuseram também, a criação de uma comissão de
biossegurança, constituída por técnicos de nível central
(Federal/Estadual/Municipal) que tenham conhecimento
em biossegurança, para assessorar no processo inicial
de implantação das medidas de âmbito intrainstitucional
(hospitalar, unidades básicas e laboratório). Esta equipe
seria então responsável pela supervisão, monitoração,
avaliação das ações implantadas/implementadas, e
contaria também com a colaboração de profissionais
de Universidades, da FUNASA/MS, FIOCRUZ,
Gerências do PCT que dariam apoio sistemático às
Unidades de Saúde.

As sugestões dos demais grupos apontavam para
a formação de uma comissão de biossegurança
institucional, que nos hospitais começariam pela
Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH), e
nas Unidades básicas, pelo Programa de Controle da
Tuberculose e/ou o núcleo de epidemiologia. Ressaltou-
se também a importância da participação de técnicos com
conhecimento de arquitetura hospitalar, bem como em
biossegurança, nas comissões de nível central e
institucional, fundamental para orientação da adequação
da área física. Complementando a proposta foi sugerida
a participação da gerência médica e administrativa nas
discussões sobre as medidas de biossegurança.

As outras propostas referiam-se ao treinamento
continuado em biossegurança, a disponibilização e
atualização das informações para todos os profissionais;
a integração inter e intrainstitucional das diversas
categorias de profissionais de saúde incluindo médicos,
enfermeiros, arquitetos, engenheiros, farmacêuticos,
técnicos de laboratórios, entre outros; a retroalimentação
das informações tanto no nível central para nível local e
vice-versa; a sensibilização para o uso obrigatório de
Equipamento de Proteção Individual (máscaras especiais,
luvas, protetores oculares e facial, uniformes especiais);
a adoção de medidas específicas de laboratório, no que
se refere a utilização de cabinas de segurança biológica
para todos os procedimentos laboratoriais, além da

inclusão do tema biossegurança na grade curricular dos
cursos de graduação da área de saúde, entre outras.

Concluindo, a elaboração de estratégias de grande
impacto voltadas para biossegurança são necessárias para
sensibilizar os profissionais de saúde que atuam
principalmente nas emergências/pronto atendimento, para
que passem a pensar em tuberculose, tendo em vista a
demanda expressiva de sintomáticos respiratórios à estes
serviços. O estabelecimento e a garantia de um fluxo de
referência e contra-referência entre hospitais de
emergência e as unidades de saúde possibilitará uma
melhoria na qualidade e humanização da assistência.
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O tratamento medicamentoso da tuberculose é
padronizado em todo o território nacional desde a década
de 60. Com o passar do tempo, os esquemas
medicamentosos foram sendo modificados de acordo com
o desenvolvimento do conhecimento na área. Atualmente,
está preconizado o Esquema 3 (3SZEEt/9Eet) para o
tratamento das falências terapêuticas. Ele é composto
pela estreptomicina, pela pirazinamida, pelo etambutol
e pela etionamida, nos três primeiros meses, sendo
seguido pelo etambutol e pela etionamida nos nove meses
seguintes. Segundo ensaios terapêuticos, seu poder de
cura é inferior ao do esquema 1 (2RIP/4RI), e seus efeitos
tóxicos podem ser mais freqüentes.

Com o objetivo de avaliar os resultados do esque-
ma 3 na rotina das Unidades de Saúde (US), procurou-se
analisar os doentes tratados com esse esquema no ano de
1997 em todo o território nacional. Todas as Coordena-
ções Estaduais do Programa de Controle da Tuberculose
foram explicadas sobre a razão do estudo e foi-lhes soli-
citado que preenchessem ficha padronizado com dados




