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Introducao: a transmissao nosocomial da Tuberculose (TB) pode acometer tanto os pacientes como os profissionais de satide elevando
o risco de infecgao pelo Mycobacterium tuberculosis. Agoes de descoberta de casos associadas a medidas de biosseguranga, interessam
a todos, principalmente aqueles que trabalham na area hospitalar. O objetivo foi comparar os aspectos epidemiolégicos da TB entre
funcionarios do Hospital Universitario Antonio Pedro (HUAP) e da Universidade Federal Fluminense (UFF) no periodo 1997 — 2003,
Niter6i, Rio de Janeiro, visando melhorar as condiges sanitarias do HUAP. Metodologia: as informagées foram colhidas das fichas de
notificagdo compulséria de TB no Servico de Pericias Médicas da UFF, do HUAP e no Dispensario Escola Mazzini Bueno. Resultados:
encontramos um total de 34 casos de TB dos quais 30 eram funcionarios do HUAP e quatro trabalhavam em outros setores da UFF. A
forma pulmonar foi encontrada em 27 casos e a extrapulmonar em sete. Os profissionais de satide foram os mais atingidos pela doenca,
21 casos; dentro deles sete médicos. Comorbidades como a SIDA foi achada em dois casos, um deles evoluindo para ébito. Conclusao:
a TB hospitalar é proporcional a prevaléncia da doenga na populacao assistida, associada ao despreparo institucional no gerenciamento
de casos suspeitos ou confirmados. Assim sendo, os profissionais de satide encontram-se sob maior risco de infec¢do ou adoecimento por
TB. Nossos resultados confirmam um elevado risco ocupacional de TB em um hospital geral situado em area de alta prevaléncia, havendo
necessidade urgente de implementacao de medidas de biosseguranca.

Descritores: tuberculose, medidas de seguranga, ocupagoes em satde.

ABSTRACT

Introduction: nosocomial transmission of tuberculosis attack health care workers too. Along the last years there have appeared data
about the risk of infection by Mycobacterium tuberculosis among these workers. In populations with high prevalence of tuberculosis, like
ours, the search for transmitting patients together with bio-security measures concern everyone, mainly those who work in hospitals. The
purpose of this study was to analyze the epidemiological aspects of tuberculosis disease among workers of the HUAP and UFF, in the
period 1997-2003, Niterdi, Rio de Janeiro, and to influence the sanitary progress in our hospital. Methodology: information was gotten
in the Medical Skill Department of the University, Hospital and the Mazzini Bueno Tuberculosis Ambulatory. Results: 34 cases of tuberculosis
disease were found, 30 among HUAP servants and only 4 cases in University workers. The most frequent form was pulmonary tuberculosis
(27 cases). The health care workers were the most affected with 21 cases, 7 physicians in this group. Among other co-morbities 2 cases of
AIDS were found and one of them died. Conclusion: As hospital tuberculosis is proportional to the prevalence of this disease added to
the low attention to aspects of bio-security, the health workers have been at a high risk. Our data show the greatest occupational risk of
tuberculosis disease and point out the need of a quick change of behavior in the tuberculosis bio-security area, organizing the flow of
patients and control of environment, thus increasing the ventilation/exhaustion, and use special masks for personal respiratory protection.

Keywords: tuberculosis, security measures, health occupations.
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Introducao

Conhecida desde o inicio da civilizacdo, a tuberculose
(TB) foi considerada na Biblia, um dos piores flagelos que
atingiam o homem, levando-o a morte prematura’.

ATB é asegunda causa de mortalidade por doengas
infecciosas no mundo'. Nos paises em desenvolvimento
estima-se que ocorram, anualmente, cerca de 2,8
milhées de mortes por TB e 7,5 milhdes de casos novos,
atingindo a todos os grupos etdrios, com maior predominio
nos individuos economicamente ativos’.

Estima-se que cerca de 2 bilhées de individuos
em todo o mundo estejam infectados, correspondendo
a 30% da populagao global'. Os indicadores da TB
voltaram a piorar devido a crise econdmica mundial, a
epidemia da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida
(SIDA), e entre n6s é acrescido da deterioracdo dos
servicos de satide com abandono de tratamento e
resisténcia as drogas*.

O Brasil é o décimo pais no mundo em néimero
de casos novos de TB com notificacdo em torno de
90.000 doentes/ano’. Estima-se que, do total de nossa
populagdo, 35 a 45 milhdes de pessoas estejam
infectadas, havendo aproximadamente, por ano, 4 a 6
mil mortes pela doenga®.

Em 2001, o Estado de Rio de Janeiro apresentava
os piores indices epidemiolégicos do pafs, com dobro
da prevaléncia nacional. Conspira para esse ambiente
sanitario falimentar, segundo o préprio Conselho de
Medicina, a alta densidade demogréfica do Estado’.

Nesse contexto a transmissao nosocomial da TB
ganhou maior importancia nos Gltimos anos. No final
da década de 90 do século passado foram realizados
estudos que confirmaram a elevada transmissao de TB
em ambientes fechados (Unidades de Satde ou nao)
em paises desenvolvidos e em desenvolvimento®?.
Assim sao considerados “ambientes de risco” aqueles
locais (hospitais, presidios, casas de satide psiquidtricas
e outros) que proporcionam elevada chance de
infeccao pelo bacilo da TB, de paciente para individuos
sadios, de paciente para paciente, ou de paciente para
profissionais de satde®. O risco de transmissao
nosocomial de M. tuberculosis varia em funcdo da
prevaléncia local da TB e da efetividade do programa
de controle da infeccao da instituicao de satde' .
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E sob este cenario que se desenvolve o presente
trabalho. Sendo a TB um grave problema de satde,
nosso objetivo é determinar o nimero de casos de TB
doenca entre funciondrios do Hospital Universitario
Antdnio Pedro (HUAP), Niterdi, R) confrontando-o com
os demais casos de toda a Universidade Federal
Fluminense (UFF), no periodo de 1997 até 2003. Confir-
mando a existéncia do risco profissional de contrair a
doenca segundo o local de trabalho, visa contribuir para
melhoria da qualidade dos servigos de satide por meio
da sensibilizacao de seus profissionais e gestores na
adocao de modelos préticos de biosseguranga.

Metodologia

Trata-se de um estudo retrospetivo, de tipo descritivo,
transversal, desenvolvido a partir das informacoes
colhidas nas fichas de notificagdo compulséria de
funciondrios da UFF, afastados do trabalho por TB no
periodo de 1997 a 2003.

No presente estudo inclui todos os casos novos
notificados da doenga, independente do sexo, idade,
cor, local de residéncia, estado civil, condicdo de satde
(comorbidades), religido, grau de instrugao, profissao,
procedéncia e todas as formas clinicas de TB com
registro nos setores de Pericias Médicas do HUAP e da
UFF, assim como no Dispensario Escola “Mazinni
Bueno” - UFF, Niteréi, RJ.

Consideramos como “caso de TB”, os individuos
com baciloscopia positiva, os confirmados por cultura
ou histopatologia, bem como aqueles com resposta
terapéutica ap6s avaliacao clinica, epidemioldgica e
de imagem sugestivas de TB.

Este estudo utilizou exclusivamente informacoes
das fichas de notificacao compulséria, nao envolvendo
a identificacdo dos doentes.

Calculamos as freqliéncias e medidas centrais e
de dispersdo para descrigao dos resultados, sem
inferéncia estatistica.

Resultados

No periodo estudado foram encontradas 34 fichas
de casos notificados de TB entre os funcionérios da
UFF, correspondendo nove casos em 1997; cinco em
1998; sete em 1999; quatro em 2000; quatro em 2001;
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Grafico 1 - Nimero de casos de TB por ano entre funciondrios do HUAP e

UFF no periodo de 1997 - 2003.
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Grafico 2 - Distribuicao de casos de Tuberculose entre funciondrios do

HUAP e UFF no periodo de 1997 — 2003.
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Grafico 3 - Relagao de casos de Tuberculose segundo profissdo no HUAR
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trés em 2002 e dois em 2003, conforme
mostrado no gréfico 1.

Do total, 21 casos correspondiam ao
sexo masculino e 13 ao feminino, com idades
variando entre 21 e 65 anos. Dos 34 casos,
30 deles trabalharam no HUAP os restantes
4 casos desempenhavam suas atividades
didrias em outros setores da UFF, conforme
grafico 2.

Avaliando o local de risco de infeccao
entre os 30 profissionais com TB no HUAP
encontramos sete médicos (entre eles quatro
professores da area clinica, um professor da
patologia, um médico residente e um anes-
tesista); dois enfermeiros; cinco auxiliares de
enfermagem; quatro técnicos em enfermagem;
dois técnicos em necropsia e um assistente
social; sete auxiliares administrativos; um
contramestre e um vigilante (gréfico 3).

A forma pulmonar da TB apresentou-se
em 27 casos, ja na forma extrapulmonar foi
observada em sete casos: trés pleural, trés
ganglionar e um de ocular.

Os métodos utilizados para o diagnés-
tico de TB foram: radiografia de t6rax associada
a baciloscopia (18 casos), histopatologia (6) e
cultura de escarro (2). Oito casos tinham como
referéncia a alta suspeita clinica-radiolégica
com resposta a terapéutica especifica.
Encontramos dois 6bitos, sendo um deles
portador de TB/SIDA e o outro TB/Alcoolismo.

As comorbidades presentes foram:
hipertensao arterial ou cardiopatias em 5
casos; 3 casos de diabetes; alcoolismo em 3
casos; SIDA em 2 casos; 2 com asma e
depressao em 2 casos; higidos ou sem dados
em 15 casos.

Em relacdo ao tratamento 27 casos
receberam terapéutica especifica durante seis
meses e dois casos estavam realizando
retratamento. Nao se obteve informacdo do
tempo de medicagao em cinco das 34 fichas
estudadas, porém todos obtiveram alta por
cura além de dois casos descritos como
abandono e os dois 6bitos ja assinalados
anteriormente.

Discussao

Assim como em outros estudos
retrospectivos, a grande dificuldade deste
trabalho se refere a “habitual” ma qualidade
do preenchimento dos documentos de satide



(prontudrios e/ou fichas de notificagdo compulséria)
onde faltavam algumas das variaveis de interesse, sendo
necessario confrontar informagdes de trés fontes para
complementar os dados propostos neste estudo e assim
evitar o sub-registro das notificagdes de TB no periodo
em questdo.

As instituicoes de salide e/ou hospitalares prestam
servigos a populagdo em geral e apresentam uma
variedade de acoes de salde que expde seus
trabalhadores a diversos agravos, dentre as quais
destaca-se a exposigdo as doengas infecto-contagiosas
quer em contato direto com pacientes e/ou com
material e equipamentos contaminados com material
organico'". Mesmo na drea de salide encontra-se
diferentes niveis de exposicao. Como exemplo, citamos
um estudo feito em 14 diferentes centros médicos, por
dois anos, comparando os programas de treinamento
de pneumologistas e infectologistas, que mostrou que
7 (11%) dos 62 pneumologistas converteram o teste
tuberculinico contra 1 (2,4%) de 42 infectologistas,
conferindo um risco relativo de 4,5 entre pneumo-
logistas. Ambos os grupos tinham contato direto com
pacientes com TB, mas os pneumologistas participavam
de intubacbes orotraqueais, broncoscopia e
manipulavam ventiladores nas unidades de terapia
intensiva'.

Kritski et al.’, avaliaram em estudo de inquérito
tuberculinico, 351 profissionais de satde que
trabalhavam no Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho, da Universidade Federal de Rio de Janeiro.
A taxa de conversdo tuberculinica foi de 8% ao ano,
sendo esta maior, comparativamente nos médicos
(15%) e enfermeiros (13%), do que nos profissionais
que ocupavam cargos administrativos (0,9%).

Costa'®, em tese de mestrado demonstrou uma
prevaléncia de 3,6% de infectados pelo M. tuberculosis
entre estudantes de medicina e descreveu uma
conversao tuberculinica de 7,5% em um ano de
seguimento entre alunos do internato de Medicina -
UFF no HUAP, mostrando que a infecgdo crescia em
concordancia com o aumento do tempo em contato
com pacientes potencialmente com TB. Em nosso
trabalho, analisamos a extensdo de TB-doenca entre
funcionarios na area hospitalar. Embora o nimero
encontrado, 34 casos de TB, nao permita tratamento
estatistico adequado ou preciso, sendo por tanto a
avaliagdo descritiva, a desproporgdo entre a drea
hospitalar (30 casos) e o restante de toda a universidade
(apenas 4 casos), é objetivamente significativa, com
risco 7 vezes maior no HUAP (gréfic02).

Falhas no reconhecimento, isolamento e manejo
de pacientes com TB sdo os determinantes de surtos
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nosocomiais'””. E importante ressaltar que pacientes
com TB resistente a multiplas drogas ou tratados
inadequadamente, podem permanecer infectantes por
longos periodos, aumentando o risco da transmissao'?.

Nos paises em desenvolvimento a TB aumentou
com a fuga do campo e o crescimento urbano desor-
denado. No Brasil apesar da melhoria de muitos
indicadores sociais a explosao populacional (90 milhdes
em 1970 e 175 milhées em 2004) frustrou parte desses
avangos. Assim, o Estado de Rio de Janeiro singularmente
urbano tem tido os piores indicadores epidemiolégicos
em TB.

Sendo a TB Hospitalar diretamente proporcional
a prevaléncia de TB na populagao que o cerca somado
ao despreparo dos hospitais na area de biosseguranca
temos, infelizmente, todos os elementos dessa funesta
equacdo em salde. Atualmente, a OMS propde que
principalmente em paises em desenvolvimento,
medidas de biosseguranca sejam adotadas em unidades
de satde, cujo ambiente proporcione elevado risco
de infecgdo por TB™. Seguindo as recomendagdes do
Center for Desease Control and Prevention (CDC), EUA
e da World Health Organization (WHO), Suica, também
preconizado pelo Ministério da Sadde, as medidas que
visam o combate da transmissao nosocomial da
Tuberculose, sdo: a) administrativas; b) ambientais e c)
de protecdo respiratéria’ 4. As medidas adminis-
trativas baseiam-se na busca e identificacdo precoce de
casos potencialmente infectantes, na rapidez em iniciar
o tratamento efetivo e no controle de fluxo dos
pacientes na instituicao de saide. Esta medida é a mais
importante no controle da transmissao nosocomial da
TB, ndo sé pela sua eficicia comprovada, mas pela
relativa facilidade de implantacao e o baixo custo'®?.

Salas de espera cheias e esquemas de referéncias
e contra-referéncias que transformam o acesso do
paciente ao médico numa corrida de obstéculos intra-
institucionais é terreno fértil a disseminacao da
micobactéria'".

Para o atendimento ambulatorial de pacientes com
TB pulmonar, confirmada ou sob suspeita, sugere-se
que: 1) os profissionais de satde orientem os
sintomaticos respiratérios para o uso de mascaras
cirdrgicas (mascaras comuns) durante o tempo em que
permanecerem na unidade; 2) os profissionais de satide
que estejam na mesma sala de tais pacientes devem
usar mascaras especiais (respiradores N-95) desde que
nao haja ventilagdo adequada no local'®.

As medidas de controle ambiental baseiam-se no
bindbmio ventilagdo-pressao negativa. Quanto maior a
diluicdo e a remocao das particulas infectantes do ar
ambiente, menor o risco de transmissdo da TB""%. A
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ventilagdo do ambiente pode ser avaliada por meio da
medida do nlimero de trocas do volume de ar do local
por hora, sendo o ideal para salas de isolamento de 6
a 12 trocas por hora''%2¢,

Areas onde os pacientes com TB (confirmada ou
suspeita) recebem cuidados e dreas onde ha
manipulacdo de material biolégico potencialmente
contaminado sao consideradas de risco. Quartos de
isolamento, setores de broncoscopia, de indugao de
escarro, autépsia, ambulatério de tisiopneumologia e
laboratério de microbactéria devem estar sob pressao
negativa obtida por meio de exaustores com a retirada
do ar contaminado para fora da unidade. Salas de
radiologia, de espera, nebulizacdo, emergéncia,
consultérios de clinica médica ou de doencgas
infecciosas além da Unidade de Terapia Intensiva
também sao locais de risco sendo o uso de exaustdo
condicionado a fatores especificos de cada servico. Os
filtros do tipo HEPA (high efficiency particulate air)
auxiliam no controle de transmissao nosocomial da TB
porque conseguem remover 99,97% das particulas
infectantes com 3 micrometros de diametro em
suspensdo. Devido a seu custo elevado e manutencao,
o emprego de filtros HEPA fica restrito a locais onde
nao é possivel fazer a exaustao do ar diretamente para
areas livres?*2728,

A radiacao ultravioleta (UV) também é Gtil contra
o bacilo da TB, mais é menos eficaz que o filtro HEPA
e ndo é considerada seu substituto porque necessita
de pessoal treinado na sua manutencao. Salienta-se
que dentro de uma cabine de seguranga biolégica
(equipamento necessario para a protegdo do
laboratorista contra as particulas infectantes), a radiagao
UV é utilizada apenas nos intervalos de trabalho™ 8.

As medidas de protegdo respiratéria referem-se
as mascaras, ou melhor, respiradores que sao a Gltima
linha de defesa dos profissionais de satde contra a
infeccao tuberculosa. Devem ser usadas em locais onde
medidas administrativas e de engenharia ndo sao
suficientes para impedir a inalagdo de particulas
infectantes'®'**. Considera-se respirador quando o
objeto é utilizado para proteger as vias aéreas do
individuo de agravos do meio ambiente, quer sejam
poluentes inorganicos ou microbiotas e mascara
quando pretende-se evitar a contaminagao do
individuo para o meio, como no caso do cirurgido para
0 campo cirargico' .

Os respiradores aprovados pelo CDC através do
National Institute for Occupacional Safety and Health
(NIOSH) para protecao contra TB sdo do tipo N 95. A
letra N caracteriza as mascaras projetadas para uso em
ambientes sem particulas de 6leo (ndo resistente ao
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6leo) e o numero 95 o nivel de eficiéncia (em
percentual) nafiltragao de particulas em suspensao com
3 micrémetros de diametro™'%*. Sao de uso individual
e podem ser reutilizadas pelo mesmo profissional por
algum periodo, desde que se mantenham integras,
secas e limpas. A colocagdo do respirador em saco
plastica apds seu uso diario nao é recomendada por
reter a umidade™.

Muito embora se suponha que nesse grupo de 30
trabalhadores a sua principal atividade seja exercida
no Hospital Universitdrio, nao foi possivel estabelecer
quantos trabalhavam exclusivamente no HUAP.
Entretanto ndao podemos esquecer que estamos na
mesma condicao epidemiolégica isto é, integrados ao
SUS, e trabalhamos com o mesmo publico. Visto que
niveis de atencdo a satde ainda ndo foram
suficientemente hierarquizados, diferenciando as
instituicoes, temos a mesma prevaléncia aumentada
de TB circulando em nossos corredores e enfermarias
como em qualquer unidade de satde da periferia de
nossas cidades.

O achado do elevado nimero de funcionarios
administrativos com TB talvez decorra de
peculiaridades arquitetonicas e funcionais locais, isto
é muitos transitam e trabalham periodicamente em
contato com o publico como na marcagao de consultas
e atendimento diversos no ambulatério. Outra
informacao decorrente de nosso trabalho é alvissareira,
traduzida pela queda gradual e estabilizagao de casos
de TB doenga nos Gltimos 6 anos, de 9 em 1997 para
4 em 2000 e 2 em 2003. Embora nao contabilizado
em nosso trabalho ocorreram mais 3 notificacbes com
baciloscopia positiva em 2004: um técnico de
enfermagem do setor de Broncoscopia, outro no
bercario e 1 funcionario administrativo. Essa reducao
evidencia que mesmo sem um programa institucio-
nalizado, o resultado tem sido bom e aponta para
corregao dessa mazela caso seja implementado.

Podemos concluir que: a) os resultados obtidos
em nosso estudo somado aos dados da literatura
confirmam a existéncia de um elevado risco de infeccao
por TB para profissionais que trabalham dentro do
ambiente hospitalar. Um dos pontos mais importantes
na diminuigdo do risco da transmissdo de M.
tuberculosis é aquele referente ao fluxo de pacientes
com TB, confirmada ou suspeita. Deve ser instituido
um sistema de escalonamento das consultas ao longo
do turno de atendimento, medida fundamental para
evitar aglomeracdo de pacientes potencialmente
infectantes (os pacientes devem aguardar a consulta
em locais bem ventilados); b) toda a equipe envolvida
deve receber periodicamente orientagao sobre o



controle da infecgao tuberculosa apropriada as suas
necessidades. Esse treinamento deve incluir aspectos
epidemioldgicos da transmissao da TB na instituicao e
praticas profissionais que reduzem a probabilidade de
sua ocorréncia. Deve abordar ainda as normas de
isolamento respiratério utilizadas pela instituigao e o
uso dos dispositivos individuais de protecao; c) controle
de satde dos profissionais de salde: os profissionais
com risco de infecgao ocupacional pelo M. tuberculosis
devem ser submetidos ao teste de PPD e aqueles com
deficiéncia na imunidade celular devem ser orientados
a ndo desenvolverem atividades em locais onde haja
maior risco de exposicao ocupacional ao bacilo; d) é
necessario um conjunto de medidas administrativas,
que normatizem os atendimentos e procedimentos,
somado ao controle ambiental, com restricio da
disseminagdo de particulas infectantes por meio da
instalacdo de dreas de isolamento com “pressao
negativa”, e o uso sistemdtico de equipamentos de
protecao individual, como respiradores especiais, luvas,
oculos e aventais que representam as principais
estratégias técnicas no controle da TB institucional.
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