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O maior risco de infecglo tuberculosa, no profissional da drea de saide tem
sido evidenciado desde o inicio do século, mas a adogfio de programas de avaliagio e
seguimento ndo tem se efetivado no Brasil. A avaliagdo da dimensfio da infeccio
tuberculosa nestes profissionais ¢ fundamental para a instituigio de programas de

seguimento.
Os objetivos deste estudo foram: determinar a prevaléncia da infecgdo pelo
Mpycobacterium tuberculosis num grupo de profissionais do Hospital de Clinicas da

Universidade Estadual de Campinas; estimar o risco de infecglio segundo o local de
trabatho, tipo de ocupagfio ¢ tempo de trabalho na drea de saide.

Foram avaliados 202 individuos de trés areas, profissionais de unidades com
alta taxa de internagfio de pacientes com tuberculose (72), funciondrios da manutengfio
(42) e alunos no inicio do curso de auxiliar de enfermagem (88). Os individuos

responderam a wm questiondario e foi aplicado o teste tuberculinico.

A prevaléncia geral de infecglio tuberculosa foi de 57,9%. No grupo das
enfermarias, que tem elevada exposi¢fio & tuberculose, a taxa de tuberculose-infecc¢do foi
de 76,4% e, entre os funciondrios da manutengio, de 61,9%, ambas superiores & da
populagio geral na América Latina e Brasil. Entre os alunos do curso de auxiliar, a
prevaléncia foi de 40,9%, justificada pela menor exposi¢iio ocupacional prévia. Os
profissionais das enfermarias apresentaram risco estimado de infecgfo tuberculosa de 4,76
vezes, em relaghio aos alunos do curso de auxiliar (IC 95% 2,22<OR<9,92), ¢ os
funciondrios da manuten¢io, de 2,35 vezes (IC 95% 1,04<OR<5,36). Nido houve
diferenca entre grupos ocupacionais de uma mesma area de trabalho. O tempo total de
trabalho relacionou-se 4 maior prevaléncia de infecgfio tuberculosa em funcionarios com

este tempo superior a 35 meses (p=0,022).

Os resultados obtidos justificam wm programa de seguimento dos profissionais
da area de satde, pois a prevaléncia de infecgéio tuberculosa foi superior 4 da populagio
geral e relacionou-se a area atual e ao tempo de trabalho na 4rea de satde. Estudos
prospectivos nacionais sdo necessdrios para a validagdo dos resultados apresentados e

definicéo do risco anual de infecgéo.
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1. Introducao




O debate sobre a transmissdo nosocomial da tuberculose ressurgiu nos anos
90, motivado pelo aumento da prevaléncia da doenga nos paises desenvolvidos,
instrumentalizado pelas técnicas de biologia molecular e associado a epidemia de Aids
(HUTTON & POLDER,1992; ISEMAN,1992; VALENTI, 1992; UNDERWOOD et al..,
1992; McGOWAN,1995; SEPKOWITZ et al.., 1995a; TAPPER, 1995).

Esta discussdo ndo é recente e tem acompanhado o estudo da tuberculose,
desde a demonstrac@io do seu carter transmissivel, até os dias atuais. Os sanatdrios, que
nortearam o modelo assistencial 4 tuberculose durante muitos anos, foram substituidos
pelos hospitais gerais e pelo atendimento em regime ambulatorial, devido ao surgimento e

bons resultados da quimioterapia especifica (SEPKOWITZ, 1994).

A transmissfio hospitalar ¢ o maior risco de infecglo tuberculosa e doenga
ativa no profissional da area de satide tém sido evidenciados desde o inicio do século, mas
a adogio de programas de avaliagio e seguimento desses trabalhadores ndo tem se
efetivado, sobretudo nos paises de alta prevaléncia, nos quais o risco comunitario é
elevado. No Brasil, o enfoque dado a tuberculose como doenga com risco de transmissao
hospitalar foi valorizado e abordado de maneira mais objetiva somente nos ultimos anos
(KRITSKI, SOUZA, FILHO, 1988; KRITSKI & DALCOMO, 1993; TERRA et al.,1994;
FERREIRA, NOGUEIRA, THULER,1996).

1.1. CONSIDERACOES HISTORICAS

O carater transmissivel da tuberculose ja era sugerido por Aristoteles, que
reconhecia a natureza contagiosa da doenca e afirmava que o agente causador da mesma
estava no ar. No século XIX, com a Revolugdo Industrial, as circunstincias
epidemiolégicas facilitaram a disseminag¢8o da doenga e suscitaram controvérsias sobre sua
transmissibilidade. Médicos do norte da Europa acreditavam que havia uma predisposigéo
constitucional, devido a observagéo de casos de ocorréncia familiar, enquanto que os do
sul europeu defendiam a transmissibilidade interpessoal. Laennec, anatomopatologista,
que trouxe grandes contribui¢des quanto & unidade nosologica das diversas apresentagdes

clinicas da tuberculose, menosprezou a transmissibilidade da doenca, mas convenceu-se do
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contrdrio ao adquiri-la realizando necropsias. Dois grandes marcos na confirmacéo da
natureza transmissivel da doenga foram as demonstragBes por Frangoise Villemin, em
1865, da infecgdio de cobaios, pela inje¢dio de tecido infectado, ¢ do bacilo ¢ sua
patogenicidade, por Robert Koch, em 1882 (PREZ & HEIM,1990).

O estudo das particulas infecciosas, por Cornet (1889), Fliigge (1899) e Wells
(1934), bem como os estudos histopatolégicos de Ghon (1916) ¢ Opie (1925),
consolidaram a transmissdo respiratéria como principal via de infecgio (GRANGE,1990).

Para se garantir o isolamento de pacientes com tuberculose dos individuos
susceptiveis ¢ interromper a cadeia de transmissdo, foram criados os sanatdrios, esteios do
tratamento para a doenca durante anos. Em 1874, o médico americano Edward Livingston
Trudeau, fundou o “Trudeau Laboratory”, em Nova York, que tornou-se um modelo
sanatorial difundido mundialmente. Os pacientes com tuberculose receberam este tipo de
assisténcia, com internacio e isolamento prolongados, do final do século XIX, até meados
da década de 50.

No Brasil, a assisténcia médica a populagéio era responsabilidade de entidades
filantropicas, como as Santas Casas de Misericérdia, que assistiram aos pacientes com
tuberculose desde a colonizagdo, até a fundagfio dos sanatérios. As agdes de controle da
doenca no Brasil foram organizadas, no inicio do século, pelas Ligas de combate &
tuberculose ¢, somente nos anos 40, foi criado o servico nacional de tuberculose

(HIJJAR,1994).

Com a introducgio da quirnioterapia, redirecionou-se o modelo de tratamento.
A era da quimioterapia iniciou-se com a descoberta da estreptomicina, em 1944, e, a
seguir, com a descoberta da isoniazida em 1952. Com o uso desta associacfo observou-se
reduco significativa do periodo de transmissibilidade e a internagiio passou a nfo
interferir efetivamente, no tratamento e no aparecimento de casos secundarios

intradomiciliares (MURRAY, STYBLO, ROUILLON,1990).

Na década de 70 foi possivel encurtar o tempo de tratamento, pela associagio
da rifampicina. A quimioterapia efetiva foi a motivadora do atendimento ambulatorial e da

recomendacdo de que a internagio deveria ocorrer em hospitais gerais, somente em
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situages especiais, como quadros clinicos graves (hemoptise, insuficiéncia respiratéria,
meningite tuberculosa) e procedimentos cirurgicos. Apesar destas recomendagfes, as
internacfes em sanatdrios contimiaram a ocorrer, embora em menor escala (DANDOY &
WIGGINS, 1974).

Naguela época, alguns autores (MACGREGOR, 1975) ja detectavam
problemas decorrentes da transferéncia dos pacientes para hospitais gerais, como retardo
no diagndstico, manejo inadequado do doente e falha no encaminhamento para tratamento
ambulatorial, apds a internagdo. Estas dificuldades faziam parte da nova era pds-sanatorial

de tratamento da doenga e a resolucéio de tais questdes estava diretamente relacionada a
eficiéncia da vigildncia dos casos (BRYAN & BRENNER,1994; McGOWAN,1994).

No Brasil, na década de 70, foi criada a Divisio Nacional de Tuberculose,
que padronizou em 1974 o tratamento com isoniazida, estreptomicina ¢ tiacetazona. Em
1976, transformada em Divisdo Nacional de Pneumologia Sanitaria, estabeleceu estritos
critérios de hospitalizacio e atendimento ambulaiorial na rede basica de saitde
(HIJJAR, 1994).

Esta meta ndo foi atingida em sua totalidade e varios fatores contribufram para
que o atendimento ao paciente com tuberculose retornasse ao &mbito hospitalar
(EARNEST & SBARBAROQO, 1995). Estes fatores, também apontados nos paises
desenvolvidos, sfio conseqiiéncias da desestruturagéio do sistema de sanide, das condi¢des
socio-econdmicas da populagéo (individuos sem moradia, drogadi¢éo), bem como da co-
infecgdo HIV/Mycobacterium tuberculosis (CHAPMAN & HENDERSON, 1994).

O diagnostico precoce, elemento fundamental para o controle da doenga, nfio
tem ocorrido de maneira efetiva. A ineficiéncia da rede bésica de saide no Brasil, agravada
por fatores intrinsecos & micobactéria, como sua lentiddo de crescimento, retardam o
reconhecimento do paciente com doenga ativa e a introdugdo do tratamento especifico.
Para o individuo com tuberculose, este retardo no diagndstico representa a possibilidade
de disseminacfio do microorganismo ¢ a evolugfio para quadros clinicos graves, com a
necessidade de atendimento em unidades hospitalares, muitas vezes em regime de

internacdo. As taxas de abandono elevadas, acarretam o selecionamento de cepas
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resistentes, que, associadas ao desconhecimento dos padrdes de sensibilidade, mantém um
grupo de pacientes com potencial de transmissibilidade por um periodo maior

(MELO et al.,1993).

A associagio do M. tuberculosis ao virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
influenciou de forma significativa o modelo assistencial aos pacientes co-infectados que,
em algum estagio da infecgfio pelo HIV, terdo seguimento hospitalar, se¢ja em regime de
internagéo, ou hospital-dia.

1.2. DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Oito milhSes de novos casos de tuberculose sfio diagnosticados a cada ano,
em todo o mundo, cerca de 50% destes sfo baciliferos, sendo que 2,5 a 3 milhdes evoluem
para Obito (MURRAY et al., 1990). A Organizacio Mundial da Saf(de estima que a
incidéncia global da tuberculose aumente em 57% até o anc de 2005 (DAVIES, 1995).

O coeficiente de incidéncia da tuberculose, na América Latina, variou de
52/100.000 habitantes, na década de 70, para 42/100.000 habitantes, no final da década de
80 (SUDRE, DAM, KOCHI, 1992). O risco anual estimado de infec¢do tuberculosa, na
América do Sul, € de 0,5 a 1,5% (CENTERS FOR DISEASE CONTROL, 1990b). Os
coeficientes de incidéncia sfo semelhantes no Brasil, Argentina, Venezuela e Paraguai

(40-60/100 000 habitantes).

No Brasil, na década de 80, ocorreu um decréscimo médio anual de 3% na
taxa de incidéncia da tuberculose. O coeficiente de incidéncia passou de 63,4/100.000, em
1981, para 48,2/100.000 habitantes, em 1990 (BRAGA et al, 1992). As formas
pulmonares baciliferas apresentaram redugio anual de 2%, no periodo de 1980 a 1992.
Entretanto, este decréscimo ¢ considerado pequeno ¢ a tendéncia de queda diminuiu no
final da década de 80, sendo que, de 1987 a 1992, ndo foi significativa (HIJJAR, 1994).
Este comportamento reflete, provavelmente, a deterioracio das ag¢des de controle da
tuberculose, as condigbes socio-econdmicas da populacio brasileira e a interagdo com o
HIV (HIJJAR,1992).
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Nos dltimos anos, t8m sido notificados no Brasil cerca de 80.000 casos de
tuberculose a cada ano. Em 1994, foram notificados 75.759 casos, sendo 33.190
pulmonares baciliferos (dados parciais). Estes mtimeros colocam o Brasil como sexto pais

com maior numero de casos, depois da India, Indonésia, China, Filipinas e Paquistdio.

Foram notificados até maio de 1996, 49.748 casos de tuberculose com 26.846
pulmonares baciliferos, referentes ao ano de 1995. Estes dados nfio representam a

totalidade de casos, uma vez que além da subnotificagéio, alguns estados néio enviaram as

notificagSes referentes a este ano (BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE, 1996).

Nos paises desenvolvidos, apesar da situagfio epidemiol6gica mais favoravel,
observou-se, também, uma reducfo na velocidade de declinio da tuberculose, em meados
da década de 80. A partir de 1984, nos EUA, quando houve uma redugfio no numero de
casos da doenca de 84.304, em 1953, para 22.255, em 1984, observou-se estabilizag@o e

posteriormente, aumento do nimero de notificagbes (Figura 1).

Figura I, Namero de casos de tuberculose notificados nos EUA, 1951 a 1991
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(ELLNER et al., 1993)
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Esta alteragio ocorreu devido a infecgiio pelo HIV, a imigragfio de individuos
procedentes de paises de alta prevaléncia e a deteriorizagdio das instituigdes de cuidado a
saude (CDC, 1989; DAUGHERTY, HUTTON, SIMONE, 1993). Na Inglaterra e Pais de
Gales, comportamento semelhante foi observado, com 20% de aumento no nimero de
casos, desde 1987 (Figura 2), atribuido a disseminagdo do HIV, mas também a pobreza,
imigracio e desemprego (DOHERTY, SPENCE, DAVIES, 1995; DAVIES, 1995).

Figura 2. Taxa de notificagio de todas as formas de tuberculose na Inglaterra e Pais de

Gales, de 1980 a 1993.
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*A firea entre as duas curvas reprosenta o nhmero de casos em exoesso (15.000 pacientes) (DAVIES, 1995).

A associagdo ao HIV traz perspectivas desanimadoras, no que diz respeito ao
controle da tuberculose (PITCHENIK, 1990; HOPEWELL, 1992; DE COCK &
WILKINSON,1995). Em 1992, a Organizacdo Mundial da Saude estimou que cerca de 4
milhdes de pessoas haviam sido co-infectadas (HIV-Mycobacterium tuberculosis) desde o
inicio da pandemia de AIDS. Considerando-se a populagio de 15 a 49 anos estima-s¢ que
sio 300.000 individuos nas Américas e 3.000.000 na Africa (NARAIN, RAVIGLIONI,
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KOCHI,1992). Considerando-se que o risco anual de desenvolvimento de tuberculose, nos
pacientes HIV positivos, é de 5,5% a 7,9% espera-se um aumento significativo no nimero
de casos. (SELWYN, HAITEL, LEWIS1989; BRAUN et al., 1991; SELWYN, SCKELL,
ALCABES, 1992).

No Estado de Sdo Paulo, o coeficiente de incidéncia geral da tuberculose
diminuiu de 59,6/100.000 habitantes em 1980 para 52,2/100.000 em 1992, as taxas das
formas pulmonares baciliferas foram de 27,7/100.000 para 21,9/100.000, respectivamente,
A mesma tendéncia de desaceleracfio na queda do coeficiente de incidéncia da doenca,
observada nos dados de todo o pais, foi notada nos tltimos anos no Estado (SAQ
PAULO, 1993) (Figura 3).

Figura 3. Coeficiente de incidéncia de tuberculose, de 1980 a 1992, no Estado de Sio
Paulo (formas pulmonares baciliferas e total).

—m— Total —»¢— Pulmoanar bacilifera

70 -

8

8

ES

8

8

Coeflclente de Incldéncia por 100,000 hab.

-
=

1980 1981 1082 1983 1984 1985 1985 1987 1688 1989 1000 1001 1992
Ano

No municipio de Campinas, os coeficientes de incidéncia nos anos de 1992,

1993 e 1994 foram de 53,3/100.000, 61,7/100.00 ¢ 63,4/100.000, respectivamente. A
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soro-prevaléncia para o HIV foi de 24,3%, entre os casos de tuberculose notificados em
1994 (CAMPINAS-SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 1995). O Hospital de
Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (HC-UNICAMP) foi responsdvel por
23,0% das notificages de tuberculose, do municipio, no ano de 1992; 20,6%, em 1993 ¢
22,9%, em 1994,

O HC-UNICAMP notificou, de 1990 a 1995, 1736 casos de tuberculose,
sendo 1189 (68,5%) pulmonares. Houve um aumento no nimero de notificacSes nos
ultimos anos, de 214 casos em 1990 para 408, em 1995, assim como elevagio do nimero

de casos associados a infecgfio pelo HIV (Figura 4) (RESENDE et al., 1996).

Figura 4. Distribuigiio dos casos de tuberculose notificados no Hospital de Clinicas da
UNICAMP, de 1990 a 1995, nimero total e associagfio & infec¢do pelo HIV.
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Cerca de 40 % destes pacientes receberam atendimento em unidades de
internagdo e Leito-dia, para pacientes com Aids, representando risco de transmissio para

os pacientes com outras doengas e para os profissionais de saude da instituigio. Em 1995,
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ocorreram 156 internagdes de pacientes com tuberculose no HC-UNICAMP, sendo que
35,9% dos casos apresentaram formas transmissiveis. As enfermarias com maior nimero
de internagbes foram: Moléstias Infecciosas (33,9%), Medicina Interna (17,9%) e

Pneumologia (21,4%).

1.3. CARACTERISTICAS DE TRANSMISSIBILIDADE DO M. tuberculosis

1.3.1. O AGENTE ETIOLOGICO

O Mpycobacterium tuberculosis pertence a familia Mycobacteriaceae, cujo
unico género é o Mycobacterium (fimgus bacterium) nome proposto por Lehmann e
Neumann (1896), devido a4 semelhanca aos fungos em meio liquido. O género contém
cerca de 50 espécies, definidas pela estrutura quimica de seu 4cido micélico e pela
estrutura antigénica. As micobactérias sfo divididas em trés grandes grupos de acordo
com a velocidade de crescimento: répido, lento ¢ no-cultivaveis. O grupo do M
tuberculosis (M. tuberculosis, M. bovis, M. afiicanum ¢ M. microti) inclui-se nas de

crescimento lento.

As células do M. tubercuiosis medem de 1 a 4 pm de comprimento, por 0,3 a
0,6 wm de espessura, arranjam-se de forma serpentiforme, cordonal. A microscopia
eletrénica a micobactéria possui uma parede celular espessa e a membrana celular é
visualizada como uma camada dupla. A parede celular das micobactérias tem uma
estrutura extremamente complexa, com aproximadamente 60% de constitui¢io lipidica e
diversas camadas. A parede ¢ constituida de: peptidoglicanos (mureina), que lhe conferem
forma e rigidez, arabinogalactans; acido micélico (dcidos graxos de cadeia longa),
distribuidos em palicada, e micosideos (peptidoglicolipides), que compdem a parte mais
externa. O citoplasma contém granulos densos, compostos de polifosfatos e lipideos. Os
Cromossomos micobaterianos tem de 2,5 a 5,55x10° mol.wts, sendo o DNA digerivel por

endonucleases de restrigio disponiveis comercialmente,

Os bacilos podem ser visualizados através das colora¢8es de Ziehl-Neelsen,

devido A sua caracteristica &lcool-dcido resistente, ou pela auramina, que necessita
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microscopia de campo escuro, O M. fuberculosis cresce no meio de Léwenstein-Jensen,
sendo as colOnias visualizadas ap6s 2 a 5 semanas de incubagfo. As colOnias s3o de
colorag¢do creme e distribuigio empilhada ou com aparéncia de ‘migalhas de pdo’. Outros
meios de cultura podem ser utilizados (GRANGE, 1990). Séo disponiveis técnicas mais
réapidas para o cultivo e identificagfio da micobactéria como os métodos radiométricos, a

reagdo em cadeia da polimerase e os testes de hibridizago de dcidos nucléicos.

1.3.2. CARACTERISTICAS GERAIS DE TRANSMISSIBILIDADE

A demonstracio da via inalatéria como principal na infec¢io pelo
Mycobacterium tuberculosis tornou-se evidente, através dos estudos das particulas

infectantes, da histopatologia e da avaliacdo de comunicantes.

Cornet (1889) afirmava que as particulas infecciosas eram expelidas durante a
tosse e, ap0s ressecamento, juntavam-se d poeira permanecendo suspensas no ambiente.
Fliigge (1899) concluiu que a propagacéio da tuberculose ocorria através de particulas
imidas, relativamente grandes (100pm) expelidas por doentes, ao tossir, falar ¢ espirrar.
Wells (1934) notou que pequenas particulas sofriam dessecagfio, formando residuos secos
chamados nuacleos de goticulas (“droplet nuclei”), suficientemente pequenos para
permanecerem suspensos no ar por um periodo consideravel ¢ atingirem os alvéolos,

constituindo-se assim as particulas mais importantes na transmissio (GRANGE, 1990).

A importéincia do tamanho das particulas inaladas foi demonstrada por Ratcliff
¢ Crumb, através de estudos experimentais em coelhos. Os animais contraiam mais
tuberculose quando inalavam bacilos dispersos unitariamente, do que quando as bactérias
estavam concentradas em grandes agregados (BATES,1980). Ficou demonstrado que
particulas menores que Sum eram as responsaveis pela transmissfo, as maiores ndo se
mostraram eficientes em atingir os alvéolos pulmonares; estes conceitos fundamentaram
as bases de preveng¢do da transmissdo da tuberculose (NARDELL, 1990, EICKHOFF,
1994).

As condi¢des do ambiente sdo de fundamental importdncia para a

disseminac¢o ou inativagdo das particulas infectantes, assim, em locais sem ventilagdo ou
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luminosidade a persisténcia dos bacilos pode ser prolongada. Sultan et al. (1960)
estudaram a transmissfioc dos micleos de goticulas para cobaios colocados em ductos
hospitalares, que recebiam o ar oriundo dos quartos de pacientes com tuberculose
bacilifera, demonstrando haver transmissio aerégena no ambiente hospitalar
(BATES,1980).

Através do estudo de comunicantes, demonstrou-se que a infectividade do
caso era dependente da carga bacilar presente no escarro. Wynn-Willians et al.
demonstraram que os pacientes baciliferos infectavam cerca de 50 a 65% dos contatos
domiciliares, enquanto que os com escarro negativo ¢ cultura positiva transmitiam a um
numero significativamente menor. A variabilidade na infectividade é dependente também
da capacidade de aerolizagdo, relacionada & for¢a ¢ vigor da tosse, demonstrada por
Riley et al. (1962) (BATES, 1980, STEAD, 1989).

A partir dos diversos estudos sobre a transmissdo do M. fuberculosis foi
possivel caracterizar grupos de pacientes com maior risco de transmissibilidade: aqueles
com formas pulmonares ou de vias aéreas, imagem cavitaria 4 radiografia tordcica, tosse
duradoura e freqilente, aerolizagdo associada a medidas expiratérias forgadas e
procedimentos indutores de tosse, bacterioscopia do escarro positiva, nfo protegio da

boca e do nariz ao tossir ¢ espirrar (CDC, 1994).

As caracteristicas associadas a transmissibilidade relacionam-se em sua
maioria, a tuberculose pulmonar, no entanto, a transmissfio nas formas extra-pulmonares &
habitualmente negligenciada, com ocorréncia de surtos associados a estas formas.
HUTTON et al. (1990) descreveram um surto, cujo caso indice foi um paciente com um
abscesso de quadril e coxa, que desencadeou o aparecimento de 9 ocorréncias secundérias
de tuberculose e 59 conversdes do teste tuberculinico, em profissionais que tiveram

contato com o doente.

De menor importincia, devido & raridade, a via percutdnea ¢ também
relacionada a transmissdo do M. fuberculosis, existem relatos de tuberculose cutinea
primaria por exposi¢do ocupacional (acidentes perfuro-cortantes), tatuagens e circuncisio

(KRAMER et al.,1993).
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Qutros fatores relacionados a transmissibilidade, estudados mais recentemente,

sfo a associa¢fio ac HIV e a multiresisténcia.

1.3.3. TRANSMISSIBILIDADE DO PACIENTE INFECTADO PELO HIV

O paciente co-infectado (HIV/M.fuberculosis) apresenta, comprovadamente,
grande risco de desenvolvimento de tuberculose ativa (SELWYN et al, 1989,
STYBILO,1989; BRAUN et al.,1991), entretanto, o grau de transmissibilidade do paciente
HIV positivo n3o é bem determinado.

Considerando-se que ocorre uma menor fregiiéncia de doenca cavitaria ¢
uma maior propor¢dio de casos extra-pulmonares associados ao HIV, tecoricamente, a
infecciosidade deveria ser menor ou igual & de pacientes apenas com tuberculose
(NARAIN et al., 1992). Estudo realizado no Zaire demonstrou que o risco de tuberculose
pulmonar foi semelhante entre os contatos domiciliares dos pacientes HIV+ e os dos
pacientes soronegativos (KLAUSNER, RYDER, BAENDE, 1993). Por outro lado,
CAYLA et al. (1996) demonstraram, através de estudo caso controle que comunicantes de
pacientes HIV positivos apresentaram um risco superior (OR=2,14) de desenvolver

doenga, em relagiio a comunicantes de HIV negativos.

DALEY et al. (1992) relataram que, num albergue para pessoas infectadas
pelo HIV, nos EUA, de 30 pacientes, 12 desenvolveram tuberculose ¢ 4 converteram o
TT. Um estudo multicéntrico italiano realizado em 1993, evidenciou um risco quase trés
vezes maior entre profissionais que assistiam a pacientes HIV positivos (DI PERRI et al.,
1993). Estes estudos sfio questiondveis, pois a imunidade dos susceptiveis ndo foi
adequadamente avaliada (CASTRO & DOOLEY,1993). CAUTHEN et al. (1996),
demonstraram através da analise de 3.253 comunicantes, que os pacientes com infecgéo

pelo HIV ou Aids, foram menos infecciosos para os seus contatos.

E provével que o maior risco de transmissibilidade associado ao HIV esteja
relacionado a fatores exirinsecos ao paciente, como o diagnéstico retardado, a grande
fregiiéncia de procedimentos indutores de tosse (coleta de escarro induzido, broncoscopia,

aerolizados de pentamidina) do que a fatores intrinsecos (GREENBERG & ANEZ,
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1992). Outro agravante é que pacientes HIV positivos tém contato direto com outros
casos soropositivos, através de enfermaria, hospital-dia, albergues e presidios, 0o que
oferece maior risco de transmissdo (LUTWICK et al., 1992). Devido a imunodeficiéncia,
o risco de adoecimento é aumentado e a progressdo para doenga ¢ mais acelerada
fechando um ciclo de disseminagfio em um grupo particularmente susceptivel (CRAVEN,
STEGER, HIRSCHHORN,1996). O desenvolvimento de resisténcia as drogas, em
decorréncia sobretudo, do abandono do tratamento € outra questio extremamente
preocupante em pacientes com Aids, principalmente entre grupos como usudrios de

drogas, presididrios e individuos sem moradia fixa.

1.3.4. RELACAO ENTRE RESISTENCIA E TRANSMISSIBILIDADE

A dimensdio da tuberculose multidroga-resistente (TB-MDR), definida
internacionalmente como resisténcia a isoniazida e & rifampicina é desconhecida, sobretudo
nos paises de terceiro mundo. No Brasil, os conceitos propostos de multiresisténcia sfo
mais restritos: casos resistentes a trés das drogas mais usuais (isoniazida, rifampicina,
pirazinamida, etambutol ou estreptomicina) ou ainda, o conceito operacional de faléncia
aos esquemas I (isoniazida, rifampicina e pirazinamida) ¢ TII (estreptomicina, pirazinamida,
etambutol ¢ etionamida) (MELO et al., 1993; MELO et al., 1996). Este ultimo conceito
pode subestimar a questdio da resisténcia, entretanto como grande parte das instituigdes

nfio realizam testes de sensibilidade, ele tem se mostrado 1til na conducéio dos casos.

O tamanho da populagiio micobacteriana e o tratamento ineficiente sdo fatores
determinantes de resisténcia do M. tuberculosis, que se desenvolve a partir de mutacoes
cromossomicas aleatérias (CHAPMAN & HENDERSON, 1994).

No Brasil, a monitorizaciio dos perfis de sensibilidade ¢ realizada de maneira
precaria e os dados disponiveis sfio de centros de referéncia, nio refletindo a prevaléncia
nacional. A multiresisténcia no pais € decorrente, na maioria dos casos, da irregularidade
de fratamento, abandono do mesmo, inadequagfio de esquemas de tratamento ¢
suprimento insuficiente de medicamentos. E estimado que cerca de 4,0 % dos pacientes
virgens de tratamento, que iniciam o esquema I, apresentarfio faléncia a este e 0,4%, ao

esquema III.
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Estudos do Instituto Clemente Ferreira, referéncia para tuberculose,
evidenciaram resisténcia primaria em 7,4% de 458 pacientes, de 1987 a 1989, sendo a
resisténcia a uma droga, de 5,9% ¢ a multiplas drogas de 1,5%. Observou-se declinio
significativo, em relagio ao anos 60 (20,5%), e redugio ndo significativa, em relagdo aos
anos 70 (8,5%) (MELO et al., 1996) (Figura 5). Neste estudo foram excluidos os
pacientes infectados pelo HIV, o que provavelmente elevaria as taxas de resisténcia da
década de 80. Outro estudo do mesmo Instituto, demonstrou a correlagfio entre o conceito
operacional e o microbiolégico de faléncia, de 70 casos com faléncia operacional aos
esquemas I ¢ Iil, 26% apresentaram confirmagfio microbiolégica de resisténcia a duas

drogas, 41% a trés drogas ¢ 33% a quatro drogas.

Figura 5. Evolugdo da resisténcia primaria do M. mberculosis, em trés décadas, as

principais drogas usuais no Brasil - Instituto Clemente Ferreira -SP
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(MELO ctal.,1996).
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Nos EUA, a prevaléncia de multiresisténcia é maior nos grandes centros
urbanos e estd relacionada, sobretudo, a grupos de alto risco, come pacientes infectados
pelo HIV, minorias étnicas e raciais, usuarios de drogas e desabrigados (DOOLEY et al.,
1992b). Em Nova York, foi reportado 33% de casos resistentes a, no minimo, wma droga
e 19% resistentes a isoniazida e rifampicina (CDC, 1992a). A resisténcia as drogas tem se
elevado progressivamente na cidade de Nova York, desde meados da década de BO
(Figura 6). Vigilancia nacional nos EUA determinou 14,4% de resisténcia a uma droga e
3,3%, a isoniazida e rifampicina (CDC,1992b).

Figura 6. Coeficientes de resisténcia priméria a uma ou mais drogas anti-tuberculosas,
cidade de Nova York, de 1953 a 1991 (FRIEDEN et al., 1993).
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Caracteristicas intrinsecas ao bacilo multiresistente parecem nfo interferir na
transmissibilidade (EARNEST & SBARBARQO,1995), o fator principal parece ser o
intervalo mais prolongado até a negativagfio do escarro. Estudos caso controle associam a

TB-MDR ao diagnéstico de Aids e a0 acompanhamento em clinicas de HIV (CDC, 1990a;
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CDC, 1991b; CDC, 1991b; EDLIN et al., 1992; FISCHL et al.,1992b ; CDC, 1993).
Varios surtos de TB-MDR foram descritos e os principais fatores de risco associados
foram: co-infecgdio pelo HIV, retardo no diagnéstico, na determina¢io da droga
susceptibilidade, longo periodo de infectividade, devido ao tratamento ineficiente e
isolamento inadequado. Parece ndo haver relagfio causal direta entre HIV e tuberculose
droga-resistente, mas o HIV pode influenciar a magnitude da TB-MDR, devido ao
aumento de susceptibilidade 2 aquisicio da doenca (BADER, 1992; BECK-SAGUE et
al.,1992).

Nos EUA criou-se um plano para a eliminagio da TB-MDR, no qual a
avaliagfio e o seguimento dos profissionais de satide foi proposta, através da identificaciio
da infecgdo tuberculosa nos trabalhadores de instituigSes de risco e caracterizagio de

programas de triagem e controle da infeccio (FRIEDEN et al., 1993).

1.3.5. TRANSMISSIBILIDADE NO AMBIENTE HOSPITALAR E SURTOS

Na década de 80, as normatizagBes foram revistas ¢ a tuberculose comegou a
ser enfocada como uma questdo de infecgfio hospitalar (WIGGINS, HEARN, SKINNER,
1989; McGOWAN, 1992; McGOWAN, 1995).

Surtos de tuberculose tém sido descritos em hospitais, centros de tratamento
de usudrios de drogas e instituicdes correcionais (CDC, 1990b; PIERCE, SIMS,
HOLMAN, 1992; JOHNSEN,1993; VALWAY et al., 1994; CDC,1996a) (Tabela 1). As
técnicas de “Polimerase Chain Reaction” (PCR) e o “Restriction Fragment Length
Polymorphism™ (RFLP) foram instrumentos fundamentais para a comprovagio destes
surtos (BRISSON et al., 1991, van EMBDEN et al,, 1993, HAYWARD,1995).

Os surtos sfo associados, em sua maioria, a0 retardo no diagnéstico e na
instituigdo do isolamento respiratdrio, assim como pelo atraso no reconhecimento da
resisténcia (DOOLEY et al.,1992a ; FISHL et al., 1992b; BOUVET et al., 1993). De 1990
a 1992, o CDC investigon 7 surtos de TB-MDR. Ocorreram cerca de 200 casos, sendo a
maioria infectados pelo HIV, com alta letalidade (72% a 89%). Houve transmissdo para
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outros pacientes e profissionais. No minimo, 9 individuos adoeceram e 05 morreram

(CDC, 1991a).

Tabela 1. Surtos de tuberculose associados ao HIV, em instituigdes de saude.

Referéncia .- Falhas.
“~ - controle
ambiental
CDC(1989)  Clinica cuidados  Tratamento  sim desconhecido nmdo | ventilagio
primérios com identificadoe  inadequada
acrolizados de
Pentamidina
DI PERRI et Enfermaria pacientes HIV sim sim nfo néo descrito
al., (1989} hospitalar ndo
diagnosticados
CDC(1990a) Enfermariapara  multifatorial sim sim sim,INHe  ventilagio
HIV RPA inadequada
CDC(1991a)  Residencial para  paciente HIV sim sim sim, INH, ventilacho
usudrios de com RPAe inadequada
drogas tuberculose etarnbutol
néo
diagnosticada
Adaptado de NOLAN (1992),

A infecgio pelo HIV pode amplificar e acelerar epidemias nosocomiais de
tuberculose & medida que o risco de progressfio para doenga é elevado e o intervalo entre
a infec¢dio e o inicio da doenga é reduzido significativamente (SNIDER & DOOLEY,
1993). CORONADO et al.(1993), ao investigar casos de TB-MDR num hospital de Nova
York, através de andlise de polimorfismo de fragmentos de restrigio (RFLP) do M
tuberculosis evidenciaram identidade entre 6 isolados de pacientes, previamente admitidos
com infecgfio pelo HIV, sugerindo transmissdo nosocomial. LICOTTE; FOUGERAT;
TREPO (1992) descreveram um surto em um hospital francés, cujo caso indice
apresentava um padrdo de sensibilidade nfio habitual e tinha sido hospitalizado e
acompanhado em Nova York.
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Surtos em outras unidades de imunossuprimidos e até em enfermarias
pedidtricas também sdo descritos. JEREB et al. (1993) descreveram transmisséo
nosocomial com 6 casos secundrios, sendo 5 transplantados renais e um paciente HIV
positivo. AZNAR et al.(1995) e WEINSTEIN et al.(1995) descreveram surtos em
enfermarias pediatricas, cujos casos indices foram pais de criangas internadas. A
transmissdo em unidades de emergéncia também ¢ relatada: num hospital do Texas, a
partir de um caso de tuberculose pulmonar cavitaria, ocorreram 5 casos secunddrios e 47
conversdes do TT (HALEY et al., 1989). SOKOLOVE et al. (1994) demonstraram altas

taxas de conversfio em profissionais do departamento de emergéncia.

Os programas de triagem tuberculinica e seguimento dos profissionais de
saide sfo instrumentos de avaliagio sentinela das medidas de prevengdio da transmissio
hospitalar da tuberculose nas institui¢es. Num hospital de ensino de Nova York, uma alta
taxa de conversdo anual do TT (6,6%), de profissionais de sadde de duas 4reas, motivou
uma investigagdo epidemiolégica. Esta identificou 8 casos resistentes a 7 drogas,
relacionados entre si, com padrdes idénticos ao “RFLP” e cujo caso indice havia sido
internado nas 4reas de maior conversio (IKEDA et al., 1995).

O controle da disseminagiio do M. tuberculosis, no ambiente hospitalar,
esta relacionado a medidas administrativas e a controles de engenharia (DOOLEY et al.,
1990, BEEKMANN, OSTERHOLM, HENDERSON, 1993).

As recomendagdes do CDC (1994) incluem controles de ventilagiio (pressio
negativa ¢ controle das trocas de ar) e desinfecglio do ar (filiros HEPA e irradiagio
ultravioleta). No Brasil, na maioria dos hospitais, estas medidas restringem-se ao quarto
privativo € ao uso de méscara cirirgica pelo trabalhador. A instituicio destas medidas
depende de um planejamento inicial, com defini¢io de 4reas prioritdrias e necessita ser

avaliada em termos de custo-efetividade em paises de alta prevaléncia.

O CDC (1994) baseia-se, para a classificagfio do risco da transmissdo intra-
hospitalar do M. tuberculosis. no perfil epidemiolégico da tuberculose na regiio de

cobertura da instituigdo, nos casos transmissiveis atendidos nas diversas 4reas hospitalares,
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nos programas de avaliagiio dos profissionais ¢ na identificacio de transmissdo do M.

tuberculosis, de pessoa a pessoa no ambiente hospitalar,

A transmissdo hospitalar do M. mberculosis néo tem sido documentada
no Brasil, muito embora, provavelmente, ocorra, uma vez que a incidéncia de tuberculose
¢ elevada ¢ os recursos sdo insuficientes para promover o diagndstico precoce, o

isolamento adequado € a protegio para os profissionais de saide.

1.4. R1SCO DE TUBERCULOSE EM PROFISSIONAIS DE SAUDE - PROGRAMAS

DE SEGUIMENTO

1.4.1. AVALIACAO DO RISCO DE TUBERCULOSE EM PROFISSIONAIS DE SAUDE

SEPKOWITZ (1994) realizou uma revisfio histérica da tuberculose e o
profissional de satde, consolidando dados da literatura ¢ demonstrando o maior risco de
infecgéio e doenga nestes trabalhadores. A questfio do risco para os profissionais tem sido
discutida desde o final do século passado, com opinibes discordantes. Willians ( 1882)
questionou a transmissibilidade ao observar que, em centenas de profissionais do
Brompton Hospital Consumption, de Londres, niio ocorreu nenhum caso de doenca. Por
outro lado, Cornet (1889) detectou uma letalidade por tuberculose excessivamente alta

entre enfermeiras na Alemanha.

Em 1914 e 1915, Dublin e Fishberg reuniram informacdes de cerca de 18.000
profissionais de sanatérios € reafirmaram que o cuidado ao paciente com tuberculose ndo
envolvia risco. Nas décadas seguintes, vérios estudos determinaram, objetivamente, o

risco de infecgdio e de doenga pelo M. tuberculosis entre profissionais da drea de satide.

Estudos com enfermeiras e estudantes de enfermagem demonstraram maior
risco para este grupo ocupacional: Heimbeck (1924) evidenciou uma taxa de conversio do
teste tuberculinico, entre estudantes de enfermagem, de 95% ¢ adoecimento em 22% dos
convertores; em 1925, Britton e Bollman determinaram que a taxa de tuberculose, em
enfermeiras de Chicago, era extremamente elevada (2,2%); Israel (1941) reportou 100%
de viragem tuberculinica em uma série de 277 estudantes de enfermagem dos EUA.
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O “British Prophit Tuberculosis Survey” foi um grande estudo realizado na
década de 40, envolvendo 10.000 profissionais somados a mais 20.000 casos da literatura.
e que determinou, definitivamente, que a tuberculose era mais freqiiente nos profissionais

de saude, principalmente, nos individuos nfio reatores ao teste tuberculinico inicial .

A determinacdo do risco de doenga em estudantes de medicina foi
demonstrada por Abruzzi (1940-1950), que obieve uma taxa de tuberculose 10 vezes
maior que a da populagio geral. Risco semelhante foi determinado por Mikol (1953), para
profissionais em contato direto com pacientes com tuberculose (enfermeiros, técnicos em
bacteriologia e radiologia). O risco para os trabalhadores da 4rea de safide ficou entdo

demonstrado e reconhecido em normatizagdes.

No Brasil, os dados publicados sobre a prevaléncia de infeccdo e de doenga
em profissionais so escassos, apesar da questio ser contimiamente discutida e ter sido
retomada nos ultimos anos. Em 1989, estudo feito no Hospital Universitario da
Universidade de Londrina mostrou uma taxa de tuberculose-doenga 3,6 vezes maior nos
profissionais que na populagdio geral (BALEY et al., 1990). BEDRIKOW et al. (1977
demonstraram freqiiéncia de tuberculose 4 vezes maior que a da populagdo geral, entre
profissionais da sadde do Instituto de Assisténcia Médica do Servidor Puiblico Estadual,
em S3o Paulo. Neste estudo, também se constatou que 71,4% das formas eram
pulmonares, representando risco de doenga para outros profissionais e para os pacientes.
Apesar do reconhecimento do risco, nos paises de alta prevaléncia, como o Brasil é dificil

diferenciar exposi¢#o ocupacional e comunitaria.

1.4.2. O TESTE TUBERCULINICO COMO INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA

INFECCAO PELO Mycobacterium tuberculosis

Desde 1930, o instrumento de avaliagio da infecgfio tuberculosa tem sido o
teste cutdneo com tuberculina (TT) € até hoje ndo se dispde de outros métodos, muito
embora a sensibilidade e especificidade do teste sejam dependentes de diversas varidvesis.
Desenvolvido por Koch em 1890 com o objetivo de tratar os pacientes com tuberculose,
foi aprimorado e, posteriormente, padronizado. Em 1941, foi preparado o derivado
protéico purificado (PPD) “standard”, por Seibert e Glenn, que se tornou padriio
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internacional em 1952 {(HUEBNER, SCHEIN, BASS, 1993). No Brasil a prova cutinea
com o PPD “Renset tuberculin” (Rt) - 23, 2UT foi instituida em 1961 (SUCCI,1989).

O TT avalia a hipersensibilidade do fipo retardada ac Mycobacterium
tuberculosis. Os linfocitos T antigeno-especificos sensibilizados liberam linfocinas, que
mediam o actimulo de células em resposta a tuberculina. A sensibilidade do teste varia de
acordo com os grupos estudados e o limiar de positividade estabelecido (COMSTOCK
et al., 1971, ARNADOTTIR et al., 1996). Na década de 50, a OMS reuniu informac&es
sobre a sensibilidade a tuberculina de 3.600 pacientes hospitalizados com tuberculose, em
10 diferentes paises e observou uma distribuigdo normal, com moda de 16 a 17mm e
sensibilidade de 93% ¢ 78% para um limiar de positividade maior ou igual a 10 ¢ 14mm,

respectivamente.

A especificidade do teste varia de acordo com a prevaléncia de infecgfio
tuberculosa na populagio, com a prevaléncia de outras micobactérias, que nfo
tuberculosis (MOTT) e com o limiar de positividade estabelecido para o exame. Assim,
em populagBes nas quais existe uma alta prevaléncia de MOTT, o limiar de positividade
devera ser mais alto para melhorar a especificidade. A prevaléncia de infeccio tuberculosa
no grupo estudado determina o maior ou menor valor preditivo do TT (HUEBNER et al.,
1993).

RIEDER (1995) estima que, em paifses com alta prevaléncia de infecgdo
tuberculosa e baixa prevaléncia de MOTT, como ocorre no Brasil, 0 TT tem sensibilidade
¢ especificidade em torno de 94.2% e 98,6%, respectivamente, para o limiar de
positividade de 10mm. O valor preditivo positivo do exame, em populagdes nas quais a
prevaléncia de infecclio tuberculosa encontra-se ao redor de 50%, € de 95% (Tabela 2).
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Tabela 2. Impacto da prevaléncia da infecclio com M, tuberculosis, no
valor preditivo do TT.

50,0 0,95 0,99
25,0 0,86 0,97
10,0 0,67 0,91
5,0 0,50 0,83
1,0 0,16 0,49
0.1 0,03 0,10
0,01 0,002 0,09

*Sensibilidade usada para o chlculo dc 100% (HUEBNER, SCHEIN, BASS, 1993),

A resposta ao TT pode sofrer interferéncia da vacinagdo com BCG, no
entanto, ocorre uma diminuigéio da reatividade pos-vacinal com o tempo, lenta e gradual,
sobretudo nas criangas vacinadas no periodo neonatal e € improvéavel que persista além de
10 anos. Estudo realizado com comunicantes, ndo evidenciou diferenca estatiscamente
significativa na resposta ao teste tuberculinico, em contactantes vacinados ou nfio com
BCG (JOHNSON et al., 1995). Em Montreal, estudo de TT, apés 10 a 25 anos da
vacinagio BCG, concluiu que as reagdes >10mm foram similares naqueles com e sem
vacinag8o na infincia, mas a reatividade foi mais comum quando o BCG havia sido
administrado em idade mais avangada. Outra quest8o relevante é o tamanho da induragfio
que, em geral, nfio ultrapassa de 20mm, quando se deve & reagfio cruzada com o bacilo de
Calmette-Guérin.

O TT pode ser realizade em dois passos, como sugere o0 CDC. A segunda
aplicagfio ¢ realizada para individuos com leitura inferior a 10mm, no minimo uma semana

apds a primeira. Um aumento na indurag#o, superior a 6mm do basal para um valor final
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maior que 10mm, ¢ interpretado como resposta do tipo “booster”. A realizagfio do TT em
dois passos tem demonstrado ser de grande utilidade, uma vez que niio sensibiliza o
individuo & tuberculina, mas pode revelar infec¢éio tuberculosa remota ou sensibilizaggo a
outras micobactérias (COMSTOCK et al., 1981; CDC, 1994).

O teste em dois passos deve ser dirigido a populagdes com alto risco de
exposi¢io aoc Mycobacterium tuberculosis, como os profissionais da 4rea de satide, pois o
ndo reconhecimento de um individuo infectado pode ser interpretado como infecgiio

recente € motivar a indicagfio errénea de quimioprofilaxia.

O fendmeno “booster” ¢ mais freqiiente em grupos com alta prevaléncia de
infecgdo tuberculosa e por MOTT, bem como em populagdes vacinadas com BCG.
Alguns autores nfio evidenciaram um aumento significativo da resposta a0 TT apés a
segunda aplicagio (SHERERTZ, MAROSOK, STREED, 1993). Outros sugerem que seja
implantado e assegurada a aderéncia ao primeiro teste para depois instituir-se o TT em
duas etapas (JOHNSEN et al., 1995).

1.4.3. PROGRAMAS DE AVALIACAO E SEGUIMENTO DO PROFISSIONAL DE SAUDE

Em 1969 e 1971, a American Thoracic Society recomendou programas de
prevencéio e controle da tuberculose entre os profissionais da satide (COMSTOCK et al.,
1981), desde entdio foram instituidos programas de triagem para a doenga, através do TT.
A maioria das autoridades acredita que os profissionais deveriam ser triados anualmente
através do TT, mas ndo através da radiografia tordcica, pois esta abordagem mostrou-se
inefetiva. Em muitos paises, inclusive no Brasil, o exame abreugrafico indiscriminado era
utilizado na descoberta de casos de tuberculose e era realizado no exame admissional do
trabalhador. Diversos estudos demonstraram que este tipo de inquérito, diagnosticava um
pequeno mimero de casos; mesmo individuos com o exame normal, desenvolviam doenga;
os sintomas respiratérios eram o principal motivo de procura dos pacientes e havia

disparidade na avaliagio dos exames abreugraficos (GUTIERREZ, OTT, PICON, 1993).

Durante as décadas de 70 e 80, alguns trabalhos realizados no Canadz e EUA

questionaram a necessidade da continuidade dos programas de “screening” e seguimento
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para tuberculose nos profissionais de satde, devido & baixa prevaléncia naqueles paises ¢
ao custo requerido para tal programa. Foi sugerido que o TT deveria ser realizado apenas
na admissfo do funciondrio e retestado somente em investigacBes de comunicantes
(VOGELER & BURKE, 1978; AITKEN, ANDERSON, ALBERT, 1987; HALPERIN &
LANGLEY, 1992). Este tipo de conduta gerou discorddncias, uma vez que ji era
observado um aumento do nimero de pessoas hospitalizadas com tuberculose, ndo sendo
um momento oportuno para a interrupgiio de programas de vigilincia entre os
profissionais (STEAD, 1987). Outra questfio discutida é a atuagiio do profissional
imunodeficiente, que deveria ser transferido para dreas com menor niimero de doentes

com tuberculose (BREWER et al.,1994; SEPKOWITZ,1995b).

A taxa anual de infecgfio tuberculosa em profissionais de saide dos EUA,
avaliada pelo TT, é de 1-2%, com maior risco para enfermeiras, médicos, técnicos de
radiologia, laboratério de microbiologia e manutengo. No Brasil, estes dados nfio sdo
bem conhecidos, em estudo de BOECHAT et al. (1996) em hospital do Rio de Janeiro a
taxa de viragem tuberculinica foi ignal a 9,6%.

FRIDKIN et al. (1995) realizaram uma avaliagio dos programas de controle
da tuberculose hospitalar, de 1989 a 1992, nos Estados Unidos, concluindo que, enquanto
o numero de hospitais envolvidos no tratamento de tuberculose aumentou, as medidas
padronizadas pelo CDC nfo foram implementadas de maneira satisfatéria. Este fato foi
associado a maior conversdo do teste tuberculinico nos profissionais de saide, sobretudo
nas instituictes com mais de 6 casos atendidos por ano ou pacientes com multiresisténcia.
Instituicbes que implementaram as medidas de engenharia, isolamento, rapido
reconhecimento dos pacientes com formas transmissiveis, protegdo respiratéria
programas educativos, demonstraram impacto na reducfo das conversbes do TT de
profissionais de satde de 4reas de alto risco (MENDELSON et al.,1996)

Além da triagem inicial com TT, nfo estd definida a conduta em relagdio aos
trabalhadores nfo reatores ao TT: realizagdio de BCG ou acompanhamento até conversio
e quimioprofilaxia. Em 1988, a “Imunization Practices Advisiory Committee” (ACIP)
recomendou BCG para certos grupos de profissionais. BREYWER & COLDITZ (1995)
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sugeriram que a utilizagfio da vacina BCG poderia prevenir maior nimero de casos em

profissionais de satde.

O uso de isoniazida profilitica, no manejo de profissionais infectados ¢
extremamente controverso. Dados de estudos controlados demonstram a efetividade da
droga em diminuir o subseqiiente nGmero de casos de tuberculose, entretanto, alguns
autores consideram esta quimioprofilaxia agressiva para os infectados, além da

possibilidade de desenvolvimento de resisténcia.

Os trabalhadores da é4rea de satide, no Brasil, estdo rotineiramente expostos a
casos transmissiveis de tuberculose. A avaliagio ¢ os programas de seguimento deste
grupo sdo complexos nos paises de alta prevaléncia, uma vez que o contato com a doenga
ndo ocorre exclusivamente no ambiente hospitalar. Alguns estudos brasileiros foram
realizados, mas a discusso com relagdio & quimioprofilaxia ¢ & vacinagio com BCG é
bastante limitada. Apesar disto, o Ministério da Sande recomendou (BRASIL, 1995) a
vacinagéio com BCG para profissionais com teste tuberculinico negativo e que trabalhem

com pacientes com tuberculose ¢ AIDS.

Sendo o Brasil um pais de alta prevaléncia de tuberculose ¢ com aumento
progressivo de casos associados ao HIV, principalmente na regifio sudeste, observa-se um
grande mimero de pacientes com atendimento hospitalar. Aliado a estes fatores, a
descrigio de surtos intra-hospitalares e a emergéneia de multiresisténcia tornam
imperativo o desenvolvimento de programas de controle da transmissdo hospitalar da
tuberculose. E de fundamental importdncia a adequagiio das normas preconizadas,
considerando-se o perfil epidemiologico e as dificuldades econdmicas em éreas de alta
prevaléncia, bem como a avaliagio dos profissionais de satde, a fim de se estabelecer a

dimensfo da infecgfio tuberculosa neste grupo de trabalhadores e propor programas de
seguimento.
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2. Objetivos




PRINCIPAIS

- Determinar a prevaléncia da infecgfio pelo M. mbercuiosis numa populagio
de profissionais do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas.

- Estimar o risco de infecgfo pelo M. tuberculosis segundo o local de trabatho,
tipo de ocupagfio € tempo de trabalho na drea de sadqde.

SECUNDARIO

-Avaliar o conhecimento das medidas de prevenc¢do da transmissdo hospitalar

da tuberculose pelos profissionais das enfermarias, supostamente de maior risco.
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3. Casuistica e Métodos




3.1. LoCAL

Hospital de Clinicas da Universidade FEstadual de Campinas
(HC-UNICAMP), que € referéncia regional para a regidio sudeste do Estado de Sao Paulo
¢ para 0 sul de Minas Gerais ¢ conta com 403 leitos. Em 1995, o numero total de
internagdes foi de 15.207, com média de 42 por dia. Foram notificados neste mesmo ano,

408 casos novos de tuberculose, sendo internados 156 pacientes no mesmo periodo.

Os atendimentos aos pacientes com tuberculose ocorrem nos regimes
ambulatorial, de internagfio, hospital-dia e urgéncia (pronto-socorro). As internagdes dos
casos de tuberculose, em 1995, foram feitas em 67,3% dos casos nas enfermarias de
Moléstias Infecciosas, Medicina Interna ¢ Pneumologia. Dentre os 156 pacientes
internados em 1995, 56 apresentaram formas transmissiveis de tuberculose (BAAR
positivo em escarro ou secre¢des niio contidas), sendo que 73,2% destes foram internados

nas enfermarias citadas anteriormente (Tabela 3).

A media de ocupagdo diaria, por tuberculose, em 1995, foi igual a 5 pacientes
por dia; para os casos com formas transmissiveis, esta taxa foi de 2 pacientes/dia. Esta
média ndo engloba os casos atendidos em regime de hospital-dia e casos que nio

permaneceram por mais de 24 horas no pronto-socorro.

O atendimento no Leito-dia é realizado para os pacientes com Aids, sendo a
média didria, total, de atendimento de 25 doentes, com elevado nimero de formas
transmissiveis de tuberculose. Os ambulatorios que concentram o maior nimero de
atendimentos séo os de Tisiologia e de Moléstias Infecciosas. O de Tisiologia ¢ realizado
uma vez por semana, atendendo, em média, 15 casos (novos e retornos) por semana. O
numero de pacientes com tuberculose acompanhados pelos ambulatorios de Moléstias
Infecciosas € de dificil estimativa, pois sfio atendidos nos diversos ambulatérios da

especialidade (3 periodos para ambulatérios gerais e 2 para pacientes com Aids).
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Tabela 3. Distribuigiio dos casos de tuberculose admitidos em 1995, segundo a unidade

de internac#o ¢ o carater da transmissibilidade.

Unidade - Transmlsswels o Nﬁg FmeisSfVéié, . total
Vot Infeososss 19 35 T 3056 9
Medicina Interna 10 17,9 19 19,0 29 18,6
Pneumologia 12 21,4 8 8.0 20 12,8
(Gastro-clinica 1 1,9 6 6,0 7 4.5
Emergéncia clinica 2 3,6 5 5,0 7 4,5
Pediatria 0 0,0 7 7,0 7 4,5
Pronto-Socorro* 3 5,3 2 2.0 3 3,2
Cirurgia Toracica 3 53 2 2,0 5 3,2
outras 6 10,7 14 14,0 20 12,8
total 56 100,0 100 100,0 156 100,0

Fonte: Nixleo de Vigilincia Epidemiolégica / Comissiie de Controle de Infeceso Hospitalar’ Niicleo de Informdtica do HO-UNICAMP. *O nmgero de
casos internados estd provavelmente subestimado, uma vez que as fontes avaliadas niio monitorizam sistematicamente os ¢asos do Pronto-

Socorro,

Nas enfermarias ¢ Leito-dia, recomenda-se que os pacientes com formas
transmissiveis de tuberculose sejam isolados em quarto privativo e que o profissional da
area de saude utilize mascara ao entrar no quarto. A mascara cirirgica de trés filtros é
utilizada desde 1994. Em novembro de 1995, foi padronizado o respirador para poeiras-
névoas-fumos (8801-P2-3M), que ndo teve boa aceitagfio pelos trabalhadores devido ao
odor do material constituinte, sendo retomada a mascara cirtirgica descartivel. Entretamto,
o respirador para poeiras-névoas-fumos estd sendo novamente implementado. Nenhum
quarto das enfermarias citadas, dispde de sistemas de pressdio negativa ou de filiragem, No
Pronto-Socorro, a tnica medida tomada € a colocacfio de mascara cirtrgica descartivel no

paciente (Anexo 1).
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3.2. TIPO DE ESTUDO

Corte transversal

3.3. PERIODO DO ESTUDO

Agosto de 1995 a maio de 1996.

3.4, POPULACAO DE ESTUDO

Os profissionais do HC-UNICAMP foram escolhidos como populagio de
estudo. Foram considerados profissionais da drea de satde, os mndividuos que estivessem
exercendo atividades de trabalho ou em formagio numa atividade especifica no Hospital,

independente do vinculo empregaticio, do tempo de servico e da atividade.

O HC-UNICAMP possui 3138 funcionarios, 963 profissionais em formacsio
(Tabela 4) e 430 docentes da Faculdade de Ciéncias Médicas. A distribuigio geral dos
funciondrios, por categoria ocupacional e irea, é mostrada na Tabela 5.

Tabela 4. Distribuicio dos profissionais, em formaco, com atividade no HC-

UNICAMP.
i Categoria ocupacional Niimere-de:profissionais
— i\;Ié;:lic;)é-résidenteé — . 407 ”
Alunos de graduacfio em medicina* 360
Alunos de graduacio em 90
enfermagem™**

Alanos de auxiliar de enfermagem 106
Total 963

Fonte: Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas e Departamento de Enfermagem do
HC-UNECAMP. * A partir do 3° ano; ** a partir do 2° ano,
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Tabela 5. Distribuiciio dos funciondrios do HC-UNICAMP por area de trabalho e grupo

ocupacional.

y oo - T Médics  Enfermciros - Aux/atond/  Afividades doapoio. Afividades 06 8poio _ 1otal

Enfermaria 0 66 w1 262
médico- cirirgica 1*

Enfermaria médico-cinirgica 2 0 58 128 9 0 195
Enfermaria de emergéncia-tranma (] 26 58 2 0 86
PS ped/adulte 12 30 67 28 0 137
UTI 10 39 42 16 1 108
Pediatria 16 34 163 5 0 158
C. cinirgico/C, materiais/ 79 34 164 22 35 334
Especialidades cirigicas

Clinicaf Neuro/ Psiquiaitia 49 0 0 g 2 60
Anatomia-patolégica 6 0 0 11 4 21
Patologia clinica 2 0 0 0 174 176
Radioiogia / Med. nuclear 8 1 8 56 12 105
Servigo social 0 0 (] 67 5 72
Fisioterapia 0 0 0 28 0 28
Manutengiio 0 0 0 75 25 100
Servigos gerais/ apoio 1 4 12 202 432 631
Nutrigio 0 0 0 88 172 260
Ambuiatorios! Procedimentos b 46 150 47 28 280
especialzados

Administ./ Depto enf 0 25 0 0] 81 106
Total 192 363 916 676 991 3139

Fonte: Departamento de Recursos Humanos do HC-UNICAMP. *As enfermarias de Moléstias Infecciosas, Medicina Interna,
Cardiopneumologia e Leito-dia estdo incluidas nesta drea.
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3.5. CRITERIOS DE SELECAO

A partir da populagfio descrita acima foram selecionados trabalhadores de trés

areas:

3.5.1. ENFERMARIAS COM ALTA TAXA DE INTERNACAO DE CASOS COM

TUBERCULOSE

Estas unidades foram: Moléstias Infecciosas, Medicina Interna,
Cardiopneumologia e Leito-dia para Aids. A enfermaria de Cardiopneumologia apresenta
uma particularidade em relagio as outras, interna pacientes cirtrgicos das especialidades
de cirurgia cardiaca ¢ tordcica, enquanto que as demais internam apenas doentes para

acompanhamento clinico.

Os profissionais do Leito-dia para pacientes com Aids, apresentam
caracteristicas de exposigio semelhantes as dos trabalhadores das enfermarias citadas
anteriormente, por isso foram considerados do mesmo grupo. Outra justificativa para a
inclusiio desta unidade baseou-se nas consideragdes da literatura, que caracterizam as
unidades de atendimento com estrutura de hospital-dia para Aids como de alto risco para
a transmissdo da tuberculose (BECK-SAGUE et al, 1992; DALEY et al., 1992;
DOOLEY et al., 1992a; CORONADQO et al., 1993).

As equipes de enfermagem ecram compostas de 48 profissionais nas
enfermarias de Cardiopneumologia ¢ Medicina Interna; 38, na de Moléstias Infecciosas ¢
5, no Leito-dia para pacientes com Aids. Foram avaliados 91 trabalhadores destas
enfermarias, representando 65,5% do mimero total de profissionais de enfermagem destas
unidades e 7,1% do mimero total da enfermagem do HC-UNICAMP.
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3.5.2. SERVICO DE MANUTENCAO

Area de exposi¢io desconhecida; este servigo foi considerado uma &rea

funcional (CDC, 1994), uma vez que as atividades dos trabalhadores sio desenvolvidas

em diversas locais do hospital. O contato com pacientes com tuberculose ocorre de forma

indireta e descontinua. A distribuicdo geral dos trabalhadores da manutengio € mostrada

na Tabela 6.

Foram avaliados 46 profissionais do servigo de manuteng8o, do total de 100

funcionarios desta 4drea. Considerando o niimero total de profissionais com atividade de

apoio em contato com pacientes (Tabela 5), este grupo representou 6,8%.

Tabela 6. Distribuigdo geral dos profissionais do servico de engenharia ¢ manutengio de

acordo com atividade exercida.

" Atividade T mhtaero de proﬁss&onals
Engenheiro | 6
Arquiteto 1
Desenhista 4
Administrativa/almoxarife 13
Caldeireiro 6
Eletricista 6
Eletrotécnico 14
Marceneiro 2
Mecanico 6
Oficial de obras 2
Pedreiro 5
Pintor 5
Reparador geral 14
Serralheiro 2
Soldador i
Tapeceiro 3
Técnico mecénico/refrigeracdo 9
total 100
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3.5.3. ALUNOS PO CURSO DE AUXILIAR DE ENFERMAGEM

Foram selecionados devido ao fato da maioria nfio ter contato ocupacional
prévio com tuberculose. O curso tem como objetivo a formagdo de profissionais na
categoria ¢ o tempo de duragio do mesmo é de um ano. Dos 106 alunos, 105 foram
avaliados no inicio de suas atividades. Em relagfo ao total de individuos em formagio no

HC-UNICAMP este niimero foi correspondente a 10,9%.

Foram avaliados, no total, 242 profissionais pertencentes aos trés grupos

citados anteriormente (Tabela 7).

Tabela 7. Distribuigiio dos 242 profissionais avaliados, por 4rea de trabalho.

Area - -
Enfermaﬁas B
Manutengdo 46
Curso de auxiliar de 105
enfermagem
total 242 100

3.6. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os profissionais que:
- referiram antecedente de adoecimento por tuberculose;
- relataram realizagfio de teste tuberculinico hid menos de 12 meses;
- nfo comparcceram para a leitura do teste tuberculinico ;

- alunos do curso de auxiliar de enfermagem que jé desempenhassem
atividade no HC-UNICAMP antes do curso.

Dos 242 profissionais avaliados, foram excluidos 40 individuos (Tabela 8).
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Tabela 8. Distribuigio dos 40 profissionais excluidos do estudo segundo o critério ¢ o

grupo

Critérios de exclusio atengio... Curso de-Auxiliar  Total
Antecedente de tuberculose 4 1 — 7
TT hé menos de 12 meses 9 2 12
Nio comparecimento a leitura 6 6 13
Alunos que ja trabalhavam 0 8 8
no HC-UNICAMP
total 19 4 17 40

3.7. AVALIACAO DO PROFISSIONAL

A avaliagiio do profissional foi realizada no proprio local de trabalho e foi
agendada de acordo com as escalas de plantSes e com a colaboragdio dos departamentos
de enfermagem, engenharia e manutengio. Os profissionais foram avaliados através de
questionario padronizado (Anexo 2) e do teste tuberculinico.

3.7.1. QUESTIONARIO

O questionario foi aplicado pela propria pesquisadora. Foram avaliados os
ftens abaixo,

A, Dados demograficos: idade, sexo e cor.
B. Dados relativos ao trabalho no HC-UNICAMP
B.1. Area atual de trabaiho:

- enfermarias: Cardiopneumologia, Leito-dia, Medicina Interna e

Moléstias Infecciosas;
- manutencio

- curso de auxiliar
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B.2. Grupo ocupacional
Os profissionais foram agrupados do seguinte modo:
- enfermeiras;
- técnicos de enfermagem, auxiliares de enfermagem ¢ atendentes de
enfermagem;
- funciondrios da manutengdo, com atividade operacional;
- funciondrios da manutengfio, com atividade administrativa;
- alunos do curso de auxiliar de enfermagem.

B.3. Atividade em outras dreas do HC-UNICAMP: foram agrupadas de
acordo com o risco provavel de transmissio de tuberculose, conforme é mostrado no
Quadro 1. Para esta classificago, foram utilizados como critérios, o nimero de
interna¢Ges de pacientes com tuberculose, a instituigfo das medidas de prevengio e a

realizagio de procedimentos indutores de tosse.

B.4. Tempo de trabalho na drea atual e no HC-UNICAMP: os tempos
foram avaliados em meses e agrupados para anélise da seguinte forma: 0 a 11; 12 a 35; 36

a 59 e 260 meses.
C. Dados relativos ao trabalho em outras instituigdes de satde:
- tipo de atividade;
- area de trabalho em outra institui¢io: enfermaria, ambulatério, centro
cirirgico, pronto-socorro, laborat6rio, servigos gerais, administrativa;

- contato com pacientes com tuberculose e ou AIDS na outra instituicio;

- tempo de trabalho na outra instituigdo e na 4rea de satde, foram
agrupados em meses, de acordo com os intervalos citados para o tempo de trabatho na

area atual.

D. Antecedentes pessoais: adoecimento por tuberculose; contato com

tuberculose na comunidade e tipo de contato (domicilar ou ndo); doengas atuais.
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E. Histéria de realizagdo de teste tuberculinico prévio: data, resultado do

exame e medidas adotadas.

F. Verificag@io de cicatriz vacinal de BCG na regido deltdidea direita ¢ idade

da vacinag@o.

Quadro 1. Classificagfio das 4areas de trabalho no Hospital de Clinicas da UNICAMP de

acordo com o risco suposto de exposi¢fio a tuberculose.

Risco suposto de exposicso a tuberculose . -Arear

Semeihante ao da comunidade

Baixo

Imtermediério

Alo

Scrvigos de apoio, sem contato com paciente
Farmacia

Administragéo

Enfermarias ciriirgicas (exceto cirurgia toracica)

Pediatria e UTI pedidtrica

Ambulatorios (exceto Moléstias Infecciosas, Pneumologia e Medicina
Interna)

Laboratério de patologia clinica (exceto de micobactérias)

Centro cirirgico

Ambulat6rios de Moléstias Infecciosas, Pneumologia ¢ Medicina Interna
UTI

Enfermarias clinfcas, exceto Moléstias Infecciosas, Pneumologia e
Medicina Interna

Enfermarias de Neurologia e Psiquiatria

Enfermaria de cirurgia tordcica

Radiologia; anatomiapatoldgica

Manutencio; nutri¢iio

Enfermaria de CardioPneumologia
Enfermaria de Moléstias Infecciosas
Enfermaria de Medicina Interna
Leito-dia para pacientes com Aids
Laboratério de micobactérias
Prento-Socorro

Broncoscopia
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3.7.2. REALIZACAO E LEITURA DO TESTE TUBERCULINICO (TT)

A. Material utilizado: Derivado Protéico Purificado (PPD) partida 23 “Renset
Tuberculin” (RT), 2 UT, fabricado pelo Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga e
distribuido pelo Ministério da Saude.

B. Foi utilizada a técnica de aplicagdo de Mantoux, com aplicagio de 0,1ml de
PPD intra-dérmico na superficie anterior, no terco médio do antebrago (SAO PAULO,
1992). A aplicagdo foi feita por uma enfermeira com treinamento especifico para a

realizacfio e leitura do exame.

C. Orientagdo durante a aplicagfo: o profissional foi informado sobre a data da
leitura e recebeu folheto explicativo sobre o TT (Anexo 3).

D. A leitura foi realizada de 48 a 72 horas ap6s a realizagfio do TT. A leitura
pelo proprio profissional ndo foi aceita. No momento da mesma avaliou-se a induragfio
pelo método da palpagfio e da ‘caneta’ (DICKEENSHEETS, 1989) niio foi considerado o
eritema. O diametro transversal, em relagdio ao antebrago, da 4rea palpavel de induragiio

foi medido com régua milimetrada.

O resultado da leitura do TT foi agrupado segundo normatizagio do
Ministério da Saude: de 0 a 4mm (ndo reator), de 5 a 9mm (reator fraco) e > 10mm

(reator forte) (BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE, 1995).

No momento da leitura, os profissionais com TT = 10mm foram indagados
sobre a presenga de febre, emagrecimento, sudorese noturna, tosse e expectoragiio, sendo
encaminhados para exame na vigéncia de qualquer destes sintomas. Os profissionais
receberam comprovante da leitura (Anexo 3) e foram orientados sobre o significado do

resultado.

Na fase de realizagfio dos exames das enfermarias, os individuos com TT < 10
mm foram orientados para que repetissem o teste em um ano. Durante a realizagio dos
exames da engenharia e do curso de auxiliar de enfermagem optou-se pela realizagio do
TT em dois passos, a fim de avaliar resposta do tipo “booster”,
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E. Realizou-se 2°- aplicagdo do teste tuberculinico em individuos com
resultado do TT inferior & 10mm, de uma a trés semanas apds o primeiro exame, no outro
antebrago. O procedimento para realizacio e leitura foi o mesmo jd descrito

anteriormente,

Resposta do tipo “booster” foi considerada, quando o resultado final foi, ao
mesmo tempo, superior a 10nmn ¢ 6mm maior que o primeiro feste (CDC, 1994). De
acordo com o resultado, os individuos foram orientados, como feito apds o primeiro teste.
Depois da realizagio do segundo teste, o profissional que nfio nfio havia apresentado

fenbmeno “booster”, foi orientado a repetir o exame apés um ano.

3.7.3. QUESTIONARIO SOBRE CONHECIMENTOS E AVALIACAO DO CUMPRIMENTO

DAS MEDIDAS DE PREVENCAO DA TRANSMISSAO HOSPITALAR DA TUBERCULOSE

Este questiondrio foi respondido pelos profissionais das enfermarias de
Moléstias Infecciosas, Leito-dia para pacientes com HIV-AIDS, Medicina Interna e
Cardio pneumologia, de forma andnima. As questdes se referiam ao conhecimento das
medidas de prevengio da transmissdo hospitalar da tuberculose nos diversos niveis:
controle do ambiente, paciente e protecdo do profissional. Foi questionado, também, o
cumprimento destas medidas, adotadas nas respectivas enfermarias, na assisténcia aos

pacientes com tuberculose (Anexo 4).
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3.8. ANALISE ESTATISTICA

Foi organizado um banco de dados, através do programa Epi-Info versdo
6.0 (DEAN et al., 1994). Para a andlise das varidveis categéricas foi utilizado o teste qui-
quadrado ou o exato de Fisher; para as continuas, utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis.
Para comparagdes internas entre grupos utilizou-se a corregéio de Bonferroni. As analises
foram realizadas com um nivel de significincia de 5%.

Na primeira parte da andlise, as varidveis foram descritas de forma isolada.
Num segundo momento eclas foram avaliadas relacionando-as a resposta ao teste
tuberculinico, através de analise univariada. O teste foi considerado positivo quando =
10mm, de acordo com as recomendagdes da American Thoracic Society, Centers for
Disease Control e Organizagfio Mundial da Satde, para paises de alta prevaléncia (CDC,
1990b).

Através da analise univariada, foram selecionadas varidveis que participaram
do modelo muitiplo. Neste, foi feita regressfo logistica para anilise multipla (modelo
logito), que foi realizada pelo grupo de estatistica da Comissdo de Pesquisa da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas.

Para a andlise dos conhecimentos e da avaliacdo do cumprimento das medidas

de prevenciio, os questiondrios foram avaliados da seguinte forma:
- listagem das respostas

- classificagiio das respostas referentes as falhas na prevengfio da

transmissfio em 4 grupos (diagndstico, isolamento, profissionais e paciente).

- classificagfio das respostas referentes 3s medidas de prevengio de acordo
com ¢ proprio questiondrio, ou seja relacionadas ao paciente, a0 ambiente hospitalar e aos

profissionais.

- descrigdo dos resultados obtidos.
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Foram incluidos 202 trabalhadores, sendo 72 (35,6%) das enfermarias, 42
(20,8%) do servigo de manutengdio e 88 (43,6%) do curso de auxiliar de enfermagem.

Dos 72 profissionais das enfermarias, 25 (34,7%) eram da
Cardiopneumologia; 05 (6,9%) do Leito-dia para Aids; 23 (32,0%), da Medicina Interna e
19 (26,4%), da enfermaria de Moléstias Infecciosas.

4.1. DADOS DEMOGRAFICOS

Dos 202 profissionais estudados, 149 (73,8%) tinham de 20 a 39 anos. A
media de idade foi de 33 e a mediana de 32 (minimo de 15 e miximo de 60) anos. A
mediana de idade dos alunos do curso de auxiliar foi de 28 anos, inferior & dos individuos
das enfermarias (33) e 4 dos funcionérios da manutengéio (36) (p<0,001) (Figura 7).

Figura 7. Distribuigdo dos 202 individuos estudados, segundo a idade e a &rea de

trabalho,
70
60 | —_
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A freqiiéncia geral do sexo feminino foi igual a 75,2%, entre os profissionais
das enfermarias e do curso de auxiliar foi 95,9% e 92,0%, respectivamente. Entre os
funcionirios da manutenc¢io, houve predominio do sexo masculino (95,2%) (p<0,01).

Dos individuos pesquisados, 157 (77,7%) eram de cor branca. A distribui¢do
quanto & cor foi semelhante nos trés grupos avaliados (p=0,462) (Tabela 9).

Tabela 9. Distribuigfio dos 202 profissionais, por cor e por grupo.

Cor .

branco 55 764 35 83 67 761 157 7.7
negro 10 13,9 3 7,1 7 80 20 9,9
pardo 7 97 4 95 14 159 25 12,4
total 72 1000 42 1000 88  100,0 202  100,0

4.2, ANTECEDENTES PESSOAIS

- Vacinagéio com BCG

A presenga de cicatriz vacinal de BCG foi observada em 176 (87,1%) dos 202
profissionais; a informag8o da data da vacinagfo ndo foi precisa. Dos individuos vacinados
com BCG, 110 (62,5%) relataram que a vacinagfo tinha sido na infincia; 3 (1,7%), na
idade adulta e 63 (35,8%) ignoravam o momento da vacinagéo.

Dos 26 individuos sem cicatriz vacinal, 24 (92,3%) apresentaram idade > 30
anos. Dois funcionérios apresentavam duas cicatrizes vacinais: em um deles, as duas
aplicagdes de BCG foram na infincia, no outro, a primeira durante a infincia e a segunda,

na adolescéncia.
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- Doengas associadas

Nove individuos relataram doencas associadas: asma, em 4 (44,5%);
hipertensfio arterial, em 2 (22,2%); diabetes mellitus, em 1 (11,1%); talassemia, em 1
(11,1%), e valvulopatia, em 1 (11,1%) caso. Nenhum individuo referiu ser portador do

HIV, estar em uso de corticoterapia, quimioterapia ou outras drogas imunossupressoras.

- Contato extra-hospitalar com tuberculose

Este tipo de contato foi referido por 20 (9,9%) profissionais, mas somente 6
(30,0%) relataram contato intra-domiciliar. Néo foi relatado contato domiciliar atual.

- Teste tuberculinico prévio: 43 (21,3%) pessoas jd haviam realizado este
teste. O intervalo entre o TT prévio e o atual de 30 (69,8%) profissionais foi igual ou
superior a 3 anos, de 8, foi de 1 a 2 anos ¢ 5§ individuos ignoravam o momento da
realizagdo do teste. O resultado do TT anterior nfio foi comprovado: 24 (55,8%) nio
lembraram, 14 (32,6%) relataram que fora negativo, um (2,3%) afirmou ter sido de 8mm ¢

4(9,3%) referiram ter sido maior que 10mm.

4.3. DADOS RELATIVOS A0 TRABALHO NO HC-UNICAMP

- Tempo de trabalho na drea atual

A distribui¢fio dos trabalhadores de acordo com o tempo de trabalho na area
atual € mostrada na Tabela 15. Dos trabalhadores da manutengio 28 (66,7%)
apresentaram tempo de trabalho maior ou igual a 60 meses. Os alunos do curso de auxiliar
apresentaram tempo de atividade de um més (tabela 10). A mediana do tempo de trabalho
na area atual dos profissionais das enfermarias foi de 36 (média=45,9) meses; dos
funcionarios da manutengfo, de 96 (média=81,5) meses, € dos alunos do curso de auxiliar,

de um més (Figura 11).
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Tabela 10. Distribuicio dos 202 individuos estudados, segundo o tempo de trabalho na

area atual e o grupo.

Tempo de trabatho -

o1 21 22 3 71 88 100,0 112 555
12-35 14 194 7 167 0 0,0 21 104
36-59 11 153 4 95 0 0,0 15 74
>60 26 361 28 667 O 0,0 54 267
total 72 1000 42 1000 88 1000 202 100,0

-Trabalho em outras areas do HC-UNICAMP

Dos 202 profissionais, 32 (15,8%) trabalharam em outras dreas do
HC-UNICAMP antes da drea atual Destes, 23 trabalharam em apenas uma 4rea

anteriormente ¢ 9, em 2 outros setores. Doze (37,5%) funciondrios trabalharam em 4reas

supostamente de alto risco para tuberculose. O tempo de trabalho na drea anterior foi, em
média, de 40,3 ¢ a mediana, de 19 meses (minimo=2, miximo=192). Na segunda 4rea de
trabalho anterior, a média do tempo de trabalho foi de 28,2 meses ¢ a mediana de 26

meses (minimo=12, maximo 65).

- O tempo de trabalho no HC-UNICAMP ¢é mostrado na Tabela 11,
31(73,8%) profissionais da manuten¢io apresentaram tempo maior ou igual a 60 meses.
A mediana para os trabalhadores das enfermarias foi de 60 meses (média=64,9) (Figura

11).
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Tabela 11. Distribuicdo dos 114 profissionais*, das enfermarias e da manutenc&o, por

tempo de trabalho (meses) no HC-UNICAMP.

Tempo de
trabatho no HC
(meses) n __

0-11 12 16,7 3 7.1 | 15 13,2
12-35 14 19,4 6 14,3 20 17,5
36-59 9 12,5 2 4.8 11 9,6

=260 37 51,4 31 73.8 68 59,7
total 72 100,0 42 100,0 114 100,0

*Nélo foram incluidos os alunos do curso de auxiliar, cujo trabalho no HC-UNICAMP restringiu-se a0 curso.

4.4. DADOS RELATIVOS A0 TRABALHO EM OUTRAS INSTITUICOES DE

SAUDE

Dos individuos estudados, 90 (44,5%) referiram atividade em outra institui¢io

de satide. Destes, 54 (60,0%) eram do grupo das enfermarias, 1 (1,1%), da manutengéio e
35 (38,9%), do curso de auxiliar de enfermagem. As 4reas de trabalho em outras

institui¢Bes sdo mostradas na Figura 8.

Resultados

48



Figura 8 . Distribuicio de 90 profissionais segundo a area de trabalho em outra
instituicéo.
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O tempo de trabalho em outra instituigiio foi de 1 a 11 meses para 10,8% dos
profissionais; de 12 a 35, para 28,9%; de 36 a 59, para 15,7%, e igual ou maior a 60
meses para 44,6%. A mediana deste tempo foi igual a 48 meses (média=63,4, minimo=4,

maximo=244 meses).

O contato com tuberculose em outra instituigio de trabalho foi referido por 53
(58,9%) profissionais, nfio sendo diferente, significativamente, entre os trés grupos de
estudo (p=0,093) (Figura 9). No entanto, comparando-se os funcionarios das enfermarias
¢ os alunos do curso de auxiliar, ocorreu diferenca quanto ac relato de tuberculose em

outra instituicZo (p=0,045).
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Figura 9. Distribui¢io de 89 profissionais, segundo o relato de contato hospitalar com
tuberculose, em outra instituigdo de saide.
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O contato ocupacional, em outra instituicio, com pacientes com Aids foi
relatado por 42 (46,7%) individuos, sendo 25 (59,5%) do curso de auxiliar e 17 {40,5%)
das enfermarias (p=0,0007) (Figura 10).

Figuara 10. Distribuigdo de 89 profissionais, de acordo com o relato de contato hospitalar
com Aids, em outra instituicfio de saide.
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4.5. TEMPO TOTAL DE TRABALHO NA AREA DE SAUDE

Foi superior a 60 meses para 70,8% dos profissionais das enfermarias e para
73,8% dos trabalhadores da manuten¢do. Os alunos do curso de auxiliar tinham tempo
inferior a 12 meses em 63,6% (Tabela 12).

Tabela 12. Distribuicdio dos 202 profissionais, segundo o tempo total de trabalho na area

de satde (meses) ¢ grupo.

12-35 § 11,1 6 143 11 12,5 25 124

36-59 8 11,1 2 4,8 7 8,0 17 8,4

>=6() 51 70,9 31 73,8 14 159 96 475

total 72 100,0 42 100,0 88  100,0 202 1000
p<0,01

As medianas de trabalho na 4rea de saiude foram de 96 (média=107,6) meses
para o grupo das enfermarias; 96 (média=89,4) para os da manutengdo, ¢ 1 (média=24.6)
para os alunos do curso de auxiliar de enfermagem (Figura 11).
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Figura 11. Distribuigdo dos 202 profissionais, segunda o tempo de trabalho na 4rea atual,
no HC-UNICAMP e na area de saide.
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4.6. RESULTADO DO TESTE TUBERCULINICO

Dos 202 funciondrios avaliados, o TT foi reator forte em 117 (57,9%), fraco
reator em 41 (20,3%) e nfio reator em 44 (21,8%) individuos. A média geral do resultado
do TT foi de 12mm e a mediana, de 10mm (minimo=0, miximo=45mm) (Figura 12).
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Figura 12. Distribuigso dos 202 profissionais estudados, segundo o tamanho da induragio

do teste tuberculinico e o grupo.
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4.6. 1. TESTE TUBERCULINICO E DADOS DEMOGRAFICOS

O TT foi reator em 25% dos profissionais, na faixa etéria de 15 a 19 anos,
enquanto que, nas demais faixas, variou de 43,8% a 66,7%. A faixa etiria nfo foi
associada a resposta ao TT na amostra estudada (p=0,288, para o TT<e > 10mm; p=0,07,
para o TT agrupado nos 3 intervalos de induragdo da tabela 13).
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Tabela 13. Distribui¢iio dos 202 profissionais estudados, segundo o resultade do teste
tuberculinico e a faixa etéria.

50,0 221 173 3
250 17 250 11 136 10 312 1 17
250 36 529 56 691 14 438 9

total § 1000 68 1000 81 100,06 32 100,06 13 100,0

A prevaléncia de reatividade tuberculinica, maior ou igual a 10mm, foi igual a
55,9% para os profissiomais do sexo feminino ¢ de 64,0% para os do sexo masculino
(p=0,150). Em 80,0% dos profissionais negros € em 54,5% dos brancos o TT, foi
>10mm (p=0,210) (Tabela 14).

Tabela 14. Distribuicio dos 202 profissionais estudados, segundo o resultado do teste
tuberculinico ¢ cor.

%
15,0

5,0
80,0

total 157 100,0 25 100,0 20 100,0
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4.6.2. RESPOSTA DO TIPO “BOOSTER”

Dos 85 individuos que apresentaram resultado, no primeiro TT inferior a
10mm, 57 (67,0%) realizaram um segundo teste. Destes, 46 retornaram para a leitura,
sendo observada resposta do tipo “booster” em 4 (8,7%) individuos. Os 4 individuos que
apresentaram esta resposta, pertenciam a faixa etaria de 20 a 39 anos.

4.6.3. CICATRIZ VACINAL DE BCG

Dos 176 individuos com cicatriz vacinal de BCG, 101 (57,4%) tiveram TT
>10mm; 35 (19,9%), de 5 a 10mm, e 40 (22,7%), de 0 a 4mm. Dos profissionais sem
cicatriz, 16 (61,5%) apresentaram TT forte reator; 6 (23,1%), fraco reator, e 4 (15,4%),
nfio reator. A cicatriz nfio foi relacionada a reatividade tuberculinica na amostra avaliada

(p=0,690).

4.6.4. DOENCAS ASSOCIADAS

Dentre os funcionarios que referiram doengas associadas, 7 (77,8%)

apresentaram TT forte reator; 1, fraco reator (digbetes mellitus) e 1, ndo reator (asma).

4.6.5. ANTECEDENTE DE CONTATO DOMICILIAR COM TUBERCULOSE

Dos profissionais que relataram contato domiciliar com tuberculose, nenhum
apresentou TT ndo reator, sendo que 4 (66,7%) apresentaram TT > 10mm e 2 (33,3%)
TT reator fraco (teste exato de Fisher, p=0,500) (Figura 13).
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Figura 13. Distribuicio dos 202 profissionais, por resultado do TT e histdria de contato

domiciliar com tuberculose.
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4.6.6. TESTE TUBERCULINICO PREVIO

A realizacdo de teste tuberculinico prévio nfo interferiu no resultado do TT
atual, como ¢ mostrado na Figura 14 (p=0,608). Dos 14 profissionais que referiram,
anteriormente, TT negativo, 2 (14,3%) eram nfio reatores, 39 (21,4%), fracos reatores e

9(64,3%), reatores fortes.

Figura 14. Distribuigéio dos 202 profissionais, segundo resultado do TT atual e realizagio

de TT prévio.
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4.6.7. TESTE TUBERCULINICO E AREA DE TRABALHO

A freqliéncia de TT reator forte foi de 76,4% no grupo das enfermarias, de
61,9% nos funcionirios da manutengfio e de 40,9% nos alunos do curso de auxiliar de
enfermagem. Trinta ¢ um (35,2%) alunos do curso de auxiliar apresentaram TT néo
reator, enquanto que apenas 6 (14,3%) funciondrios da manuten¢do e 7 (9,7%) das
enfermarias (Tabela 15). O grupo das enfermarias apresentou mediana do TT de 12,5mm,
o da manutencdio de 10,0mm e o do curso de auxiliar de 6,5mm (Figura 15).

Tabela 15. Distribuicio dos 202 profissionais, de acordo com ¢ resultado do TT e

5-9 10 13,9
=10 55 76,4

total 72 100 42 100 88 100 202 100,0

A resposta ao TT foi diferente entre os grupos das enfermarias ¢ do curso de
auxiliar (p=0,000006) (OR=4,67; IC 95% 2,22 <OR< 9,92) ¢ entre os funciondrios da
manutengfio e os alunos do curso de auxiliar de enfermagem (p=0,0235) (OR=2,35, IC
95% 1,04<OR<5,36). Entre os profissionais das enfermarias ¢ os da manuten¢dio nfo
ocorreu diferenga significativa (p=0,099). Com a correcdo de Bonferroni, mantém-se a
diferenca entre os grupos das enfermarias e alunos do curso de auxiliar de enfermagem.
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Figura 15. Distribuiciio dos 202 individuos estudados, segundo a induragdo do teste

tuberculinico € a area de trabalho.
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4.6.8. TESTE TUBERCULINICO E ENFERMARIA ATUAL

A prevaléncia de reatividade tuberculinica (=10mm), por enfermaria foi:

89,5%, na de Moléstias Infecciosas; 73,9%, na de Medicina Interna; 68,0%, na de
Cardiopneumologia ¢ 80,0%, no Leito-Dia (Anova, p=0,344) (Tabela 16). As medianas

dos TT dos individuos das enfermarias de Medicina Intema (12,0 mm) e

Cardiopneumologia (12,0mm) foram inferiores a mediana da enfermaria de Moléstias

Infecciosas (18,0) (Figura 16). Houve diferenga no resultado do TT entre os profissionais

da enfermaria de Mol€éstias Infecciosas e os da manutengéio (p=0,028).
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Tabela 16. Distribuigio dos 72 profissionais das enfermarias, por resultado do TT e

enfermaria atual.

2 10,5 2 8.7 3 12,0 0 00 7 97
5-9 0 00 4 174 5 20,0 1 200 10 139
>10 17 895 17 73,9 17 68,0 4 80,0 55 764
total 19 100,023 100,0 25 100,0 5 1000 72 1000

Figura 16. Distribui¢do dos 72 profissionais das enfermarias, segundo a enfermaria atual ¢
o tamanho da induragdo do teste tuberculinico.
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4.6.9. TESTE TUBERCULINICO E GRUPO OCUPACIONAL

Entre enfermeiras e auxiliares a prevaléncia de TT reator foi de 73,7% e
77,4%, respectivamente (p=0,759). Dos profissionais da manutengio, 14 tinham atividade
administrativa e 28, atividade operacional. Dentre aqueles com atividade administrativa,
57,2% apresentaram TT forte reator, enquanto que nos 28 com fungfio operacional, o TT
foi 210mm em 64,3% (p=0,645) (Tabela 17). A Tabela 18 mostra a andlise comparativa
da reatividade tuberculinica entre os diversos grupas ocupacionais.

Tabela 17. Distribuigiio dos 202 profissionais, por resultado do TT e grupo ocupacional.

T Grupo.oeupacional .

0-4 2 10,5 3

5-9 3 15,8 7 13,2 3 21,4 7 25,0 21 23,9
=10 14 73,7 41 774 8 57,2 18 643 36 409

total 19 100,0 53 1000 14 100,0 28 100,06 88 100,0

Enf.=enfermeiras; Aux.Enf=auxiliares de enfermagem; Alunos Aux. Enf.=alunos do curso de

auxiliar de enfermagem.
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Tabela 18. Avaliagio comparativa dos resultados dos TT dos diversos grupos

ocupacionais.

- Grupo ocupacional “ Grupo ocupacional p
Enfermeiras Auxiliares de enfermagem p=0,759
Enfermeiras Manutengfio {administrativa) p=0,458
Enfermeiras Manutencéio (operacional) p=0,208
Enfermeiras Alunos do curso de auxiliar p=0,009

Auxiliares de enfermagem = Manutencfo (administrativa) p=0,165
Auxiliares de enfermagem Manuten¢o (operacional) p=0,497
Auxiliares de enfermagem Alunos do curso de auxiliar p=0,00002
Manutenc@o (administrativa)  Manutengio (operacional) p=0,645
Manutengdo (administrativa)  Alunos do curso de auxiliar p=0,254
Manutengfio (operacional)  Alunos do curso de auxiliar p=0,025

Ao aplicar a corregdo de Bonferroni, para comparagdes de grupos,
observou-se que apenas os auxiliares de enfermagem e os alunos do curso de auxiliar

mantiveram diferenga estatisticamente significativa, entre si.

4.6.10. TESTE TUBEBRCULINICO E ATIVIDADE EM OUTRAS ArEAs Do HC-
UNICAMP

Dos 32 profissionais das enfermarias que trabalharam em outras areas,
21(65,6%) foram forte reatores ao TT, enquanto que entre os que trabalharam apenas nas
enfermarias a reatividade ao TT ocorreu em 34(85%) deles (teste exato de Fisher,

p=0,092).

A prevaiéncia de forte reatores foi de 75%, 61,5% e 57,1% de acordo com o
risco de transmissdo de tuberculose na drea anterior, alto, intermedidrio e baixo,

respectivamente.

Resuitados 6t



4.6.11. TESTE TUBERCULINICO E ATIVIDADE EM OUTRA INSTITUICAO DE SAUDE

Dos 90 profissionais que referiram atividade em outra instituigio, 57(63,3%)

apresentaram TT forte reator; 15(16,7%), fraco reator ¢ 18 (20,0%), ndo reator.

A prevaléncia de TT forte reator, entre os profissionais que trabalharam
somente no HC-UNICAMP, foi de 53,6% (p=0,162).

Dos 54 trabalhadores das enfermarias que trabalharam em outras instituigdes,

79,6% apresentaram TT forte reator. Dos que referiram contato ocupacional com
tuberculose em outra instituiciio, 77,8% apresentaram TT > 10 mm, semeclhante aqueles
que ndo relataram exposigio (81,5%) (p=0,735). Nao houve diferenga significativa no

resultado do TT entre os profissionais das enfermarias que referiram ¢ os que negaram

contato ocupacional com Aids em outra instituigio (teste exato de Fisher, p=0,293)
(Tabela 19).

Tabela 19 . Distribuigio dos 72 profissionais das enfermarias, segundo trabaiho em outra
instituig@io de safide, contato com tuberculose, Aids e resultado do TT.

TT
0-4 11,8 2 54
5-9 1,1 3 176 4 108

210 43 796 12 666 21 778 22 81,5 12 706 31 83,8

total 54 1000 18 100,0 27 1000 27 100,0 17 100,0 37 100,0

*Teste exato de Fisher, p=0,337
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O TT foi forte reator em 40% dos alunos do curso de auxiliar de
enfermagem, que trabalharam em outra instituicdo. Os que referiram contato com
tuberculose ou Aids, em outra instituicfo, apresentaram 44,0% e 40,8% de reatividade ao
TT, respectivamente (Tabela 20). A distribui¢io dos alunos, de acordo com o TT e 4rea

de trabalho em outra instituic&o, € mostrada na Tabela 21.

Tabela 20. Distribuicio dos 88 alunos do_ curso de auxiliar de enfermagem, de acordo

com o trabalho em outra instituico, contato com tuberculose, Aids e

resultado do TT.
) _ . % ' n %
0-4 09 36,0 05 50,0 10 37,0 04 364
5-9 05 20,0 02 20,0 05 222 02 182

210 14 40,0 22 41,5 11 44,0 03 30,0 10 408 04 454

total 35 1000 53 100,0 25 100,06 10 100,0 25 100,0 10 1000
*p=0,887; **teste exato de Fisher, p=0,704; ***teste exato de Fisher, p=1,00)

Tabela 21. Distribuig#o de 35 alunos do curso de auxiliar de enfermagem, segundo a 4rea
de trabalho, em outra instituicio, e o resultado do TT.

total 16 100,0 10 100,0 9 100,0 .
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4.6.12. TESTE TUBERCULINICO E TEMPO DE TRABALHO
- Tempo de trabalho na area atual

Foi observada maior prevaléncia de reatividade tuberculinica em profissionais
com tempo = 12 meses (p=0,006) (Tabela 22). Houve relagdo entre a reatividade
tuberculinica e o tempo de trabalho na area atual, tambhém quando este foi analisado como
variavel continua, através do teste de Kruskal Wallis (p=0,0007).

Tabela 22. Distribuicdo dos 202 profissionais, segundo resultado do TT, e tempo de
trabalho na area atual.

na dreg atual

eses)

31,3 3 , 11,1
59 25 22,3 3 3 20,0 10 18,5
=10 52 46,4 15 12 80,0 38 704
total 112 100,0 21 100,0 15 100,0 54  100,0

- Tempo de trabalho no HC-UNICAMP

A Tabela 23 mostra a distribuigdo dos resultados do TT por tempo de
trabalho no HC-UNICAMP. Dos 15 trabalhadores com menos de um ano de trabatho no
HC-UNICAMP, 73,3% apresentaram TT reator, entretanto, 11 destes profissionais
trabalharam em outras institui¢des, sendo o tempo de trabalho no HC-UNICAMP uma
vartavel de menor significado, em relagfio ao tempo total de trabalho na drea de satide.

Resulados 64



Tabela 23. Distribuigiio dos 114* profissionais, segundo resultado do TT e tempo de

trabalho no HC-UNICAMP,

Teste e

tuberculinico

_(mm) n % ] - 7
0-4 03 20,0 03 15,0 0 0,0 10,3
5-9 01 6,7 G4 20,0 02 18,2 13 19,1
=10 11 73,3 13 65,0 09 81,8 48 70,6
total 15 100,0 20 1000 11 100,0 68 1000

*Nio foram incluidos os alunos do curso de auxiliar, cuja atividade desempenhada no HC-UNICAMP
limitou-se apenas ao curso de auxiliar.

- Tempo total de trabalho na area de satde

Avaliando-se separadamente os grupas, a prevaléncia de reatividade
tuberculinica foi de 80% nos profissionais das enfermarias, com tempo inferior a 12
meses; 50% entre aqueles com 12 a 35 meses de trabalho; 87,5% naqueles com 36 a 59
meses € 78,4% nos profissionais com tempo de trabalho igual ou superior a 60 meses
(teste de Kruskal Wallis, p=0,109).

Para os profissionais da manutengdo, a prevaléncia de reatividade
tuberculinica, por tempo de trabalho na drea de saude, foi 66,7%, até 12 meses; 66,7%, de
12 a 36 meses, e 58,1% para os funciondrios com 60 ou mais meses (teste de Kruskal-
Wallis, p=0,573). Dentre os alunos do curso de auxiliar de enfermagem, o TT foi = 10mm
em 24(42,9%) daqueles com tempo de trabalho na area de satde de 0 a 11 meses; em
4(36,4%) daqueles com tempo de 12 a 35 meses; em 5(71,4%) daqueles com 36 a 59
meses € em 3 (21,4%) dos profissionais com tempo na area de satde 260 meses (teste de

Kruskal-Wallis, p=0,503).
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Na avaliagio global, os profissionais com tempo superior 4 35 meses

apresentaram maior prevaléncia de TT forte reator (p=0,022) (Tabela 24 ¢ Figura 17).

Tabela 24. Distribuigiio dos 202 profissionais, por tempo total de trabalho na érea de
saude, ¢ resultado do TT.

297 5 200 3 176 17 177

0-4

19
5.9 15 24 8 320 0 0.0 18 18.8
>10 30 469 12 480 14 824 61 63.5
total 64 1000 25 1000 17 1000 96  100,0

Figura 17. Distribuigio dos 202 profissionais de acordo com a resposta ao TT e o tempo
total de trabalho na area de saude.
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4.7. ANALISE DE REGRESSAOQ LOGISTICA

As variaveis grupo, idade, tempo na drea atual e tempo na drea de satide foram
eleitas para participacio no modelo miltiplo, pois apresentaram na andlise univariada
p=<0,20. Verificou-se que a idade (analisada como continua e categérica) ¢ o tempo na
area atual nfio foram variaveis significativas no modelo. O modelo final com melhor ajuste

considerou o tempo total na drea de saude ¢ o grupo (Tabela 25).

Tabela 25. Resultado da regressfo logistica para analise miltipla.

coeficiente  'SE-.  Qu- . p

coetie quadmdo
média geral 3050 02607 13683 0343l
Ttotal de 12-35 meses 06632 05462 14742 02247
Ttotal de 36-39 meses 1,0809 07237 22303 0,1353
Ttotal > 60 meses 04699 04686 10057 03159
Enfermarias 1,8292 04618 156884  0,0001
Manutengio 12023 04873 60878  0,0136

Bases: Ttotal 1= tempo total na #rea de saide de 0 a 11 meses e alunos do curso de auxiliar de
enfermagem. Ttotal=tempo de trabalho na érea de saide.

Com base nos paridmetros da Tabela 25 foi aplicada a equagdo:

(-0,3050 - 0,6632 Ttotal 2 + 1,0809 Ttotal 3 - 0,4699 Tiotal 4 + 1,8292 G2 + 1,2023 G3)

T {X)= exp
1+exp

(-0.3050 - 0,6632 Total2 + 1,0809 Ttotal3 - 0,4699 Trotald + 1,8292 G2 + 1,2023 G3)

O resultado da regressdo logistica para anilise multipla concliiu que as
variaveis grupo € tempo total de trabalho na 4rea de satide, tiveram influéncia na resposta
ao teste tuberculinico, sendo que o tempo de trabalho na 4rea de satde foi significativo a
partir de 35 meses, confirmando a anilise anterior.
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4.8. CONHECIMENTO DAS MEDIDAS DE PREVENCAO DA TRANSMISSAO

HOSPITALAR DA TUBERCULOSE

Responderam ao questiondrio 72 profissionais  das enfermarias, 8
preencheram apenas o campo de grupo ocupacional, sendo, portanto, excluidos. Dos 64

individuos que responderam, 16 eram enfermeiras e 48, auxiliares de enfermagem.

- Medidas de prevengdo da transmissdo hospitalar
A. Isolamento Respiratério

Nos 64 questiondrios avaliados, a medida mais citada foi o isolamento
respiratorio. Foi referido por 55 (85,9%) profissionais, sendo que 19 (29,7%)
responderam em dois campos, relacionando-o ao paciente e ao ambiente, 29(45,3%) ao

paciente e 16(25%), a0 ambiente.
B. Méscara

O uso de midscara foi a segunda medida mais referida, por 30 (78,1%)
profissionais. Em 9 (18,0%) questionarios relacionada ao paciente, em 21 (42,0%), aos
trabalhadores e em 20 (40,0%), ao paciente e aos profissionais .

C. Outras medidas

O tratamento adequado foi referido por 18 (28,1%) profissionais. Foram
citados com menor freqiiéncia: diagnéstico adequado, por 6 (9,4%); ventilagdo do
ambiente, por 6 (9,5%), e pressio negativa no quarto de isolamento, por 1 (1,6%).
Relacionados ao profissional, foram citados: programas de seguimento, por 7 (10,9%);
ag0es educativas, por 6 (9,4%), ¢ realizagio de TT, por 2 (3,1%) (Tabela 26).

Os sistemas de desinfec¢fio do ambiente, como o uso de filiros HEPA e da

irradiaggo ultravioleta, ndo foram citados pelos profissionais.
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- Falhas na instituigio das medidas de prevengdio

Segundo 36(56,3%) profissionais, ocorreram falhas, na instituigfio, das
medidas de prevengfio da transmissdo hospitalar da tuberculose nas respectivas
enfermarias. As falhas apontadas foram relacionadas ao diagndstico, em 75%; ao
isolamento do paciente, em 63,9%; aos profissionais, em 16,7%, e aos pacientes, em
11,1%. A descrigéo das falhas é mostrada na Tabela 27.

Tabela 26. Medidas de prevencdio, citadas por 64 trabalthadores, relacionadas ao

paciente, ao ambiente e aos profissionais .

isolamento respi;;ério N 48 75,0

mascara 29 45,3
tratamento adequado 18 28,1
diagnéstico 06 9.4
Ambiente -
isolémcntb respiratori . 54,7
ventilacio 06 9,5
pressdo negativa 01 1,6
Profissionais .. - _ “
hscara e 641
programas de seguimento 07 10,9
educagio do profissionais 06 9.4
teste tuberculinico 02 3.1

As respostas dos 64 profissionais foram multiplas, portanto, o néimero total da tabela n&o corresponde ao

de profissionais .

*Calculada a partir do nimero de profissionais (64).
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Tabela 27. Falhas observadas, pelos profissionais, na prevenc¢fo da transmissdo hospitalar
da tuberculose.

Diagnéstico '

clinico rctardada
laboratorial retardado 04
investigacio inadequada 01
Isolamento CL - s P 23"
ctrdade e i : ”:
inadequado* 01
vagas insuficientes 01
Profissionais- - o |
ndo-comunica¢fo do risco de transm:ssﬁoa .t.f.)dos
os membros da equipe
falta de orienta¢fio ao paciente 4
Paciente .~ = : 4
ndo-colaborativo no uso da mascara 3
n#o-aderente ao tratamento 1

As respostas dos 32 profissionais foram multiplas, portanto o numero total da tabela nfio corresponde ao

de profissionais .

* Auséncia de pressio negativa.
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5. Discussdo




5.1. PREVALENCIA DE INFECCAO TUBERCULOSA

A prevaléncia geral de infecgdo tuberculosa na amostra estudada foi de 57,9%.
A taxa de tuberculose-infecgfio foi de 76,4%, entre os profissionais das enfermarias, e de
61,9%, entre os da manutengfo, ambas superiores 4 da populagiio geral na América Latina
¢ Brasil. Na América Latina, a prevaléncia estimada de infecgio tuberculosa na populagéio
geral é de 25,9%. No Brasil, os dados de prevaléncia de infecgfio tuberculosa sio oriundos

de estudos com escolares e recrutas.

Nos inquéritos realizados com os individuos do exército, a prevaléncia de
fortes reatores tem variado de 20 a 30% naqueles sem cicatriz de BCG (HLJJAR,1992).
RACHED et al. (1983), em inquérito tuberculinico realizado em 7.828 servidores dos
Correios e Telégrafos, na cidade de Sdo Paulo, encontraram uma prevaléncia de infeccio
tuberculosa de 39%, na faixa etiria de 18 a 65 anos. Estes valores, observados na
populagéo geral, aproximam-se da taxa de 40,9% encontrada para os alunos do curso de

auxiliar de enfermagem, que pode ser justificada pela menor exposigiio ocupacional prévia.

Pelas caracteristicas da amostra, a prevaléncia de 57,9% nio deve ser
interpretada como geral para o HC-UNICAMP, uma vez que nfio estdo representadas
outras unidades, como enfermarias com baixa taxa de internagfio por tuberculose, Pronto-
Socorro, laboratério de micobactéria, dentre outras que apresentam caracteristicas de

exposigio diversas das 4reas avaliadas,

Os resultados encontrados confirmam a maior prevaléncia de infecgdo
tuberculosa no profissional de satide, j4 demonstrada em outros estudos nacionais.
BEDRIKOW et al. (1977) demonstraram, em estudo com funciondrios do Instituto de
Assisténcia Médica do Servidor Publico Estadual, em S3o Paulo, prevaléncia de infecgio
tuberculosa em 56% de 2.471 trabalhadores, sendo que, no grupo com atividade
assistencial, a prevaléncia foi de 62% em 1041 profissionais. Estudos mais recentes, como
o realizado no Hospital dos Servidores Publicos do Rio de Janeiro, estabelecen
prevaléncia de 56% entre profissionais de diversas dreas (TERRA et al, 1994).
BOECHAT et al. (1996) determinaram 57% de reatividade tuberculinica entre 1015
profissionais do Hospital Clementino Fraga Filho, do Rio de Janeiro. No Instituto
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Clemente Ferreira, servigo de referéncia ambulatorial para tuberculose, na cidade de Séo
Paulo, 85,4% dos trabathadores foram forte reatores ao TT (AFTUNE et al., 1992).

Em avaliaglo realizada por FERREIRA et al. (1996a), em 1995, no Hospital
Universitario Gaffi¢ e Guinle, da Universidade do Rio de Janeiro, a prevaléncia
encontrada de infecgfio tuberculosa foi inferior a de outros estudos brasileiros (44,1% de
111 profissionais). Entretanto, a avaliagiio por categoria determinou taxa de tuberculose-
infecgdo entre os profissionais da enfermagem, de 59,4% e, nos funciondrios de apoio de

nivel elementar, de 60%.

Os dados disponiveis destes estudos niio descrevem com detalhes a
distribui¢io dos profissionais estudados nas diversas areas das instituigdes, o que
permitiria melhor comparagiio com os resultados obtidos. Alguns pontos prejudicam a
comparabilidade dos estudos citados: primeiro, os diferentes coeficientes de incidéncia da
tuberculose na populagio geral das cidades onde foram realizados; segundo, as
caracteristicas da assisténcia prestada e¢ os controles da transmissdo hospitalar da
tuberculose feitos pela instituicio; terceiro, as diferencas amostrais no que diz respeito aos

grupos ocupacionais e dreas hospitalares estudadas,

GAMBOA, MORALES, ROSALES (1994) estabeleceram 70% de reatividade
a0 TT entre profissionais da 4rea hospitalar na cidade do México. Nesta, o coeficiente de
incidéncia de tuberculose na populagfo geral € de 41 casos/100.000 habitantes, semelhante
ao observado na regifio de Campinas. Outro estudo realizado em um hospital terciario do
Meéxico constatou que 53,6% de 675 profissionais apresentavam TT forte reator, com alta
taxa de conversdo anual (10%) (VASQUEZ et al., 1996).

Os dados dos EUA, embora nio sendo passiveis de comparagio com os
nacionais, devido ao diferente perfil epidemiolégico, demonstram o maior risco de
infecgfio tuberculosa em trabalhadores da satde. Em profissionais de satide de hospitais
norte-americanos, altas taxas de infecgfio tuberculosa tém sido demonstradas, de 25 a
40%. Em alguns estudos, a prevaléncia ¢ superior 4 de usudrios de drogas (32%)
(SELWYN et al., 1989) e muito superior a da populagdo geral norte-americana. Estima-se
que, nos EUA, o risco de tuberculose infecgfio e doenga nos profissionais da saide seja de
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3 a 10 vezes o da populagio geral (SEPKOWITZ, 1995). Em estudo brasileiro, o risco
anual de infecglio em profissionais de satide foi, no minimo, 6 vezes o da populagdio geral
(BOECHAT et al., 1996).

No HC-UNICAMP, pelos dados encontrados no presente estudo, os
profissionais de 4reas com elevada exposicfio (enfermarias) apresentaram risco estimado
de 4,7 vezes, em relagdo aos alunos do curso de auxiliar (OR=4,67, IC 95%
2,22<0R<9,92), enquanto que para os funciondrios da manutengfio, foi de 2,3 vezes
(OR=2,35; IC 95% 1,04<OR<5,36). A alta prevaléncia de infecgfio tuberculosa entre os
funciondrios da manutengfo é demonstrada no trabalho de DOOLEY et al. (1992a) onde
39% destes profissionais estavam infectados, com risco de 3 vezes o da populagio geral
dos EUA. Os funciondrios da manuteng8io do HC-UNICAMP realizam procedimentos em
unidades de risco, com exposigio, muitas vezes sem protegio adequada. Estas altas taxas
ressaltam a necessidade de orientagio especifica, para este grupo, sobre a
transmissibilidade da doenga e as medidas de prevengfio e controle. O nivel sécio-
econbémico pode ter interferido nos resultados obtidos, entretanto, esta interferéncia nio
foi avaliada.

A auséncia de controles de engenharia pode ter contribuido para as elevadas
taxas encontradas. O CDC (1994) recomenda que as instituicdes disponham de sistemas
de ventilagio que garantam pressdo negativa nos quartos dos pacientes com formas
transmissiveis, nas unidades de procedimentos indutores de tosse e nos laboratérios de
micobactéria. Na maioria dos hospitais brasileiros, assim como no HC-UNICAMP, estes
controles inexistem e a estrutura arquitetonica dos prédios favorece a disseminagdio dos

nucleos de goticulas pelo ambiente, elevando o risco de infecgfio do profissional de satide.

Dos profissionais estudados 41(20,3%) apresentaram TT entre 5 e 9mm.
Entre os das enfermarias, 13,9% foram reatores fracos, entre os funciondrios da
manutengéo, 23,8% e entre os alunos do curso de auxiliar de enfermagem, 23,9%. Neste
intervalo de resposta tuberculinica, podem ter sido incluidos individuos infectados pelo M.
tuberculosis, assim como por MOTT ou, até mesmo, por reatividade 3 vacinagio BCG

anterior. Entretanto, apesar da possibilidade de individuos com infeccfio tuberculosa

Discusséio 74



estarem presentes neste grupo, a interpretagiio desta a partir de 10mm, garante maior
especificidade do teste tuberculinico e atende as normatizagdes para paises de alta

prevaléncia.

A prevaléncia de TT ndo reator foi de 21,8%(44) na amostra estudada,
inferior aquela observada em recrutas brasileiros vacinados com BCG(40%). Dos
profissionais das enfermarias, apenas 9,7% apresentaram TT nfio reator, entre os da
mamutencdo, 14,3%, enquanto que dos alunos do curso de auxiliar, 35,2%. Nestes
individuos, a aplicagéo de, pelo menos, dois outros testes cutineos de hipersensibilidade
retardada definiria a presenga ou nfio de anergia, como € proposto pelo CDC (1991b). No
presente estudo ndo foi possivel realizar outros testes cutdneos por motivos operacionais.
No trabalho de BOECHAT et al.(1996), foi evidenciada anergia em 9,4% (29/309) dos

individuos nfo reatores.

As médias das induragdes do TT foram diferentes entre os trés grupos
avaliados: enfermarias (16,5) e manutencdo (12,0) (p=0,031); enfermarias e curso de
auxiliar (8,2) (p=0,000000); manutencio e curso de auxiliar, A maior média dos
funcionarios das enfermarias pode sugerir exposi¢o mais recente e pode representar um
risco maior de desenvolvimento de doenga ativa. A importincia da infecgéio ou reinfeccgio
exdgena, neste grupo merece ser destacada. As técnicas de biologia molecular tém
identificado taxas significativas, deste tipo de infec¢lo, mesmo em paises de alta

prevaléncia, como o Brasil.

FERRAZOLI et al. (1994) identificaram, na grande S#o Paulo, um padrio de
“RFLP” sugestivo de infecgfio exdgena recente em 35% de 80 casos de tuberculose na
populacfio geral, sem diferenga entre os individuos infectados ou nfo pelo HIV. Tem-se
demonstrado que os casos de doenca entre os profissionais podem ocorrer
independentemente de surtos reconhecidos. SEPKOWITZ et al.(1995b) evidenciaram,
através de “RFLP”, um padrio de infec¢fo recente em 13 de 20 profissionais norte-
americanos com tuberculose. No Brasil, os padrdes da epidemiologia molecular do
M. tuberculosis séo pouco conhecidos; o risco de desenvolvimento de doenca, bem como

os padrdes de “RFLP”, necessitam ser determinados em profissionais de satde,
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A prevaléncia de infecgfo tuberculosa nos funcionérios das enfermarias e da
manutencdo foi superior & da populagfio geral brasileira, sugerindo que a exposi¢io
hospitalar a0 M. tuberculosis pode ter sido responsével por estas elevadas taxas. E
possivel definir, de acordo com os critérios do CDC (1994) que estas enfermarias e o
servigo de manutengio so areas de alto risco para a aquisicfio de infecglio tuberculosa.
Seria necessario o estudo de outras 4reas para a definiciio geral e setorial do risco na
instituigdo, bem como o acompanhamento prospectivo dos trabalhadores tuberculino-

negativos para a quantificacfio do risco.

5.2. DADOS DEMOGRAFICOS E INFECCAO TUBERCULOSA

Nos profissionais com idades de 15 a 19 anos, observou-se 25% de
prevaléncia de infecgdo tuberculosa. Destes, 5 funciondrios eram do curso de auxiliar e
um, da manutengfo, com atividade administrativa. Nas demais faixas etdrias nio ocorreu
diferenga na resposta ao TT (p=0,288), a0 contrario dos estudos de AFTUNE et al. (1992)
¢ de GAMBOA et al. (1994). Avaliando-se de forma estratificada, de acordo com a 4rea
de trabalho, niio foi observada associagdo entre o TT e a faixa etéria dos trabalhadores das

enfermarias, da manutencgéio e do curso de auxiliar.

O risco de infecgfo pelo Mycobacterium tuberculosis aumenta com o decorrer
dos anos na populagfio geral, como ja demonstrado em vérios estudos (RACHED et al.
1983). E provavel que a maior concentragdo de profissionais na faixa etdria de 20 a 40
anos possa explicar 2 auséncia de diferenca significativa nas diversas faixas de idade, assim
como a distribuigio etéria polarizada, concentrando os individuos mais jovens no curso de

auxiliar ¢ os mais velhos nas enfermarias e manutengsio.

Quanto a cor, os profissionais negros tiveram maior prevaléncia de infeccdo
tuberculosa (80%), em relaglio aos pardos (64%) e brancos (54,5%), porém nfo houve
diferenga significativa (p=0,210).
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5.3. RESPOSTA DO TiPO “BOOSTER”

Resposta do tipo booster foi observada em 4(8,3%) profissionais. No estudo
de BOECHAT et al. (1996), realizado no Rio de Janeiro a resposta “booster” foi
observada em 21 de 309 (6,8%) profissionais; no de TERRA et al. (1994), também na
mesma cidade foi de 7,3%. Um estudo norte-americano encontrou 3,9% de “booster”,
estratificando por idade: 3,8%, em menores, e 9%, em maiores de 50 anos (BASS,
SANDERS, KIRKPATRICK, 1985).

A associagio de resposta do tipo “booster” a faixa etdria ndo pdde ser
demonstrada neste estudo, talvez pelo pequeno tamanho da amostra submetida a um
segundo TT e pela maior freqiiéneia de profissionais adultos jovens. Em estudos
realizados com profissionais dos EUA, este tipo de resposta tem se relacionado com o
grupo étnico ¢ a idade, sendo mais freqiiente em nio brancos e profissionais com idade
superior a 45 anos (PUGLIESE, 1992).

Nio houve diferenga entre os individuos com presenga ou auséncia de cicatriz
vacinal de BCG, quanto ao fendmeno “booster” (teste exato de Fisher, p=0,686).
HOROWITZ et al. (1995) demonstraram que individuos com BCG apresentavamn resposta
do tipo “booster” com maior freqiiéncia, entretanto, como o estudo foi realizado nos
EUA, a cicatriz vacinal pode ter sido apenas um marcador de nascimento em paises ndo
industrializados, onde existe um maior risco de exposigdo ao Mycobacterium tuberculosis.
A exposig8o prévia as micobactérias, somada a vacinagfio BCG, pode ter um efeito aditivo
na resposta imune a antigenos micobacterianos, ocasionando resposta do tipo “booster” e

diminuindo 2 especificidade do teste tuberculinico, quando realizado em dois passos.

A realizagio do TT em um ou dois passos dependera do programa de
seguimento, pois, se a proposta for de vacinagio com BCG nos individuos nio reatores, a
segunda aplicagio do TT, apesar de importante, nfio serd fundamental (JOHNSEN, 1995).
E necessério considerar, ainda, que a aderéncia do profissional ao segundo teste € mais

dificil, neste estudo houve perda de 19% dos participantes na segunda leitura.
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A resposta do tipo “booster” nfio foi relacionada, neste estudo, ao sexo
(p=0,167), ao grupo ocupacional (p=1,0) ou ao relato de contato domiciliar com
tuberculose (p=1,0).

5.4. ANTECEDENTES PESSOAIS E INFECCAO TUBERCULOSA

35.4.1. ANTECEDENTE VACINAL DE BCG

A alta taxa de individuos com cicatriz vacinal de BCG (87,1%) ¢ justificada
pela vacinago de rotina, como parte do Programa Nacional de Imunizagées no Brasil,
desde 1973. Até 1968, a vacina BCG era utilizada, no Brasil, por via oral. Dos 26

individuos sem cicatriz vacinal, 24(92,3%) apresentavam idade superior a 30 anos.

Neste estudo foram considerados vacinados com BCG os individuos que
apresentaram  cicatriz vacinal. Este critério tem como viés o fato de que,
aproximadamente, 15% dos individuos vacinados podem néo ter cicatriz (SUCCI, 1989).
Apesar desta consideracfo, o uso da cicatriz como indicador de vacinagio com BCG é um
critério mais pratico e objetivo, uma vez que nfio sfo disponiveis comprovantes de
vacinag#o.

A presenga ou auséncia da cicatriz, nfio se relacionou a resposta ao TT >
10mm, sendo 57,4%, no primeiro grupo e 61,5%, no segundo (p=0,690). Varios estudos
demonstraram que, quando o BCG ¢ realizado na infincia ou ha mais de 10 anos do TT, a
chance de interferéncia na reatividade tuberculinica é minima, sobretudo se o limiar de
positividade utilizado € superior 4 10mm (GULD et al., 1968; JOHNSON et al., 1995), Os
profissionais avaliados, exceto um, haviam realizado a vacinag#o na infiincia, de forma que
a reatividade tuberculinica, conseqiiente a vacinagio, deve ter decrescido gradativamente
ao longo dos anos (ARANTES, 1980).

Nao houve diferenca na prevaléncia de TT reator fraco entre os vacinados
(19,9%) e ndo-vacinados (23,1%). A associagio de BCG a TT reatores fracos & descrita
por diversos autores, ndo existindo um método capaz de distinguir reagiio tuberculinica
decorrente da vacinagfo, daquela ocorrida por infecglio tuberculosa nesta faixa de
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resposta (PUGLIESE, 1992). Segundo a American Thoracic Society (COMSTOCK et al.,
1981), a média do tamanho das reagdes entre os vacinados &, em geral, inferior a 10mm.

Nos dois profissionais com duas cicatrizes, o intervalo entre a tiltima vacina e
o TT foi superior a 10 anos, em ambos os casos. O resultado do TT foi igual a 15mm em
um deles ¢ Omm, no outro profissional, O ntimero de doses de BCG pode interferir na
resposta a0 TT, como demonstrado por ILDIRIM, HACIMUSTAFAOGLU, EDIZ
(1995), eles observaram que a reatividade tuberculinica foi diretamente proporcional ao
nimero de cicatrizes vacinais de BCG, num estudo realizado na Turquia, onde o

calenddrio vacinal preconiza 4 doses da vacina.

Apesar de 87,1% da populagiio estudada no presente trabalho, ter sido
vacinada com BCG, ¢ preciso considerar que esta vacinagio foi realizada durante a
infincia ¢ nfio houve diferenga entre os grupos vacinados e ndo-vacinados. Estas
consideragdes, aliadas ao limiar de positividade estabelecido de 10mm e aos dados da
literatura, permitem afirmar que ¢ improvével que os resultados do TT dos profissionais

foram decorrentes da vacinagiio com BCG.

5.4.2, DOENCAS ASSOCIADAS

Dos individuos estudados, 193(95,5%) negaram apresentar qualquer doenga.
Dentre os 9 que relataram doengas, nenhum estava em uso de medicamentos
imunossupressores que pudessem ter interferido na resposta ac TT e nenhum referiu ser
portador do HIV.

O risco do profissional co-infectado (HIV-M. tuberculosis), tem sido
abordado em vdrios estudos, pois, além do risco individual de progressio para
tuberculose, pode representar um foco néio suspeito de infecg@o para outros profissionais e
pacientes. Foi descrito, por ZAZA et al. (1995), um surto nosocomial, no qual os
trabalhadores da satide participaram da cadeia de transmisso, com altas taxas de
conversdo tuberculinica (30 ¢ 48%) e com ocorréncia de 8 casos de tuberculose entre
estes profissionais. Além do HIV, outras doengas de base como o disbefes mellitys, estio

associadas ao desenvolvimento de tuberculose entre nos profissionais de satde (ZAZA et
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al., 1995). No presente estudo ndo foi investigado comportamento de risco para HIV ¢
nfio foi realizada sorologia anti-HIV nos profissionais de risco. Esta abordagem e

investigacdo poderia ter complementado a avaliagio,

3.4.3. CONTATO DOMICILIAR COM TUBERCULOSE

Nenhum dos 6 profissionais que relataram contato domiciliar com tuberculose
apresentou TT negativo. Devido ao pequeno nimero de individuos com este antecedente
(2,9% do total), nfio foi possivel estabelecer diferenga significativa na resposta ao TT
entre 0 grupo que referiv e aquele que negou contato domiciliar com tuberculose (teste
exato de Fisher, p=0,500). A avaliagdo do risco ocupacional nestes profissionais torna-se

prejudicada, pois ¢ impossivel diferenciar exposi¢do comunitaria ¢ ocupacional.

5.4.4. TESTE TUBERCULINICO PREVIO

A realizagio de TT prévio ndo foi associada & maior reatividade tuberculinica
atual (p=0,608). Em 69,8% dos profissionais que ja haviam realizado o teste
anteriormente, o intervalo até o atual foi maior ou igual a trés anos, o que torna pouco
provavel serem os resultados obtidos decorrentes de resposta do tipo “booster” de TT
anteriores. Dos 14 profissionais que relataram teste prévio ndo reator, 9 (64,3%)
apresentaram TT forte reator. Estes profissionais podem ter tido conversfio no intervalo
entre os dois testes, contudo, devido 2 subjetividade no relato do resultado do TT
anterior, nfio € possivel fazer tal afirmagio com seguranca.
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5.5. INFECCAO TUBERCULOSA E ENFERMARIA ATUAL DE TRABALHO

Os profissionais das enfermarias sfo expostos diariamente a casos
transmissiveis de tuberculose e os resultados obtidos confirmam os dados da literatura. A
enfermaria de Moléstias Infecciosas apresentou a maior prevaléncia de profissionais
infectados, 89,5%, apresentando, também, a maior média do TT (18,4 ¢ mediana de

18mm).

A diferenga entre as diversas areas foi demonstrada por TERRA et al. (1994),
que observaram maior prevaléncia em profissionais da enfermaria de Moléstias Infecciosas
(63,8%). DOOLEY et al. (1992a), em estudo num Hospital de Porto Rico, determinaram
maior prevaléncia de infecgfo tuberculosa em enfermeiras da unidade de Medicina Interna,
55% (OR=6,0), ¢ da enfermaria de HIV, 56% (OR=6,4), enquanto que nas outras
unidades de internagdo a prevaléncia foi de 19% (OR=1,2).

A assisténcia a pacientes com Aids tem sido associada, por alguns autores, a
maior risco de tuberculose para o profissionais. PEARSON et al. (1992) demonstraram
conversdo tuberculinica em 27% dos trabalhadores da enfermaria de Clinica Médica € em
50% dos profissionais da enfermaria de HIV, em um hospital de ensino de Nova York.

Com a co-infecgéio HIV/tuberculose a taxa de hospitalizagdo destes pacientes
excede & dos exclusivamente com tuberculose, acarretando maior nimero de internacdes
nestas unidades, com maior exposigio do profissional. Esta elevada prevaléncia nio
parece ter relagdio direta com a transmissibilidade dos pacientes infectados pelo HIV, mas,
sim, com fatores associados a dificuldade diagnéstica, grande freqiiéncia de procedimentos
indutores de tosse e ndo instituigdo de isolamento adequado. A enfermaria de Moléstias
Infecciosas do HC-UNICAMP apresentou, no ano de 1995, a maior taxa de ocupagéo por
tuberculose, em média, 2 pacientes por dia, sendo 77,5% dos casos infectados pelo HIV.
O Leito-Dia para Aids apresentou uma alta prevaléncia de infecgdo tuberculosa (80,0%),
entretanto, o niimero de funciondrios nesta unidade € pequeno, limitando a andlise dos
resultados.
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As enfermarias de Medicina Interna e de Pneumologia também, tém sido
apontadas como de alto risco. COCCHIARELLA et al. (1996), ao avaliarem o TT em
medicos-residentes de Medicina Interna, observaram uma taxa de conversiio tuberculinica
de 46,2%, enquanto que, em residentes de outras 4reas, esta conversio ocorreu em 4,8%
(p<0,01). Esta avaliagio foi feita num Hospital de Chicago, com cerca de 200 admissdes
de tuberculose por ano, sendo que 90% destas ocorriam na enfermaria de Medicina
Interna. MALASKY et al. (1990) evidenciaram uma maior prevaléncia de infecgfio
tuberculosa nos médicos em especializagio em Pneumologia, devido a maior freqiiéncia de

realizagfio de procedimentos indutores de tosse.

A inclusdo de enfermarias nas quais nio ocorreram internagdes por
tuberculose, ou tiveram baixa taxa de pacientes com formas transmissiveis, poderia ter
complementado a avaliagfio, entretanto, os resultados sugerem que o risco de infecgiio
tuberculosa no profissional deve estar relacionado & taxa de pacientes com tuberculose
internados na unidade.

5.6. INFECCAO TUBERCULOSA E GRUPO OCUPACIONAL

Néo houve diferenga entre grupos ocupacionais de uma mesma 4rea, de forma
que, para as enfermeiras e auxiliares das enfermarias, a prevaléncia de infecgdo
tuberculosa foi igual 2 73,7% e 77,3%, respectivamente (p=0,946).

Néo existin relagdo entre o resultado do TT e o tipo de atividade
desempenhada pelos profissionais da manutengfio, sendo que, entre aqueles com fungdo
administrativa, a prevaléncia de infecgfio tuberculosa foi de 57,2% e naqueles com
atividade operacional de 64,3%. E necessirio considerar que dos 14 trabalhadores da
manutengdo com atividade administrativa atual, 5 j4 haviam trabalhado em fungdes
operacionais, o que deve ter interferido na resposta ao TT. Entre as enfermeiras ¢ os
funciondrios da manutengfio com atividade administrativa, houve maior variagdo de
prevaléncia, 73,7% e 57,2%, respectivamente, porém, sem diferenga significativa
(p=0,458).
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Os profissionais de enfermagem constituiram grande parte do grupo estudado
e o risco deste grupo tem sido demonstrado em diversos estudos. No classico estudo
“British Prophit Tuberculosis Survey”, realizado de 1935 a 1944, com 10.000 adultos
jovens, as taxas de infecgfio e doenga nas enfermeiras foram de 2 a 3 vezes superiores as

dos estudantes de medicina e de 3a 20 vezes a dos controles (SEPKOWITZ, 1994).

Os alunos do curso de auxiliar no caracterizaram um grupo ocupacional
propriamente dito, pois 0 que os diferiu dos auxiliares das enfermarias foi o tempo de
trabalho. Estes alunos, assim como os outros profissionais em formacfio devem ser

englobados nos programas de seguimento.

Um estudo de FRASER et al. (1994) revelou wma prevaléncia de infecgfio
tuberculosa de 24,5% entre 351 médicos de um hospital universitario de St. Louis, sendo
que 47 (77%) participantes referiram que a conversdo ocorreu durante a graduacfio ou
residéncia. O trabalho de FERREIRA et al. (1996b) constatou que a prevaléncia de
infec¢fio tuberculosa foi progressivamente maior nos alunos de medicina da Universidade
Federal do Rio de Janeiro, com o decorrer do curso, sendo 9,5% no primeiro ano,
atingindo 30% no sexto ano. Uma pesquisa nos EUA, com estudantes de medicina no
inicic do quarto ano de graduagio revelou 5(4,9%) possiveis conversdes, ocorridas,
provavelmente, no terceiro ano, com o inicio das atividades assistenciais (WURTZ,
FERNANDEZ, JOVANOVIC, 1994). Os profissionais em formagfo devem ser a clientela
preferencial dos programas de triagem tuberculinica, com avaliagio no inicio de suas
atividades.

Outros grupos necessitam ser avaliados para melhor caracterizagio da
prevaléncia por grupo ocupacional, sobretudo fisioterapeutas, anatomopatologistas e
técnicos de laboratérios de micobactéria. Citados como de alto risco na literatura, estes
dltimos apresentam um risco de desenvolvimento de tuberculose de 2 a 9 vezes o da
populagiio geral, sendo 2 sexta doenca ocupacional mais freqiiente neste grupo de
trabalhadores. Os anatomopatologistas tém sido também considerados profissionais de
alto risco (KANTOR, POBLETE, PUSATERI, 1988; TEMPLETON et al, 1995,
USSERY et al.,1995).
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5.7. TRABALHO EM OUTRAS AREAS D0 HC-UNICAMP

A exposiglio dos profissionais analisados, no presente estudo nfo ocorreu
exclusivamente na drea atual, pois 32 (15,8%) trabalharam em outras dreas do HC-
UNICAMP, sendo 12 em 4reas supostamente de alto risco para transmissio da

tuberculose,

A prevaléncia de infecglo tuberculosa entre os profissionais que trabalharam
em outras unidades do HC-UNICAMP foi de 65,6%, inferior & do grupo que trabalhou
exclusivamente nas enfermarias (85%), porém sem diferenga significativa (teste exato de

Fisher, p=0,092) (Figura 22).

5.8. TRABALHO EM OUTRA INSTITUICAO DE SAUDE

A prevaléncia de infecgio tuberculosa foi de 63,3%, nos profissionais com
atividade em outra institui¢io, ¢ de 53,6%, naqueles com trabatho apenas no HC-
UNICAMP. A atividade em outra instituicido de saide nio foi relacionada a maior
reatividade tuberculinica (p=0,162). O mesmo ocorrendo para o relato de contato com
tuberculose e Aids em outra instituigiio. Na avaliagiio estratificada por 4rea de trabalho,

também ndo houve associagfio de atividade em outra instituigfio 4 resposta tuberculinica.

Entre os alunos do curso de auxiliar, o esperado seria que aqueles j4 em
atividade na area de salide apresentassem maior taxa de infecgfio tuberculosa, ao contrério
dos resultados obtidos. Estes podem ter sido decorrentes do fato de que 54,3%
trabalharam em outras dreas que ndo enfermarias, sendo o risco de exposicio nestas

provavelmente inferior.
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5.9. INFECCAO TUBERCULOSA E TEMPO DE TRABALHO

5.9.1. AREA ATUAL

A distribuigdo dos profissionais por tempo de trabalho na area atual foi
significativamente diferente entre os trés grupos estudados. Para os trabalhadores das
enfermarias ocorreu uma distribuigio mais proporcional, enquanto que para os da
manuten¢iio houve uma maior fregiiéncia de funciondrios com tempo de trabalho na 4rea
atual > 60 meses. Os profissionais da manutengfio apresentaram mediana de 96 meses,

superior a dos trabalhadores das enfermarias (36 meses) e do curso de auxiliar (1 més).

Na amostra estudada, o tempo de trabalho na 4rea atual a partir de 12 meses
(p=0,006) esteve relacionado a reatividade tuberculinica: 52(46,4%) profissionais com até

um ano de atividade apresentaram TT reator; acima de 1 ano esta prevaléncia aumentou.

Na anélise multipla, este tempo nio foi significativo no modelo.

5.9.2. TEMPO DE TRABALHO NO HC-UNICAMP

Os profissionais das enfermarias ¢ da manutengdo tiveram um longo periodo
de exposicdo, evidenciado através das medianas apresentadas, de 60 ¢ 96 meses,
respectivamente. O tempo de trabalho no HC-UNICAMP foi uma varidvel menos
representativa que o tempo total de atividade na 4rea de satde, nio sendo possivel
relacionar o primeiro & reatividade tuberculinica (p=0,796). A analise por 4rea de trabalho
ndo mostrou relagdio entre o resultado do TT e o tempo de atividade no HC-UNICAMP
(enfermarias, p=0,657 e manutengdo, p=0,680).

5.9.3. TEMPO DE TRABALHO NA AREA DE SAUDE

O tempo total na drea de satide foi polarizado para os trés grupos, sendo
maior ou igual a 60 meses para 51(70,9%) profissionais das enfermarias e para 31 (73,8%)
funciondrios da manutengéo, enquanto que entre os alunos do curso de auxiliar, foi menor

que 12 meses para 56(63,6%) deles.
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Para os profissionais das enfermarias o TT foi reator em 80% dos funcionérios
com tempo inferior a 1 ano; em 50% daqueles com 1 a 3 anos, em 87,5% de 3 a 5 anos e
em 78,4% daqueles com tempo de trabatho = a 60 meses. Entre os profissionais da
manutengéo, a prevaléncia de reatividade tuberculinica foi de 66,7% até 1 ano; de 66,7%
de 1 a3 anos e 58,1% para os funciondrios com tempo de trabalho na rea de saide > 5

anos.

A relagéo entre teste tuberculinico e tempo de trabalho na 4rea de saide ndo
pode ser demonstrada, de forma estratificada, por area, ¢ possivel que devido ao tempo de
atividade ser polarizado para os trés grupos, as pequenas amostras, nos diversos tempos
nfo tenham possibilitado resultados significativos.

A avaliagio global por tempo total de trabalho relacionou-se 3 reatividade
tuberculinica na amostra estudada, com maior prevaléncia de infecgéio tuberculosa em
profissionais com tempo superior a 35 meses . No Instituto Clemente Ferreira, na cidade
de Séo Paulo, foi observada maior prevaléncia de infeccio tuberculosa nos servidores com
maior tempo de trabalho, sendo que apés 5 anos, todos os trabalhadores avaliados eram
tuberculino positivo (AFTUNE et al., 1992). BEDRIKOW et al. (1977), observaram que o
intervalo entre a admisséio do profissional e o aparecimento de doenga ativa foi em média
de 7 anos entre funciondrios do Instituto de Assisténeia Médica do Servidor Piblico
Estadual de Séo Paulo; ndo foi avaliada a relagéo entre o tempo de trabalho e tuberculose-

infecgdo, que permitiria comparagio com o presente estudo.

Os resultados obtidos neste estudo justificam a criagio de um programa de
seguimento dos profissionais do HC-UNICAMP, pois a prevaléncia de infecgdio
tuberculosa foi superior a da populagdo geral e relacionou-se a érea de trabalho e ao

tempo de atividade na drea de satide.
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5.10. PROGRAMAS DE SEGUIMENTO DO PROFISSIONAL DE SAUDE

O programa de seguimento do trabalhador de satide deve ter como objetivos:

A. Identificar ¢ monitorar profissionais infectados, doentes ou de risco
aumentado para o desenvolvimento de tuberculose. Dentre os profissionais de risco para o
desenvolvimento de doenca estdo os individuos recém-infectados e soropositivos para o
HIV. Esta abordagem permite a deteccio de trabalhadores doentes evitando a
disseminacéio da tuberculose no hospital (STEAD, 1995; GRIMES, GRIMES, GRAVIS,
1996).

B. Estimar o risco da transmissio nosocomial para os profissionais.

C. Avaliar as praticas de controle de infecgdo hospitalar. A partir do estudo
das conversdes do TT dos profissionais, ¢ possivel detectar falhas no diagnéstico e
isolamento de casos transmissiveis de tuberculose, como demonstrou RAMIREZ et al.
(1992) que investigaram um aumento significativo de conversdes em um hospital dos
EUA, concluindo que havia ocorrido retardo no diagndstico dos casos internados com

doengas pulmonares comunitérias.

D. Analisar a efetividade do BCG, comparado 3 quimioprofilaxia com
isoniazida (ZAZA et al, 1995). O Ministéric da Saide do Brasil, apesar de nfo ter
normatizado formalmente os programas de triagem tuberculinica em profissionais da
saude, deixou implicito que estes 1ltimos, trabalhando com tuberculose e ou Aids, devem
receber vacinagio BCG quando apresentarem TT ndio reator. Outras abordagens no
seguimento dos profissionais de saiide nfio reatores tém sido propostas. O CDC (1994,
1996b) propde a realizagdo do TT seriado nos nfio reatores, com intervalo de 3 meses nas
areas de alto risco e indicagfio de quimioprofilaxia para os profissionais com conversdes
recentes. A “JOINT TUBERCULOSIS COMMITTEE OF THE BRITISH THORACIC
SOCIETY” (1990) recomenda que seja realizado o BCG.

A eficicia do BCG tem sido exaustivamente discutida, ela apresenta
variabilidade de 0 a 80% nos diversos estudos (LUGOSI,1992; FEDSON, 1993).
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COLDITZ et al. (1994) em estudo de metandlise sobre a eficacia do BCG na populagio

geral, concluiram que a vacina reduz o risco de tuberculose em 50%.

As avaliagBes em profissionals de salide nfo sio bem documentadas,
BREWER & COLDITZ (1995) reavaliaram os trabalhos publicados e concluiram que a
eficacia do BCG em profissionais de saide nio pdde ser determinada em termos
quantitativos, pelas diferencas metodolégicas apresentadas nos diversos estudos, mas
sugeriram que a vacina pode ser protetora em profissionais tuberculino-negativos. A
vacinagdo BCG pode representar uma alternativa para profissionais expostos a casos de

TB-MDR (CDC, 1996b), entretanto, a dimensio desta & pouco conhecida no Brasil.
Alguns autores discutem os inconvenientes da vacinagfio com BCG:

- interferéncia na reatividade tuberculinica, com perda do TT para avalia¢do de

infecgdo tuberculosa recente;

- a escassez de estudos de BCG em populagSes adultas; auséncia de avaliagOes

de eventos adversas em individuos adultos;
- aplicagdo da vacina em profissionais soropositivos parao HIV.

Por outro lado, discute-se a toxicidade a isoniazida, sobretudo em individuos
acima dos 35 anos de idade, bem como o risco de selecionamento de cepas de M
tuberculosis resistentes. A efetividade da isoniazida para a profilaxia da tuberculose tem
demonstrado variar de 50 a 93%, dependendo do grupo estudado, do tempo de
tratamento ¢ da aderéncia 4 medicagdio (TSEVAT et al, 1988). A adesdo i
quimioprofilaxia € historicamente pequena entre profissionais de saude, especialmente

médicos,

Estudos de anilise de decisdo tém concluido que o uso de BCG poderia
resultar em menor ou igual nimero de casos de tuberculose, quando comparado 2
quimioterapia preventiva com isoniazida (BREWER & COLDITZ, 1995). Em face as
discordincias, a instituigio deve oferecer ao trabalhador ndo reator ao TT a oportunidade
de optar pela realizagdo do BCG ou pelo seguimento anual com o teste, enquanto ndo hi

uniformidade de conduta na literatura.
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A realizagfio da triagem tuberculinica para profissionais em formacéo ou na
admissio do funciondrio na instituigio & respaldada pela associac@io entre tempo de
trabalho e maior prevaiéncia de infecgdo tuberculosa.

5.11. CONHECIMENTO DAS MEDIDAS DE PREVENCAO DA TRANSMISSAO

HOSPITALAR DA TUBERCULOSE

A educagdio dos profissionais da drea de satide, sobretudo os da enfermagem,
¢ de fundamental importancia para a prevengio e o controle da transmissio hospitalar da
tuberculose. O momento da realizagio do TT ¢ oportuno para a aplicacdo de agdes
educativas. Neste estudo, a investigagho do conhecimento de medidas de prevengio ¢
controle evidenciou que 14,1% dos profissionais das enfermarias nfio citaram o isolamento
respiratério. O diagnéstico foi referido por apenas 9,5% dos funciondrios como medida de
controle, sendo que, na hierarquia de controle é a mais efetiva. Apesar dos profissionais
ndo terem citado o diagnéstico como medida de controle, o retardo no mesmo foi
apontado como falha por 27(75%) trabalhadores. Os programas de seguimento foram
citados por 7 (10,9%) profissionais, 6(9,4%) mencionaram a educagio do profissional e 2
(3,1%), a realizagio de teste tuberculinico (Tabelas 26 e 27).

Na hierarquia de controle da tuberculose no ambiente hospitalar, as medidas
administrativas sfio referidas como as mais importantes, sendo portanto comnsiderados o
diagnostico, o tratamento e isolamento precoces, os programas de acompanhamento e
educagdo do profissional de satide (CDC, 1994; BLUMBERG et al., 1995; MALONEY et
al,, 1995; STROUD et al., 1995).

Os controles de engenharia foram referidos por um pequeno nimero de
profissionais: 6 (9,5%) citaram a importancia da ventilagio ¢ 1 (1,6%), da pressio
negativa.

O uso de méscara foi referido por 78,1% dos trabalhadores. O custo e o tipo

de mascara mais adequado tém sido amplamente discutidos, entretanto, na hierarquia de
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controle da transmisso da tuberculose no ambiente hospitalar nfo assume nivel
prioritario.

Em 1995 a Ocupational Safety Health American (OSHA) regulamentou o
respirador “Not resistent oil”, com eficiéncia de filtragem de 95% (N95) como o mais
custo efetivo para a prevengfo da tuberculose (JARVIS et al., 1995). No Brasil, em 1995
a Fundacentro padronizou o uso do respirador para poeiras-névoas-fumo, com garantia de
95% de eficiéncia de filtragem, visando proteger o profissional de saide da inalagdio de
particulas infecciosas do M. fuberculosis . A adogfio de controles de engenharia e
protegéio respiratoria sdo necessdrias, entretanto, as medidas administrativas assumem
nivel prioritario.

Informagdes adicionais sobre a tuberculose e sua transmissibilidade poderiam
ter sido pesquisadas, como em estudo realizado no Centro de Referéncia para Aids na
cidade de Sdo Paulo, que identificou que 29,73% de 251 profissionais desconheciam as
formas de transmissdo da tuberculose e 48% ndio conheciam as formas de prevengio
(CAVALCANTE et al, 1993). O conhecimento das medidas de prevengfio ¢ sua
aplicabilidade devem estar incorporados a rotina das unidades que atendem aos pacientes
com tuberculose. Os treinamentos e orientagdes podem ser realizados no momento da

triagem tuberculinica.

Considerando as altas taxas de prevaléncia na comunidade ¢ no ambiente
hospitalar nos paises subdesenvolvidos, a hierarquizagdo das medidas de controle da
doenca no ambiente hospitalar deve ser rigidamente seguida, no que diz respeito a
prioridade do diagnéstico, tratamento e isolamento precoces do paciente com suspeita de
tuberculose transmissivel. Além disso, os programas de avaliagic e seguimento do
profissional devem ser realizados nas instituigSes de sande, preferencialmente antes da
exposi¢io do trabalhador para que seja possivel intervir, seja através da vacinagiio com
BCG nos ndo reatores (como recomendado pelo Ministério da Satde), seja através da

quimioprofilaxia, com isoniazida, nos individuos com conversio recente.
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6. Conclusdo




- Os resultados encontrados confirmam a maior prevaléncia de infecgdio
tuberculosa no profissional de saide. A prevaléncia, entre os individuos estudados foi de
57,9%, superior a da populagdo geral brasileira. Os profissionais das enfermarias
apresentaram elevada taxa de infecgio tuberculosa (76,4%), sugerindo que a exposigio
hospitalar ao M. tuberculosis deve ter sido responsavel por esta elevada prevaléncia. O
risco estimado dos trabalhadores das enfermarias foi de 4,7 vezes o dos alunos do curso
de auxiliar de enfermagem.

- A prevaléncia de infecgdo tuberculosa entre os funciondrios da manutengéo
(61,9%) ndio diferiu significativamente daquela determinada para os profissionais das
enfermarias. O risco dos individuos da manutengfio, quando comparado ao dos alunos do
curso de auxiliar foi de 2,3 vezes. Estas altas taxas ressaltam a necessidade de orientagio e

protegéo respiratdria para o grupo.

- Os alunos do curso de auxiliar de enfermagem tiveram uma taxa semelhante
a da populacdio geral (40,9%), que pode ser justificada pela baixa exposigiio ocupacional,
Estudos prospectivos sdo necessdrios para a validagio dos resultados obtidos, bem como
para a defini¢fio do risco anunal de infecgéo.

- A resposta ao teste tuberculinico, no grupo avaliado nfo se relacionou a
presenga de cicatriz de BCG, ao relato de contato domiciliar com tuberculose e ao teste
tuberculinico prévio. Apesar de 87,1% da populagio estudada ter sido vacinada com
BCG, a vacinagio foi realizada durante a infincia e nfio houve diferenca entre os grupos
vacinados e nfio-vacinados, além disto o limiar de positividade considerado foi de 10mm,
garantindo maior especificidade. Desta forma ¢ possivel afirmar ser improvavel que os
resultados do teste tuberculinico dos profissionais foram decorrentes de vacinagio anterior

com BCG.

- Néo houve diferenca na reatividade tuberculinica entre os grupos
ocupacionais de¢ uma mesma darea. Outros necessitam ser avaliados para melhor
caracterizagdo do risco por grupo ocupacional, sobretudo fisioterapeutas,

anatomopatologistas e técnicos de laboratérios de micobactéria.
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- O tempo total de trabalho na é4rea de saide superior a 35 meses foi

associado & maior taxa de infecgfo tuberculosa entre os profissionais estudados.

- A elevada prevaléncia encontrada, aliada aos diversos estudos que
demonstram o maior risco de infecgdo tuberculosa no profissional de saide, justifica a
institui¢io de um programa de seguimento, priorizando os funciondrios recém-admitidos e
os profissionais em formacfio. N&o hd consenso na literatura quanto a conduta frente aos
trabalhadores de satde nfo reatores ao teste tuberculinico, sendo necessdrios estudos

comparativos entre 0 BCG ¢ a quimioprofilaxia com isoniazida, no Brasil.

- O conhecimento das medidas de prevengiio da tuberculose no ambiente
hospitalar pelos profissionais limitou-se aquelas ja implementadas no Hospital de Clinicas
da UNICAMP. A hierarquizagio das medidas, priorizando diagnéstico, tratamento e
isolamento precoces deve estar incorporada, de forma objetiva a rotina do profissional de

saude e ser garantida através de medidas administrativas,
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7. Summary




The increased risk of tuberculosis infection among health care workers has
been observed since early this century. However, of adequate control programs have not
followed suit. The measurement of the extent of the problem and of the risk is the first
step for the widespread acceptance of such programs.

The objectives were assess the prevalence of tuberculosis infection in health
care workers of the Hospital das Clinicas da Unicamp (University Hospital of the State
University of Campinas). Quantify the association between tuberculosis infection and place
of work, occupational group and duration of activity in different areas.

A population of 202 individuals were studied in 3 different areas: wards with
high nuymber of tuberculosis patients (72), maintenance workers (42) and students at the
beginning of the practical nurse course (88). A questionnaire and a tuberculin test was

applied to all.

The overall prevalence of tuberculosis infection was 57.9%. In wards with a
high exposure to tuberculosis, the prevalence of tuberculosis-infection was 76.4%. In
maintenance workers it was 61.9% In both groups it was higher than the general brazilian
and latin american. Among the students of the practical nurse course, the prevalence was
40.9%, possibly due to a lower previous occupational exposure. The ward group showed
a risk of tuberculosis infection 4.7 times higher that the students (OR=4.67;
2.22<0R<9.92), and maintenance workers had an estimated risk of 2.3 (OR=2.35;
1.04<OR<5.36). There was no difference between professional group working in the same
area. The time working in health-care was significantly associated to a positive tuberculin
test when longer than 12 months (p=0.006). The total time of work has associated to
higher prevalence of tuberculosis infection when longer than 35 months (p=0.022).

The results justify a follow-up program for health-care workers, because of a
higher than expected prevalence of tuberculosis infection, associated with place and
duration of work. Further nation-wide prospective studies to validate the present results

and to quantify the annual risk of infection are necessary.
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9. Anexos




ANEXO 1
Condutas de isolamento para tuberculose
Quarto: privativo; porta: fechada
Pressio negativa: desejavel
Maiscara para uso dos trabalhadores: N95
Maéscara para uso dé paciente: mdscara cirirgica
Critérios de isolamento de pacientes portadores de tuberculose

1. Todo paciente com suspeita clinica forte de tuberculose devera ser isolado até resultado

de baciloscopia (infiltrado pulmonar, tosse, febre e emagrecimento).

2. Todos os pacientes com baciloscopia positiva devem ser isolados, independentemente

do tempo de tratamento.

3. Apés a segunda semana de tratamento, devem ser colhidas amostras de escarro, em
dias diferentes. Ap6s trés resultados de baciloscopia negativa, o doente poderd ser
retirado do isolamento, independentemente do tempo de tratamento, mesmo que o

resultado da cultura seja positivo.

4. Pacientes com esquemas alternativos de tratamento devem ser isolados em quartos

separados.

5. Para os pacientes que requeiram isolamento ¢ estejam em uso de respirador, deve ser

adaptado filtro bacteriolégico no circuito.

6. Os pacientes no Pronto-Socorro devem permanecer com a méscara cirirgica até o
momento da internagio. Deve ser agilizada, o maximo possivel, a resolucio do caso (alta

ou internagio).

7. Pacientes que aguardam atendimento ambulatorial (laboratério de coleta e outras
unidades), devem ser orientados para utilizar mdscara descartivel. Esta poderi ser

guardada para ser utilizada no préximo atendimento.

8. Durante o transporte de pacientes internados, os mesmos deverio utilizar mascara.
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ANEXO 2

Questiondrio Para o Trabalhador de Satde

LIdentificagfo
Nome: Idade:
sexo: _ cor: grupo ocupacional:

I1.Dados relativos ao trabalho no HC-UNICAMP

Enfermaria atual: Tempo na é4rea atual (meses):

Outras enfermarias: Tempo em outras enf:

Tempo de trabalho no HC:

III.Dados de atividade em outro Hospital

Trabalha: () Trabalhou: ( ) datadeinicio _/ até /

Enfermaria: () Ambulatério: ( )

Com pacientes TB: (_ ) Sim ( ) Ndo Com pacientes com Aids: ( ) Sim { )Ndo

IV.Antecedentes para Tuberculose

Contato extra trabalho TB: { ) Tipo: Tempo de contato:
Tuberculose doenga: ( ) Quando? Trabalhava na 4rea de saiide? ( )
Qutras doengas:

V.BCG/ TT prévio

Marca BCG: BCGdata: _/ [/
PPD prévio: ( ) data:_/ /  resultado: profilaxia:( )
VI. TT atual
PPD1 PPD2
data
resultado
oricntacdo
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ANEXO 3

Informag@es sobre o teste tuberculinico

Vocé acaba de fazer o teste tuberculinico, ele consiste na aplicacdo do PPD
(derivado protéico purificado) obtido do Mycobacterium tuberculosis, Este exame vai
indicar se vocé j entrou em contato com o bacilo causador da tuberculose.

O local do teste podera ficar inchado e vermelho, isto NAQ significa que vocé esta
doente. NAO coce e NAO faga curativos no local.

Vocé deve voltar para a leituradia ~ / /

Ficha Teste Tuberculinico

NOME:
DATATESTE: / /  ASS:

DATALEITURA: / / _ ASS:
RESULTADO: mm
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ANEXO 4

Questiondrio sobre conhecimentos e avaliagio do cumprimento das medidas de

preven¢do da transmissfio hospitalar da tuberculose

Fungéo exercida:

Enfermeira ()
Auxiliar/ atendente de ()
enfermagem

Outro ()

1. Vocé acha que os pacientes com tuberculose internados em sua unidade estio sendo
adequadamente conduzidos, com relaggio & prevengdo da transmissio ?

asim( )

b.nfio ( )

2. Caso vocé tenha respondido nfio, quais falhas tém ocorrido?

3. Quais as medidas que vocé conhece para prevengdo da transmissgo intra-hospitalar da
tuberculose, no que diz respeito:

a. ao paciente com tubercuiose:

b. ao ambiente hospitalar:

¢.ao profissional de satide:
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