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RESUMO

Introducdo: O controle de infeccdo em ambientes de assisténcia médica € um
componente essencial da estratégia pelo “Fim da Tuberculose (TB)”. A incidéncia de
TB entre os profissionais de saude (PS) pode ser um representante da eficacia das
medidas de controle de infeccdo. Os objetivos deste estudo foram demonstrar a
incidéncia de TB entre os OS e avaliar o impacto da implementacdo de medidas de
controle de infeccado. Métodos: Estudo de coorte retrospectivo em um hospital geral,
terciario, afiliado a universidade. A incidéncia de TB entre os PS foi medida antes e
depois de 2012 para avaliar o impacto das novas medidas de controle de infeccao.
Resultados: No total, 53 PS foram diagnosticados com TB de 2005 a 2018 e foram
incluidos no estudo. A incidéncia de TB foi de 63,1 casos / 100.000 PS / ano.
Técnicos de enfermagem (39,6%) e pessoal administrativo (22,6%) foram as
categorias mais comuns afetadas. As exposi¢cdes mais comuns a TB foram apenas
pacientes internados (45,3%) e exposicdes externas (35,8%). O numero de casos de
TB antes e apos a implantacdo das medidas de controle de infeccdo (antes e depois
de 2012) foi de 42 (incidéncia: 111,9 casos / 100.000 PS / ano) e 11 (incidéncia: 26,2
casos / 100.000 OS / ano), respectivamente, diferenca estatisticamente significante
(p <0,0001). Conclusbes: Encontramos alta incidéncia de TB entre os PS de um
hospital terciario, que reduziu significativamente apds a implantacdo de medidas de
controle de infeccdo. Esses achados destacam a necessidade de monitoramento
regular dos casos de TB, ndo apenas entre enfermeiros, médicos e pessoal de
laboratorio que trabalha nas enfermarias e departamentos de emergéncia, mas

também entre o pessoal / ambiente administrativo.
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ABSTRACT

Introduction: Infection control in healthcare settings is a key component of the “End
Tuberculosis (TB)” Strategy. TB incidence among healthcare workers (HCW) could
be a proxy for the effectiveness of infection control measures. The objectives of this
study were to demonstrate the TB incidence among HCW, and to evaluate the impact
of the implementation of infection control measures. Methods: Retrospective cohort
study in a general, tertiary care, university-affiliated hospital. The TB incidence
among HCW was measured before and after 2012 to evaluate the impact of the new
infection control measures. Findings: In total, 53 HCW were diagnosed with TB from
2005 to 2018 and were included in the study. The TB incidence was 63.1 cases /
100,000 HCW / year. Nurse technicians (39.6%) and administrative personnel
(22.6%) were the most common categories affected. The most common exposures to
TB were only inpatients (45.3%), and outside exposure (35.8%). The number of TB
cases before and after the implementation of infection control measures (before and
after 2012) was 42 (incidence: 111.9 cases / 100,000 HCW / year) and 11 (incidence:
26.2 cases / 100,000 HCW [/ year), respectively, a difference statistically significant
(p<0.0001). Conclusions: We found a high TB incidence among HCW in a tertiary
care hospital, that reduced significantly after the implementation of infection control
measures. These findings highlight the need for regular monitoring of TB cases, not
only among nurses, physicians, and laboratory personnel working in TB wards and

emergency departments, but also among administrative personnel/settings.
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1. INTRODUCAO

A tuberculose (TB) € um importante problema de salde publica em todo o
mundo, especialmente em paises de baixa e média renda. O Brasil est4 entre os
30 paises com alta carga de TB, responsaveis por 87% dos casos de TB no
mundo, com uma incidéncia acumulada de 44 casos / 100.000 habitantes em 2018.
Em 2015, a Organizacdo Mundial da Saude introduziu a Estratégia “Fim da TB”,
com o objetivo de reduzir em 95% a incidéncia de TB até 2030. O controle de
infecgBes nos servicos de saude foi incluido como um componente-chave dessa
estratégia. Em 2017, foram notificados 9299 casos de TB entre os profissionais de
saude (HCW), sendo o Brasil responsavel por 11% desses casos (1-3).

Varios estudos indicam que os profissionais de saude tém maior frequéncia
de TB ativa (2-4). Alguns fatores, como aumento da exposicdo e medidas
subodtimas de controle de infec¢cdes em paises com alta carga de TB, aumentam o
risco ocupacional de profissionais de saude (3,4). Uma revisao sistematica recente
mostrou que a incidéncia de TB ativa nos PCH da América Latina é de 91 casos /
100.000 habitantes, superior a da populacdo em geral (82 casos / 100.000
habitantes) (2).

O monitoramento da incidéncia de TB ativa entre os profissionais de saude
pode ser um proxy para a eficacia das medidas de controle de infeccdo em
ambientes de saude (5). Portanto, os objetivos deste estudo foram demonstrar a
incidéncia de tuberculose ativa entre os profissionais de saude em um hospital
terciario de uma regido com alta incidéncia de TB e avaliar o impacto da

implantacdo de medidas de controle de infec¢do na incidéncia de TB.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Tuberculose

2.1.1. Definicao

A TB, antiga enfermidade descrita como tisica, foi conhecida, no século XIX,
como peste branca, ao dizimar centenas de milhares de pessoas em todo o mundo.
Com a descoberta do bacilo de Koch, em 1882, a TB foi pensada como causa de
uma seérie de associacfes, que permitiam maior infecciosidade e consequente
disseminacéao. A histéria sobre a TB, considerando as politicas higienistas do século
XIX até o atual programa de controle e prevencdo, ha importante alteracdo na
concepcao do foco: destacavam-se ora as visdes sociais (trabalho, ambiente,
habitacdo), ora as individuais (fluidos corporais, estilo de vida), na forma de
prevencdo e de cura da doenca. Em meados do século XIX (1860), a medicina
associava a TB "diretamente as condi¢cdes de miséria em que vivia a populacédo”. A
grande preocupacao, em termos de saude publica, estava na destruicdo dos corticos
e recuperacao da zona urbana da cidade (1).

A TB é uma doencga que pode ser prevenida e curada, mas ainda prevalece em
condi¢cbes de pobreza e contribui para perpetuacdo da desigualdade social. Dentre
0S agentes etioldgicos, encontramos qualquer uma das sete espécies que integram
o complexo Mycobacterium tuberculosis: M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M.
canetti, M. microti, M. pinnipedieM. caprae. Em saude publica, a espécie mais
importante é a M. tuberculosis, conhecida também como bacilo de Koch (BK). E uma

doenca que pode acometer uma seérie de 6rgaos e/ou sistemas. A apresentacdo da



14

TB mais frequente é na forma pulmonar e € a mais relevante para a saude publica,
pois, especialmente a bacilifera, é a responsavel pela manutencdo da cadeia de

transmissdo da doenca (2).

2.1.2. Epidemiologia

2.1.2.1. Epidemiologia no Mundo

Estima-se que em 2015 cerca de 10,4 milhdes de pessoas desenvolveram TB,
580 mil na forma de TB multirresistente (TB MDR) ou TB resistente a rifampicina (TB
RR), e 1,4 milhdo morreram da doenca. No entanto, foram reportados nesse mesmo
ano cerca de 6,1 milhdes de casos novos de TB. A subnotificagcdo diminuiu entre os
anos de 2013 a 2015, principalmente devido ao aumento de 34% das notificacbes da
india (3). Apesar disso, globalmente ainda persistem 4,3 milhdes de casos
subnotificados. india, Indonésia e Nigéria sdo os principais responséaveis pela
subnotificacéo e, ao lado da China, Paquistéo e Africa do Sul, foram responsaveis por
60,0% dos novos casos de TB no mundo (3).

A regido das Ameéricas representa cerca de 3,0% da carga mundial de TB, com
268 mil casos novos estimados, 0s quais estdo localizados em nac¢des como Brasil
(33,0%), Peru (14,0%), México (9,0%) e Haiti (8,0%), paises com a maior carga. A
faixa etaria menor de 15 anos representa 6,3% dos casos e a maioria € do sexo
masculino. Um total de 125.000 casos de TB MDR ou TB RR e elegivel para o
tratamento de TB MDR foram reportados, o que representa 20% dos casos

estimados (1).
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Apesar da carga, a incidéncia global da doenca esta diminuindo cerca de 1,4%
ao ano desde 2000. No entanto, para atingir a meta da Estratégia pelo Fim da TB da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de reducao da incidéncia da TB para menos
de 10 casos por 100 mil hab. Até 2035, seria necessaria uma reducao global de 4 a

5% ao ano (3).

2.1.2.2. Epidemiologia no Brasil

O Brasil esta entre os 30 paises de alta carga para TB e TB-HIV considerados
prioritarios pela OMS para o controle da doenca no mundo. Em 2015, o percentual
de deteccdo da TB no pais, segundo a OMS, foi de 87,0% (1). No Brasil, em 2018,
foram diagnosticados 72.788 casos novos de TB, o que corresponde a um
coeficiente de incidéncia de 34,8 casos/100 mil hab. Embora, de 2009 a 2018, tenha
sido observada uma queda meédia anual de 1,0%, o coeficiente de incidéncia
aumentou nos anos de 2017 e 2018 em relacdo ao periodo de 2014 a 2016. Em
2017, foram registrados 4.534 0Obitos pela doenca, o que equivale ao coeficiente de
mortalidade de 2,2 0bitos/100 mil hab., 0 mesmo obtido no ano anterior. De 2008 a
2017, o decréscimo médio anual do indicador foi igual a 2,1%, com queda de 2008 a
2012 e posterior estabilizacdo. Em 2018, os dois estados com maior coeficiente de
incidéncia de TB foram Amazonas (72,9 casos/100 mil hab.) e Rio de Janeiro (66,3
casos/100 mil hab.), cujas capitais também apresentaram os maiores coeficientes,
sendo de 102,6 casos/100 mil hab. em Manaus e 89,9 casos/100 mil hab. no Rio de

Janeiro (3) (Figura 1).
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casos por 100 mil hab.
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Fonte: SES/Sinan e IBGE, 2017.

Figura 1 — Coeficiente de incidéncia de tuberculose, todas as formas, por
unidades Federadas, 2017 (1).

De acordo com a OMS, o Brasil atingiu as metas dos ODM relacionados a
incidéncia e mortalidade por TB, contribuindo, assim, para reducdo da carga da TB
no mundo. Ainda de acordo com a OMS, o Brasil possui a maior taxa de deteccéo

entre os paises de alta carga (3).

2.1.2.3. Epidemiologia no Rio Grande do Sul e em Porto Alegre

No ano de 2018, foram notificados 5085 casos novos de TB no RS, com 7073
casos no total. A proporcao de testagem para o HIV entre os casos novos de TB
no Brasil foi 75,5% em 2018, com maior proporgéo na regido Sul (82,8%). Em oito
capitais, essa proporc¢ao foi inferior a 70%: Belém (37,2%), Cuiaba (51,6%), Recife

(55,2%), Salvador (63,8%), Teresina (63,8%), Natal (65,3%), Aracaju (67,6%) e
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Goiania (68,9%) (Tabela 2). No Brasil, em 2018, 47,4% das pessoas com a
coinfeccdo TB-HIV realizaram terapia antirretroviral (TARV) durante o tratamento
da TB (Tabela 1). No Mato Grosso do Sul, na Paraiba e em Pernambuco, a
proporcao de TARV foi inferior a 40% (3).

O percentual de coinfeccdo TB/HIV no RS foi de 17,1% no ano 2017 e de
16,2% no ano 2018 (Dados do SINAN Estadual, proximos, para este indicador, do
dado nacional, de 15,3% de coinfeccdo). No Brasil a taxa média de coinfeccdo

TB/HIV é de 8,7%, no ano de 2018 (3) (Figura 2).

181 HIV ignorado: 24,5

0 15,3
% 16 Brasil: 8,7
14
12
10
8
6
05
4
2
0
CEXPPIELEEE TIPS TTREFFTEREIRLOF
- UF
iE“S\ Fonte: SFS/MS/Sinan. *Dados oreliminares suieitos a meeffe | wsTERgDM zgﬁmﬂtﬁglnl:

Figura 2. Proporgao de coinfec¢do TB-HIV. UF e Brasil, 2018 (1).
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2.1.3. Patogénese

O bacilo Mycobacterium tuberculosis acompanha a humanidade ha milhares
de anos, tendo evoluido ao longo desse tempo e sofrido mutacbes devido as
pressbes de adaptacdo ao hospedeiro preferencial, o homem. Ha mais de uma
centena de espécies de micobactérias. No entanto, poucas sao patogénicas para o
homem. Entender, portanto, o que leva uma espécie a ser patogénica tem grande
importancia para a compreenséo da TB. O desenvolvimento nos ultimos 20 anos das
ferramentas de biologia molecular permitiu o sequenciamento integral de diversas
espécies de micobactérias de patogenicidade diferentes, como M. leprae e o proprio
M. tuberculosis. A TB se transmite de pessoa a pessoa, sem vetores ou outros
intermediarios. Apdés o0 contagio, parte dos bacilos inalados € retida pelos
mecanismos fisicos de defesa do aparelho respiratério, incluindo os pélos nasais, a
angulacdo das vias aéreas, o reflexo da tosse e o clearance mucociliar. A outra parte
deve ultrapassar os mecanismos de defesa e atingir os alvéolos. No entanto, para se
instalar no organismo humano, o M. tuberculosis necessita ligar-se a uma grande
variedade de receptores celulares. E essa interacdo bacilo-receptor que da inicio a
infeccdo tuberculosa (8). Quando o M. tuberculosis chega aos alvéolos ha uma
reacdo rapida, com resposta inflamatoéria que, algumas vezes, resulta em depuracao
total da carga bacilifera. Entretanto, ocorrendo falha nesse mecanismo inespecifico
de depuracdo, o bacilo comeca a se multiplicar nos focos de inoculagao e,
progressivamente, instala-se uma alveolite exsudativa. Denomina-se primoinfeccao
tuberculosa quando essa infeccao é resultante do primeiro contato do homem com o

bacilo tuberculoso (8,9).
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A TB priméaria pode ter envolvimento ganglionar, pode envolver os pulmdes, e
ainda apresentar-se nas formas meningea ou hematogénica. A TB miliar resulta da
disseminacdo hematogénica macica do bacilo de Koch durante a primoinfeccéo
tuberculosa, podendo ocorrer em criancas pequenas e nado vacinadas, idosos e
individuos imunocomprometidos (10,11).

Ha também de ser considerado o advento do HIV, pois a pandemia da AIDS
imp6s a humanidade uma revolucdo no conhecimento da imunologia. Um paciente
infectado pelo HIV apresenta uma forma de TB muito diferente da vista no individuo
imunocompetente, pois é muito mais grave, e maior mortalidade, além de prejudicar
muito mais a sobrevida dos pacientes. As pessoas morrem mais rapidamente
qguando tém TB associada ao HIV. Mesmo que se cure a TB, elas vdo morrer mais

rapidamente da AIDS (12).

2.1.4.Diagnostico

A TB pode manifestar-se sob diferentes apresentacdes clinicas, relacionadas
com o 6rgdo acometido. Desta forma, outros sinais e sintomas, além da tosse
prolongada, podem ocorrer e devem ser valorizados na investigacdo diagnostica

individualizada (14).

2.1.4.1. Sinais e Sintomas

Na populacdo em geral, a infeccdo primaria € assintomatica ou leve, com

sintomas de febre e dor toracica pleuritica (eventual). A TB primaria localiza-se com
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frequéncia nos lobos médio e inferior. A lesdo primaria costuma cicatrizar
espontaneamente e permanece um noédulo calcificado (lesédo de Ghon) (13).

A doenca tipo adulto inicia-se com sintomas inespecificos, como febre diurna,
sudorese noturna, perda ponderal, anorexia, mal-estar e fraqueza. Com a
progressdo da doenca, os pacientes desenvolvem tosse, com hemoptise macica
ocasional. A tosse € o sintoma mais frequente e qualquer individuo com tosse ha
mais de trés semanas € classificado como sintomatico respiratorio e deve ser
submetido & investigacdo para TB. E de suma importancia o diagndstico precoce, 0
esquema terapéutico adequado, a prescricdo, 0 uso por tempos corretos, e
seguimento destes pacientes, sendo principios basicos do tratamento que, quando
ha boa adeséo, evita a persisténcia bacteriana e o desenvolvimento de resisténcia
aos farmacos, imprescindiveis para a cura do paciente. O tempo de duracdo da
tosse para busca ativa de SR deve considerar a populacdo que sera investigada

(Quadro 1) (14-16).

Quadro 1 - Populacdo e Tempo de Duracéo de Tosse

POPULACAO TEMPO/DURACAO DE TOSSE

Populagdo geral adscrita ao territério da ESF 3 semanas

Populagédo geral que procura o servigo de salde | 2 semanas
(ESF, UBS ou Hospitais)"

Contato de TB pulmonar Qualquer duracéo
Profissionais de saude Qualquer duracéo
PVHIV? Qualquer duracédo.Acrescida da investigacao
de febre ou emagrecimento ou sudorese noturna
PPL Qualquer duracédo
Pessoas em situacao de rua Qualquer duracéo
Albergues,Comunidades terapéuticas de | Qualquer duracao

dependentes quimicos ou instituicdes delonga
permanéncia

Indigenas Qualquer duracédo

Imigrantes Qualquer duracdo em situacdes de maior
vulnerabilidade

Diabetes mellitus 2 semanas

Fonte: CGPNCT/SVS/MS (1). 'Em servicos de saude, utiliza-se a tosse por duas ou mais semanas,
para identificacdo rapida de sintomaticos respiratérios e com isso reduzir a transmissao do M.
tuberculosis(ver capitulo de Controle de Infec¢do da TB em Unidades de Saude). ’PVHIV — além da
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tosse, na presenca de febre, emagrecimento ou sudorese noturna, a investigacdo de TB deve ser
realizada.

A TB pulmonar pds-priméaria ou secundaria € mais comum no adolescente e
no adulto jovem, porém, pode ocorrer em qualquer idade. Um dos sintomas
principais encontrados é a tosse seca ou produtiva. Por isso, toda pessoa que
procura a unidade de saude devido a tosse prolongada (busca passiva) deve ter a
TB incluida na sua investigagdo diagnostica, ainda mais em locais com elevadas
taxas de incidéncia de TB. Ha casos em que a tosse € produtiva, a expectoracao
pode ser purulenta ou mucodide, com ou sem sangue. A febre vespertina, sem
calafrios, ndo costuma ultrapassar os 38,5 °C. A sudorese noturna e a anorexia séo
comuns. O exame fisico geralmente mostra facies de doenca crbnica e
emagrecimento, embora individuos com bom estado geral e sem perda do apetite
também possam ter TB pulmonar. A ausculta pulmonar pode apresentar diminuicao
do murmario vesicular, sopro anforico ou mesmo ser normal (3, 18).

Ha de ser lembrada a condic&o de infec¢ao latente (ILTB), que ocorre quando
uma pessoa se encontra infectada pelo Mycobacterium tuberculosis, sem
manifestacdo da doenca ativa. Nestes casos, as pessoas infectadas permanecem
saudaveis por muitos anos, sem ocorrer transmissdo do bacilo, e com imunidade
parcial a doenca. Estima-se que um quarto da populacdo mundial esteja infectada

pelo Mycobacterium tuberculosis (19, 32).
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2.1.4.2. Diagnostico Microbiologico

A baciloscopia de escarro ou pesquisa do bacilo alcool-acido resistente
(BAAR), pelo método de Ziehl-Nielsen, é a técnica mais utilizada , e pode detectar
de 60% a 80% dos casos de TB pulmonar em adultos. No Brasil, esta padronizada a
coloracdo por Ziehl-Nielsen, conforme descrito no manual do Ministério da Saude
(33). Devem ser realizadas duas amostras e, se durante a avaliacdo de casos, a
investigacdo clinica e radioldgica, o teste der negativo, demais amostras podem ser
solicitadas. Caso seja feito o diagndstico, com a baciloscopia positiva, além de
quadro clinico compativel com TB, pode-se iniciar o tratamento da TB (33). Ja a
cultura de micobactérias € um método de deteccdo de elevada especificidade e
sensibilidade. Em casos de baciloscopia negativa, a cultura do escarro pode
aumentar em até 30% a positividade, e é considerada padrdo ouro para o
diagnéstico da TB (36).

O Teste Rapido Molecular para TB (TRM-TB) € um método diagndéstico que
teve seu inicio no Brasil a partir de maio de 2014. O TRM-TB é um teste de
amplificacdo de &cidos nucléicos utilizado para deteccdo de DNA dos bacilos do
complexo M. tuberculosis e triagem de cepas resistentes a rifampicina pela técnica
de reacdo em cadeia da polimerase (PCR) em tempo real (3). Para a realizacéo
deste teste faz-se necessaria uma amostra, e costuma ter o resultado em
aproximadamente duas horas. As amostras recomendadas s&o escarro, escarro
induzido, lavado broncoalveolar, lavado gastrico, liquor, ganglios linfaticos, ou
demais tecidos. A deteccédo de TB em PVHIV que foram testados com o TRM-TB foi
40% maior que na populacdo em geral (22). A sensibilidade do TRM-TB em

amostras de escarro de adultos é de cerca de 90% sendo superior a da baciloscopia.
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O teste também detecta a resisténcia a rifampicina, com uma sensibilidade de 95%

(34).

2.1.4.3. Diagnostico Radiolégico

O método de imagem de escolha na avaliacéo inicial e no seguimento da TB
pulmonar é a radiografia do térax. Entretanto, podemos encontrar na TB primaria a
radiografia do torax normal, ou com presenca de pequenos nddulos periféricos (os
quais podem estar presentes ou ndo serem visualizados). Dentre os achados
radiolégicos, a manifestacdo mais frequente € a linfonodomegalia mediastinal na
forma priméaria da TB. Acomete entre 83% e 96% das criancas e sua incidéncia
diminui entre os adultos. em 9% a 30% das criancas com a forma priméaria da
doenca (11).

Na forma pos-primaria da TB, as cavitacbes sdo mais frequentes nos
segmentos apico-posteriores dos lobos superiores ou superiores dos lobos inferiores
e apresentam-se em 40% a 45% dos casos (11). No Brasil, esses achados estédo
presentes nas radiografias em até 100% dos casos (15), provavelmente
relacionados ao diagndstico tardio da doenca. As cavidades apresentam-se com
paredes espessas durante a sua fase ativa. Apos a cura, evoluem para cicatrizacao,
cujo aspecto residual inclui as estrias, calcificacdes e retragdes do parénquima
acometido. As cavidades podem também permanecer com suas paredes mais
delgadas ap6s a cura, representando a sequela ou inatividade do processo
especifico. Em nosso meio, a tomografia computadorizada do térax é mais efetiva na
avaliacdo da extensdo da doenca parenquimatosa, embora a radiografia do térax

seja um método diagnéstico eficiente na deteccdo de atividade da TB. Quando o RX
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de térax mostra-se normal, porém ha suspeita clinica de TB pulmonar, ou quando ha
imunodeficiéncia, a TC de torax € um dos principais exames para auxilio diagndstico.
Alids, alguns estudos demonstraram que a TC € superior a radiografia de térax na
avaliacao inicial de pacientes com TB, e pode apresentar diversas apresentacdes

(38-40).

2.1.5. Tratamento da Tuberculose

A atividade bactericida precoce é a capacidade de matar a maior quantidade
de bacilos, o mais rapidamente possivel, sendo medida pela velocidade com que
sdo mortos. Essa velocidade é identificada pela conversao da cultura de escarro no
final da fase intensiva do tratamento (segundo més) (1,14). Em geral, ap6s duas a
trés semanas de tratamento com esquema antiTB que contenha farmacos com
atividade bactericida precoce, ocorre significativa diminuicdo da capacidade de
transmissao de bacilos pelos individuos doentes. Os medicamentos com maior
atividade bactericida precoce sdo a isoniazida, estreptomicina e rifampicina (3). Os
medicamentos antiTB de primeira linha, associados, possuem as propriedades
relacionadas anteriormente para 0 sucesso terapéutico e a cura da doenca. Os
medicamentos com maior atividade bactericida precoce sao: isoniazida,
estreptomicina e rifampicina. A isoniazida e a rifampicina sdo ativas em todas as
populacdes bacilares sensiveis, quer intracavitarias, no interior dos granulomas ou
dos macrofagos. A estreptomicina € mais ativa contra os bacilos de multiplicacéo
mais rapida, no interior das cavidades. A pirazinamida age nas populacdes que se
encontram no interior das lesdes caseosas fechadas e dos macréfagos, cujo meio é
acido. Os medicamentos com maior poder esterilizante séo: rifampicina e

pirazinamida. O etambutol é bacteriostatico e € estrategicamente associado aos
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medicamentos mais potentes para prevenir a emergéncia de bacilos resistentes
(1,14).

O esquema de tratamento da TB € padronizado, deve ser realizado de acordo
com as recomendacfes do Ministério da Saude e compreende duas fases: a
intensiva (ou de ataque), e a de manutencéo. A fase intensiva tem o objetivo de
reduzir rapidamente a populacéo bacilar e a eliminacdo dos bacilos com resisténcia
natural a algum medicamento. Uma consequéncia da reducédo rapida da populacao
bacilar é a diminuicdo da contagiosidade. Para tal, sdo associados medicamentos
com alto poder bactericida. A fase de manutencdo tem o objetivo de eliminar os
bacilos latentes ou persistentes e a reducéo da possibilidade de recidiva da doenca.
Nessa fase, sdo associados dois medicamentos com maior poder bactericida e
esterilizante, ou seja, com boa atuacdo em todas as populacdes bacilares (1,14).

No Brasil, o esquema basico para tratamento da TB em adultos e
adolescentes é composto por quatro farmacos na fase intensiva e dois na fase de
manutencdo. A apresentacao farmacoldgica dos medicamentos, atualmente em uso,
para o esquema basico € de comprimidos em doses fixas combinadas com a
apresentacao tipo 4 em 1 (RHZE) ou 2 em 1 (RH). Os esquemas especiais
preconizados possuem complexidade clinica e operacional que fazem com que o
Ministério da Saude recomende a sua utilizacdo, preferencialmente, em unidades
com perfis assistenciais especializados (1).

O fornecimento de medicamentos antiTB é gratuito, garantido pelo PNCT, e
esses ndo estdo disponiveis comercialmente. Esses medicamentos sdo amplamente
distribuidos na rede de saude publica. Uma vez iniciado o tratamento, ele ndo deve
ser interrompido, salvo ap0s uma rigorosa revisdo clinica e laboratorial que

determine mudanca de diagnostico. O acompanhamento clinico deve ser realizado
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mensalmente, visando a identificacdo de queixas, sinais e sintomas que indicam a
evolucao e/ou regressao da doenca apos o inicio do tratamento, 0 monitoramento do
peso para eventuais ajustes posologicos das medicacdes e a ocorréncia de reacdes

adversas para o adequado manejo (1).

2.1.6. Biosseguranca em Tuberculose

Quando se fala em biosseguranca em TB nada mais é do que reduzir o
impacto dos riscos de se contrair a doenca no ambiente de trabalho. E ha
diferencas a serem consideradas entre uma instituicdo e outra, e com isSso, 0 risco a
ser atribuido conforme cada uma. Por isso, faz-se necessaria uma equipe
responsavel, com pessoas tecnicamente preparadas para elaborar e monitorar um
plano de Controle de Infeccdo de TB adaptados as condi¢cdes da instituicdo. O
objetivo do profissional de saude responsavel desta equipe €& fazer o
reconhecimento, isolamento e manejo de pacientes baciliferos, o que determina
normas e medidas oportunas de controle: medidas administrativas, de controle
ambiental e protecao individual (47,48).

A Busca Ativa do SR é uma importante medida de biosseguranca para evitar
gue casos nado diagnosticados transitem por esses locais, oferecendo risco para
pacientes e profissionais de saude. Nos setores de urgéncia e nas unidades de
internagéo, a Busca Ativa do SR deve ser implantada desde a admissao do paciente.
As medidas preventivas sugeridas a partir do diagndéstico na unidade de urgéncia e
emergéncia incluem: o transporte do paciente com fluxo previamente planejado,
utilizando méscara cirdrgica e encaminhado ao quarto de isolamento que possui um

sistema de pressdo negativa, filtro High Efficiency Particulate Air Filter (HEPA), a
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utilizacao pela equipe de saude, de mascaras tipo N95, e o registro da precaucao
respiratoria no prontuario, para melhor comunicacdo aos demais profissionais de
saude na assisténcia aos pacientes (49,50). Unidades hospitalares séo identificadas
como locais de alto risco para transmissdo de TB, com registros de surtos
nosocomiais entre pacientes e profissionais de saude. Medidas relacionadas ao
controle da transmissdo do M. tuberculosis devem ser adotadas por todas as
unidades hospitalares apés a avaliacdo de risco, mesmo em areas de baixa
prevaléncia de TB. O uso de mascaras PFF2 ou N95, quando for usada somente
durante a presenca do paciente, tem pouca utilidade para os profissionais de saude,
ja que os bacilos podem permanecer no ambiente por até nove horas, dependendo
da precariedade de sua ventilacdo e iluminacdo. Ja4 para 0s pacientes em
atendimento, com TB ou SR, o uso de mascaras cirargicas € recomendado em
situacdo de potencial risco de transmisséo, na falta de ventilacdo adequada em
salas de espera, em emergéncias enquanto aguarda em observacao e definicdo do
caso ou no deslocamento de pacientes, do isolamento, para exames ou
procedimentos , recomendando-se a prioridade nesta situacao (51).

As diretrizes para a prevencéao da transmisséo de TB em instituicbes de saude
propostas pelo CDC (Centro de Controle e Prevencdo de Doencas, Atlanta -
EUA) sdo baseadas em uma hierarquia de medidas de controle, determinadas a
partir de niveis de importancia. Sao propostas:

Medidas administrativas: representam o primeiro nivel da hierarquia, pois atingem o

maior nimero de pessoas, entre profissionais de salude, pacientes e visitantes.
Essas medidas promovem redugdo no risco de exposicdo de individuos néo

infectados a pacientes com doenca ativa. Estdo incluidas no controle administrativo:
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» desenvolvimento e implementacédo de cuidados e protocolos que assegurem
rapida identificacdo, isolamento, avaliagdo diagnéstica e tratamento adequado
dos pacientes com suspeita de TBC;

* implantacdo de praticas de trabalho efetivas e seguras entre os profissionais
de saude;

» educacéo, treinamento e aconselhamento dos profissionais de saude sobre a
TBC;

* rastreamento anual dos profissionais para a caracterizagao de TBC infeccao e

doenca.

Medidas de engenharia (ambiental): representam o segundo nivel da hierarquia.

Previnem a disseminagdo das goticulas nucleadas infectantes e reduzem sua
concentracéo no ar. Esse controle inclui:
* uso de ventilacéo local;
» fluxo de ar preferencial no intuito de prevenir a contaminacdo das areas
adjacentes as fontes infectantes;
» diluicdo e remocéo do ar contaminado pelos métodos especiais de ventilagéo;
* limpeza do ar pela filtracdo ou irradiacdo com lampadas ultravioletas

germicidas.

Medidas de protecdo respiratoria individual: representam o terceiro nivel da

hierarquia, por meio da utilizacdo de méscaras com filtro, que impedem a passagem
de particulas de 1 micron, com eficacia de pelo menos 95%. Essas mascaras séo
Uteis nas situacdes em que o risco de infeccdo pelo M. tuberculosis ainda pode ser

relativamente alto, como, por exemplo, ao entrar nos quartos onde pacientes com TB
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suspeita ou confirmada estdo isolados e nas salas onde sdo realizados, nesses

pacientes, procedimentos que induzem a geracdo de aerossois. Os equipamentos

de protecdo respiratdria individual séo utilizados com o objetivo de prevenir a

inalagcdo de goticulas infectantes de M. tuberculosis pelo usuéario nas areas onde as

medidas administrativas e as intervencdes de engenharia ndo promovem protecao

adequada. Essas recomendacfes visam a enfatizar a importancia:

da hierarquia das medidas de controle;

da caracterizacdo do risco de aquisicdo de TBC na instituicdo, visando ao
desenvolvimento de um plano especifico de controle da doenga;

da identificacéo e tratamento precoces dos pacientes infectados;

dos programas de rastreamento dos profissionais de saude para TBC
infeccéo e doenca;

do treinamento e educacao desses profissionais;

da avaliacdo periddica dos programas implementados na instituicdo (52).

O uso de mascara tipo PFF2/ N95 para profissionais de saude ou visitantes

(acompanhantes) ao entrarem em areas de alto risco de transmissao:

Quartos de isolamento respiratorio;

Ambulatérios para atendimento referenciado de sintomatico respiratério, de
pacientes baciliferos e de portadores de TB com suspeita de resisténcia ou
com resisténcia comprovada a farmacos tuberculostaticos;

Ambulatérios com pouca renovacdo de ar, para profissionais que estejam
atendam pacientes referenciados como baciliferos ou como potencialmente

baciliferos;



30

« Profissionais de laboratério ou profissionais que realizem procedimentos, ou
gue manipulem materiais que promovam formacdo de particulas infectantes
(por exemplo, escarro induzido, broncoscopias, nebulizacdes);

« Profissionais que realizem transporte de pacientes baciliferos ou de pacientes
suspeitos de TB pulmonar em ambulancias ou em veiculos de escolta. Os

pacientes devem utilizar mascaras cirargicas comuns (52).

E recomendado o uso de mascara cirlrgica para pacientes com TB pulmonar
ou sintomaticos respiratorios em situacdes de potencial risco de transmissao:
+ Salas de espera sem ventilacdo adequada,;
« Emergéncias, ao aguardar diagnostico;
+ Deslocamento de pacientes do isolamento para exames ou procedimentos

(52).

2.1.7. Prevaléncia de Tuberculose em Profissionais de Saude

Nos varios locais em que ha cuidado ao paciente com TB os profissionais de
saude séo descritos como populacdes especialmente expostas ao risco de contrair
essa infec¢cdo e adoecer quando em presenca de individuos com a doenca. Até
1900, ndo se aceitava que os profissionais envolvidos no cuidado de pacientes
portadores de TB pudessem ser mais suscetiveis a infeccdo pelo Mycobacterium
tuberculosis que a populacéo geral. Algumas pesquisas realizadas entre 1900-1920
demonstravam a seguranca do trabalho assistencial em sanatdrios para

tuberculosos (53).
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Os profissionais e 0s estudantes da area de saude tém maior exposicao
laboral ao M. tuberculosis que outros trabalhadores de outras ocupacdes. Estudos
estimam que as categorias ocupacionais com maior risco de infeccdo em
comparacao a populacéo geral séo (1):

e equipe de enfermagem (3 a 20 vezes);

» patologistas clinicos (6 a 11 vezes);

» técnicos de laboratério de bacteriologia (2 a 9 vezes);
e tisiopneumologistas (6 vezes);

» estudantes de Medicina/Enfermagem/Fisioterapia (4 a 8 vezes).

Estudos demonstraram a importancia da transmissdo do M. tuberculosis em
estudantes e profissionais de saude (54,55). Outros estudos encontraram um
aumento significativo de transmissdo nosocomial, especialmente entre pacientes
portadores de coinfeccdo HIV/TB e profissionais de saude, quando as normas
preconizadas de biosseguranca n&o foram rigorosamente observadas (56,57).
Em um estudo realizado em Vitoria, ES, Brasil, em estudantes de enfermagem da
Universidade Federal do Espirito Santo, verificou-se uma incidéncia da viragem
tuberculinica de 10,5%, comparada a esperada no estado do Espirito Santo, de
0,5%, confirmando que os estudantes de enfermagem séo de fato mais suscetiveis
ao risco de infeccdo pelo M. tuberculosis que a populacdo geral (58).
Em outro estudo, realizado no Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da
Universidade Federal do Rio de Janeiro, foi demonstrada uma taxa de viragem
tuberculinica de 9,2% entre os profissionais de saude, superior aos 4% encontrados
em uma favela do Rio de Janeiro (59). Enfim, mesmo havendo diferenca entre

regides, encontram-se na literatura estudos com elevadas prevaléncias de infeccéo
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tuberculosa, e incidéncias da doenca em profissionais de saude, bem como
elevadas taxas de conversdo do teste tuberculinico e adoecimento de profissionais

apos contato com outros profissionais doentes (60).
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3. JUSTIFICATIVA

A TB é uma doenca altamente contagiosa, e prevalente em nosso estado.
Nosso estudo faz um levantamento de categorias de profissionais de saude no
atendimento de seus pacientes, com risco de contagio pela TB dentre os
trabalhadores da instituicdo, prestando atendimento e assisténcia aos pacientes
internados e ambulatoriais.

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre € um hospital terciario, com
diversidade no atendimento a pacientes, advindos de Porto Alegre, da regido
metropolitana, do interior do estado. Em se tratando de ambiente nosocomial
teriamos o conhecimento e informacdo do adoecimento destes profissionais de
saude, do ponto de vista ocupacional, para melhor adocdo de medidas de
biosseguranca, e subsidiar controles e mudancas nas condi¢cdes e nos ambientes de
trabalho, podendo gerar, assim, adequada educacdo, protecdo e promocao da

saude do trabalhador.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo geral

Identificar a prevaléncia de TB em PS de um hospital terciario em regido com

alta prevaléncia de TB.

4.2. Objetivos especificos

e Determinar as categorias de profissionais de salude que mais frequentemente
adoecem por TB.
» Avaliar a alteragédo na prevaléncia de TB ap0s a implantacdo de medidas de

controle de infeccéo.
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5. ARTIGO EM INGLES

TITLE: Tuberculosis in health care workers and the impact of implementation of

infection control measures.

ABSTRACT

Background: Infection control in healthcare settings is a key component of the “End
Tuberculosis (TB)” Strategy. TB incidence among healthcare workers (HCW) could
be a proxy for the effectiveness of infection control measures. The objectives of this
study were to demonstrate the TB incidence among HCW, and to evaluate the impact
of the implementation of infection control measures. Methods: Retrospective cohort
study in a general, tertiary care, university-affiliated hospital. The TB incidence
among HCW was measured before and after 2012 to evaluate the impact of the new
infection control measures. Findings: In total, 53 HCW were diagnosed with TB from
2005 to 2018 and were included in the study. The TB incidence was 63.1 cases /
100,000 HCW / year. Nurse technicians (39.6%) and administrative personnel
(22.6%) were the most common categories affected. The most common exposures to
TB were only inpatients (45.3%), and outside exposure (35.8%). The number of TB
cases before and after the implementation of infection control measures (before and
after 2012) was 42 (incidence: 111.9 cases / 100,000 HCW / year) and 11 (incidence:
26.2 cases / 100,000 HCW [/ year), respectively, a difference statistically significant
(p<0.0001). Conclusions: We found a high TB incidence among HCW in a tertiary
care hospital, that reduced significantly after the implementation of infection control

measures. These findings highlight the need for regular monitoring of TB cases, not
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only among nurses, physicians, and laboratory personnel working in TB wards and

emergency departments, but also among administrative personnel/settings.

Keywords: tuberculosis; healthcare workers; infection control; incidence;

occupational health.
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INTRODUCTION

Tuberculosis (TB) is a major public health problem worldwide, especially in
low- and middle-income countries.Brazil is among the 30 high TB burden countries,
that are responsible for 87% of TB cases globally, with a cumulative incidence of 44
cases / 100,000 population in 2018.In 2015, the World Health Organization
introduced the “End TB” Strategy, aiming to reduce by 95% TB incidence by 2030.
Infection control in healthcare settings was included as a key component of this
strategy. In 2017, 9299 TB cases were reported among healthcare workers (HCW),
and Brazil accounted for 11% of these cases(1).

Several studies indicate that HCW have a higher frequency of active TB(2—4).
Some factors such as increased exposure and suboptimal infection control measures
in countries with high TB burden increase the occupational risk of HCW (3,4). A
recent systematic review showed that the incidence of active TB in Latin
American’sHCW is 91 cases / 100,000 inhabitants, higher than in the general
population (82 cases / 100,000inhabitants)(2).

Monitoring the incidence of active TB among HCW could be a proxy for the
effectiveness of infection control measures in healthcare settings(5). Therefore, the
objectives of this study were demonstrate the incidence of active TB disease among
HCW in a tertiary care hospital in a region with high TB incidence, and to evaluate

the impact of the implementation of infection control measures in TB incidence.
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METHODS

STUDY DESIGN AND LOCATION

We conducted a retrospective cohort study in a general, tertiary care,
university-affiliated hospital with 750 beds.As this hospital has more than 200 beds
and more than 6 TB patients a year, it is classified as a medium risk of transmission
of tuberculosis(6).The study was approved by the Ethics Committee at the hospital in

December 6™, 2017 (number 17-0656).

PARTICIPANTS AND DATA COLLECTION
All TB case reports among HCWSs registered from 2005 to 2018 were

retrospectively reviewed. All staff working at the hospital was considered as HCW:
nurses, physicians, laboratory technicians, administrative personnel. All active TB
cases, bacteriologically confirmed, pulmonary or extrapulmonary, were included.

The electronic medical records of all patients included in the study were
reviewed. A standardized form was completed for each patient, with the following
information: demographic data, work place, duration of work, previous TB disease or
contact with TB, comorbidities, TB symptoms, radiographic findings, methods of
diagnosis, clinical form of TB, and treatment outcome (cure, default, or death).

After 2012, some administrative and respiratory protection control measures
were implemented, along with existing measures (administrative, environmental, and
respiratory protection). Among the new administrative measures were: 1) Written TB
infection-control plan, specific for HCW, to ensure prompt detection, airborne
precautions, and treatment; 2) Training and educating HCWs regarding TB, with
specific focus on prevention, transmission, and symptoms, and 3) Screening and

evaluating HCW who are at risk for TB disease or who might be exposed to
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Mycobacterium tuberculosis. The new respiratory protection control measure was
training HCW on respiratory protection. The TB incidence among HCW was
measured before and after 2012 to evaluate the impact of the new infection control

measures.

STATISTICAL ANALYSIS

Data analysis was performed using IBM SPSS Statistics for Windows, version
22.0 (Armonk, NY, IBM Corp). Data were presented as number of cases, mean
tstandard deviation (SD), or median with interquartile range (IQR). Categorical
comparisons were performed by chi-square test using Yates’s correction if indicated
or by Fisher's exact test. Continuous variables were compared using the t-test or
Wilcoxon test. A two-sided p value < 0.05 was considered significant for all analyses.

Sample size calculation for the comparison between TB incidence before and
after 2012 was based on a previous study(2). Considering 80% of power and a 95%

confidence level, we estimated a sample size of at least 10 patients per group.
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RESULTS

In total, 53 HCW were diagnosed with TB from 2005 to 2018 and were
included in the study. The TB incidence was 63.1 cases / 100,000 HCW / year. The
characteristics of the study population are shown in Table 1.

The mean age was 48.2 = 10.7 years, and 37.7% were males. The most
common staff categories were: nurse technician (n=21; 39.6%), administrative (n=12;
22.6%), cleaners (n=9; 17.0%), nurse (n=6; 11.3%), medical doctor (n=3; 5.7%), and
student/resident (n=2; 3.8%).The departments most commonly served were:
administrative (n=19; 35.8%), internal medicine (n=18; 34.0%), surgery (n=5; 9.4%),
emergency (n=4; 7.5%), laboratory (n=2; 3.8%), radiology (n=2; 3.8%), pulmonology
(n=1; 1.9%), pediatrics (n=1; 1.9%), and ICU (n=1; 1.9%).The mean time of service
as a HCW was 19.9 £ 9.1 years.

Forty seven (88.7%)HCWhad pulmonary TB, and all of them were sputum
smear positive. Six (11.3%) HCW had extrapulmonary TB. The most common
exposures to TB were: only inpatients (n=24; 45.3%), outside exposure (n=19;
35.8%), in + outpatients (n=8; 15.1%), and only outpatients (n=2; 3.8%). The median
time out of work was 15 days. All HCW were cured after treatment.

The number of TB cases before and after the implementation of infection
control measures (before and after 2012) was 42 (incidence: 111.9 cases / 100,000
HCW / year) and 11 (incidence: 26.2 cases / 100,000 HCW / year), respectively, a

difference statistically significant (p<0.0001).
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Characteristics n=53
Demographic characteristics
Age, yr 48.2 +10.7
Male sex 20 (37.7)
Years of service as a HCW 199+9.1
Staff category
Nurse Technician 21 (39.6)
Administrative 12 (22.6)
Cleaners 9 (17.0)
Nurse 6 (11.3)
Medical doctor 3(5.7)
Student/Resident 2(3.8)
Department served
Administrative 19 (35.8)
Internal Medicine 18 (34.0)
Surgery 5(9.4)
Emergency 4 (7.5)
Laboratory 2(3.8)
Radiology 2(3.8)
Pulmonology 1(1.9)
Pediatrics 1(1.9)
ICU 1(1.9)
Exposure to TB
Inpatients 24 (45.3)
Outpatients 2(3.8)
Inpatients + outpatients 8 (15.1)
Outside exposure 19 (35.8)
Symptoms
Cough 48 (90.6)
Fever 8 (15.1)
Weight loss 8 (15.1)
Pulmonary TB 47 (88.7)
Extrapulmonary TB 6 (11.3)
Comorbidities
HIV positive 1(1.9)
Diabetes mellitus 1(1.9)
Radiographic patterns
Noncavitary nonbilateral pulmonary involvement 41 (77.4)
Bilateral pulmonary involvement with cavitary lesions 4 (7.5)
Cavitary lesions 3(5.7)
Bilateral pulmonary involvement 3(5.7)
Pleural effusion 2(3.8)
Method of diagnosis
Sputum 47 (88.7)
Bronchoalveolar lavage 4 (7.5)
Biopsy 2(3.8)

Days out of work

15.0 (15.0-15.0)

*Data are presented as mean + SD, n/N (%): number of cases with characteristic/total number of
cases (percentage), or median (interquartile range). HCW: healthcare worker; ICU: intensive care unit;

TB: tuberculosis; HIV: human immunodeficiency virus.
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DISCUSSION

In this cross-sectional study, we found a high TB incidence of 63.1 cases /
100,000 / year among HCW in a tertiary care hospital, during the study period (2005-
2018). Nurse technicians (39.6%) and administrative personnel (22.6%) were the
most common categories affected. Also, the most common exposures to TB were
only inpatients (45.3%), and outside exposure (35.8%). In addition, the TB incidence
after the implementation of infection control measures reduced significantly.

Healthcare facilities are common settings for TB transmission and HCW have
been shown to have a high risk of active TB. Several studies have demonstrated that
this risk is consistently higher than that of the general population (2,3,7,8). In the
present study, we found a TB incidence of 63.1 cases / 100,000 HCW / year. The TB
incidence among HCW is highly variable among studies. In a meta-analysis (9)
including 21 studies with data on 30,961 HCWs across 16 countries, the pooled
estimate for incidence of active TB was 97 cases / 100,000 / year, ranging from 42 to
4393 cases / 100,000 / year. In a study conducted in Malaysia, a high TB burden
country, the incidence rates ranged from 135.18 to 156.50 / 100,000 / year(10).

The implementation of infection control measures such as administrative,
engineering, and personal protective measures reduce TB transmission (11,12). We
found a significant reduction in TB incidence - from 111.9 cases / 100,000 HCW /
year to 26.2 cases / 100,000 HCW / year - after those interventions take place in the
hospital. Most studies that evaluated the impact of those infection control measures
reported a decrease in latent TB infection and not in TB disease (13-15).In a study
(14) that evaluated the impact of multiple administrative control measures in hospitals

in Malawi, the authors found a non-significant decrease in TB disease incidence after
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one year of implementing these measures. In another study (15), conducted in
Thailand, administrative, engineering, and personal control measures resulted in a
significant drop in the incidence of latent TB infection; however, they also showed a
non-significant increase in the incidence of TB disease 1-2 years after initiation of
these measures, that could be related to the concomitant increase of HIV positive TB
patients treated in this hospital.

Nurse technicians and administrative personnel were the most common
categories affected in our study, and the departments most commonly served by the
HCW were administrative and internal medicine. It is well known that the risk of TB
among HCW varies according to their occupations and work settings. Those HCW
working in TB clinics, laboratories, and emergency departments have a higher TB
risk (16—18). Nurses, laboratory personnel, and physicians are the categories most
commonly affected (16). In a study conducted in a tertiary hospital in South Africa,
exposure was more frequent in medical wards where known TB patients are present,
and also in emergency department(19). In our hospital, TB patients are mostly
concentrated in internal medicine department, one of the departments most
commonly served by the HCW with TB in this study. In a retrospective cohort study
conducted in Thailand, the occupation categories with the highest TB incidence were
nurses, physicians, and paramedics (20).In our study, nurses and physicians were
not the most commonly affected; nurse technicians, administrative personnel, and
cleaners were the most frequent occupations. This is in contrast with previous studies
that demonstrated that TB incidence was lowest among administrative staff
(3,19,20).Nevertheless, in high burden countries many of these TB cases could be
attributed to community exposure and not occupational exposure(20,21). In fact,

almost 40% of TB cases in our study had history of outside exposure only.
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Our study has some limitations. First, it was conducted at a single center;
however, we think the results may apply to other settings with similar TB
incidence.Second, we could not evaluate which of the infection control measures
contributed more to reduce the TB incidence, once they were all established at the
same time, but this was not a study objective. In spite of these concerns, the results
of the present study increase awareness of TB incidence in HCW.

In conclusion, we found a high TB incidence among HCW in a tertiary care
hospital. Nurse technicians and administrative personnel were the most common
categories affected, and almost 40% had history of outside exposure. Also, after the
implementation of infection control measures the TB incidence reduced significantly.
These findings highlight the need for regular monitoring of TB cases, not only among
nurses, physicians, and laboratory personnel working in TB wards and emergency

departments, but also among administrative personnel/settings.
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6. CONCLUSOES

Os resultados do nosso estudo, de forma objetiva, confirmam a alta incidéncia
de TB em profissionais de saude em hospital terciario, sendo que se fazem
necessarias medidas de controle de infeccdo, medidas administrativas, de
engenharia de protecéo coletiva e individual, a fim de que efetivamente haja reducéo
na transmissédo da TB em ambiente nosocomial.

Dentre os profissionais mais afetados por esta situacdo, destacam-se 0s
profissionais de enfermagem, e em locais como ambulatérios, setores de
emergéncia, o que requer cuidado especial na deteccédo precoce, e interrupcao da
cadeia de transmissibilidade. Por isso, a importancia da promoc¢ao de educacéo
permanente dos profissionais de saude para garantir adesdo as medidas de
biosseguranca, diminuir o retardo no diagnéstico de TB pulmonar, e promover o

adequado tratamento antiTB.
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7.CONSIDERACOES FINAIS

Sugere-se 0 investimento constante na educacdo permanente para todos os
profissionais de saude, em especial para aqueles que trabalham diretamente em
setores de tratamento para TB, bem como setores de urgéncia/emergéncia para
conhecimento dos riscos de sua exposi¢cdo, e ainda, quanto a necessidade de
rastreamento, no caso de sintomas, seguimento, e, principalmente, quanto as
medidas de biosseguranca no atendimento a pacientes doentes, a fim de evitar o
seu préprio adoecimento.

E importante que o profissional de satde seja efetivamente treinado, por uma
equipe tecnicamente responsavel, para o uso de seu equipamento individual, use-o,
preserve-o adequadamente e reconheca o0 momento em que ele pode deixar de
conferir-lne protecdo. Além disso, faz parte de sua atividade, a orientacdo dos seus
pacientes quanto ao uso de mascaras cirdrgicas ou respiradores quando estiverem

indicados.



