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Introducéo: H4 risco de transmissdo de tuberculose em
instituicdes de cuidados a saude.

Objetivo: Avaliar indicadores relacionados ao risco de
transmissdo entre pacientes com tuberculose pulmonar
bacilifera atendidos em um hospital universitério.

Método: Estudo retrospectivo, descritivo, de 01/1997 a 09/
1999. Foram estudados os pacientes internados com
tuberculose pulmonar bacilifera no Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas. Foram avaliados trés
intervalos: entre admissdo e coleta da pesquisa de BAAR no
escarro; entre admissdo e instituicdo das precaucdes para
aerossois; entre coleta do escarro e inicio do tratamento.

Resultados: Foram incluidos 63 casos. Associacdo ao virus
da imunodeficiéncia humana ocorreu em 31,7%. Quarenta
pacientes foram admitidos pelo pronto-socorro (63,5%).
Suspeita de tuberculose esteve presente na admissdo em 42
pacientes (66,7%). O intervalo entre admissio e coleta de
escarro excedeu 12 horas em 27,5% dos casos admitidos
pelo pronto-socorro e em 30,4% dos internados nas
enfermarias (p = 0,803). Retardo no isolamento respiratorio
ocorreu em 31 casos (49,2%). Os fatores associados ao retardo
de isolamento foram auséncia de tuberculose no diagnostico
de admissdo (p < 0,000) e carga bacilar mais baixa no
escarro (p = 0,032). Infeccio pelo virus da imunodeficiéncia
humana (p = 0,530), enfermaria de hospitalizacio (p = 0,284)
e presenca de co-morbidades (p = 0,541) ndo foram associados
ao retardo de isolamento. O intervalo entre coleta e inicio
de tratamento foi superior a 24 horas em 15,99% dos casos.

Conclusio: Observou-se retardo de isolamento em muitos
casos. Sdo necessarias politicas de educagdo continuada,
sobretudo nas areas de maior risco.
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Descritores: Tuberculose. Infeccdo hospitalar. Retarde.
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Background: The risk for nosocomial transmission of
tuberculosis exists in health care institutions.

Objective: To evaluate indicators of transmission risk among
patients with pulmonary tuberculosis treated at a university hospital.

Method: A retrospective study covering the January 1997 to
September of 1999 period and evaluating patients admitted
to the Hospital de Clinicas of the Universidade Estadual de
Campinas with pulmonary tuberculosis. Three intervals were
determined: from admission to collection of sputum for acid-
fast bacilli microscopy; from admission to implementation
of airborne infection control measures; from sputum
collection to the initiation of treatment.

Results: The final sample included 63 cases. Concomitant
human immunodeficiency virus-positivity was found in 31.7%.
Forty patients (63.5%) were admitted through the emergency
room. In 42 (66.7%) patients, TB was suspected at admission.
The interval between admission and sputum collection exceeded
12 hours in 27.5% of cases admitted through the emergency
room and in 30.4% of those admitted directly to wards (p =
0.803). Delayed respiratory isolation occurred in 31 cases
(49.2%). The delay in isolation was correlated to no diagnosis
of tuberculosis at admission (p < 0.000) and lower bacillary
load in the sputum (p = 0.032). Co-infection with human
immunodeficiency virus (p = 0.530), hospitalization ward (p =
0.284) and underlying diseases (p = 0.541) were not correlated
with delayed isolation. The interval between sputum collection
and initiation of treatment was greater than 24 hours in
15.9% of the cases.

Conclusion: Delayed isolation was observed in many cases.
Policies of continuing education are called for, especially
in high-risk areas.

Key words: Tuberculosis. Infection Control. Brazil. Delay.
Diagnosis.
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INTRODUCAOQ

O risco de transmissdo da tuberculose (TB) em
instituicdes de cuidados a saude tem sido
estabelecido ha varias décadas. Entretanto, as
medidas de controle ndo tém sido efetivadas de
maneira a impedir a disseminacdo da doenca
nessas instituicdes™?. Durante a década de 1990,
diversos surtos institucionais foram relatados em
paises desenvolvidos, associados a altas taxas de
ataque, rapida progressdo de infeccdo para doenca
ativa e significativa disseminacdo hospitalar para
pacientes e profissionais da drea de saude®.

Com o objetivo de prevenir a disseminagdo da
TB nas instituicoes de cuidados a saude, uma
hierarquia de controle da transmissdo foi proposta
pelo Centers for Diseases Control and Prevention
- CDC (Atlanta, EUA), em 19945, Em 1999, a
Organizacdo Mundial de Saude estabeleceu
recomendacdes similares para os paises com
recursos limitados®. Estas recomendacdes
priorizam as medidas administrativas e estabelecem
a necessidade de uma avaliacdo de indicadores que
permitam dimensionar o risco de transmissdo da
doenca numa determinada instituicdo.

No Brasil, nas ultimas décadas, o Programa
Nacional de Controle da Tuberculose tem
recomendado o atendimento ambulatorial para
deteccdo e tratamento apropriado, como ferramenta
para o controle da doenca®. Entretanto, é significativo
o numero de casos diagnosticados e tratados em
nivel hospitalar, resultante da desorganizacido do
sistema de saude e da associacdo da TB ao virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) e a outras doencas®.
Alguns hospitais agregam um numero significativo
de pacientes com TB a individuos suscetiveis e a
praticas inadequadas para o controle da transmissao
intra-institucional, o que favorece a disseminacio do
M. tuberculosis.

O objetivo deste estudo foi avaliar indicadores
relacionados ao risco de transmissdo da TB por
pacientes com TB pulmonar bacilifera atendidos em
um hospital de referéncia, universitario, brasileiro.

METODO

0 estudo foi realizado no Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas (HC-Unicamp),
um hospital universitario com 408 leitos, referéncia
para a regido de Campinas (SP), com cerca de 100 a
150 admissdes anuais de casos novos de TB. Desde
1996, foram adotadas as precaugdes para transmissio
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por aerossdis para pacientes com TB bacilifera suspeita
ou confirmada. Apesar da adogio das precaucdes
para se evitar a transmissdo por aerossois, o HC-
Unicamp nédo dispunha, no periodo de estudo, de
controles de engenharia. A vigilancia e notificacdo
dos casos de tuberculose foram realizadas pelo Nucleo
de Vigilancia Epidemioldgica do HC-Unicamp, através
de busca ativa de casos internados nas enfermarias e
pronto-socorro, além de vigildncia dos resultados de
exames microbioldgicos e dos medicamentos
especificos dispensados pela farmacia. Os resultados
positivos de pesquisa de bacilo alcool-acidorresistente
(BAAR) em espécimes respiratorios sdo imediatamente
comunicados ao Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica
do HC-Unicamp pelo Laboratério de Microbiologia
- Secdo de Micobactéria.

Foi realizado um estudo retrospectivo e
descritivo, em que se avaliou o periodo de janeiro
de 1997 a agosto de 1999.

Foram definidos como casos os pacientes
internados (permanéncia hospitalar maior ou igual a
24 horas) com TB pulmonar bacilifera (pesquisa de
BAAR positiva no escarro ou em secrecio traqueal).
Foram excluidos os pacientes cuja cultura evidenciou
micobactérias outras que nao tuberculosis ou cujos
dados clinicos e epidemioldgicos foram insuficientes.

Foram revistos os prontudrios e as fichas de
notificacdo através de um instrumento de pesquisa
padronizado, a fim de se coletar dados demogréficos,
dados referentes a tuberculose, dados referentes a
suspeita diagnostica, intervalo entre a admisséo e coleta
de BAAR, intervalo entre a coleta de BAAR e instituicdo
das precaucgdes para transmissdo por aerossois, tempo
de internacéo, area de internacgao, infeccdo pelo HIV
e presenca de outras co-morbidades.

Os critérios para notificacdo e investigacdo dos
casos foram aqueles definidos pelo Ministério da Saude
do Brasil®; a carga bacilar foi avaliada através do
resultado da pesquisa de BAAR no escarro pelo método
de Ziehl-Neelsen e considerada maior se +++ ou ++++
ouU menor se + ou ++; 0 exame radiologico do torax
foi classificado de acordo com os dados da ficha de
notificacdo em: suspeito (presenca de infiltrado em
qualquer localizacdo, presenca de cavitacdes e
presenca de derrame pleural ou pneumotodrax), normal,
e outras alteracdes. Foi considerado sintomatico
respiratdrio o paciente com tosse de duracdo superior
a trés semanas. Os indicadores avaliados foram
baseados nas defini¢des do Centers for Diseases Control
and Prevention, 1994%. Foram definidos trés



indicadores: Intervalo 1 - intervalo entre a admissdo
e coleta da pesquisa de BAAR no escarro; Intervalo 2
- intervalo entre a admissdo e a instituicdo das
precaucoes para aerossois; Intervalo 3 - intervalo entre
a coleta do escarro para a pesquisa de BAAR e o inicio
do tratamento. Foi considerado: retardo na suspeita
diagnostica a auséncia da hipdtese diagnodstica de TB
no momento da admissio; retardo de isolamento
quando o paciente nio foi imediatamente isolado
(Intervalo 2 diferente de 0); e retardo no inicio do
tratamento, quando o Intervalo 3 foi superior a 24
horas.

Os dados obtidos foram analisados através do
programa Epi-Info, versio 6.04b". Diferencas nas
proporcdes para variaveis categoricas foram
analisadas pelo teste qui-quadrado com correcdo
de Yates ou teste exato de Fisher, quando
apropriado. Diferencas nas médias para variaveis
continuas foram analisadas pelo teste de Kruskall-
Wallis. Foram considerados estatisticamente
significativos os valores de p < 0,05.

RESULTADOS

No periodo de estudo, foram notificados pelo
Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica do HC-Unicamp
260 pacientes com tuberculose pulmonar bacilifera,
178 em regime ambulatorial (68,5%) e 82 internados
(31,5%). Dentre os internados, foram excluidos 19
pacientes (23,2%), 14 por dados insuficientes
(17,1%) e 5 por apresentarem cultura positiva para
micobactérias outras que ndo tuberculosis (6,1%).

Foram incluidos 63 casos (76,8%), com
mediana de idade de 37 anos. O sintoma de tosse
foi referido na histdria clinica por 61 pacientes,
sendo a duracdo superior a trés semanas em 47
deles (74,6%). A apresentacdo pulmonar isolada foi
vista em 53 casos (85%) e nos demais havia
envolvimento extrapulmonar (15%). Vinte pacientes
eram infectados pelo HIV (31,7%) e outras co-
morbidades ocorreram em 15 casos (20,6%):
diabetes mellitus em 5 casos, hepatopatia cronica
em 2, pancreatite em 2, paracoccidioidomicose em
2, traumatismo craniencefalico em 1, insuficiéncia
renal cronica em 1, lupus eritematoso sistémico em
1 e esclerose multipla em 1 caso.

A suspeita diagnodstica inicial de TB foi
levantada na admissdo hospitalar em 41 casos
(65,1%); em 12 casos o diagndstico inicial foi de
outras pneumopatias (19,0%) e em 10 a hipotese
inicial ndo era nem de TB nem de outra
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pneumopatia (15,9%), sendo o motivo principal
da internacdo associado a outras co-morbidades.
Dentre os 47 pacientes sintomaticos respiratdrios,
34 foram internados com a suspeita diagnostica
de TB (72,3%). O radiograma de térax foi
classificado como anormal em todos os casos, de
acordo com os dados da ficha de notificacdo. A
pesquisa de BAAR no escarro foi positiva em 74,2%
dos casos na primeira amostra colhida. Embora os
perfis de suscetibilidade do M. tuberculosis as drogas
nao tenham sido avaliados sistemati-camente, em
dois casos foi detectada multidrogarresisténcia.

Quarenta pacientes foram admitidos pelo pronto-
socorro (63,5%), enquanto que 23 foram internados
diretamente nas enfermarias (36,5%). A mediana de
permanéncia no pronto-socorro foi de 21 horas
(minimo = 1, maximo = 336 horas); 14,3% permane-
ceram durante todo o periodo de internacio no pronto-
socorro. A maioria das internagdes (69,8%) ocorreu
nas enfermarias de Moléstias Infecciosas (31,7%),
Pneumologia (27,0%) e Medicina Interna (11,1%). A
mediana do tempo de internagdo foi de nove dias
(minimo = 1, maximo = 63 dias), ndo ocorrendo
diferenca entre infectados ou nao pelo HIV.

Os intervalos avaliados sdo apresentados na
Tabela 1. Intervalo 1 extremo (27 dias) foi observado
em um paciente infectado pelo HIV admitido por
traumatismo craniano. A mediana do Intervalo 1 para
os pacientes infectados (11,5 horas) e nio infectados
pelo HIV (12 horas) foi semelhante (p = 0,09).

A pesquisa de BAAR no escarro havia sido realizada
previamente a internacio em 5 pacientes admitidos pelo
pronto-socorro (12,5%) e em 13 dos internados
diretamente nas enfermarias (56,5%). O Intervalo 1 foi
superior a 12 horas em 11 pacientes admitidos pelo

TABELA 1

Indicadores relacionados ao controle de infecgdo no
manejo de pacientes com tuberculose bacilifera
num hospital terciario brasileiro

Indicadores avaliados

Intervalo 1 Intervalo 2 Intervalo 3
(horas)
Minimo 1,0 0 0
Percentil 25 4,5 0 2,5
Mediana 12,0 0 6,0
Percentil 75 25,5 21,0 15,0
Maximo 648,0 816,0 168,0
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pronto-socorro (27,5%) e em 7 internados diretamente
nas enfermarias (30,4%) (p = 0,803). Retardo diagndstico
superior a 12 horas ocorreu em 28,6% dos casos.

Retardo na instituicdo das precaucdes para
aerossois, avaliado pelo Intervalo 2, ocorreu em 31
casos (49,2%). Ndo houve diferenca estatisticamente
significativa na freqiiéncia de retardo entre os diversos
anos avaliados (p = 0,467). Treze pacientes nio foram
isolados em nenhum momento da internagio (9 no
pronto-socorro e 4 nas enfermarias); nestes casos, o
conhecimento do resultado da pesquisa de BAAR
ocorreu apos a alta ou dbito do paciente. Auséncia
da suspeita clinica de TB no diagndstico de admissao
do paciente e baixa carga bacilar no escarro foram
fatores associados ao retardo na instituicdo das
precaucdes para aerossois (Tabela 2).

Dezessete pacientes iniciaram o tratamento de
TB antes da hospitalizacdo (27,0%). Apenas 7
(15,9%) casos apresentaram o Intervalo 3 superior
a 24 horas. Destes, 5 eram infectados pelo HIV e os
outros 2 ndo receberam tratamento.

DISCUSSAO

0 presente estudo identificou praticas no manejo
de pacientes com TB pulmonar ativa que necessitam
de intervencdo no sentido de prevenir a
disseminacdo da doenca. Foi observada admissdo

de um grande nimero de casos novos (63,5%) com
TB pulmonar bacilifera pelo pronto-socorro, além
de longo tempo de permanéncia. Essa area
assistencial, somada as enfermarias de Moléstias
Infecciosas, de Pneumologia e de Adultos, que
concentraram a maioria das internacoes de pacientes
com formas transmissiveis, devem ser consideradas
de alto risco para a transmissio e prioritarias para a
educacdo continuada dos profissionais.

A identificacdo de pacientes sintomaticos
respiratorios em unidades de emergéncia tem sido
uma estratégia adotada em determinados hospitais,
em paises desenvolvidos, e em hospitais de referéncia
para doencas infecciosas no Brasil, com vistas a
otimizar o atendimento de pacientes com suspeita
de TBU9, A implementa¢io de procedimentos de
triagem em prontos-socorros de hospitais gerais ¢é
de dificil execucio, sendo necessaria a discussido de
outros modelos como os de vigilancia sindromica de
doencas respiratorias, ou outras formas de educacdo
continuada. Sokolove et a/'" constataram que os
fatores de risco e os sintomas relacionados a TB estado
presentes entre pacientes atendidos no departamento
de emergéncia, mas em geral ndo se tornam
conhecidos pela equipe do pronto-socorro, fator
dificultador na implementacdo de critérios de
triagem nestas unidades.

TABELA 2

Fatores de risco associados ao retarde de isolamento de pacientes com tuberculose bacilifera

Retarde de isolamento

Sim Nio valor p OR (IC 95)
Diagndstico Inicial
TB 13 29 < 0,001 13,38 (2,94-69,9)
Nio TB 18 3
Enfermaria de Internagdo®
M1, Pneumo, EGA 17 27 0,294 2,38 (0,49-12,09)
Outras 6 4
Admissio pelo pronto-socorro
Sim 20 20 0,869 1,09 (0,35-3,45)
Nao 1 12
Pesquisa de BAAR no escarro
+ e ++ 20 12 0,033 3,03 (0,97-9,7)
+++ € ++++ 11 20
Infeccdo pelo HIV
Sim 11 9 0,533 1,41 (0,43-4,67)
Nio 20 23

*9 pacientes foram excluidos por terem permanecido durante a internagido apenas no pronto-socorro
TB: tuberculose; M1: Moléstias infecciosas, Pneumo: Pneumologia; EGA: Enfermaria Geral de Adultos; BAAR: bacilo
alcool-acidorresistente; OR: razdo de chance; 1C 95: intervalo de confianca para 95%.
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No presente estudo houve retardo diagnostico
em 28,6% dos casos. A comparacdo com outros
estudos realizados em outros paises deve ser
cautelosa, visto que os critérios de incluséo, perfil
epidemioldgico e rotina de atendimento sdo
diversos. Em estudo multicéntrico de base
hospitalar norte-americano"?, cujo critério de
inclusdo foi cultura positiva, ocorreu retardo
diagnostico em 26,6% dos casos. Foram
identificados como fatores independentemente
associados ao retardo diagnostico de TB: auséncia
de doenca pulmonar cavitaria, auséncia de doenca
meningea, auséncia de hemoptise e BAAR negativo
no escarro. Um estudo de base hospitalar realizado
na Turquia, que avaliou pacientes hospitalizados
com BAAR positivo, obteve uma mediana da
admissao a coleta de BAAR de trés dias e elevada
freqtiéncia de retardo diagnostico (69,4%)".

Ao contrario dos paises desenvolvidos, nos em
desenvolvimento a ocorréncia de TB ¢ freqiiente e
os clinicos tém familiaridade com as apresentacoes
tipicas da doenca. Entretanto, a presenca de co-
morbidades em pacientes atendidos em hospitais
de referéncia, sobretudo a associacdo ao HIV,
dificulta o diagnostico clinico da tuberculose pelo
amplo espectro de manifestacdes clinico-
radioldgicas. Neste grupo de pacientes, assim como
em outros imunossuprimidos e pneumopatas, um
elevado indice de suspeicdo deve ser mantido,
mesmo quando o motivo principal da internacdo
ndo estiver associado a doenca pulmonar, a fim de
se evitar longos periodos precedendo o diagndstico
da TB pulmonar bacilifera’. Modelos preditivos
de TB baseados em parametros clinico-radioldgicos
tém sido avaliados em paises desenvolvidos®.
Entretanto, ndo ¢ possivel extrapola-los para a
realidade brasileira, sendo necessario o
desenvolvimento de modelos nacionais para o
diagnostico da doenca.

Embora a suspeita diagndstica tenha sido
adequada em 71,4% dos casos, a instituicdo das
precaucdes para aerossdis ndo foi implementada
para todos os suspeitos, acarretando um retardo
no isolamento de 49% dos casos. Retardo na
instituicdo das precaucdes para aerossois tem sido
observado com freqiiéncia entre pacientes
hospitalizados com TB: 39% em hospital de Boston
(EUA)T 300 e 56% em dois hospitais cali-
fornianos (EUA)” e 20,6% em hospital univer-
sitario no Texas (EUA)"®. Em um estudo realizado
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no hospital universitario da Universidade Federal
do Rio de Janeiro, foi observada média de 1,5 dias
(0-18) entre a internacdo e o isolamento respi-
ratorio, durante o periodo pré-implantacio de
programa de controle da TB hospitalar®’?.

Os fatores associados ao retardo de isolamento
identificados no presente estudo foram auséncia
da suspeita diagndstica inicial de TB e menor carga
bacilar no escarro. Embora a infeccdo pelo HIV
ndo tenha sido estatisticamente associada ao
retardo de isolamento, intervalos extremos foram
observados em pacientes soropositivos, como ja
descrito por outros autores'*?%, Estudos realizados
em paises desenvolvidos identificaram os seguintes
fatores associados ao retardo diagnostico: idade
avancada, infeccdo pelo H1V, doenca nio cavitaria
ao radiograma de tdérax, auséncia de tosse e
expectoragio, e pesquisa de BAAR negativa®'-??),

E necessario ressaltar que embora o intervalo
para a coleta de BAAR tenha sido satisfatdrio para
a maioria dos casos, o retardo na instituicdo das
precaucdes foi superior, demonstrando que apesar
da suspeita e coleta de BAAR, a instituicdo das
precaucdes ndo foi adotada com base na suspeita
clinica. O desenho do estudo ndo permite analisar
as razdes que motivaram o ndo isolamento de
pacientes com suspeita clinica da doenca. Algumas
hipoteses podem ser levantadas e merecem ser
avaliadas em estudos futuros: ineficiéncia das
unidades de saude no diagndstico precoce da
doenca, resultando na procura de hospitais
terciarios; demanda desordenada nas unidades de
emergéncia de hospitais gerais; falta de percepcio
do risco de transmissdo pelos profissionais da area
de saude; e auséncia de leitos especificos.

De acordo com as recomendacées do Centers for
Disease Control and Prevention, a disponibilidade
do resultado da pesquisa de BAAR deve ocorrer em
até 24 horas apos a coleta do espécime®. Neste
estudo, a instituicdo do tratamento ocorreu de forma
agil apos a coleta do BAAR (Intervalo 3), com mediana
de seis horas. Este resultado deve-se a eficiente
comunicacdo dos resultados de pesquisa de BAAR
positiva no escarro pelo Laboratdrio de Microbiologia
ao Nucleo de Vigildncia Epidemioldgica do HC-
Unicamp. Este resultado ressalta a importancia da
presenca de um programa de controle da TB em nivel
hospitalar, seja com atuacdo independente em
hospitais de grande porte, seja incorporado as
atividades de epidemiologia hospitalar (vigilancia
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epidemioldgica e controle de infeccio hospitalar),
como no HC-Unicamp. Um estudo realizado em
hospital universitario de referéncia da cidade do Rio
de Janeiro demonstrou o impacto da implementacio
do programa de controle da TB hospitalar nos
indicadores relacionados com a transmissdo da
doenca®,

Este estudo tem diversas limitacdes: o desenho
retrospectivo ndo permitiu avaliar outros
pardmetros propostos (adesdo as precaucdes,
preditividade da suspeita clinica de TB), além de
néo ter sido possivel detalhar algumas variaveis,
como a apresentacdo radioldgica; ndo avaliou os
dados de viragem tuberculinica e adoecimento pelo
M. tuberculosis entre profissionais da area de
saude; e ndo avaliou estes indicadores no periodo
anterior a instituicdo das precaugdes baseadas na
transmissao.

Em paises em desenvolvimento como o Brasil,
a determinacédo de indicadores relacionados com
a transmissdo da tuberculose, como subsidio para
a avaliacdo dos programas da doenga em nivel
hospitalar e comunitario, deve ser implementada
e garantida pela administracdo dos hospitais e
regulamentada pelos programas locais, estaduais
e nacionais de controle da doenca.
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