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“Voce deve ser a propria mudanca que deseja ver no Mundo”
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RESUMO

A tuberculose, doenga infecto-contagiosa, acomete o homem ha milénios. Em 1993,
a tuberculose foi considerada pela Organizagdo Mundial de Satde (OMS) como
emergéncia global. Este estudo visou caracterizar a tendéncia da tuberculose em internos do
Hospital Nestor Goulart Reis, de Américo Brasiliense / SP, segundo alguns caracteres
epidemiolodgicos da doenga, conforme os registros do Hospital, no periodo de 1994 a 2004 e
determinar também a prevaléncia da tuberculose infec¢do nos profissionais de saide do
referido hospital, durante o ano de 2005, através da realizacao do teste de Mantoux.

Analisando o perfil predominante dos pacientes internos no Hospital durante o
periodo observou-se que a tuberculose acometeu principalmente os pacientes do género
masculino, na faixa etaria dos 30 aos 50 anos e que viviam sds, a profissdo relatada mais
freqiientemente foi a de lavrador, o grau de escolaridade mais freqiiente foi o de 1° grau
incompleto, o alcoolismo esteve associado e a forma clinica da doenga predominante foi a
pulmonar. Quanto aos resultados do teste de PPD nos funciondrios, as altas taxas de
positividade sugerem que medidas mais eficazes de protecdo ao trabalhador devam ser
implementadas na Instituicdo, bem como o acompanhamento sistematico destes

profissionais incluindo o teste de Mantoux nos exames de rotina do Hospital.

Palavras-chave: Tuberculose, Estudo epidemiolédgico, Teste tuberculinico.



ABSTRACT

The tuberculosis is an infect-contagious illness that has been affecting the people for
thousand years. In 1993, the World Health Organization (WHO) considered the
tuberculosis a global emergency. This study was aimed to characterize the trend of the
tuberculosis in patients of the Nestor Goulart Reis’s Hospital from Américo Brasiliense’s
City on Sao Paulo’s State, Brazil. The study analyzed the epidemiological characters of the
illness, according to the registers of the Hospital, in the period of 1994 to 2004. We also
determined the prevalence of the tuberculosis infection in the health’s staff of the Hospital,
during the year of 2005, through the accomplishment of the Mantoux’s test.

We observed that the tuberculosis affected mainly patients of the masculine sex;
within the 30 to the 50 years old and that lived alone. The profession more frequently
related was the farmer, the more frequent school’s degree was the incomplete’s elementary
degree, and alcoholism was associated with the tuberculosis. The predominant clinical form
was the pulmonary one.

The Mantoux’s test showed high positives taxes in the Hospital’s staff. These
results suggested the necessity of more efficient measures to protect the staff on the
Hospital. These data also suggested the increase of systematic accompaniment of these

professionals including the Mantoux’s test in the routine’s examinations on the Hospital.

Keywords: Tuberculosis, Epidemiological study, Tuberculin test.
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1. INTRODUCAO

1.1. Histérico da doenca

A tuberculose, doenca infecto-contagiosa, acomete o homem héa milénios, como
demonstram os esqueletos fosseis de seres humanos com lesdes Osseas compativeis com
essa enfermidade encontrados em vdarias regides e datados até de cinco mil a.C.
(MARQUES e CUNHA, 2003). Ha evidéncias de tuberculose em miimias do antigo Egito
e, mais recentemente, numa mumia pré-colombiana no Peru (SBPT, 2004). Hipocrates
definiu a tuberculose como uma doenca natural e chamou-a de tisica, pelo carater de
esgotamento fisico (do grego phthisikos, ou seja, que traz esgotamento).Com o aumento das
aglomeragdes humanas registram-se mais relatos da doenca ao longo da historia.

Com os movimentos migratdrios e com as grandes guerras espalhou-se pelo mundo.

No século XVIII da-se inicio a exploracdo anatdomica dos pulmdes com Manget,
Morton e Morgani e identificagdo de estruturas que lembravam tubérculos, nos pacientes
mortos pela tisica, a partir dai surgiu o nome tuberculose. Foi também chamada de peste
branca, devido ao seu carater insidioso (SBPT, 2004).

Em meados do século XVIII, com a Revolugdo Industrial na Inglaterra, houve um
empobrecimento das camadas sociais mais desfavorecidas acentuando as diferengas e,
aliado as condigdes sanitarias ruins, houve o favorecimento para a disseminagao da doenga.

No final do século XVIII, associou-se a tuberculose pelo menos, duas representacdes: a
defini¢do de uma "doenga romantica" e a qualificagdo da doenga como um "mal social".

Em 1865, estudou-se a doenga em cobaias, inoculando material de tubérculos, em 1882,
Robert Koch descobre seu agente causador e, em 1885 Roentgen da um impulso nos

estudos através dos RX.
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A identificacdo do bacilo de Koch como agente etiologico da tuberculose foi um marco
fundamental para o conhecimento da doenca. Significou também uma importante
contribuicao para o fortalecimento da teoria da transmissibilidade das doengas, que vinha se
desenvolvendo com as pesquisas de Pasteur e outros cientistas, além de reforcar a

concepgao bioldgica das doengas.

1.2 Tuberculose: uma emergéncia mundial

Ja em 1993, a tuberculose era considerada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
como emergéncia global.

Voltou-se hoje, como num passado ndo muito remoto da histéria da Medicina, a
enfatizar a importancia de fatores nao-bioldgicos determinantes da morbidade e da
mortalidade. Em algumas enfermidades a influéncia de tais fatores ¢ mais nitida, como no
caso da tuberculose (PEREIRA e RUFFINO NETTO, 2003).

A simples presenca do bacilo de Koch ndo basta para causa-la. Freqiientemente, os
fatores de ordem social, economica e cultural tém que estar presentes para que a doenga se
desenvolva. Assim sendo, muitas vezes, alteracdes nas condigdes de vida das pessoas sdao
fundamentais para explicar modificacdes em sua incidéncia e prevaléncia (PEREIRA e
RUFFINO NETTO, 2003).

Em todo o mundo, o mapa da prevaléncia da tuberculose se adapta ao mapa da miséria.
A desnutricao deprimindo a imunidade celular justifica o maior adoecimento. Por si s0, as
condi¢des de moradia promiscuas em cdmodos unicos e sem ventilagdo, propiciam uma
maior carga infectante, que também condiciona o maior adoecimento por primo-infec¢ao

ou por reinfeccao exdgena (MARQUES e CUNHA, 2003).
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Atualmente, considera-se que os responsaveis pelo aumento da endemia tuberculosa no
mundo sdo: a infec¢do pelo HIV, o uso de drogas injetaveis, o aumento da pobreza, do
numero de desabrigados, a migra¢cdo, a ma nutri¢do, a urbanizagdo e a perda da qualidade
dos programas de controle da tuberculose (MARQUES e CUNHA, 2003).

Num recente trabalho na area de Satude Publica foi observado que, no municipio de Sao
Paulo, capital, houve um recrudescimento da tuberculose, no periodo de 1985 a 1995, o que
pode estar refletindo, segundo os autores, a crescente prevaléncia da co-infeccdo pela
micobactéria e pelo HIV, além da virtual perda de qualidade em programas especificos de

controle da endemia (ANTUNES e WALDMAN, 1999).

1.3 Agente etiologico e transmissdo

A literatura refere que o Mycobcterium tuberculosis é o principal agente da tuberculose
humana, muito embora outras espécies do género possam causar a mesma sintomatologia, e
que a fonte de infeccdo humana é o proprio homem ou o gado bovino doente
(Mycobacterium bovis). Porém, com o consumo sistematico do leite pasteurizado e o
controle sanitario do gado, a tuberculose de origem bovina vai se tornando gradativamente,
mais rara.

Assim a mais importante fonte de infeccdo € o proprio homem doente, apresentando
formas agudas da doenga, com expressao clinica reconhecivel, ou formas cronicas, muitas
vezes sem caracteristicas clinicas tipicas, evoluindo lentamente com surtos periddicos de
reativagdo e eliminagdes intermitentes de bacilos (reativacdo endogena), sendo que estas

ultimas, representam as formas de maior relevancia no aspecto epidemioldgico, uma vez
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que os portadores cronicos sao os principais disseminadores da doenga, na populagao.
(DUCATI et al, 2005)

Esta micobactéria descoberta por Robert Koch, em 1882, apresenta-se como um
parasita intracelular obrigatorio, alojando-se no interior dos macréfagos, e tem como
caracteristica ser um bacilo alcool-acido-resistente, origem da abreviatura “BAAR”, devido
a coloragdo adquirida como resultado da retencdo da carbol-fucsina apds lavagem com
acido e/ou alcool, na coloragdo de Ziehl-Nielsen.

Quanto a transmissibilidade da doenga pode-se acrescentar que, segundo alguns estudos
(BEST et al,1990; BENTLEY et al,1994) as micobactérias sdo sensiveis aos raios ultra
violeta, mas sdo extremamente resistentes aos desinfetantes comuns, mantendo-se em
suspensdo em pequenas goticulas (perdigotos) sob a forma de aerossol suspensas no meio
ambiente e, que ao serem inaladas podem contaminar rapidamente as vias aéreas,
alcancando os alvéolos pulmonares de outros hospedeiros, sendo que, na fase bacilifera o
doente expulsa grande quantidade de bactérias pela tosse, escarro e espirros (BROOKS et
al., 2000; DUCATI et al, 2005,).

Quando um hospedeiro entra em contato pela primeira vez com o bacilo da tuberculose,
sdo geralmente observadas as seguintes manifestagdes: lesdo exsudativa aguda do tipo
inespecifica em qualquer parte do pulmdo, mais freqiientemente na base deste 6rgao, que
cicatriza rapidamente. Por um periodo de aproximadamente 15 dias, os bacilos podem
multiplicar-se livremente, porque ainda ndo existe imunidade adquirida.

Nesse periodo, os bacilos podem alcangar nimero superior a 105 e, partindo da lesao
pulmonar, atingir a via linfo-hematogénica, comprometendo os linfonodos e 6rgdos dos
diversos sistemas e aparelhos, principalmente o figado, o baco, a medula 6ssea, os rins € o

sistema nervoso.
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Essa disseminagdo ¢ considerada "benigna", de poucos bacilos, que ficardo latentes ou
serdo destruidos pela agdo da imunidade que se instalara. No inicio da terceira semana, o
organismo normal, reconhecendo a presenga de elemento estranho, ¢ capaz de mobilizar
seu sistema de defesa imunoldgico especifico, acontecendo a luta hospedeiro-invasor,
visando a destrui¢ao ou inativagdo do agente agressor.

Passa a haver, entdo, no pulmio, no local da inoculagdo inicial, um foco pequeno,
arredondado, de 1 a 2 mm, esbranquicado, de consisténcia amolecida e constituido
principalmente por material caseoso. Esse foco ¢ circundado por afluxo celular de
linfécitos, células epitelidides (macréfagos ativados e modificados) e macrdéfagos (foco
primario), localizado principalmente no terco médio, compreendendo, a parte inferior do
lobo superior, lobo médio e particularmente o apice do lobo inferior. Normalmente esse
nodulo € tnico e com as dimensdes mencionadas, mas ha relatos da existéncia de multiplos
focos primdrios e de focos de maiores dimensoes.

A associagdo do foco primério aos ganglios satélites da sua regido da-se o nome de
Complexo Primario de Ranke. O foco pulmonar regressivo, que pode ser visto nas
radiografias, chama-se foco de Gohn. Cerca de 95% da populacdo infectada consegue
bloquear o avango do processo a partir da formacdo do complexo primario de Ranke,
permanecendo apenas como infectados.

Em alguns individuos o teste tuberculinico torna-se positivo (BROOKS et al, 2000).

A ndo ser que o hospedeiro venha a 6bito durante a primeira infec¢ao pelos bacilos da
tuberculose, ele adquire certa resisténcia e torna-se capaz de localizar os bacilos e retardar
sua multiplicacdo, limitar sua propagacdo e reduzir a disseminagdo linfatica. Essa

capacidade pode ser atribuida ao desenvolvimento de imunidade celular durante a infec¢ao
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inicial, com capacidade dos macréfagos de delimitar o local da infecgdo formando os
granulomas, limitando assim a multiplica¢do dos bacilos ou até mesmo destruindo-os.

Sdo produzidos anticorpos em altas quantidades, e ¢ possivel detectar-se titulos
elevados de IgG em muitos pacientes com tuberculose ativa. Porém os anticorpos sao
ineficazes para debelar a infecgdo uma vez que os bacilos estdo alojados no interior dos
macrofagos, podendo assim permanecer em forma latente durante muitos anos, o que
caracteriza a tuberculose infeccao.

Se por motivos inerentes a resisténcia do hospedeiro houver reativacao por bacilos que
sobreviveram a lesdo primadria, surgirdo lesdes teciduais cronicas, formagao de tubérculos,
caseificacdo e fibrose. A reativacdo geralmente comega no apice do pulmao, onde a tensao
do oxigénio ¢ maior. A reativacdo de bacilos pode ser chamada também de reinfecgdo
endogena.

A tuberculose pos-primaria ocorre no organismo que tem sua imunidade desenvolvida
tanto pela infeccdo natural quanto pelo BCG. Dos primo-infectados, 5% adoecerdo
tardiamente, em conseqiiéncia do recrudescimento de algum foco ja existente no seu
organismo (reativa¢do endogena) ou por receber nova carga bacilar do exterior (reinfecgdo
exogena).

O quadro clinico ndo apresenta nenhum sinal ou sintoma caracteristico. Observa-se,
normalmente, comprometimento do estado geral, febre baixa vespertina com sudorese,
inapeténcia e emagrecimento. Quando a doenga atinge os pulmoes, o individuo pode
apresentar dor tordcica e tosse produtiva, acompanhada ou ndo de escarros hemoptdicos. A
tosse produtiva € o sintoma mais freqliente.

Em cerca de 85% dos casos, a tuberculose atinge os pulmdes, podendo, entretanto, se

localizar em outras partes do organismo: rins, 0ssos € meninges, dentre outras, em funcao
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das quais se expressara clinicamente. Uma das formas mais graves ¢ a tuberculose miliar,
decorrente de disseminagdo hematogénica com acometimento sistémico, quadro toxico
infeccioso importante e grande risco de meningite. Os pulmdes se apresentam difusamente
ocupados por pequenas lesdes. Os demais 6rgaos também podem ser acometidos por lesoes
idénticas.

As diferencas entre infec¢@o primaria e reinfecgdo enddgena sdo atribuidas a resisténcia
e a hipersensibilidade induzida pela primeira infeccdo do hospedeiro por bacilos da
tuberculose. Nao se sabe ao certo até que ponto cada um desses componentes participa na
resposta modificada na reativagdo da tuberculose.

A hipersensibilidade e a resisténcia parecem constituir aspectos distintos de reagdes

correlatas mediadas por células.

1.4 Risco ocupacional da tuberculose entre os profissionais da satude

A ocorréncia da tuberculose entre os clientes e profissionais que trabalham em hospitais,
casas de repouso e prisdes ¢ maior do que na populacdo em geral, inclusive com riscos de
surtos institucionais. Estudos mostram que a taxa de transmissdo ¢ muito alta nestes
ambientes (BEJGEL et al, 2001).

Também ¢ de importancia fundamental estimar a prevaléncia da infec¢do por
M. tuberculosis, entre os profissionais que estdo em contato constante, com esses pacientes.
Quantificar a resposta cutanea ao PPD, através da prova tuberculinica, incluindo o reteste
para avaliar o efeito booster ¢ a metodologia mais aceita para tal finalidade (COSTA et al,

2006).
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Num estudo realizado em alunos do Curso de Medicina, Soares et al (2004) obteve taxas
crescentes de positividade a prova tuberculinica de acordo com o progredir das atividades
praticas, concluindo que o maior tempo de exposicdo com o pacientes, estava associado
com a prova tuberculinica positiva entre os alunos. A pesquisa do efeito booster mostrou-se

também altamente recomendavel, pois reduz a prova tuberculinica falso-negativa.

1.5 Testede Mantoux (PT)

Segundo Villar (2002), a prova tuberculinica (PT) ou intradermoreacdo de Mantoux ¢
um meio auxiliar de diagnostico utilizado, hd longa data, no campo da doenca tuberculosa,
cuja utilidade, importancia e significado tém variado ao longo dos anos, consoante a
evolucdo dos conhecimentos sobre os mecanismos imunologicos e a patologia especifica.

Existem dois tipos de tuberculina: a “Old Tuberculin” (OT) e o derivado protéico
purificado (PPD) . A OT foi produzida e utilizada por Robert Koch, em 1890, na
Alemanha, inicialmente com fins terapéuticos (mas sem qualquer sucesso) tendo-se, no
entanto, mostrado mais util como prova diagnostica.

E um produto bruto, ndo purificado, que contém substincias contra as quais as pessoas
podem reagir e ¢ responsavel por um maior nimero de reagdes cruzadas contra as
micobactérias nio tuberculosas do que o PPD. E raramente utilizada.

O derivado protéico purificado (PPD) foi preparado pela primeira vez, em 1940, por
Florence Siebert, na Philadelphia (EUA). E obtido a partir de uma cultura de bacilos da
tuberculose, extraido por precipitagdo com acido tricloroacético ou sulfato de amoénio

neutro e designado por PPD-S.
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E mais especifico, no caso de infecgdo pela Mycobacterium tuberculosis, por ser um
produto mais purificado e conter menos substincias ndo essenciais para a reagao
tuberculinica, do que a OT . Desde 1958, existe também a tuberculina PPD-RT23, dosada
em Ul, sendo a mais utilizada atualmente a preparada pelo Statens Serum Institute, em
Kopenhagem, com a concordancia da Organiza¢do Mundial de Saude e da UNICEF.

Num individuo que ndo teve nenhum contato com micobactérias nao ocorre reagdo do
PPD, por outro lado, o individuo que ja teve infec¢do primaria por bacilos da tuberculose
desenvolve endurecimento, edema e critema e, nas reagdes muitas intensas até mesmo
necrose central (BROOKS et al, 2000).

A reacdo tuberculinica, exemplo classico de uma reagdo de hipersensibilidade celular
tardia, comeca entre 5 e 6 horas apds aplicacdo da tuberculina, atingindo um maximo, entre
48 e 72 horas, subsistindo por um periodo de dias. Em certos grupos (idosos ou os que
efetuam o teste pela primeira vez), as reagdes podem-se desenvolver mais lentamente e nao
atingir o seu pico antes das 72 horas.

Por estas razdes, a sua leitura deve ser feita entre 48 e 96 horas, de preferéncia as 72
horas, num local bem iluminado, medindo o didmetro transversal da enduragdo, em
milimetros, desprezando o eritema. Para tal, deve-se utilizar uma régua transparente,
graduada em milimetros, ap6s uma demarcagao prévia dos limites da enduragao, podendo
os menos experientes fazé-lo, utilizando uma caneta esferografica. Existem, no mercado,
tuberculinas a 1, 2, 5 e 10 U sendo equivalentes as tuberculinas a 2U PPDRT23, 5U PPD-S
e 10U P48 (Instituto Pasteur). A PPD-RT23 ¢ a adotada no nosso pais, nos cuidados de

satide primarios € na maioria dos hospitais.
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A positividade do teste tuberculinico indica que o individuo foi infectado no passado e
continua abrigando micobactérias viaveis em alguns tecidos (tuberculose infec¢do). Isto
nao implica na presenc¢a de doenga ativa ou de imunidade a doenca.

Os individuos tuberculino-positivos podem apresentar risco de desenvolverem a doenga
por reativagdo da infeccdo primdria, enquanto que os tuberculino-negativos que nunca
foram infectados ndo apresentam este risco, embora possam ser infectados por uma fonte
externa (infec¢do exogena).

A repeticao do teste tuberculinico, em pessoas ndo infectadas ndo as sensibiliza a
tuberculina.

Uma vez estabelecida a hipersensibilidade a tuberculina esta ¢ para qualquer espécie de
micobactérias, incluindo a do Bacilo de Calmette Guérin (BCG).

Com o passar do tempo, se ndo receberem novas infecg¢des, pessoas ja sensibilizadas,
quando testadas, podem nao evidenciar qualquer reagdo cutanea. A repeticao do teste pode
levar a uma estimulacdo da hipersensibilidade tardia, conduzindo ao aparecimento ou ao
aumento da enduragao (efeito intensificador ou efeito de “booster”).

Este fendmeno de intensificacdo pode levar a deteccdo de conversodes, através da
realizagdo da PT em duas fases (técnica de “two-steps”). A técnica da PT, em duas fases,
destina-se aos ndo reatores e consiste na realizacdo, no brago oposto, de uma prova de
Mantoux ao fim de 7 a 14 dias, em relagdo a primeira.

Por exemplo, num rastreio tuberculinico anual, nos profissionais de saude, os nao
reatores na primeira prova, devem repeti-la numa segunda fase. Os que nesta segunda fase
se mantém negativos consideram-se como os verdadeiros ndo infectados. Estes, quando
repetirem a PT ao fim de um ano, se positivarem, sdo os verdadeiros convertores ou

infectados.
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Ha individuos que, sendo infectados pelo bacilo, ndo respondem ao teste tuberculinico,
mesmo que este seja repetido por sucessivas vezes ao longo de sua existéncia, estes
individuos sdo denominados de anérgicos.

O teste tuberculinico realizado periodicamente, em profissionais de satde consiste em
importante ferramenta no monitoramento da doenga, nas institui¢des.

Observa-se no informativo do CVE (SANTOS et al 1998) sobre as recomendagdes para
reducdo do risco de transmissdo da tuberculose, em servi¢os de saude, estas observagoes
podem ser vistas também em Penteado (1999), Bejgel et al (2001) e Bejgel e Barroso
(2001), que demonstraram que houve um nitido crescimento de infec¢do, entre esses
profissionais, o que justifica um esfor¢o para intensificar as medidas preventivas e
profilaticas para preservar a saude do trabalhador.

Hijjar et al. (2001) afirmam que num pais de alta prevaléncia como o nosso, as agdes de
descoberta de casos, associadas as medidas de biosseguranga, interessam a todos os
profissionais de saude, principalmente aqueles que trabalham em grandes hospitais ou

emergéncias.

1.6 Tratamento e prevencao da doenca

A prevencgao consiste:
-na melhoria das condi¢des de vida do individuo,
-na quimioprofilaxia com isoniazida em pessoas infectadas pelo bacilo (quimioprofilaxia
secundaria) ou ndo (quimioprofilaxia primaria). Sendo indicada em casos de comunicantes
de pacientes baciliferos e;

- na aplicacdo da vacina BCG.
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A indicacdo da vacinagdo com BCG, em adultos esta relacionada como medidas de
protecdo para pessoas expostas a tuberculose (CAMPOS et al, 2000). Varios estudos,
indicam a vacinagdo como forma preventiva, em profissionais de satde, que ainda nao
estejam infectados, que trabalham em locais de risco e atendem a pacientes tuberculosos,
principalmente com altas taxas de tuberculose multirresistente a drogas, enfermarias
especializadas no atendimento de pacientes HIV-positivo e onde outras medidas
preventivas sdo ineficazes.

H4 uma expectativa promissora no desenvolvimento das vacinas génicas que
contribuirdo com bons resultados tanto na preven¢ao como também auxiliando o tratamento
da doenga. Os estudos efetuados em animais demonstraram que a administragdo da vacina
génica pode encurtar o tempo necessario para o tratamento (SILVA, 2002).

O tratamento terapéutico inclui a combinacdo de drogas para o tratamento eficaz,
considerando que o bacilo causador da tuberculose apresenta rotineiramente mutagoes.

O esquema terapéutico inicial, segundo o informativo da Secretaria da Satde do Estado
de Sao Paulo (1995) inclui a associagdo de trés drogas abrangendo rifampicina, isoniazida e
pirazinamida durante dois meses, seguidos do terceiro ao sexto més, com a rifampicina e a
isoniazida.

Segundo orientagdo do Ministério da Satde (2006) considera-se o caso de tuberculose
como multirresistente em nosso pais, quando esta resisténcia ocorre, no minimo, na agao da
isoniazida e da rifampicina.

Chama-se de multiresisténcia primdria quando o paciente nunca recebeu nenhum
tratamento anterior para tuberculose € ja apresenta resisténcia (resisténcia em casos novos).

Normalmente, ocorre quando o paciente foi contaminado por outro bacilo multirresistente.
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Na resisténcia secundaria ou adquirida se evidencia que os pacientes receberam no
minimo um tratamento anterior com mais de um més de duracdo e pode ser ocasionada pelo
mau uso dos farmacos, administragdo irregular e principalmente pelo abandono do
tratamento.

O paciente que apresentar baciloscopia positiva apos o 4° més de tratamento e
apresentar os sinais e sintomas sugestivos de tuberculose pulmonar ou extra-pulmonar,
deve-se pensar em faléncia do tratamento, cujo diagnostico deve ser feito através da cultura
com teste de sensibilidade das secre¢des do paciente.

Segundo Ayub, (2004) a média de abandono do tratamento em nosso pais € de 12%, o
que ¢ preocupante devido as implicagdes negativas a que leva esta pratica. O alcoolismo, o
desemprego e a presenca do virus da AIDS sdo fatores que contribuem para o abandono do
tratamento.

Mitchison (1998) refere que, quando a associagdo de drogas (multidrogaterapia), que ¢
considerada grande trunfo para evitar a emergéncia da resisténcia, ¢ utilizada de maneira
inadequada, como nos casos de abandono, ocorre o aparecimento de resisténcia as drogas.
A cada reinicio de uso havera a selecdo dos mutantes resistentes devido as diferengas nos
tempos de acao de cada droga.

Este fato ¢ da maior importancia para o Programa Nacional de Controle da Tuberculose,
ndo somente para o doente que faz uso irregular ou abandono, mas também para o
manuseio das drogas pelos médicos, frente a efeitos adversos, necessitando um
monitoramento adequado para prevenir o surgimento da resisténcia, nestes
pacientes.(NATAL et al, 2003)

O alcoolismo, o desemprego e a presenca do virus da AIDS sao fatores que contribuem

para o abandono do tratamento.
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Segundo Ayub (2004), dos casos notificados de tuberculose no Brasil, 7% estdo
associados a AIDS. No mundo, este indice sobe para, 9%. A maior taxa de mortalidade no
Brasil, estd no Rio de Janeiro ficando em, 7 para cada cem mil habitantes.

Por todos estes fatores o Ministério da Saude colocou essa doenca entre as agoes
prioritarias, nas agendas de 2004 e 2005 e, segundo Jarbas Barbosa, Ex-Secretario de
Vigilancia em Saude, o objetivo do governo ¢ fazer com que o Programa Brasileiro de
Combate a Tuberculose tenha nivel de exceléncia como o que foi alcancado com os
Programas de Prevencdo da AIDS, da dengue e de doencas imunopreveniveis, que se

tornaram referéncias mundiais.

1.7 Aspectos epidemiol 6gicos

Dados da OMS, estimam que algo em torno de dois bilhdes de pessoas, hospedem o
bacilo Mycobacterium tuberculosis, nas células. Segundo Silva (2002), a cada ano, 6,8
milhdes de individuos desenvolvem a doenga e tres milhdes, morrem. A situagdo ¢
particularmente grave, em 22 paises, que concentram, 80% dos casos, € o Brasil, esta entre
eles, na 13* posi¢dao, com um total de 50 milhdes de infectados. A incidéncia da doenga no
Brasil ¢ de 129 mil casos por ano, dos quais apenas, 90 mil sdo notificados e o coeficiente
de mortalidade ¢ de 3,5 por 100 mil habitantes (OLIVEIRA ¢ RUFFINO NETTO, 1998;
SILVA, 2002).

Segundo dados da Secretaria da Saude do Estado de Sao Paulo (2002), a tuberculose
ainda apresenta cerca de 17 a 18 mil casos novos por ano, no Estado. Um fator agravante ¢
a co-infecgdo tuberculose/HIV, que aumentou na década de 1990, até atingir cerca de 20%

do total de casos de tuberculose, em 1997.
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A implementa¢do dos programas de prevencao e controle da tuberculose resultaram na
redugdo da incidéncia da doenga de 57,8 casos/100 mil habitantes, em 1994 para, 52,0 no
ano de 2000. Dados estes, que sugerem ser necessario um esforco integrado e melhoria na
organizacdo dos servigos de saude, para o desenvolvimento do programa de prevencao e
controle da doenga, por meio de deteccao precoce dos casos sintomaticos (tosse persistente)
e garantia de tratamento adequado.

Neste particular, destaca-se a implantacdo do tratamento, diretamente supervisionado
que, segundo a Secretaria da Satde do Estado de Sao Paulo (2002), abrange cerca de 16,3%
dos doentes, em tratamento, no estado.

Segundo Ruffino Netto (1991), a rapida identificagdo dos doentes e a negativacdo
bacteriologica dos mesmos diminui o periodo de transmissibilidade da doencga e, portanto
declina o risco de infecgdo na comunidade, além de aumentar a probabilidade de cura e
diminuir o risco de 6bito.

Ainda, de acordo com o autor, os indicadores sdao ferramentas importantes, ndo sé para
permitir um diagnostico da situagdo da tuberculose, usando para isso, os indicadores
epidemiologicos, para avaliar o Programa de Controle da Doenga. Este Programa tem como
proposito geral, a longo prazo eliminar a tuberculose como problema de saude publica e a
médio prazo, diminuir o risco de infec¢do e morbimortalidade. Apresenta ainda objetivos a
curto prazo, de ordem operativa e técnica intensificando as a¢des que se fazem necessarias
para o bom andamento do Programa.

Rouillon et al (1977) consideram que as autoridades de satde publica seguirdo
desempenhando uma funcdo de grande importancia, tanto do ponto de vista
epidemiologico, como do ponto de vista do alivio do padecimento, que ainda causa esta

enfermidade. Ainda segundo os autores, se a0 médico interessa a saide do ser humano em
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particular, ao epidemiologista interessa a saude das pessoas, no seu conjunto. Sob este
aspecto, ¢ de transcendental importancia considerar os provaveis fatores que determinam o
aparecimento de uma enfermidade e condicionam a sua distribui¢cdo, no grupo social.

Como ciéncia, a epidemiologia ndo tem em vista apenas descrever e acumular dados e
informagdes sobre um determinado evento, mas procura compreendé-los e explica-los, com
a finalidade da elaboracdo de programas de Saude Publica, gerais e especificos.

Raramente, um caso de tuberculose se encontra isolado, sem ligagdo com outro que lhe
tenha dado origem. Sempre que se tem conhecimento de uma pessoa doente, outros casos
sdao geralmente encontrados ou vao surgindo, de tempos em tempos, enquanto persistir o
foco como fonte de infec¢do. Quando a doenca invade uma populagdo suscetivel,
desencadeia a eclosdo de um surto epidémico com aparecimento de casos apresentando
caracteristicas semelhantes (RUFFINO NETTO, 1991).

Em todos os lugares do mundo, adoecem por tuberculose, mais homens do que
mulheres, talvez devido as diferengas na exposi¢do do bacilo e, nas condi¢des de trabalho.
Quanto a idade, nos paises desenvolvidos, a prevaléncia da doenca tende a ir aumentando, a
medida que progride a idade, sendo os grupos etarios mais avancados os que mais
contribuem para o adoecimento. (BETHLEM, 1975). Diferentemente do que ocorre nos
paises em desenvolvimento onde a prevaléncia da doenga ¢ observada em grupos mais

jovens (SILVA, 2002).

1.8 Situacéo da tuber culose no municipio de Américo Brasiliense/SP
O municipio de Américo Brasiliense estd localizado no interior do estado de Sdo

Paulo, no ERSA 5 Araraquara, nele encontramos a incidéncia da doenga, em 1996, de

58,35 casos/ 100 mil habitantes, em 1998, de 23,27, em 2000, de 60,09 e, em 2002, de
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33,31 casos/ 100 mil habitantes (SEVERO e LEITE, 2005) Estes dados mostram que,
devido ao intenso fluxo migratorio para a mao de obra na lavoura canavieira, ocorrido
nestes anos, aumentou a incidéncia e o servico de satde local sofreu grande impacto no
Programa Municipal Anti-tuberculose.

Em todo o pais, os grandes centros urbanos tém sido estudados e a doenga esta
caracterizada quanto a tendéncia nos ultimos anos, porém carecemos ainda de uma melhor
compreensao da distribui¢do e caracterizagdo, nos municipios de pequeno porte, tal como o
de Américo Brasiliense, onde o fendmeno migratorio exerce forte influéncia econdmica e
social, impactando sobremaneira o servigo de saude local (SEVERO e LEITE, 2005).

Este municipio goza de uma situagdo caracteristica, uma vez que nele existe um
hospital estadual de referéncia para o tratamento de pacientes com tuberculose MDR,
provenientes de todo o Brasil.

Diante deste quadro de importancia social e, devido a presenca de um Hospital
Sanatério, no municipio de Américo Brasiliense, foi proposto este trabalho no sentido de
conhecer melhor o problema da tuberculose entre os pacientes internos.

E, baseado nas recomendacdes encontradas na literatura acerca das medidas de
prevencao para os profissionais de satide expostos ao risco de infec¢ao pela doenga, torna-
se extremamente importante, avaliar a prevaléncia da tuberculose, nestes profissionais,

através da realizacdo do teste de Mantoux.
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2.0BJETIVOS

Caracterizar a tendéncia da tuberculose em internos do Hospital Nestor Goulart Reis, de
Américo Brasiliense/ SP, entre os anos de 1994 a 2004, através da analise descritiva dos
dados relativos a populagao hospitalizada segundo as variaveis: idade, sexo, escolaridade,
atividade profissional, duracdo da morbidade e do tratamento, a associagdo com outras
morbidades (desnutrigdo, co-infec¢do com o HIV) e, verificar os indices de ocorréncia das
formas clinicas, modalidades de diagndstico para os casos de tuberculose pulmonar, bem
como a incidéncia de variedades multi-droga resistentes (MDR).

Determinar a prevaléncia da infec¢@o tuberculosa nos profissionais de satde do referido
Hospital, no ano de 2005, observando se, através da prevaléncia encontrada entre os
funcionarios, se as medidas de prevencdo adotadas sdo eficazes ou, se havera necessidade

de intensifica-las.

3.METODOLOGIA

3.1 Métodologia da pesquisa

Esta ¢ uma investigacao epidemioldgica que consta de duas partes:

-um estudo longitudinal, retrospectivo, descritivo, cujo objetivo foi determinar a tendéncia
da tuberculose, segundo alguns caracteres epidemiologicos, no periodo de 1994 a 2004, nas
internacdes ocorridas no Hospital Nestor Goulart Reis.

Através do levantamento de dados dos registros disponiveis nas fichas de internacdo dos

pacientes foram selecionadas as seguintes variaveis:
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®  numero de internagdes,

®  goénero,

baciloscopia de escarro na entrada e na saida,

" cor,

estado civil,

B faixa etaria,

B forma de moradia,

B escolaridade,

B atividade profissional,
| ]

duragdo da morbidade e do tratamento,

B agsociagdo com outras morbidades (desnutri¢do, co-infeccdo com o HIV),

indices de ocorréncia das formas clinicas,

modalidades de diagnostico para os casos de tuberculose pulmonar e,

®  ocorréncia de variedades multi-droga resistentes -MDR.

-a segunda parte que constou de um estudo para determinar a prevaléncia da infec¢do
tuberculosa nos funcionarios do Hospital, por meio do teste de PPD, aplicado por
enfermeiras padronizadas utilizando o PPD Rt 23, durante o segundo semestre de 2005,
medindo a taxa de positividade. Foram considerados positivos os testes que, apds a leitura
pela enfermeira padronizada, teve medida igual ou superior a 5 mm.

Apbds a aprovagdo pelos Comités de Etica e Cientifico da referida Instituicio procedeu-

se a operacionalizacdo da pesquisa.
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3.2. Operacionalizacdo da pesquisa

3.2.1 Local de estudo: caracterizagdo do Municipio

O municipio de Américo Brasiliense ¢ tipico do interior paulista, possui uma area de
123,8 Km? e localiza-se, no centro-oeste do estado de Sdo Paulo a 281 Km da capital. Faz
divisa com os municipios de Araraquara, Sao Carlos e Santa Lucia. A saide municipal
responde a DIR-VII de Araraquara. A populacdo estimada, em 2002, era de 30.819
habitantes, distribuidos em 15.693 homens e 15.126 mulheres. A taxa de urbanizagao era de
97,72% e a de crescimento, no periodo de 1991 a 2000, foi de 3,95%, ao ano.

E um municipio que se caracteriza, como muitos em nossa regido, por intenso
movimento migratorio. Na época das safras de cana de acucar e laranja, aportam em torno
de 1.600 pessoas vindas de outros estados, sobretudo das regides Norte e Nordeste do pais.
O fluxo migratorio alcanca seu pico maximo, entre os meses de maio a novembro por
ocasido da colheita da cana de agucar. A economia basica do municipio ¢ a agricultura de
cana de acucar e¢ a laranja, que representam 95% da producdo agricola. No municipio
existem aproximadamente, 7.441 domicilios, predominantemente na zona urbana, sendo
que 100% destes domicilios possuem agua tratada e esgoto. Todo o lixo produzido na zona
urbana ¢ recolhido e levado para a Usina de Compostagem de Araraquara. O lixo industrial

¢ incinerado e o lixo hospitalar € recolhido por veiculo apropriado. (DATASUS).
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3.2.2 O Hospital Nestor Goulart Reis (breve histérico)

Este Hospital foi inaugurado em 27/07/58 de acordo com a lei 600/49 de 31/12/49,
para o tratamento da tuberculose. Possui uma area de 19 alqueires, com aproximadamente,
58.000 m” de area construida, com capacidade para atendimento de 672 leitos, com a
preconizacdo do tratamento ambulatorial aos portadores de tuberculose. Apos a politica
vigente no ano de 1976, o Hospital sofreu um esvaziamento de leitos, dependendo de
decisdes governamentais para a definicao de sua missao.

Através do Decreto n® 15.117 de 15/06/80, o Hospital teve sua finalidade
redimensionada e recebeu a sigla HG-9 através da Resolucdo SS de 07/10/80, em
decorréncia da reordenagdo para o atendimento aos portadores de tuberculose, ficando
reativado com, 50% de sua capacidade operacional, porém como os recursos humanos,
materiais, fisicos e financeiros eram insuficientes, seu atendimento foi sendo reduzido até

que chegou a 112 leitos e, no ano de 1992, foram abertos 12 leitos para o tratamento da

AIDS.

Em 1997, o Hospital sofreu nova redugdo no atendimento, ficando com apenas, 33
leitos operacionais ¢ mantendo os 12 leitos para os pacientes com AIDS. Em 2001, houve
novo redimensionamento € o atendimento passou a ser 54 leitos para pacientes com
tuberculose e 20 leitos para pacientes com tuberculose multi-droga resistente e os 12 leitos
para tratamento de pacientes com AIDS.

O Hospital tem como referéncia as DIRs de Araraquara, Barretos, Franca, Ribeirao

Preto e Sao Jodo da Boa Vista e, quando necessario, atende também as DIRs de Aragatuba,
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Presidente Prudente, Sdo José do Rio Preto, Bauru, Marilia, Assis, Sorocaba, Botucatu e

Piracicaba.

Os pacientes assistidos sdo pessoas com problemas sociais, as vezes sem emprego,
ou moradia, ou dependentes quimicos, algumas vezes rejeitados pela familia e pela
sociedade, carecendo de tratamento clinico e amparo psicoldgico buscando resgatar a auto-
estima e independéncia econdmica, o que tem sido constante preocupagdo da administragao

atual.

3.2.3 Populacéo de estudo
- Na primeira parte a populagdo constituiu de pacientes internados, no periodo de 1994 a
2004, no Hospital Nestor Goulart Reis que ¢ um hospital estadual de referéncia para
internacao de tuberculose e AIDS na micro-regido.

Os dados coletados foram analisados através do programa Epi-info, versdo 3.3.2 de
fevereiro de 2005.
- Para a segunda parte foram os profissionais de saude que trabalham no hospital,
classificados segundo a func¢dao em sua jornada de trabalho, que tenham assinado o termo de

consentimento para participar da pesquisa submetendo-se ao teste tuberculinico (PPD).

3.3 Metodologia da prova tuberculinica

A prova tuberculinica foi realizada usando-se a técnica de Mantoux em cada funcionario
do Hospital, que consentiu na realizagdo do exame, assinando o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.
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A prova tuberculinica, foi realizada e lida por profissionais habilitados e qualificados
pelo Ministério da Saude, pertencentes ao Servigo Especial de Saude de Araraquara/SP
(SESA) .

A regido de enduragdo no local de aplicacdo foi medida pelo método palpatério, 72
horas apos a injecdo. Foi adotado o seguinte parametro de leitura da regido de enduragao:
0-4mm nao reator; 5-9 mm reator fraco e maior do que 10mm reator forte (CDC, 1994).

As pessoas com reagdes menores do que 4 mm, foram re-testadas de uma a trés semanas,
apos a aplicagdo do primeiro teste, no maximo. Os que apresentaram reagdes maiores do
que 5 mm foram considerados reatores e nao foram re-testados.

O efeito booster foi considerado positivo, quando a enduragdo da segunda prova foi
maior ou igual a 10 mm e mediu, pelo menos, 6 mm a mais, do que a enduragdo da primeira
prova, possibilitando assim, a comparag¢ao com a literatura internacional.

Em linhas gerais, o teste Mantoux foi executado da seguinte maneira:

Na face anterior, ter¢o médio do antebrago esquerdo foi aplicado, com o auxilio de uma
seringa descartavel estéril, 0,1 ml de tuberculina a 2U PPD-RT23, intradérmicamente, de
modo a formar uma papula de bordos bem limitados.

Realizada a leitura apos 72 horas separando os reatores dos ndo reatores.

Para aqueles funcionarios que se apresentaram nao reatores no primeiro exame foram
repetidos os exames, apos 14 dias, com aplicacdo de 0,1 de tuberculina a 2U PPD-RT23,
intradermicamente, na face anterior, ter¢o médio do antebraco direito.

Apbs a coleta dos dados, os mesmos foram colocados em tabelas e graficos e

analisados.
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3.4 Metodologia Estatistica

Neste trabalho foram realizadas anélises descritivas das variaveis: género, idade, cor,
estado civil, escolaridade, nimero de filhos, moradia, presenca de outras morbidades,
profissoes, situagdo profissional, formas clinicas da tuberculose, tipos de tuberculose, tipo
de saida, duragdo da internagdo e medicamentos utilizados no tratamento dos pacientes
internados no Hospital durante o periodo do estudo.

O teste do qui-quadrado foi utilizado para testar a correlacdo:

- entre as variaveis: baciloscopia na internacao e baciloscopia na saida e
- entre as varidveis: presenca de marca vacinal e resultado do teste tuberculinico.

O nivel de significancia foi estabelecido em menor ou igual a 5%.
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4-RESULTADOS

A andlise dos resultados dos dados epidemioldgicos dos pacientes internos no
HNGR, no periodo estudado, demonstrou que do total de 1969 internacdes, 182 tratavam-se
de reinternagdes e, que, portanto, o numero total de pacientes portadores de tuberculose
internos durante o periodo foi de 1787. Deste total, 6,6% (117) foi representado pelo género
feminino e 93,4%(1670) pelo género masculino (tabela 1), porém ha que se considerar que
até o ano de 1998, o Hospital ndo aceitava internacdo de pacientes do género feminino o

que pode justificar a distor¢ao do dado.

Tabela 1: Distribuigdo dos pacientes internos, segundo o género.

Hospital Nestor Goulart Reis. Américo Brasiliense-SP 1994 a 2004.

Género n %
Feminino 117 6,6
Masculino 1670 93,4
Total 1787 100
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Através do gréfico 1, pode-se acompanhar a evolugao do numero de internagdes
durante o periodo e percebe-se claramente, quando ocorreu o redimensionamento de
funcdes a que se refere o historico do Hospital, este numero oscilou de 328 (1995) a
98(1998) estando atualmente, em torno de 136 internagdes/ ano.

Gréfico I: Distribuigdo do niimero de internagdes ocorridas no Hospital Nestor Goulart

Reis de Américo Brasiliense/SP.1994 a 2004.
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Na tabela 2, observa-se o indice de baciloscopia dos internos, no momento da
internagdo e foi verificado que, 44,5% eram BAAR positivos e, portanto baciliferos. No

momento da saida este indice cai para, 3,8% .
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Na analise destes dados, o teste do qui-quadrado (p< 0,05) demonstra que existe

associacdo entre o resultado do exame e a baciloscopia na internacdo e na saida, o que

sugere que a internacao foi eficiente para o tratamento.

Tabela 2 Baciloscopia realizada nos pacientes, na internacdo e saida.

Hospital Nestor Goulart Reis. Américo Brasiliense-SP 1994 a 2004.

Baciloscopianainternacdo %  Baciloscopia na saida %
Ignorada 63 3,5 224 12,5
N3o realizada 172 9.6 169 9.5
Negativa 758 42.4 1326 74,2
Positiva + 351 19,6 46 2,6
Positiva ++ 169 9,5 13 0,7
Positiva +++ ou ++++ 274 15,3 09 0,5
Total 1787 100 1787 100

A cor branca foi predominante entre os internos, 60,1% e quanto ao estado civil, os que sdo

separados, solteiros ou viavos somam, 68,2%. Quanto ao grau de escolaridade, o grupo

mais freqiiente foi de 1° grau incompleto (74%) (tabela 3).
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Tabela 3: Distribui¢do dos pacientes segundo a cor ¢ estado civil e escolaridade.

Hospital Nestor Goulart Reis. Américo Brasiliense-SP 1994 a 2004.

n %
Cor
Amarela 01 0,05
Branca 1074 60,10
Parda 399 22,33
Preta 306 17,12
ignorada 07 0,39
Total 1787 100
Estado civil
Casado 317 17,74
Sep/div/desq 442 24,73
Solteiro 690 38,62
Unido consensual 242 13,54
Viavo 87 4,87
Ignorado 09 0,50
Total 1787 100
Escolaridade
1° grau incompleto 1322 73,98
1° grau completo 68 3,81
2° grau incompleto 21 1,18
1° grau completo 39 2,18
Analfabeto 298 16,08
Universitario incompleto 04 0,22
Universitario completo 07 0,39
Ignorado 28 1,56
Total 1787 100

A faixa etaria mais atingida compreendeu dos 30 aos 50 anos, totalizando 1127 dos
casos (63,06%) (tabela 4).

Um elevado numero de pacientes, ndo relatou a forma de moradia (43,7%), alguns
vivem s6 (11,1%) ou pelas ruas (andarilhos) (0,7%)(tabela 5) e também ndo possuem

filhos (43,5%) (tabela 6). O alcoolismo esteve associado em 61% dos casos (tabela 7).
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Entre as profissdes mais freqiientes, estdo a de lavrador (25,18%) e pedreiro
(13,65%). Menos de 1% dos pacientes, ndo tinham ocupag@o ou esta era ignorada, apesar
de relatarem alguma profissdo (tabela 8), 70,06% dos pacientes estavam desempregados,

em muitos casos provavelmente, como conseqiiéncia do decurso da doenca (tabela 9).

Tabela 4: Distribuicdo dos pacientes, segundo a faixa etaria.

Hospital Nestor Goulart Reis. Américo Brasiliense-SP 1994 a 2004.

Faixa etaria n %
0l]--- 10 01 0,06
10 |--- 20 24 1,34
20 |--- 30 187 10,46
30 |--- 40 587 32,84
40 |--- 50 540 30,22
50 |--- 60 251 14,05
60 |--- 70 126 7,05
70 |--- 80 44 2,46
80 |--- 90 19 1,06
Sem informacio 08 0,45
Total 1787 100
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Tabela 5: Distribui¢do dos pacientes, segundo a moradia.

Hospital Nestor Goulart Reis. Américo Brasiliense-SP 1994 a 2004.

Moradia n %
Coletiva 24 1,34
Multifamiliar 02 0,11
Vive s6 199 11,14
Rua 12 0,67
Unifamiliar 768 42,98
Ignorado 782 43,76
Total 1787 100
Tabela 6: Distribuicdo dos pacientes, segundo o niimero de filhos.

Hospital Nestor Goulart Reis. Américo Brasiliense-SP 1994 a 2004.

Namero de filhos n %
0 736 41,19
la3 671 37,55
4a6 234 13,09
7a9 41 2,29
10 ou mais 5 0,28
s/ inf. 100 5,60
Total 1787 100
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Tabela 7: Distribui¢do dos pacientes, segundo a presenga de outras morbidades associadas.

Hospital Nestor Goulart Reis. Américo Brasiliense-SP 1994 a 2004.

Outras morbidades n %
Caquexia/anemia 17 0,95
Diabetes Mellitus 27 1,51
Dist. Psiquiatrico 14 0,78
Drogadito 02 0,11
Etilismo 631 35,31
Etilismo + outras 470 26,30
Hemoptises 02 0,11
Insuf. Cardio-resp. 70 3,92
Insuf resp aguda 39 2,18
Micoses 19 1,06
Parasitoses 60 3,36
AIDS 16 0,90
Outras 115 6,44
Ignorado 03 0,17
Sem outras assoc. 302 16,90
Total 1787 100
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Tabela 8: Distribuigdo dos pacientes, segundo as profissdes relatadas.

Hospital Nestor Goulart Reis. Américo Brasiliense-SP 1994 a 2004.

Profissio n %
Ajudante geral 169 9,46
Do lar 70 3,92
Lavrador 450 25,18
Motorista 76 425
Pedreiro 244 13,65
Pintor 79 4,42
Outras 593 33,19
S/ ocupacao 07 0,39
Ignorada 99 5,54
Total 1787 100

Tabela 9: Distribuigdo dos pacientes, segundo a situagdo profissional.

Hospital Nestor Goulart Reis. Américo Brasiliense-SP. 1994 a 2004.

Situacao profissional n %

Aposentado 218 12,20
Auténomo 45 2,52
Desempregado 1252 70,06
Com vinculo empregaticio 221 12,37
Ignorado 51 2,85

Total 1787 100




A forma clinica mais freqiiente foi a pulmonar (92,39%) (tabela 10). As recidivas
ocorreram em 15,61% dos casos. Os casos de tuberculose MDR totalizaram 75 (4,20 %) e
17,07 % dos pacientes relataram episodios de tuberculose familiar. (tabela 12).

Tabela 10: Distribui¢ao dos pacientes segundo as formas clinicas de tuberculose.

Hospital Nestor Goulart Reis. Américo Brasiliense-SP 1994 a 2004.

Forma clinica de tuber culose n %
Ganglionar 05 0,28
Miliar 07 0,39
Pulmonar 1651 92,39
Nao confirmada 119 6,66
Ignorada 04 0,22
Intestinal 01 0,06
Total 1787 100

Tabela 11: Distribui¢ao dos pacientes segundo o tipo de tuberculose.

Hospital Nestor Goulart Reis. Américo Brasiliense-SP 1994 a 2004.

Tiposde Tuberculose

MDR Recidiva Familiar
n % n % n %
Sim 75 4,20 279 15,61 305 17,07
Nao 62 3,47 610 34,14 1003 56,13
Ignorada 1650 92,33 898 50,25 479 26,80
TOTAL 1787 100 1787 100 1787 100
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A sorologia positiva para o virus HIV foi verificada em 3,7% dos casos, porém ha
de se considerar que o nimero de exames nao realizados por recusa, ou outros motivos, foi
elevado (24%), o que pode estar distorcendo este dado (tabela 12).

Tabela 12: Distribui¢do dos pacientes, segundo a sorologia HIV realizada.

Hospital Nestor Goulart Reis. Américo Brasiliense-SP 1994 a 2004.

Sorologia HIV n %

Positiva 67 3,7
Negativa 1289 72,1
Recusa 01 0,1

Nao realizada 192 10,7
Ignorada 238 13,3
Total 1787 100

Tabela 13: Distribuigdo dos pacientes, segundo o tipo de saida.

Hospital Nestor Goulart Reis. Américo Brasiliense-SP 1994 a 2004.

Tipo de saida n %

Abandono 313 17,52
Iniciativa médica 1063 59,49
Disciplinar 45 2,52
Obito 222 12,42
Transferéncia 38 2,12
Ignorada 106 5,93

Total 1787 100
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Através da tabela 13, observou-se que o tipo de saida mais freqiiente foi a por
iniciativa médica (59,5%), o indice de abandono foi alto, 17,5% e o indice de dbito pela
doenga também (12,4%), podendo este ser ligeiramente maior, devido a ocorréncia de
algumas transferéncias de pacientes que vieram a falecer em outras instituicdes para onde
foram transferidos. O tempo de internacao oscilou de 1 a 814 dias, sendo o intervalo mais
freqiiente o periodo de 3 a 7 meses de internagdo (49,13%) (tabela 14).

Tabela 14: Distribui¢do dos pacientes, segundo a duragdo da internagao.

Hospital Nestor Goulart Reis. Américo Brasiliense-SP 1994 a 2004.

Tempo deinternacao (dias) n %
0]-- 30 363 20,31
30/-- 60 173 9,68
60[-- 90 189 10,57
90]-- 120 151 8,44

120]-- 150 173 9,68

150]-- 181 234 13,09

181]-- 210 320 17,90

210]-- 241 89 4,98

240|-- 270 44 2,46

270]-- 300 12 0,67

300]-- 330 12 0,67

330]-- 365 09 0,50

365 ou+ 18 1,00

Total 1787 100
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A associagdo de drogas de maior escolha foi: Rifampicina + Isoniazida +
Pirazinamida (65,6%) (tabela 15).
Tabela 15: Distribuicdo dos medicamentos mais utilizados no tratamento dos pacientes.

Hospital Nestor Goulart Reis. Américo Brasiliense-SP 1994 a 2004.

M edicamentos n %
AMC+FXT+CFZ+TZ+EMB 03 0,2
AMCHFXT+MET+CLO 03 0,2
EMB+ETA 05 0,3
EMB+ETA+PZA 03 0,2
RMP+INH+PZA 1173 65,6
RMP/c+PZA+EMB+ETA 07 0,4
RMP+INH+PZA+EMB 126 7,1
SM+ETA+EMB+PZA 81 4,5
IGNORADO 37 2,1
OUTROS 130 7,3
NAO TRATADO 219 12,3

TOTAL 1787 100

Através dos resultados do teste de PPD (tabela 16) foi verificada alta reatividade de
PPD, nos funcionarios de todos os setores do hospital, independentemente do setor ter
contato direto, ou ndo, com os pacientes. Dentre os 137 funciondrios que consentiram na
realizagdo do exame, 129 fizeram a leitura do teste. Destes 69% (89/129) foram reatores ao

PPD, sendo que destes, 61,24 % (79/129) foram reatores fortes.
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Tabela 16: Leitura do teste de Mantoux, realizado nos funcionarios do Hospital Nestor

Goulart Reis, segundo o setor de trabalho. Américo Brasiliense-SP, 2005.

Setor N&oleu N&oreator Reator fraco Reator forte TOTAL
ENF(AIDS) 02 06 - 07 15
ENF(MDR) 01 - 02 03 03
PSIC-DENT * - 04 - 02 06
DIVERSOS** - 03 - 05 08
ENF(TB) 01 04 01 03 09
MANUT - 03 01 03 07
NUTRIC 01 04 - 09 14
FARM 01 02 01 06 10
PESSOAL - 01 - 03 04
C. MATER. 01 01 01 02 05
MOTORISTA - - - 05 05
LIMPEZA 01 02 01 03 07
SAME - 01 01 02 04
RX - 02 - 01 03
LAB - 02 01 05 08
PORTARIA - 03 - 03 06
ADM - - 01 05 06
ENFERM - - - 04 04
LAVAND - - - 05 05
C. TELEF - 01 - 01 02
ALMOXAR - 01 - 02 03
TOTAL 08 40 10 79 137

* Psicologo, estagidria em psicologia, dentista.

** Assistente social e outras profissoes.
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Tabela 16.1: Leitura do teste de Mantoux, realizado nos funcionarios do Hospital Nestor
Goulart Reis, segundo o grupo de trabalho, média de idade, média de tempo de servico e

percentual de adesdo ao teste. Américo Brasiliense-SP, 2005.

Média Média Total Total % de
Nao Reator Reator Naio
de tempo func. func. no adesdo/
leu Fraco forte reator

idade Servigo testados grupo grupo
Grupol 4 4 25 18 43 10 51 132 39
Grupo2 3 3 34 12 46 12 52 78 67
Grupo3 1 3 20 10 49 17 34 40 85
TOTAL 8 10 79 40 46 13 137 250 55

grupo 1= auxiliar de enfermagem, enfermeiros,dentistas,psicélogos,assistente social,
técnico de RX, laboratorio,médicos. Grupo de maior contato com o paciente.

grupo 2= motorista, limpeza, nutri¢ao, farmacia, lavanderia, SAME (internacao), portaria.
Grupo de contato intermediério com o paciente.

grupo 3= almoxarifado, administragdo e pessoal, central telefonica, protocolo,
manutengdo.Grupo de menor contato com o paciente.

Observa-se na tabela 16.1 que a média de idade dos funcionarios ¢ de 46 anos e que
o tempo médio de servigos prestados ao Hospital ¢ de 13 anos. Nota-se também que o

maior percentual de participacdo no teste (85%) foi no grupo de funciondrios que tém

menor contato com os pacientes.
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Tabela 17: Leitura do segundo teste de Mantoux para avaliar o efeito Booster nos

funcionarios ndo reatores ao PPD do Hospital Nestor Goulart Reis, 2005.

Funcionarios Leitura %conversdo Total
Reatores 05 29,42 05
Naio reatores 12 70,58 12
Nao leu - - 06
Nao refizeram o teste - - 17
Total 17 - 40

Na avaliacdo do efeito booster, foi realizado o segundo teste em apenas 17
funcionarios (43,58%) dos 39 nao reatores, verificou-se que, em 29,42% (5/17) dos casos,
houve conversdo e 70,58% (12/17) permaneceram nao reatores depois de decorridas duas
semanas do primeiro teste (tabela 17).

A presenca da marca vacinal da BCG esteve presente em 39% dos casos de reatores
e, portanto, ausente em 61% dos casos (tabela 18). Verificou-se através do teste do qui-
quadrado (p< 0,05) que existe associacao entre a presenga de marca vacinal da BCG com o
resultado positivo para o PPD (reatores).

Tabela 18: Presenga e auséncia de marca vacinal da BCG entre os funcionarios que

realizaram e leram o teste de Mantoux. HNGR de Américo Brasiliense, 2005.

Marca BCG Reatores N&o reatores TOTAL
+ 35 08 43
- 54 32 86
TOTAL 89 40 129
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5.DISCUSSAO

Nas ultimas décadas tem sido debatida, no Brasil, a possibilidade de possivel
extingdo dos hospitais de tisiologia, em decorréncia da melhoria nos indicadores de
incidéncia e prevaléncia da tuberculose anteriores a década de 1980. O fato de o tratamento
ser realizado exclusivamente com medicamentos, dispensando equipamentos complexos,
tornando possivel a terapia em ambulatdrio, tem sido o principal argumento a favor dos que
defendem a extingao dos hospitais especializados. (TELLAROLLI JR e LEITE, 1997 ).

A total extingdo dos hospitais de tisiologia ainda ndo € possivel em nossos dias,
devido as condi¢des materiais precarias em que ainda vive grande parte da populacao
brasileira. A existéncia de individuos sem domicilio ou sem emprego permanente,
necessitados de cuidados adequados para o tratamento da tuberculose, as chamadas
“internagdes sociais” ainda sao uma realidade em nosso meio. Somem-se a estes 0s casos
dos doentes de tuberculose que sdo descobertos em uma fase mais adiantada da doenga e
que necessitam de assisténcia médica especializada, dos casos de hemoptise e aqueles com
intolerancia medicamentosa de dificil solugao ambulatorial.

Até o ano de 1980, quase todos os casos de tuberculose eram encaminhados para
internagdo, apesar do Ministério da Satide ja recomendar o tratamento domiciliar com
vantagem sobre o hospitalar. (NOGUEIRA, 2001).

Através de convénio firmado com a Secretaria Estadual de Satude em 1980, houve
melhoria e intensificagdo da assisténcia médico-social ao paciente com tuberculose. Houve
grande reducao (62,5%) no estado de Sdo Paulo, em 1981, do niamero de leitos destinados

ao tratamento da tuberculose.
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No decorrer dos anos seguintes, o Programa de Controle da Tuberculose foi
influenciado pelas diferentes transformagdes ocorridas na Secretaria Estadual de Saude, por
fatores sdcio-econdmicos e pelo surgimento da AIDS.

O tratamento hospitalar tem sido cada vez menos empregado, mas ainda ¢
impossivel cogitar-se na eliminagdo completa dessa modalidade de tratamento,
imprescindivel para os que vivem em condi¢des de desamparo social. Essa necessidade fica
reforcada quando se somam a ela as condi¢des de alcoolismo, desnutricao e drogadigao.

Esta ¢ a realidade que encontramos em nosso trabalho, as alteragdes nas politicas
governamentais e conseqiientes mudancas de diretrizes, influenciaram sobremaneira o
Hospital Nestor Goulart Reis, nesses 48 anos de historia desde sua inauguracao.

Ap6s as alteragdes ocorridas em 1980, sofreu grandes transformac¢des com redugao
em 50% de sua capacidade operacional, sendo que essas alteragdes permaneceram até
chegar a um redimensionamento de 54 leitos para tratamento da tuberculose, 20 para
tratamento da tuberculose multi-droga resistente e 12 para tratamento da AIDS.

Isto justifica a redugdo no numero de internos observada em 1998 além da
permissao para internacao de pacientes do género feminino ocorrida a partir daquele ano.

Analisando-se o indice de baciloscopia no momento da internacdo (tabela 2),
verificou-se que este estd aquém do esperado (44,5%), pois a sensibilidade esperada para
detecgdo deste exame estd em torno de 60% (Ministério da Satde, 2002). Este baixo
desempenho pode ser justificado pela baciloscopia ndo ter sido realizada em 172 casos
(9,6 %) por dificuldade na coleta, pacientes internados em mau estado geral, recusas e pela
falha nos apontamentos das fichas de internagdo em 63 casos (3,5%), o que para maior

fidelidade de nossos dados ndo poderia deixar de ser registrado.
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Ocorre que a indicacdo para internacdo ndo se baseia exclusivamente no resultado
da baciloscopia positiva, mas também por outros critérios clinicos que indicam a presenga
da tuberculose no doente tais como expectoracdo, febre, sudorese, emagrecimento, tosse
persistente e na realizagdo de outros exames presuntivos tais como RX compativel com a
doencga. Pode também ter ocorrido de o paciente ter realizado o exame no local de origem,
nos casos de transferéncias e o resultado do mesmo nao ter sido registrado nas fichas de
internacdo. Feita esta ressalva, observa-se que os resultados negativos (42,4%) se
encontram dentro do esperado.

Quanto ao indesejado indice de baciloscopia positiva (3,8%) na saida, este pode ser
explicado pelos casos de abandono do tratamento ¢ os de saida disciplinar, onde ha
interrupcao do tratamento. Estes casos complicam a situagdo da transmissdo da doenga,
pois ¢ sabido que uma vez iniciado o tratamento, a interrup¢do do mesmo da ensejo ao
aparecimento de cepas multi-drogaresistentes, o que ¢ relevante epidemiologicamente .

No entanto, o teste do qui-quadrado (p< 0,05) demonstrou que existe associagao
entre o resultado do exame da baciloscopia na internagdo e o resultado na saida, sugerindo
que o tratamento foi eficiente.

No tocante a faixa etdria observou-se um caso de tuberculose pulmonar infantil,
acometendo um menino de dois anos. A mae era portadora do HIV e tuberculose e, iniciou
o tratamento juntamente com o filho, que nao era portador do virus HIV. Foi um caso de
transmissao domiciliar que evoluiu para cura, verificando-se a saida apos 171 dias de
internacao.

Quanto a faixa etaria mais atingida, foi de pacientes dos 30 aos 50 anos (63%), o
encontrado ¢ compativel com outros estudos que evidenciaram que, em paises em

desenvolvimento como o Brasil, a tuberculose acomete principalmente a populagdo
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economicamente ativa, o que confere uma conotacdo social a doenga (TELAROLLI JR e
LEITE, 1997), diferentemente do que ocorre nos paises desenvolvidos onde a populacao
mais atingida ¢ a de faixa etaria mais avancada.(BETHLEM, 1975).

Verificou-se que o indice da populagao de internos no Hospital Nestor Goulart Reis,
acima de 70 anos, foi de, aproximadamente, 4%.

Quem sabe num futuro promissor, com o controle da doenca nas populagdes mais
jovens, possamos ter um prognostico melhor, no equacionamento da epidemiologia da
tuberculose.

Houve predominancia da cor branca entre os internos (60%) e, notadamente, os que
vivem s6 como os separados, solteiros ou viuvos foram a maioria (68%), sendo que 41%
ndo possuiam filhos, o que pode estar refletindo situagdes de dificuldade para o paciente
cuidar de si proprio, pois ¢ sabido que o apoio da familia ¢ sempre fundamental, na
recuperacao do doente.

Quanto aos dados referentes a moradia, grau de escolaridade, profissdes e situacao
profissional, fica caracterizado a questdo social desta populagdo, pois a maioria tem baixo
nivel de escolaridade (77,79%), exerciam as profissoes de lavrador (25 %) e pedreiro
(14%), mas estavam desempregados (70 %) no momento da internacdo, demonstrando o
prejuizo que traz a doenga para essa populacao que deveria estar economicamente ativa.
Estes dados estdo de acordo com Telarolli Jr e Leite (1997) onde em estudo efetuado no
periodo de 1996 a 1997, dentro da Instituicdo, demonstrou a associa¢do entre a baixa
escolaridade e a baixa renda com a tuberculose, confirmando a tendéncia secular da doenga
em afligir preferencialmente os mais pobres.

Um bom numero de pacientes ndo relatou a forma de moradia (44%) e alguns

viviam sés (11%) ou pelas ruas (0,7%).
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Quanto a presenca de outra morbidade, a principal associagao foi com o alcoolismo
(61%) e estes dados estdo de acordo com outros estudos, onde foi verificada associacao
entre a tuberculose e o alcoolismo. (OLIVEIRA e MOREIRA FILHO, 2000; TELAROLLI
JR e LEITE, 1997; NOGUEIRA, 2001), o que ¢ compreensivel, pois a caquexia decorrente
do etilismo predispde o individuo a um quadro de baixa imunidade. O baixo indice de
hemoptises encontrado (0,11%) pode sugerir quadros de anemia ou desnutri¢ao. Segundo
WHO-TB (2004) a baixa resisténcia do hospedeiro, aliada a anemia esta ligada aos baixos
indices de hemoptises.

A forma clinica predominante foi a pulmonar (92%) onde o contagio ¢ pessoa a
pessoa e representam, em sua maioria, casos ligados a pacientes ndo portadores do virus
HIV, e caracterizando o quadro tipico de tuberculose. Com o advento da AIDS, observou-
se aumento no numero de casos de tuberculose extrapulmonar.(MONTI, 2000; ATOMIYA,
2002). Neste sentido o valor de 92% de casos de tuberculose pulmonar reforcam os nossos
dados, pois apesar de o Hospital ser referéncia estadual para tratamento da AIDS,
encontrou-se baixa incidéncia de co-infecgdo tuberculose AIDS, no periodo estudado.

Observando a tabela 11 nota-se que o percentual de pacientes diagnosticados como
MDR foi de 4,20%, porém comparando-se com a tabela 16, onde estdo listadas as drogas
utilizadas no tratamento, verifica-se um percentual maior de pacientes utilizando terapia
diferenciada do esquema usual (20,2%) e, desta forma, apesar de ndo terem sido
caracterizados como tal na ficha de internacdo, pode-se considerar que ndo estavam
respondendo ao esquema I (associagio RMP+INH+PZA), preconizado pelo Ministério da
Saude (2006), necessitando de esquemas alternativos. Esta inferéncia pode ser reforcada

pelo tempo de internagdo superior a seis meses, que € o recomendado para o esquema I, e
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que foi observado em 25% dos internos. Este percentual pode estar representando nao sé os
casos de faléncia de tratamento como também os casos sociais (tabela 14).

Ainda analisando a tabela 11 vale ressalvar a distingao feita neste trabalho entre os
termos reinternagdo e recidiva. Ha pacientes que se reinternaram no hospital, por mais de
uma vez durante o periodo, para estes usou-se o termo reinternagdo. Assim, do total de
1969 internagdes do periodo, foram excluidas 182 reinternagdes destes pacientes assiduos,
considerando-se somente a primeira internacdo do mesmo no periodo estudado. Por
recidiva denominou-se aqueles casos em que havia mencdo nas fichas de episddio de
tuberculose anterior, tratada ambulatorialmente ou através de internagdo em outras
institui¢cdes ou no proprio Hospital Nestor Goulart Reis, em periodo anterior ao estudado.
Infelizmente a analise deste dado ficou prejudicada a partir do momento em que deixou de
ser anotado nas fichas, gerando o percentual de 50% de ignorado. De qualquer forma, seja
recidiva (15%), seja reinternagdo (9,24%) por conseqiiéncia de abandono de tratamento ou
reinfec¢do pela tuberculose nos que tiveram saida por indicacdo médica (cura), esses dados
sugerem que ha o que se fazer para melhorar o €xito do controle da doenga, levando-se em
conta que em certos individuos pode ser verificada uma predisposi¢ao inerente a episodios
recorrentes de tuberculose. (OLIVEIRA e MOREIRA FILHO, 2000).

A andlise do historico de tuberculose familiar também ficou prejudicada pelo
mesmo motivo (ignorados 26%). Nestes casos ¢ muito interessante pensar em um estudo
utilizando-se a epidemiologia molecular para rastreamento da fonte de infeccao. Métodos
baseados na seqiiéncia de DNA do genoma bacteriano, tais como RFLP e MIRU, hoje sao
empregados na deteccao de casos ligados, possibilitando a comparagdo entre linhagens de
diferentes areas geograficas e no rastreamento de clones de M. tuberculosis de importancia

para a saude publica (MALASPINA, 2004; PANDOLFI, 2006).
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Quanto ao encontrado na sorologia para o HIV (tabela 12) vale ressaltar que a
positividade pode ser ligeiramente maior do que o encontrado devido ao indice de exames
ndo realizados por motivos diversos (11%) e falta de anotagcdo do resultado, nas fichas
(13%).

O tipo de saida mais freqiiente (59,5%) foi por indicagdo médica, sendo que a saida
por abandono foi de 17,5%, 6bito 12,4%, disciplinar de 2,5%, transferéncias 2% e, em 6%
dos casos nao havia mengao sobre o tipo de alta do paciente. Estes dados estdo compativeis
com o encontrado em Telarolli Jr (1997).

Nogueira (2001) relatou um estudo realizado em cinco hospitais especializados
para tratamento da tuberculose no estado de Sdo Paulo, onde a média do indice de saida por
indicagao médica foi de 58,7%, a de abandono foi de 7,5%, obito 12%, disciplinar 3,5% e
transferéncias 3,4%.

Hé de se considerar que o resultado alcancado pelo Hospital esta na média superior
as demais instituigdes especializadas para o tratamento da tuberculose no estado,
cumprindo assim o seu papel na sociedade, apesar das dificuldades encontradas na adesdo
ao tratamento, como ¢ demonstrado pelo indice de abandono e alta disciplinar que, juntos,
representam 20% dos casos e prejudicam o éxito do tratamento. As dificuldades
enfrentadas pelo interno etilista ou drogadito, nas sindromes de abstinéncia, podem
justificar este dado. Encontrou-se em Oliveira e Moreira Filho (2000) que o consumo de
alcool tem sido apontado como fator de reativagdo da tuberculose e dificuldade para adesao
ao tratamento. Uma das condi¢cdes que impedem a adesdo ¢ a instabilidade emocional
cronica, especialmente quando os individuos ultrapassam a fase aguda da doenga e julgam-
se curados. Os servigos organizados deverdo estar alerta as necessidades e percepcdes do

paciente e preparados para alteragdes que evitariam a "faléncia social". O alcoolismo pode
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ser detectado, na primeira entrevista com os doentes ¢ a monitoracdo pode ser feita com
tratamento supervisado pelas unidades. Varias experiéncias tém demonstrado a validade
destas medidas como recursos para prevencao de recidivas e resisténcias as drogas. O apoio
social da familia ou de outras pessoas, profissionais de saude ou vizinhos pode melhorar a
aceitacdo do tratamento pelo paciente. Além disto, é preciso reconhecer quais condigdes
que predispdem a tuberculose ainda persistem e quais intervengdes nao médicas sao
indispensaveis perante o desemprego, o alcoolismo e a desnutrigdo.

Como proposta futura para continuacdo deste trabalho, seria conveniente a
realizacdo de uma andlise estatistica multivariada, para verificar as associagdes entre as
diversas variaveis descritas, o que delinearia o perfil epidemioldgico desta populacao de
internos para o tratamento da tuberculose.

Com relacdo ao teste tuberculinico realizado, este estudo tem certa limitacao,
porque foi realizado em 2005 e, devido a exigiiidade do tempo, nao houve condi¢des de
repeti-lo apés um ano para efeito de comparacdo das taxas de conversdo, o que seria
extremamente desejavel e, podera dar ensejo a realizagdo de novo trabalho com essa
finalidade.

Porém o objetivo preliminar deste trabalho foi tdo somente estimar, em um primeiro
momento, as taxas de positividade do quadro funcional da Institui¢do e sugerir que um
estudo longitudinal seja realizado a fim de analisar o risco de infecgao, a taxa de conversao
e os fatores associados ao risco de infecgao.

Estudos demonstram que a conversdo a prova tuberculinica tende a aumentar
conforme a progressdo do tempo, observando maior propor¢do de infectados com o

decorrer dos periodos. (SOARES et al, 2004).
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Este fato justifica a adogdo de medidas de biosseguranga rigorosas, nas Instituigdes
hospitalares especializadas no tratamento da tuberculose pelo alto risco de infecgdo nesses
ambientes, aliado ao fato de manterem alas de tratamento especificos para as variedades
MDR.

Em sua maioria os funcionarios do Hospital Nestor Goulart Reis contam com varios
anos de dedicagdo ao trabalho na Institui¢do (em média 13 anos) e, observou-se que,
independentemente do setor trabalhado, a prevaléncia ¢ alta em todos os setores, sejam
estes ligados ou ndo diretamente ao atendimento dos pacientes.

A alta prevaléncia de infectados pelo M. tuberculosis nos funcionarios do Hospital
talvez possa ser explicada de diversas formas: pelo tempo de servico prestado, pela
rotatividade de funcionarios nos diferentes setores, pela dupla jornada que habitualmente os
enfermeiros cumprem em outras Instituicdes que, embora ndo sejam de tratamento
exclusivo de tuberculose, ndo deixam de ser focos de contaminagdo da doenga, se ndo
forem tomadas as devidas precaucdes, seja pela inobservancia de medidas de controle da
doenca dentro da Instituigao.

Acredita-se que a questdo deva ser mais investigada em proximos estudos
delineados com a finalidade de elucidar a questao.

Uma das contribuigdes deste estudo ¢ sugerir que medidas de biosseguranca sejam
implementadas a fim de minorar o problema. Dentre elas destacam-se:

-Intensificacdo da atuagdo da Comissao de Controle de Infec¢ao Hospitalar.
-Além dos exames clinico-radioldgicos ja realizados dentro do Hospital rotineiramente,
adotar a realizagdo do teste tuberculinico, como ferramenta auxiliar, no controle da

tuberculose-infeccao.
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-Sensibilizacdo dos profissionais de saude para que sejam seguidas, a risca, as normas
basicas de biosseguranga tais como utilizagao de mascaras e luvas.

-Sensibilizacao dos profissionais de saude quanto a adesdo ao tratamento quimioprofilatico
quando este for indicado.

-Orientagdo aos profissionais que, em proxima realizagdo do teste tuberculinico,
permanegam ndo reatores, quanto a necessidade de procederem a vacinagdo com a BCG-
ID.

E curioso observar que, dentre os setores em que houve maior concordancia em
participar do teste, estdo aqueles em que ndo ha contato direto com os pacientes, tais como
nutri¢do, administra¢do, lavanderia, recursos humanos, manutengdo, central telefonica,
almoxarifado, entre outros. Naqueles em que o contato com o paciente ¢ intenso, tais como
as alas da enfermaria, médicos (0% de adesdo), a resisténcia em participar do teste foi
muito maior (tabela 16.1). Este fato demonstra haver necessidade de sensibilizacdo nesses
setores, quanto a importancia dos exames periddicos e observancia das normas de
biosseguranca.

Entretanto, foi observada alta taxa de positividade em todos os setores e, naqueles
em que o contato com o paciente € nulo ou muito reduzido, tal ocorréncia provavelmente
possa ser explicada pela contaminagdo por fomites (tabela 16.1).

Quanto aos profissionais de saude que permaneceram negativos ao reteste do PPD,
sugere-se que haja uma investigagdo adequada para identificar se sdo casos de anergia ou se
ha outros fatores em questao.

Verificou-se através do teste do qui-quadrado (p< 0,05) que existe associagao entre

a presenga de marca vacinal da BCG com o resultado positivo para o PPD (reatores).
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6. CONCLUSAO

Analisando o perfil predominante dos pacientes internos no Hospital, durante o
periodo, observou-se que a tuberculose acometeu, principalmente, os pacientes do género
masculino, na faixa etaria dos 30 aos 50 anos e que vivem soés, a profissdo relatada mais
freqiientemente foi a de lavrador com grau de escolaridade de 1° grau incompleto, o
alcoolismo esteve associado e a forma clinica da doenca predominante foi a pulmonar.

Cumpre, assim, o Hospital Nestor Goulart Reis, relevante papel social no tratamento
e orientagdo desses pacientes com este perfil caracteristico e com necessidades especiais
que justificam a internagdo para o tratamento da tuberculose.

Quanto aos resultados do teste de PPD nos funcionarios, as altas taxas de
positividade sugerem que, medidas mais eficazes de prote¢do ao trabalhador, devam ser
implementadas na Instituicdo, bem como o acompanhamento sistematico destes

profissionais, incluindo o teste de Mantoux nos exames de rotina do Hospital.
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