Controle de Infeccao

1. Introducao

Desde o infco da década de

90, além do aumento da inci-

déncia de tuberculose observa-
do nos paises desenvolvidos,
microepidemias por tuberculose
multirresistente  (TB-MDR)  as
drogas mais importantes (rifam-
picina-RIF, isoniazida-INH) fo-
ram descritas em dareas urbanas
de clevada prevaléncia de tu-
berculose. Estes surtos de TB-
MDR ocorreram em cidades da
América do Norte: Nova lorque,
Nova Jersey ¢ Miami com ele-
vada incidéncia de AIDS e com
programas de controle de tuber-
culose de ma qualidade. Nestes
programas de controle de TB a
taxa de abandono do tratamen-
to antituberculose variava de 50
a 80% e nao havia programas
de controle da infecgao por

Mycobacterium tuberculosis em

ambientes fechados, principal-
mente hospitais, prisdes e alber-
gues. A elevada taxa de aban-
dono do tratamento anti-1B pro-
porcionou o aumento de TB-
MDR adquirida na comunidade
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¢, conseqlientemente, 0 aumen-
to de TB-MDR primaria em in-

dividuos mais suscetiveis, como

os infectados pelo HIV ¢ 0s pro-
fissionais de satde com teste
tuberculinico Estes
fatos trouxeram grandes preocu-
pacoes para a comunidade em

negativo.

geral, dada a inexisténcia de
drogas alternativas eficazes com
efeito bactericida similar ao da
RIF ou da INH. A possivel disse-
minacdo de TB-MDR para indi-
viduos nado infectados pelo ba-
cilo de Koch levou as organiza-
cOes internacionais a reavaliar
as estratégias ¢ metas dos pro-
gramas de controle de tubercu-
lose, em vigor desde a década
de 60, ndo somente em centros
de satde como também em am-
bientes fechados (hospitais, pri-
shes, etc.).

Nos paises em desenvolvi-
mento, ndo ha consenso sobre o
maior risco de infecgdao por M.
th entre profissionais de sadde.
Isso ocorre principalmente em
razio da escassez de dados so-
bre transmissao nosocomial de

TB bem avaliada através do
monitoramento da viragem tu-
berculinica (de 6/6 ou 12/12
meses). Apenas nos (Gltimos
anos estes paises comegaram a
reavaliar conceitos anteriores a
década de 60. Muitos autores
ainda sdao contrarios a imple-
mentacao de normas de biosse-
guranca para o combate da
transmissao de tuberculose em
ambientes fechados. Estes auto-
res advogam que em paises de
elevada prevaléncia de TB-in-
feccao (risco anual de infecgao
1 a 3%) e de TB-doenga (inci-
déncia de pacientes com TB
pulmonar positiva a
baciloscopia de escarro maior
de 25/100.000), o risco de in-
feccao por M. tb em hospitais ¢
prisdes ¢ semelhante ao obser-
vado na comunidade. Recente-
mente, entretanto, microepide-
mias por TB-MDR foram relata-
das na cidade de Buenos Aires,
Argentina, acometendo pacien-
tes infectados pelo HIV e profis-
sionais de saGde (Montagner).
Na cidade do Rio de Janeiro,
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entre setembro de 1993 a outu-
bro de 1994, num estudo reali-
zado no Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho-HUCFF
da Universidade Federal do Rio
de Janeiro-UFR), referéncia
para AIDS a taxa de viragem
tuberculinica foi 9,2% entre
344 profissionais de sadde ana-
lisados. Estes dados sdo superio-
res ao observado numa favela
no Rio de Janeiro, onde viragem
tuberculinica foi de 4%, na dé-
cada de 80. A viragem tubercu-
linica foi maior entre técnicos
de laboratério, equipe de enfer-
magem e médicos. A transmis-
sao de Mycobacterium tubercu-
losis ocorreu mais freqlente-
mente no Laboratorio de Bacte-
riologia, na sala de broncosco-
pia, na Unidade de Emergéncia,
nas enfermarias de AIDS e de
Clinica Médica, no setor de ra-
diologia e centro cirargico. Nes-
te hospital geral, foi observado
também uma eievada prevalén-
cia de TB-MBDR primaria apenas
entre os pacientes infectados
pelo HIV (12%). Entre os paci-
entes nao infectados pelo HIV a
prevaléncia de TB-MDR prima-
ria foi de 2%, similar aquela
observada (1%) em 1100 paci-
entes atendidos em 23 centros
de satde, na cidade do Rio de
Janeiro, no mesmo periodo,
Um levantamento dos pedi-
dos de baciloscopias de escarro,
para pacientes internados no
HUCFF-UFRJ, mostrou que, em
1996, ocorreram 42 internagoes
de pacientes com TB pulmonar
e baciloscopia positiva. O tem-
po médio entre pedido de baci-
loscopia ¢ o inicio da terapia
anti-TB foi de sete dias. E preo-
cupante o tempo de exposigdo
da equipe de satde ¢ clientes
com outras patologias ao paci-
ente bacilifero. Além disso, o

isolamento dos baciliferos nem
sempre foi realizado e os quar-
tos utilizados para isolamento
nio apresentavam ventilagdo
adequada ¢/ou filtragem do ar.
Em razdo destes fatos, o Progra-
ma Nacional de Pneumologia
Sanitaria e a Sociedade Brasilei-
ra de Pneumologia e Tisiologia
incluiu o tépico biosseguranga
e isolamento respiratério na ofi-
cina de temas polémicos que
reuniu especialistas em Brasilia,
no més de maio do corrente
ano. Uma das conclusdes dessa
oficina é de que o risco de
transmissdo da TB em ambien-
tes fechados ¢ maior em hospi-
tais gerals que:

a) atendem mais de 50 casos de
tuberculose por ano (princi-
palmente pacientes baciliteros
ou com TB laringea);

b) sdo referéncia para o atendi-
mento e tratamento de paci-
entes imunossuprimidos (in-
fectados ou nao pelo HIV);

c) apresentam elevada prevalén-
cia de profissionais de satde
com idade inferior a 29 anos;

d) tenham func¢ao de ensino com
alunos da graduacdo ou da
pos-graduagao;

e) promovam procedimentos di-
agnosticos ¢/ou terapéuticos
como broncoscopia, entuba-
cao orotraqueal, inducdo do
escarro, tratamento com ae-
rossois e irrigagao de absces-
sos abertos;

f) ndao tenham um programa de
controle de tuberculose, com
o diagndstico e tratamento
adequados, bem como com o
cumprimento de medidas ad-
ministrativas, de engenharia e
de protec¢do respiratoria.
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2. Medidas de Controle

Quaisquer medidas que vi-
sem o combate da transmissao
da tuberculose devem levar em
conta todo o hospital. As medi-
das de controle da transmissao
intra-hospitalar da tuberculose
se dividem em trés grupos:

a) administrativas;

b) ambientais
(ou de engenharia);

c) de protecao respiratoria.

' 2.1. Medidas Administrativas

As medidas administrativas
constituem o componente mais
importante do programa de con-
trole de infeccao da tuberculose
intra-hospitalar. Isto decorre de
sua eficacia ja comprovada por
diversos autores pela relativa
facilidade de implantacao e
pelo baixo custo. Em razao dis-
so devem ser envidados todos
os esforgos necessarios para se
conseguir o comprometimento
politico dos representantes dos
profissionais de satdde (sindica-
tos, associacdes e conselhos de
classe), dos chefes de servigos,
dos diretores de hospitais e/ou
de faculdades de medicina e de
enfermagem, organizagdes nao
governamentais ligadas ao com-
bate de HIV/AIDS e interlocuto-
res da comunidade.

2.1.1. Criacao de
Comissao de Controle de

Infeccao da Tuberculose
(CCI-TB)

Esta comissao deve ser cons-
tituida por dois ou mais profissi-
onais de satde, preferencialmen-
te enfermeiro ¢ médico (pneu-
mologista ou infectologista)
com experiéncia em tuberculo-



entre profissionais de salde
com TT-Neg que exercam ativi-
dades em unidades de saude,
referénecia para AIDS, ou em
determinadas areas de unidade
hospitalar que apresentem ele-
vado risco de infecgao anual
por Mycobacterium tuberculosis
(> 2,5%).

A quimioprofilaxia ~ com
isoniazida-INH (uso diario, du-
rante 6 meses, na dose de 10mg/
kg/dia ou no maximo 300mg/dia)
¢ indicada quando se observar
viragem tuberculinica-VT. Na lei-
tura da terceira dose de PPD sera
considerado VT quando, na indu-
cio ocorrer um incremento de
pelo menos:

a) 10mm em relagao a pri-
meira dose nos individuos nao
vacinados pele BCG e com idade
inferior a 35 anos

b) 15mm em relacdo a pri-
meira dose naqueles vacinados
com BCG nos tltimos 10 anos ou
com idade superior a 35 anos.

Os hospitais que atendem
mais de 50 pacientes com TB
por ano devem, portanto, insti-
tuir exames de satde perioédicos

aos profissionais de satdde, in-.

cluindo TT. Todo profissional de
satide com sinais ou sintomas
compativeis de TB deve procu-
rar auxilio médico e ser subme-
tido a exames laboratoriais (ba-
ciloscopia_de escarro, quando
presente) e radiograma toraci-
co. Até que o diagnéstico de TB
seja excluido ou até que seja
considerado ndo infectante, em
caso de doencga pulmonar, o
profissional deve permanecer
afastado das suas atividades.
Os profissionais de saGde de-
vem ser informados que ndo é
adequada a manutengao de ati-
vidades assistenciais nestas uni-

dades de satde aqueles que se-
jam portadores de enfermidade
imunossupressora, tal como in-
feccao pelo HIV, doenga neo-
plasica ou deficiéncia na imu-
nidade celular. Este procedi-
mento decorre do fato de que
estes profissionais de salde,
caso expostos ao bacilo de Koch,
apresentam risco aumentado de
infeccao seguida de adoeci-
mento por tuberculose. Portan-
to, aconselhamento ¢ testagem
para HIV devem ser oferecidos
voluntariamente a todos os pro-
fissionais de satde. Nestas uni-
dades hospitalares, a CCI-TB
deve proporcionar periddica ori-
entacao sobre o controle de in-

feccdo tuberculosa, apropriada

as suas necessidades e respon-
sabilidades. A orientagao deve:

a) incluir aspectos clinicos-epi-
demiologicos e de vigilan-
cia da TB intra-hospitalar;

b) definir o alto grau de suspei-
¢ao no diagnostico de TB e
conhecer o tratamento efefi-
vo em pacientes infectados
e nao infectados pelo HIV;

c) discutir as diversas maneiras
de tornar mais rapida a con-
firmacao diagnéstica, seja por
novas tecnologias  (Bactec,
PCR) ou pela agilidade na
informacao do resultado do
exame bacteriologico efou
histopatologico;

d) discutir as diversas maneiras
de viabilizar a busca de fal-
tosos e o atendimento do co-
municante intradomiciliar ou
intra-hospitalar.

Os profissionais de salde
dos diversos servicos em ativi-
dades afins a CCI-TB e os visita-
dores domiciliares devem parti-
cipar na discussao de casos de
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TB (ronda) em conjunto com o
pessoal de centros de saldde que
receberdo o paciente apods a
alta hospitalar. O profissional
de sadde deve ser orientado so-
bre a importancia:

a) da estreita colaboracao entre
a unidade hospitalar e o Pro-
grama de Controle de TB do
municipio;

b) da determinacido anual da
freqiiéncia de casos e ten-
déncia de casos de TB MDR,
de TB com cultura para BK
negativa, de TB HIV+ e de
HIV nao realizado e de TB
com cultura positiva, mas
sem teste de sensibilidade.

E importante enfatizar que o
paciente com TB pulmonar nao
diagnosticado, seja por apresen-
tacdo clinico-radiolégica atipi-
ca ou por despreparo técnico
para o diagndstico, apresenta
maior risco de contagio intra-
hospitalar do que o paciente
com TB pulmonar bacilifero ja
sob isolamento.

2.1.3. Adequacao

do Nimero de Leitos de
Isolamento e Regras para
Manutencao do
Isolamento

E estimado que em hospitais
que atendam mais de 200 paci-
entes com TB por ano, sdo iso-
lados sete pacientes com diag-
néstico de probabilidade ndo
confirmado posteriormente para
cada um paciente com tubercu-
lose. Cabe a CCI-TB elaborar
um escore clinico que permita
maior sensibilidade na detecgao
de casos de TB pulmonar que
necessitem de isolamento e ele-
vada especificidade que identi-
fique aqueles que ndo necessi-




se, em controle de infeccdo hos-
pitalar, em sadGde ocupacional e
em medidas basicas de enge-
nharia. A dire¢do do hospital
deve proporcionar a CCI-TB au-
tonomia para implantar e coor-
denador medidas necessarias
para o adequado combate 3
transmissdo da TB.

A CCI-TB, juntamente com o
Laboratério de Micobacteriologia
de sua unidade hospitalar ¢ com
0 Programa de Controle de TB
municipal, deve iniciar a andlise
do perfil de resisténcia as drogas
anti-TB  entre  as  cepas  de
Mycobacterium tuberculosis iso-
ladas. Deste modo, a CCI-TB po-
derd informar aos seus profissio-
nais se o risco de infecgdo por
Mycobacterium tuberculosis mul-
tirresistente ¢ elevado ou nio.
Apos a andlise destes resultados,
caberd a CCI-TB, juntamente
com integrantes de outros servi-
¢os, identificar os locais de maior
risco de transmissdo e elaborar
normas de diagnostico, de isola-
mento e de tratamento a serem
seguidas pelos profissionais de
satde nos ambulatorios e nas en-
fermarias. Posteriormente, a CCI-
TB tera como fungao especifica
acompanhar o cumprimento das
normas estabelecidas utilizando
determinados “marcadores de efi-
ciencia”. Os marcadores mais
importantes residem na avalia-
¢do do tempo decorrido entre:

a) a admissao do paciente na uni-
dade de satde ¢ a suspeita de
tuberculose:

b) a suspeicdo diagndstica ¢ a re-
alizacdo de exames confirma-
torios;

c) o pedido da baciloscopia e
comunicacao do resultado ao
médico assistente ¢ demais
profissionais de satGde;

d) a admissdo ¢ inicio do isola-
mento do paciente;

¢) o inicio do isolamento e sua
liberacao entre os diferentes
pacientes, virgens de trata-
mento, em retratamento ou
comunicantes de TB-MDR,

A cficacia das medidas ad-
ministrativas serd maior quanto
menor o tempo de permanéncia
do paciente bacilifero na insti-
tuicio. Medidas como consul-
tas com hora marcada e rotinas
para identificacdo ¢ atendimen-
to preferencial de sintomaticos
respiratorios, seja nos ambulaté-
ros ou nas unidades de emer-
géncia, devem ser consideradas
prioritdrias. A utilizacdo de sa-
las de espera separadas para di-
ferentes programas de controle
pode ser ja muito atil, depen-
dendo das condicoes locais,

2.1.2. Inquérito
Tuberculinico e Controle
dos Profissionais de Satde

Na avaliacdo inicial da
CCI-TB, sobre o risco de infec-
¢ao em determinada unidade de
saude, todos os profissionais de
satde que tém contato com pa-
cientes devem ser submetidos
ao teste tuberculinico (TT) em
duas ctapas, de preferéncia na
data do seu nascimento ou ani-
versario de emprego ou quando
do exame admissional. A segun-
da dose do PPD sera realizada
quando a indugao do primeiro
teste for inferior ou igual a
I9mm. Devem ser considerados
profissionais de satde susceti-
veis a infecg¢do pelo bacilo de
Koch aqueles com TT negativo
(TTNeg); a segunda dose de PPD
mostrar inducao inferior a
1Omm e/ou incremento inferior
a bmm em relagdo a primeira
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dose. O TT deve ser realizado
através da técnica de Mantoux
¢ administrado por pessoal trei-
nado. O profissional de satde
deve ser orientado quanto ao sig-
nificado do resultado do teste, e
este deve ser confidencial,

Nos profissionais com TTNeg,
ndo ha consenso entre os autores
sobre o uso de vacinacio com o
BCG ou a implantacao de teste
tuberculinico periédico seguida
de quimioprofilaxia com INH
ao se detectar viragem tubercu-
linica. Utilizando o modelo de
Markov, num estudo de custo-
cfetividade, foi observado que
em locais de baixo risco de in-
feccdo pelo bacilo de Koch, a
vacinagao com o BCG mostrou-
se mais custo-cfetiva. Nestes
locais, ¢ prescindivel a implan-
tagao de programa de controle
de infecgdo da TB intra-hospita-
lar. Entretanto, nos locais de
elevado risco de infeccdo tuber-
culosa, foi mais custo-efetivo a
adogao do inquérito tuberculini-
coerepetiro TT a cada 12 me-
ses com a identificacao de re-
cém-convertores ao PPD ¢ uso
de quimioprofilaxia. Nestes hos-
pitais torna-se importante a im-
plantacio de medidas de con-
trole de infecgdo por TB.

Pelo exposto acima, a vaci-
hagdao por BCG estara indicada
aos profissionais de satde com
TT-Neg que: a) atuem em hospi-
tais que atendam menos de 50
pacientes de TB por ano (com
risco de infecgdo por Mycobac-
terium tuberculosis similar ao
da comunidade: 0,5 a 2,5%): b)
exercam atividades assistenci-
ais de rotina com pacientes por-
tadores de TB-MDR. Nestes ca-
S0s, a repeti¢cdo do TT perde o
seu valor.

O teste tuberculinico deve

ser repetido a cada 12 meses



tem de isolamento. Em nosso
meio, com a elevada prevalén-
cia de TB na comunidade, todo

hospital que presta atendimento

de emergéncia deve ter quarto
de isolamento.

Devido a superinfecgdo, o
isolamento de pacientes com 1B
pulmonar ¢ baciloscopia positi-
va no escarro deve ser em quar-
tos individuais, com pressao ne-
gativa seja com uso de filtros
de alta eficiéncia (HEPA) ou de
exaustores. Qs quartos devem
ser mantidos com as portas fe-
chadas. E importante salientar
que este procedimento deve ser
rigorosamente seguido em hos-
pitais que atendam pacientes
infectados pelo HIV. Existem
varios relatos na literatura de
pacientes soropositivos para HIV
internaclos em enfermarias co-
muns, para clucidagdo diagnos-

tica de quadro intestinal, der-

matolégico etc., que desenvol-
veram tuberculose nos meses
seguintes. Alguns destes paci-
entes cvoluiram com TB-MDR
¢ faleceram em poucas sema-
nas. Através da técnica de
“fingerprint’  foi demonstrado
que a cepa isolada destes paci-
entes infectados pelo HIV cra
idéntica aquela isolada do paci-
ente que esteve na mesma en-
fermaria. Na falta de quartos
suficientes, pode-se alocar mais
de um paciente por quarto, des-
de que apresentem TB confir-
mada ¢ sem suspeita de alber-
garem cepas resistentes as dro-
gas (pacientes em retratamento,
comunicante de TB-MDR).

2.1.3.1. O isolamento esta
indicado:

a) nos casos confirmados de TB
pulmonar ¢/ou laringea, com
baciloscopia ou cultura posi-
tiva para M.tb;

b) nos casos suspeitos de tuber-
culose pulmonar ¢/ou larin-
gea:

- com AIDS (diagnostico clinico
ou laboratorial): que apre-
sente sintoma respiratorio ¢/
ou qualquer alteragao no ra-
diograma toracico;

- sem AIDS: que apresente hipo-
transparéncia em tergo supe-
rior do pulmdo, ou no seg-
mento seis, ou imagem mili-
ar;

¢) nas demais situagoes em quc
houver solicitagao de baci-
loscopia efou cultura para
Mycobacterium tuberculosis
nO escarro.

2.1.3.2. Tempo de isolamento
O paciente deve ser manti-

do sob isolamento:

a) até apresentar trés bacilosco-
pias negativas, consecutivas,
com colheita iniciada duas
semanas de tratamento, des-
de que o paciente esteja
usando csquema que conte-

indepen-

dente da resposta clinica;

nha rifampicina,

b) caso ndo esteja utilizando
rifampicina, iniciar a colhel-
ta ap6s quatro semanas de
tratamento,

¢) caso niao haja escarro liberar
apos decorridos o0s prazos
acima, desde que haja me-
lhora clinica, decorridos
pelo menos 72 horas;

d) caso ndo seja possivel colher
escarro, indicar baciloscopia
em material de lavado bron-
(quico, uma amostra, Cumpri-
dos 0s prazos acima;

e) caso uma ou mais bacilosco-
pias dos exames de controle
sejam positivas, aguardar
mais uma semana em isola-
mento ¢ reiniciar nova série
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de trés baciloscopias (caso o
paciente ainda precise per-
manecer internado), ¢ assim
sucessivamente,

2.1.3.3. Cuidados Gerais Rela-
cionados ao Isolamento

a) o paciente em isolamento
deve permanccer sob res-
ponsabilidade do servigo que
o admitiu;

b) a enfermeira do setor deve
ter autonomia para colocar o

- paciente-em isolamento se
houver suspeita clinica de
TB pulmonar ou laringea
(através de informacoes cole-
tadas no prontuario médico
ou de pedidos de bacilosco-
pia pelo médico assistente);

¢) os profissionais de sadde ou

visitantes devem usar mas-
adequadas  (NIOSH
95%) durante o periodo em
que estiverem nos quartos de
isolamento;

Caras

d) o paciente em isolamento
deve ser orientado a cobrir a
boca ¢ o nariz quando tossir
ou espirrar, mesmo no seu
quarto;

¢) deve ser dada prioridade e
agilidade a realizacdo dos
exames do paciente sob iso-
lamento, no intuito de que
ele permanega o menor tem-
po possivel fora do quarto.
O paciente nao deve aguar-
dar os exames nas respecti-
vas salas de espera;

f) quando necessario o pacien-
te, ao sair do quarto de isola-
mento, deve usar mascara
cirargica;

g) os profissionais de satde de-
vem evitar entradas desne-
cessarias nos quartos de iso-
lamento, do mesmo modo, o
namero de visitantes ¢ a-




companhantes deve ser res-
tringido ao menor possivel;

h) em caso de necessidade, a
prioridade de isolamento serd
dada aos pacientes com baci-
loscopia positiva ¢ menor
tempo de tratamento.

3. Medidas de
Engenharia ou
Controle Ambiental

Deve ser considerada priori-
taria a sua implementacao, de-
pois que as medidas administra-
tivas ja estiverem em fase de
monitoramento. Em paises em
desenvolvimento, a maioria dos
autores nao prioriza a sua im-
plementacao, por considera-la
de elevado custo e de dificil
operacionalizag¢do. No inicio da
década de 90, as medidas de en-
genharia propostas pelo “Center
for Disease Control-CDC” eram
realmente inacessiveis a maio-
ria dos paises em desenvolvi-
mento. Atualmente, foi observa-
da uma queda nos custos dos
equipamentos e o melhor enten-
dimento do adequado controle
ambiental. Em razao disso, mes-
Mo nesses paises, tornou-se pos-
sivel a implementagao de algu-
mas medidas de engenharia, de
acordo com o tipo de edifica-
cao da unidade de satde, de
paciente atendido, com o local
de risco em que o profissional
atua,

3.1. Ventilacao e
Pressao Negativa

A ventilacdao tem por objeti-
vo diluir a concentracao de par-
ficulas infectantes (de um a cin-
co micra) e a sua remogdo do
ambiente. As particulas inferio-
res a uma micra nao comportam

um bacilo de Koch e as parti-
culas maiores que cinco micra
nao conseguem alcangar o
“milleau” alveolar. A pressio
negativa serve para indicar a
safda de particulas infectantes
dos locais de risco para as de-
mais dependéncias do hospital.
Existem apenas dois fatores as-
sociados a diminuicdo de parti-
culas infectantes num determi-
nado ambiente: a) ventilacio
efetiva e b) morte ou inativacao
dos bacilos de Koch. O modelo
matematico utilizado na equa-
¢cao de infectividade chamado
de Wells-Riley considera que os
fatores da transmissao do bacilo
permanecem inalterados duran-

te o tempo ¢ incluem uma mé-

dia de particulas infectantes
geradas neste periodo. Este mo-
delo tem limitagbes pois, na
pratica, a probabilidade de
transmissdo varia muito em de-
corréncia:

a) da freqliéncia da tossc;

b) da viscosidade do escarro;

¢) da acrossolizagdo das parti-
culas e de outros fatores.

Durante uma broncoscopia,
realizada em paciente interna-
cdo em unidade de terapia inten-
siva, 10 dos 13 profissionais de
salide apresentaram viragem tu-
berculinica. A renovacio do ar
neste ambiente cra apenas de
1,2 vezes por hora. Utilizando a
cquacdo de Wells-Riley, ao au-
mentarmos a renovacao do ar
para seis vezes por hora, ape-
nas dois ou trés dos dez profissi-
onais teriam convertido o scu
TT. Em ambientes maiores com
tempo prolongado de exposi-
¢ao, mesmo com ventilagdo
adequada (renovagio do ar de
seis a 12 vezes por hora), o ris-
co de infeccao diminui apenas
pela metade. Em outros estu-
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dos, ficou demonstrado que
mesmo contatos de menor dura-
¢ao (algumas horas por semana
em unidade ambulatorial) pro-
porcionaram uma elevada taxa
de infeccao por M.th entre pa-
cientes infectados pelo HIV. Os
dados acima descritos mostram
que uma ventilacao efetiva
deve estar sempre que possivel
associada a pressao negativa,
com direcionamento do fluxo
acreo de areas de baixo para
elevado risco de contagio. A
pressao négativa é conseguida
com a utilizacdo de exaustores.
Quando nao seja possivel o dire-
cionamento do ar, ele pode ser
recirculado, desde que devida-
mente filtrado (com o uso de fil-
tros HEPA - “high efficiency
particulate air”).

Sdo consideradas sob risco
todas as areas nas quais o paci-
ente com TB (confirmada ou
ndo) recebe cuidados, bem
como locais de manipulacio de
material biolégico potencial-
mente contaminados. As areas
prioritarias para a implementa-
¢cao de medidas de engenharia
em ordem decrescente sdo:

a) sala de broncoscopia;
b) sala de inducdo de escarro;

¢) sala de nebulizagdo de penta-
midina:

d) quarto de isolamento;
e) laboratorio de micobactérias:
f) sala de autopsia;

g) sala de pronto atendimento
em unidade de emergéncia
Ou Nao,;

h) sala de espera e consultorios
que atendem pacientes com
TB diariamente.

Estes locais de risco devem
estar sempre sob pressao negati-
va em relagdo aos corredores e



areas adjacentes. Pode-se esta-
belecer pressao positiva nos cor-
redores adjacentes as salas de
risco através do uso criterioso
das aberturas de portas e janelas
em locais especificos. O uso de
ventiladores e exaustores colo-
cados em pontos estratégicos
pode ser uma alternativa de bai-
X0 custo, pois pode aumentar o
nimero de trocas de ar por hora
bem como produzir pressao ne-
gativa. Entretanto, cstas medi-
das, apesar de simples, devem
ser monitoradas pela CCI-TB.

3.2. Medidas Complemen-
tares: filtros HEPA e ir-
radiacao Ultravioleta

Sao considerados  filtros
HEPA aqueles que conseguem
remover 99,97% das particulas
com diametro superior a 0,3 mi-
cra. Estes filtros sdo utilizados
para purificar o ar de exaustao
de ambientes

recircular o ar para outras salas

contaminados,

ou mesmo dentro do proprio
ambiente, auxiliando no au-
mento do ntmero de trocas de
ar por hora. Podem ser coloca-
dos em ductos de exaustdo, no
teto das salas de ambulatério ou
em unidades moéveis de filtra-

cao. A maioria destes sistemas-

tem a capacidade de gerar pres-
sdo negativa. Ha necessidade
de manutengdo periddica, prin-
cipalmente na troca do pré-fil-
tro e do elemento HEPA.
Irradiacdo ultravioleta (UV) é
eficaz na inativacdo do M.tb
em condigbes experimentais.
As lampadas comerciiais de UV
usadas com o proposito germici-
da sdo a vapor de mercirio de
baixa pressao, que emitem irra-
diacdo de UV do tipo C (100-
290nm), mas comumente no ta-

manho de onda de 253,7nm.
Sua eficacia em modelos expe-
rimentais varia em funcao da in-
tensidade da irradiagao, da pre-
senca de obstaculos a circula-
¢do do ar, do grau de ventilagdo
¢ do nivel de umidade ambien-
te.

O seu uso pode ser indicado
apenas no interior de ductos de
exaustdao ou na irradiacao do ar
na parte superior de ambientes
que possam conter as particulas
infectantes.

Existem algumas desvanta-
gens do uso da UV: a) a neces-
sidade de pessoal treinado para
a sua manuteng¢ao; b) a sua ca-
pacidade carcinogénica e ¢) e

producdo de ceratoconjuntivite. -

As UV devem ser instaladas no
ambiente de modo que a expo-
sicao dos pacientes e profissio-
nais de saude fique abaixo do
nivel maximo considerado se-
guro. Isto requer o monitora-
mento da irradiacdo através de
instrumentos de medicao.

Importante enfatizar que a
UV ndo substitui o filtro HEPA
quando o ar irradiado necessita
recircular na sala ou se o ar con-
tém uma concentragao muito
elevada de particulas infectan-
tes, como na sala de broncos-
copia.

A eficacia clinica isolada
dos filtros HEPA ou das lampa-
das UV ainda ndo foi quantifi-
cada.

4. Medidas de
Protecao Respiratoria

Dispositivos de protecao res-
piratoria (respiradores/mascaras)
devem ser utilizados pelos pro-
fissionais de sadde nas seguintes
situacoes:
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* em uartos onde possam estar
pacientes com TB pulmonar
confirmada ou suspeita;

» cm locais de procedimentos
médicos com grande potenci-
al de gerar aerossoéis pela tos-
se

* em locais onde medidas ad-
ministrativas e de engenharia
nao sao suficientes para impe-
dir a inalacdao de particulas
infectantes.

Os respiradores devem ter a
capacidade de filtrar particulas
de 0,3 micra de diametro, com
eficiéncia de 95%, e de se
adaptar adequadamente a dife-
rentes tipos ¢ formatos de face
(preferencialmente dois ou trés
tamanhos diferentes em cada
unidade de sadde). O NIOSH
(National Institute for Oc-
cupational Safety and Health)
dos Estados Unidos da América
atualiza regularmente a relacao
de mascaras disponiveis que
preencham tais requisitos,

As mascaras podem ser reu-
tilizadas pelo mesmo profissio-
nal por periodos longos, desde
que se mantenham integras, se-
cas ¢ limpas. Em locais conside-
rados de elevado risco de con-
taminacgdo (sala de broncosco-
pia) pode ser aconselhavel o uso
de respiradores HEPA para os
profissionais envolvidos com o
procedimento, enguanto nao te-
nham sido implantadas medidas
de engenharia.

As mascaras cirargicas co-
muns ndo oferecem prote¢ao
adequada quando utilizadas pe-
los profissionais, ficando seu uso
na contengdo das particulas no
momento em que sdao geradas,
sendo entao indicadas para os
pacientes baciliferos fora dos
locais de isolamento.
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