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Resumo

Neste trabalho, analisamos o numero de casos de TB em um pronto-atendimento (PA) e o perfil de sensibilidade
das cepas de Mycobacterium tuberculosis. Pacientes atendidos no Hospital das Clinicas, em Belo Horizonte (MG),
foram selecionados. Entre 2002 e 2005, 240 pacientes com TB foram identificados. Destes, 117 (48,7%) foram
diagnosticados no PA, 72 (61,5%) com baciloscopia positiva. Testes de sensibilidade foram realizados em 90 cepas,
sendo 80 (89%) sensiveis, 9 (10%) resistentes e 1 (1%) multirresistente. A incidéncia de baciloscopia positiva e de
TB resistente foi elevada, o que demanda uma adog¢io urgente de medidas de controle de TB no PA.

Descritores: Tuberculose; Transmissdo de doenca infecciosa; Resisténcia a medicamentos.

Abstract

In this study, we analyzed the number of TB cases in an emergency room (ER) and the susceptibility profile
of Mycobacterium tuberculosis strains. Patients were selected from among those treated at the Hospital das
Clinicas, in the city of Belo Horizonte, Brazil. Between 2002 and 2005, 240 TB patients were identified. Of those,
117 patients (48.7%) were diagnosed in the ER, 72 (61.5%) presenting positive sputum smear microscopy. Drug
susceptibility testing was carried out in 90 strains, of which 80 (89%) were sensitive, 9 (10%) were resistant, and
1 (1%) was multidrug resistant. The incidence of positive smear sputum microscopy and resistant TB strains was
high, which calls for the immediate adoption of TB control measures in the ER.

Keywords: Tuberculosis; Disease transmission, infectious; Drug resistance.

pacientes por tal atendimento e/ou busca tardia
de auxilio médico, assim como a existéncia de

A identificacdo de pacientes sintoma-
ticos respiratorios em unidades de emergéncia

ou pronto-atendimento (PA) tem sido uma
estratégia adotada em hospitais em paises desen-
volvidos, assim como em hospitais de referéncia
para doencas infecciosas no Brasil, objetivando
identificar pacientes com TB.!?

A TB diagnosticada em PAs de hospitais
mostra a deficiéncia das unidades de saude
primdria em detectar precocemente esses
casos na comunidade ou a preferéncia dos
pacientes pelo atendimento nestes locais. Isto
ocorre, principalmente, devido a baixa implan-
tacdo dos Programas da Saude da Familia nas
regides metropolitanas, dificuldade de acesso
dos pacientes a esses servicos, preferéncia dos

quadros clinicos mais graves associados a comor-
bidades (pacientes transplantados, portadores
de HIV/AIDS e pacientes com insuficiéncia renal
cronica, diabetes mellitus insulino-dependente
ef/ou alcoolismo). Outros fatores importantes no
retardo diagnostico e no aumento da transmissio
nosocomial ¢ o despreparo dos profissionais em
detectar pacientes sintomaticos respiratorios,
além de ndo haver uma adequada estrutura fisica
para o isolamento respiratorio desses pacientes
suspeitos de TB pulmonar em unidades hospita-
lares de paises em desenvolvimento.®#

Nos Estados Unidos da América do Norte, com
o ressurgimento da TB na década de 80 e inicio
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da década de 90, varios surtos de TB nosocomial
e de doenca em profissionais de saude foram
descritas. Nos anos subsequentes, foi priorizada
em hospitais e em prisdes a ado¢do de medidas
administrativas e de engenharia no controle de
infeccdo por Mycobacterium tuberculosis, tais
como o treinamento de profissionais de saude
na realizagdo de triagem e a detecgdo precoce de
pacientes sintomaticos respiratorios e seu decor-
rente isolamento em ambientes com pressdo
negativa. Tais medidas mostraram-se custo-
efetivas no controle da transmissdo hospitalar
da TB.®

Recentemente, em um inquérito de resis-
téncia aos farmacos anti-TB envolvendo
595 pacientes atendidos em seis hospitais no
estado do Rio de Janeiro entre 2004 e 2006,
observou-se uma elevada prevaléncia de TB
multirresistente (TBMR) primaria (3,9%) entre
433 pacientes sem historico de tratamentos
anteriores.® Tais dados sinalizam para a necessi-
dade urgente em nosso meio da implantacdo de
estratégias para se evitar a transmissdo da TB em
hospitais. Em 2005, alguns autores discutiram a
dificuldade da implantacdo de procedimentos de
triagem em pronto-socorros de hospitais gerais
em Sdo Paulo, sendo necessaria a identificacdo
de outros modelos, como a vigilancia sindromica
de doencas respiratorias ou outras formas de
educacio continuada.”

O fluxo de entrada dos pacientes do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Minas Gerais (HC-UFMG) se faz principal-
mente pelo PA. No periodo do estudo, foram
atendidos 3.400 pacientes em média por més e
240 pacientes por dia no PA (6 salas de atendi-
mento, 55 leitos de curta permanéncia, podendo
chegar até 70). Nio havia isolamento respiratorio,
busca ativa de sintomaticos respiratorios, orien-
tacdo padronizada aos profissionais de saude
sobre a solicitacdo de baciloscopia e/ou cultura
para micobactérias, uso de mascaras cirurgicas
pelos pacientes suspeitos, uso de mascaras espe-
ciais pelos profissionais de saude ou solicitacdo
de sorologia anti-HIV para pacientes suspeitos
de TB pulmonar. Assim, o objetivo deste estudo
foi avaliar o numero de casos de TB, confir-
mados pela bacteriologia, que entraram pelo
PA do HC-UFMG, a sensibilidade das cepas de
M. tuberculosis isoladas desses pacientes e as
medidas de controle de TB utilizadas.
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O presente estudo foi realizado no periodo
de janeiro de 2002 a dezembro de 2005 no PA
do HC-UFMG. Os pacientes foram selecionados
a partir dos resultados bacteriologicos positivos
registrados no Livro de Registro do Laboratdrio
de Micobactérias do HC-UFMG. A baciloscopia
foi realizada pelas técnicas de Ziehl-Neelsen e
fluorescéncia, a cultura em meio de Lowenstein-
Jensen, e a identificacdo da espécie por métodos
bioquimicos.®

O teste de sensibilidade para rifampicina,
isoniazida, pirazinamida, estreptomicina, etam-
butol e etionamida foi realizado no Centro de
Referéncia do Estado de Minas Gerais, Fundacio
Ezequiel Dias, utilizando o método de propor-
cdes em meio de Lowenstein-Jensen.®

Foi definido como TBMR as cepas de
M. tuberculosis resistentes a rifampicina e
isoniazida, como descrito na literatura interna-
cional.®

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de
Etica da Universidade Federal de Minas Gerais,
numero 162/01.

Dos 297 pacientes identificados no livro
do Laboratério de Micobactérias, 240 isola-
mentos (81%) eram M. tuberculosis, 46 (15,5%)
eram micobactérias nao-tuberculosas (MNT)
e 11 (3,5%) nio continham informagdes
minimas para a andlise. Entre os 46 pacientes
com MNT, 6 (13%) apresentavam baciloscopia
positiva. Entre os 240 pacientes portadores do
M. tuberculosis, 117 (48,7%) foram atendidos
no PA e 123 (51,2%) nos ambulatérios do HC.
Das 117 cepas do M. tuberculosis dos pacientes
atendidos no PA, o teste de sensibilidade foi
realizado em 90 (77%), sendo que 80 isolados
do M. tuberculosis (89%) eram sensiveis aos
medicamentos testados, 9 (10%) eram resis-
tentes a alguns farmacos (4 isolados resistentes
a isoniazida; 3 a estreptomicina e isoniazida;
e 2 a isoniazida e pirazinamida) e 1 (1,1%) foi
classificado como TBMR (resistente a rifampi-
cina, isoniazida, estreptomicina e etambutol).
Dos 117 pacientes atendidos no PA, baciloscopia
positiva foi observada em 72 (61,5%), sendo
que 10 (14%) albergavam cepas resistentes
(Tabela 1).

No presente estudo, observou-se que a
maioria dos pacientes portadores de infec¢do por
micobactérias albergava o M. tuberculosis (80%%),
similar ao descrito por outros autores.? Entre
0s pacientes que tiveram diagndstico bacterio-
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Tabela 1 - Baciloscopia e teste de sensibilidade das
cepas do Mycobacterium tuberculosis das amostras
dos pacientes diagnosticados com TB no pronto-
atendimento do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais.

Teste de sensibilidade n/N %
90/117? 77

Cepas sensiveis 80/90 89

Cepas resistentes 10/90° 14

TB multirresistente 1/10 10

Baciloscopia positiva 72/90 61,5

Baciloscopia positiva 10/10 100

das cepas resistentes

“Total de pacientes, 117. °4 & isoniazida; 3 a

estreptomicina+isoniazida; 2 a isoniazida + pirazinamida;
1 a rifampicina + isoniazida + estreptomicina + etambutol.

logico, 48,7% foram atendidos no PA, sendo
61,5% baciliferos e 14% portadores de cepas
resistentes. No periodo do estudo, ndo tinham
sido adotadas as medidas administrativas e/ou de
engenharia propostas pelo Ministério da Saude
no final de 2004.” Em nosso meio, sdo escassas
as analises acerca da adogdo de tais medidas de
controle de TB em hospitais, apesar dos hospi-
tais consistirem na porta de entrada de 30-40%
dos casos de TB notificados nas grandes metro-
poles.'? A Assessoria de Pneumologia Sanitaria
do Estado do Rio de Janeiro relatou que a grande
maioria dos casos de obitos associados a TB e
TB/HIV ocorreu em hospitais na cidade do Rio
de Janeiro, em locais sem agdes coordenadas de
controle de TB e TB/HIV.” Este cendrio reflete
a baixa prioridade dada pelos formuladores de
politicas publicas em paises em desenvolvimento
no controle de TB em nivel hospitalar.

A partir da década de 50, com a vantagem do
tratamento ambulatorial em relacdo a hospitali-
zacdo para o tratamento da doenca, priorizou-se
o fechamento de sanatdrios onde estes pacientes
eram tratados. Apenas recentemente, com 0s
surtos de TBMR e de TB extensivamente resis-
tente ocorridos em nivel hospitalar em paises
do leste europeu e na Africa do Sul, tornou-se
consenso que, tanto nos paises desenvolvidos
como nos paises em desenvolvimento, o controle
da TB em nivel hospitalar deveria ser de elevada
prioridade.(™

Vérios estudos tém descrito a transmissdo
da TB em unidades de saude, principalmente
em hospitais de alta complexidade e que
prestam atendimento a pacientes infectados
pelo HIV.©2-19 Um inquérito realizado em hospi-
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tais publicos e privados de sete grandes cidades
da Asia e do norte da Africa demonstrou que
estes hospitais ndo faziam tratamento ambula-
torial nos moldes preconizados pelos programas
de TB locais, exceto em Bangkok. O tratamento
oferecido ndo era sempre gratuito, um grande
numero de hospitais nunca notificou os casos
de TB, ndo se faziam regimes padronizados e
a evolucdo e o desfecho dos casos eram desco-
nhecidos.”

Uma das limitagdes do nosso estudo reside
no fato de desconhecermos o numero de
pacientes sintomaticos respiratdrios atendidos
e a proporcdo de baciliferos atendidos no PA
no periodo. Em uma andlise realizada em 2006
no HC-UFMG, observou-se que o percentual de
permanéncia dos pacientes em observacdo no
PA foi de 33,29 para aqueles com menos de
24 h; 53,5% entre 1 e 5 dias; e 13,5% por mais
de 5 dias. Neste periodo, os pacientes sinto-
maticos respiratorios ndo foram identificados
e nem submetidos a isolamento respiratodrio,
mantendo-se a elevada taxa de exposicdo do
paciente com TB pulmonar ativa a profissio-
nais de saude e a outros pacientes confinados
no mesmo ambiente, usualmente imunodepri-
midos e com maior risco de adquirir infeccdo
por M. tuberculosis.'9 Conforme relatado por
outros autores, quando a equipe de saude nio
tem conhecimento sobre os casos de TB do
hospital e/ou os gestores desconhecem a preva-
léncia de TB sensivel e TB resistente nos hospitais
que dirigem, torna-se dificil a implementacao
de modificacdes necessarias para a descoberta
precoce da doenca e a utilizacdo de medidas de
protecdo individual, aumentando sobremaneira
o risco de infeccdo por M. tuberculosis.""'¥

Apos a divulgacdo dos dados do presente
estudo, o corpo clinico do HC-UFMG iniciou
medidas administrativas visando o controle da
TB, como a identificacdo sindromica da TB,
novas maneiras de informar os dados, formas de
treinamento e sensibilizacdo dos profissionais,
conforme proposto por outros autores.®'%'%19 A
partir de julho de 2007, apds a realizacdo de um
treinamento de profissionais de saude e técnicos
de laboratorio, o resultado das baciloscopias
do PA e dos pacientes internados passou a ser
liberado no maximo em 4 h, conforme proposto
pela Organizacdo Mundial de Saude, e seguido
pela maioria dos autores.®'?
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Outro dado relevante observado em nosso
estudo foi a elevada ocorréncia de TB resistente
(15,3%), similar ao descrito em outras séries que
analisaram o perfil de resisténcia em pacientes
atendidos em hospitais e prisdes.® 2141517 Tais
dados sinalizam para a urgente necessidade
de que, em grandes metrdpoles e em hospitais
de nivel terciario que atendam pacientes sob
suspeita de TB com ou sem outras comorbi-
dades, sejam disponibilizados métodos rapidos
de diagnostico de TB sensivel e TB resistente. A
maioria dos hospitais gerais ndo dispde de meios
de cultura para micobactérias e menos ainda
de testes de sensibilidade para medicamentos
anti-TB. A prioridade dada nesses locais ¢ a reali-
zacdo de testes de sensibilidade as drogas para
germes piogénicos, sob controle das Comissdes
de Infeccdo Hospitalar, que usualmente néao
realizam atividades de vigilancia de TB.
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