Diretrizes Clinicas na Satide Suplementar

Associacdo Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Saide Suplementar

Tuberculose: Biosseguranga e Risco
Ocupacional

Autoria: Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia

Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade

Elaboracdo Final: 31 de janeiro de 2011

Participantes: Conde MB, Mello F, Lima MA, Guerra RL, Miranda
SS, Galvéio TS, Pinheiro VG, Carvalho NB

As Diretrizes Clinicas na Saude Suplementar, iniciativa conjunta

Associag¢ido Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Saiide Suplementar, tem por
objetivo conciliar informacées da drea médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel
pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Os dados para realizagao desta diretriz foram coletados durante ampla revisao da
literatura baseado no PUBMED/MEDLINE. Os principais descritores utilizados foram:
tuberculin test and chemoprevention and tuberculosis; health personal and tuberculin
test and tuberculosis; tuberculosis and patient isolation; masks or respiratory protective
devices or N95 filters and tuberculosis; high efficiency particulate air or HEPA and
tuberculosis; ultraviolet rays or UV germicidal light and tuberculosis.

GRAU DE RECOMENDACAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nao controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagéo critica, baseada em consensos, estudos fisiologicos
ou modelos animais.

OBJETIVO:
Avaliacdo do risco ocupacional de transmiss&o da tuberculose e recomendagdes
sobre medidas preventivas para evitar a sua transmissao.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboragao desta diretriz
estdo detalhados na pagina 13.
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INTRODUCAO

Considerando-se a elevada taxa de transmissao de tuberculose
em ambientes fechaclos, e relatos de elevadas taxas de transmissao
no Brasil em escolas mé(licas, hospitais, servigos de emergéncia e
no sistema prisional, éimportante a aclogéo de medidas de controle

para prevengao da sua transmissio.

As medidas adotadas para controle da transmissao da
tuberculose ocupacional devem levar em consicleragéo o tipo da

instituigao, sendo divididas em 3 grupos:

* Medidas administrativas: compreen&em investigagao,
(liagnés’cico e tratamento precoce dos casos; planejamen’co para
o controle da infecgéio ; treinamento e etlucagéio dos pro{:issionais
de saﬁcle; triagem e avaliagio destes proﬁssionais quanto ao

risco de tuberculose infecgéo e doenga;

e Medidas de controle ambiental: Ventilagao/exaustéo do
ambiente; medidas de controle do fluxo aéreo, medidas para
reduzir a contaminagao do ar ¢ auxiliar na 1impeza do ar,
utilizando-se filtro HEPA (“lzig/fz—efﬁciency particu/ate air’) e
UVGI (irracliagéo germicicla ultravioleta) ;

e Medidas de protegdo respiratéria: utilizagéo de maéscaras
respiratdrias especificas que po&em reduzir o risco de exposigao
a infecgio dos profissionais de satide, além do uso de mascaras

cirtirgicas pelos pacientes.

1. O RISCO OCUPACIONAL DE INFECCAO PELO MycoBAcTERIUM
TUBERCULOSIS E ADOECIMENTO POR TUBERCULOSE E MAIOR
ENTRE OS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE DO QUE NA

POPULACAO EM GERAL NO BRAsIL?

Uma meta-anélise sobre a incidéncia de tuberculose e sobre os
riscos de in£ecgéo pelo Mycolmcterium tuberculosis entre os
profissionais da 4rea de satde de paises em desenvolvimento ou
COIM POUCOS recursos (incluinclo o Brasil) mostrou um significante

risco de infecgé.o e de adoecimento por tuberculose nesses

locaisl(B).
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2. ESSE RISCO OCUPACIONAL E MAIOR SOMENTE
NOS HOSPITAIS GERAIS?

O conceito de risco hospitalar da
tuberculose comegou a ser discutido a
partir dos surtos de tuberculose resistente,
com elevada taxa de mortalidade, que
acometeram profissionais da 4rea de satde,
sobretudo em hospitais na América do
Norte?3(B)**(D). Mais recentemente, o
conceito de risco ocupacional de
transmissio da tuberculose infecgéo foi
expandido para ambiente de risco®(D).
Assim, o risco de transmissio de
tuberculose nao se relaciona com o tipo de
Unidade de Sadde (Hospital, Unidade
Priméria, etc), mas sim com o fato do
pro£issiona1 da 4rea de satde compartilhar
0 mesmo espago fisico com o portador de
tuberculose em uma forma infecciosa ou
de ter contato com espécimes clinicas
infectantes(’(D).

3. O RISCO OCUPACIONAL DE INFECCAO PELO
MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS E DE
ADOECIMENTO POR TUBERCULOSE E IGUAL
PARA TODOS OS PROFISSIONAIS QUE ATUAM
NA MESMA UNIDADE DE SAUDE?

Existe evidéncia sugerindo que o risco
ocupacional de transmissdo da tuberculose
¢ diretamente relacionado com a atividade
exercida dentro da Unidade de Saﬁde7'()(B).
No entanto, trabalho realizado em uma
regido com elevada prevaléncia de
tuberculose demonstrou risco de infecgéo
maior entre os profissionais da drea de
satide em relagéo a populagéo em geral, mas
nao revelou diferenga entre as diferentes

atividades dentro da Unidade de
Saliclew(B).

4, COMO CLASSIFICAR O RISCO DE INFECCAO
PELO MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS ENTRE
OS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE?

Segundo o Centerfor Diseases Control and
Prevention (CDC), o risco de im[ecg&o pelo
M. tuberculosis do profissional da 4rea de
satide pode ser também aferido a partir da
classificagéio do ambiente de trabalho em
ambiente de baixo, médio e elevado risco de
infecg&o pelo M.tuéercu/osisﬁ(D). Assim, o
risco é proporcional a prohahilidade de
individuos portaclores de tuberculose (TB)
serem atendidos ou circularem pela Unidade
de Satde. Desta forma, locais em que nao
se espera a presencga de individuos por’cadores
de TB ou que nao se manipule amostras que
possam ser infectadas pelo M. tuberculosis sio
considerados ambientes de baixo risco de
infecgéo. Locais em que existe a possi})ilida(le

e que pacientes por’cadores de TB sejam
atendidos ou que amostras clinicas que
possam conter o M. tuberculosis sejam
examinadas sio considerados ambientes de
risco médio de infecgio. Local em que ja
tenha

M. tuZJercu/osis cle uma pessoa para outra no

ocorrido a transmissio do
ano anterior é considerado ambiente de alto
risco. As evidéncias que sugerem transmissao
de M.tuberculosis de pessoa para pessoa sao
elevadas taxas de conversio do teste
tuberculinico, casos de proﬁssionais da 4rea
de satide com TB, diagnéstico tardio de caso
de TB em Unidade de Satide e identificagio
de cepas identicas de M.tuberculosis em dois
casos de TB através de métodos moleculares

(DNA ][ingerprin ting).

Recomendagéo sobre risco ocupacional de
tuberculose entre profissionais que trabalham

em Unidades de Sadde:
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As Unidades de Sadde (arnl)ula’coriais ou
hospitalares) com risco moderado ou elevado
e infecg&o pelo M. tuberculosis devem
implementar medidas de Liosseguranga
especificas e diferenciadas para cada ambiente
de risco (exemplo: sala de espera de
atendimento médico, sala de inclugéo de
escarro, sala de atendimento de sintomaticos
respiratérios, etc) de transmissio de
tuberculose in£ecgéoé(D).

5. TopO PROFISSIONAL DA AREA DE SAUDE DEVE
SER AVALIADO PARA TB?

No momento da a(lmissé.o, sobretudo em
locais com elevada prevaléncia de TB na
populagéo geral, os profissionais da 4rea de
satide assintomaéticos devem ser avaliados
para B infecgé.o por meio do teste
tuberculinico. Aqueles com teste
tuberculinico positivo ou que tenham
sintomas respiratérios devem ser avaliados
para afastar a possibiliclade de TB doenga e
aqueles com teste tuberculinico cutaneo
negativo devem ser avaliados para o risco
ocupacional de se infectar pelo
M. tuberculosis. Em Unidades de Satide com
risco médio ou elevado de infecgéo pelo
M. tuberculosis, os profissionais da 4rea da
satide devem ser avaliados quanto ao risco

ocupacionalf’(D).

6. COMO AVALIAR O RISCO OCUPACIONAL DE
INFECCAO PELO M.TUBERCULOSIS EM
PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE?

A forma de avaliag&o do risco ¢ pela
realizagéo de inquérito tuberculinico anual
entre os profissionais de saﬁcle, cujo teste
tuberculinico foi negativo no momento da

admiss&o()(D).

Tuberculose: Biosseguranga e Risco Ocupacional

Conduta de avaliagéo de tuberculose infecgéo
e tuberculose doenga em profissionais da 4rea
de satide:

e Profissional da é4rea de saade que trabalha
em Unidade de Satde com risco moderado
ou elevado de infecgéo pelo M. tuberculosis

deve realizar teste tuberculinico na

admiss&os(D);

Profissional da 4rea de satide sintomatico
respiratério ou com teste tuberculinico com
enduragéio cutdnea maior ou igual a 10 mm
deve ser investigado para tuberculose

doenga®(D);

* Profissional da 4rea de satde cujo teste
tuberculinico foi negativo deve realizar
inquérito tuberculinico anualmenteS(D).

7. COMO REALIZAR INQUERITO TUBERCULINICO
ANUAL?

@) profissional de satide que trabalha em
ambiente de médio ou elevado risco de infecgéo
pelo M. tuberculosis, cujo teste tuberculinico na
admissdo foi negativo, deve ser submetido a novo
teste tuberculfnico cerca de um ano depois, para
verificar se foi infectado pelo M. tuberculosis no
periodo“(C). Entretanto, uma vez que a
resposta aos antigenos de um individuo infectado
pelo M. tuberculosis pode diminuir com o passar
dos anos, ¢é possivel que a re-exposigdo aos
antigenos que ocorre por ocasido do teste
tuberculinico da admissao funcione como um
estimulo ao sistema imune celular do sujeito
previamente infectado (anos atrds), resultando
em uma reagao positiva no teste tuberculinico
sul)sequente um ano depois. Assim, caso o teste
tuberculinico um ano clepois seja positivo, fica
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a pergunta: o segundo teste foi positivo apenas
por um fenomeno de estimulo da meméria
imunolégica de uma infecg&o antiga (fenémeno
Zwaster) ou foi positivo como consequéncia de
uma infecg&o ocorrida recentemente (nos
tltimos 12 meses)'(D). Em funcao disto,
alguns locais realizam o teste tuberculinico de
admissio em dois tempos (two steps) com o
segundo teste tuberculinico sendo realizado no
méximo até duas semanas clepois do primeiro.
Caso o segundo teste tuberculinico tenha uma
endurag&o =z 10 mm em fung&o de um
aumento = 6 mm em relag&o ao teste
tuberculinico realizado duas semanas antes, é
considerado que tenha ocorrido um fendmeno
de Zmoster, ou seja, que o primeiro teste
tuberculinico tenha reavivado a meméria
imune de uma infecgéo antiga pelo
M.tulaercu/osislz(D). Assim, os individuos com
booster positivo sdo interpretados como com
teste tuberculinico positivo e sdo excluidos do
inquérito anual. Caso o segunclo teste
tuberculinico se mantenha menor que 10 mm,
o individuo ¢ considerado como tendo teste
tuberculinico negativo e esta indicada sua
inclusio no inquérito tuberculinico

anuallZ(D).

8. No BRrASIL, DEVEMOS REALIZAR O TESTE
TUBERCULINICO INICIAL EM DOIS TEMPOS PARA
PESQUISA DE FENOMENO BOOSTER ENTRE OS
PROFISSIONAIS DE SAUDE NO MOMENTO DA
ADMISSAO?

Um estudo multicéntrico realizado no
Brasil demonstrou incidéncia de fenomeno
booster de 27% em profissionais da 4rea de
satide que trabalhavam em quatro grandes
hospitais gerais”(B). No entanto, ndo existe
estudo realizado no nosso meio demonstrando
a relagéo custo-efetividade da realizagéo do teste

tuberculinico em duas etapas no momento da
admissdo do profissional de satde e nem o seu
impacto na incidéncia de tuberculose. As 11T
Diretrizes de Tuberculose da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia nao

recomendam a sua realizagéol3(D).

9. COMO E DEFINIDA A CONVERSAO DO TESTE
TUBERCULINICO?

Para fins de inquérito tuberculinico anual,
a conversio é definida como aumento da
en&uragao do teste tuberculinico = 10 mm em
relagéo ao teste realizado 12 meses antes®® (D).

10. QUAL E A INTERPRETACAO E A CONDUTA
DA CONVERSAO OU VIRAGEM TUBER-
CULINICA EM PROFISSIONAIS DA AREA DE
SAUDE?

A conversio tuberculinica caracteriza a
in£ecgéo recente pelo M. tuberculosis (con}lecida
também como tuberculose infecgéio 1atente) e

indica o tratamento com isoniazida durante pelo
menos 6 meses'>4(D).

11. QuUAL E A EFICACIA DO TRATAMENTO DA
INFECCAO LATENTE PELO M.TUBERCULOSIS
(CONHECIDO NO PASSADO COMO
QUIMIOPROFILAXIA) NA PREVENCAO DA
TUBERCULOSE DOENCA ENTRE PROFISSIONAIS
DE SAUDE COM CONVERSAO RECENTE AO
TESTE TUBERCULiNICO?

O tratamento com isoniazida por seis meses
evita o adoecimento em praticamente 70% dos
individuos e o tratamento por 9 meses evita-o

em mais de 90% dos casos'3(A).

Recomendagéo com relagéo a interpretagao
e conduta em relagio ao teste tuberculinico:

Tuberculose: Biosseguranga e Risco Ocupacional
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Os profissionais que apresentarem
conversio tuberculinica (aumento da
enduragéo em 10 mm em relagéo a prova
tuberculinica do ano anterior) devem
realizar tratamento da tuberculose infecgéo
latente (ver capitulo de tuberculose infecgéo
latente).

12. A vaciNacAo BCG PARA PROFISSIONAIS
DE SAUDE NAO REATORES AO TESTE
TUBERCULINICO ESTA INDICADA? QUAL E
A SUA EFICACIA QUANTO A PROTECAO?

A vacinagdo com a BCG protege contra
as formas graves de TB que ocorrem em
seguida a primo-infecgé.o pelo M. tuberculosis,
como as disseminagées hematogénicas e a
meningoencefalite, mas nao evita a infecgéo

pelo M.tubercu/osisw'”(B).

vacinagio com a BCG ¢ obriga’céria para

Por isso, a

menores de um ano de idade!$(C). Em fungao
da per(la do efeito protetor da vacinagdo com
BCG ao 1ongo do tempo, o Ministério da
Satide do Brasil recomendou a revacinagao
BCG na populagéo de6al4anosa partir de
1994. Com base no mesmo principio, a
revacinagio com BCG de profissionais da 4rea
de satide ndo reatores ao teste tuberculinico
passou a ser discutida com o objetivo de
reduzir o risco de adoecimento no caso de
infecgao pelo M. tuberculosis. No entanto,
estudos sobre revacinagio BCG (inclusive no
Brasil) demonstraram que a segunda dose de
BCG nao conferiu protecdo contra a TB nas
criancas em idade escolar e adolescentes
revacina&osl()‘zz(B). Assim, em 20006, o
Ministério da Satide recomendou a suspensao
da revacinagio BCG nesta populagéo e ela
deixou de ser considerada também para
profissionais da 4rea de satde que tivessem
teste tuberculinico negativo na admissio.

Tuberculose: Biosseguranga e Risco Ocupacional

13. A UTILIZACAO DE IRRADIACAO ULTRAVIOLETA
ESTA INDICADA NO CONTROLE DA
TRANSMISSAO INTRA-HOSPITALAR DA
TUBERCULOSE?

A irradiagéo ultravioleta (UV) é uma
tecnologia interessante no controle da
transmissao in’cra-hospi’calar da tuberculose
devido a sua eficécia, baixo custo e
suscetibilidade do bacilo da tuberculose a
radiagéio uy, podendo esta ser instalada no
quarto de isolamento e outros ambientes,
irradiando o ar, em geral, na sua porgao
superior. Este sistema nao substitui o sistema
de Ventilagéo, sendo considerado uma

intervengao complementar.

A dose utilizada de radiagéo UV para
inativagdo de microrganismos aerossolizados

como M.tuberculosis é de 253,7 nmUV.

Uma vez que a dose ¢ fungéo da irradiagéo
e tempo, a efetividade de sua aplicagéo é
determinada por haver irradiagéo suficiente,
por tempo suficiente, para resultar na
inativagao do microrganismo.

Hi necessidade da avaliag&o de
especialistas para sua instalagéo, uma vez que
a umidade relativa do ar, a intensidade da
ra(liagéo, a posigao da 1émpa(1a, entre outros
fatores, afetam a eficdcia do sistema UVGI
(irradiag&o germicida ul‘cravioleta). Assim,
para um funcionamento adequado e para
minimizar potenciais riscos para os
prm[issionais e ocupantes do quarto, o
sistema de UVGI deve ser apropriadamente
instalado e man’cido, havendo necessidade de
monitoragao dos niveis de irradiagéo,
certificando-se de niveis de exposigdo seguros

e eficaz.
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A suscetibilidade do M.tuberculosis a
radiagéo tem sido demonstrada principalmente
no ar, uma vez que UVGI (254 nmUV) tem
uma habilidade limitada em penetrar matéria,
onde doses muito elevadas seriam necessdrias;
sendo assim, h4 maior facilidade em inativar o
Em estudo
experimental, Riley et a1.23(C) aerosolizaram

bacilo nas goticulas aéreas.

bacilos da tuberculose e bacilo Calmette-
Guérin em um compartimento, controlando
cluragéo ¢ intensidade da exposigao a UV (254
nmUV), e avaliou o ntimero de colénias
recuperaclas em relagéo ao controle (sem UV).
O ntmero de colénias sem UV (controle) foi
cornparaclo a contagem de colénias apos
exposigio UV em duas diferentes dosagens.
Estes experimentos estabeleceram o tempo de
exposigao e intensidade necessérios para
inativagdo de ambos os bacilos. Guias para
exposigdo segura sao baseados na combinagéo
de dados em animais e exposigao humana;
sendo a exposigao limitada a 254 nmUV
durante periodo de 8 horas/dia. Destaca-se que

a UVGI nio deve ser utilizada para clesinfecgéo
de superﬁcie%(C)%(D).

Outro estudo comparou a eficicia em
prevenir tuberculose infecgéo e tuberculose
tloenga em modelo animal entre grupo controle,
luz UV e ionizagao do ar®(D). Verificou-se que
35% das cobaias do grupo controle
desenvolveram

tuberculose infecgéo,

comparaclos a 14% no grupo de ionizagdo, e
9,5% no grupo de luz UV (ambos p<0,0001
em relagéo ao grupo controle). Em relagéo a
tuberculose doenga, esta taxa foi de 8,6% no
grupo controle; 4,3% no grupo ionizagdo; e
3,6% no grupo de luz UV (amhos p<0,03
comparado ao controle). Assim, h4 tendéncia
da luz UV ser mais protetora, comparada a

ionizagao.

Devemos considerar também que o uso de UV
na forma de lﬁmpa(las descobertas deve ser evi’cado,
devido aos riscos e menor eficécia, poclendo causar
irritagdo cutanea e ocular24(C)27(D).

Em estudo placeljo controlado comparando
perioclos de exposigdo com nao-exposigao,
constatou-se que ndo houve diferenga estatistica em
relagéo a sintomas oculares e cutaneos, quanclo da
a(lequada ins’talag&o da UVGI*#(B). Quando
UVGI nio ¢ instalada adequadamente ou quan(lo
acontece exposigdao acidental aos ocupantes do
quarto, pode ocorrer eritema cutineo- fotodermatite,
e mais comumente fo’coceratoconjuntivite, uma
inﬂamagio da cérnea, que ocorre horas apés
exposigdo excessiva e se resolve dentro de 24-48
horas na auséncia de exposigao™(B)*(C)»(D). Ha
relatos em literatura de ceratoconjuntivite por
exposigao direta inadvertida em proﬁssionais na sala
operatéria, onde a UVGI era utilizada para reclug&o
da taxa de infecgio ortopé(licazq(C).

Sendo assim, o “American Conference of
Governmental Industrial Hygienists (ACGIH)
Commitee on Physioal Agen’cs" estabeleceu um
valor limiar para exposigao a UV, para evitar

injdrias cutdneas e oculares, de 254nmUV por

periodo de 8 horas (6m]/cm2)25(D)28(B).
Recomendagéo para o uso de UV:

¢ O sistema UVGI deve ser instalado por
especialista na 4rea e efeitos adversos nio
foram relatados dentro dos niveis e
parametros permiti&os, devendo haver
aclequada e rigorosa manutengao, além de

programa planeja(lo de troca da L‘?tmpada;
e AluzUV¢ opgao efetiva e relativamente de

baixo custo, recomendada como medida
adjuvante no controle da tuberculose,

Tuberculose: Biosseguranga e Risco Ocupacional
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juntamente com medidas de controle
administra’civas, pronto diagnéstico,
tratamento dos pacientes, isolamento e
protegdo respiratéria, e medidas ambientais
para reclug&o da concentragao de particulas
aéreas infectantes.

14. COMO SE DEFINE O AMBIENTE DE
ISOLAMENTO RESPIRATORIO PARA CONTROLE
DA TRANSMISSAO NOSOCOMIAL DA
TUBERCULOSE DO PONTO DE VISTA DE
ENGENHARIA HOSPITALAR E QUANDO
INDICAR O ISOLAMENTO?

O isolamento em quarto individual ¢
recomendado para todo paciente confirmado
ou suspeito de ter Laciloscopia direta
(pesquisa de bacilo alcool-4cido resistente,
BAAR) positiva no escarro. O paciente pode
ser liberado do isolamento apés 3
baciloscopias diretas consecutivas negativas,
realizadas 2 semanas apdés o inicio do

tratamento.

O isolamento em quarto individual faz
parte das medidas de controle ambiental,
que podem incluir desde Ven’cilagio natural
com janelas abertas; Ventilagéo mecdnica
(ventiladores, exaustores); medidas de
fil’cragéo do ar para remogao de particulas
infectantes (filtros HEPA); medidas de
inativagao do M.tuberculosis por agao

germicida (irradiag&o Uuv)39(D).

Em uma sala de isolamento respiratoério
utiliza-se31'34(D):

e Uso de Ventilagéo geral diluidora ou
exaustora, com trocas de ar variando
entre 6 a 12 trocas por hora; o que gera

uma pressdao negativa no interior do

Tuberculose: Biosseguranga e Risco Ocupacional

ambiente de risco. Adequada ventilagéo
é essencial para prevengao de trans-
missdo da tuberculose e recomendada
para controle de sua disseminagéo. Uma
maior taxa de ven’cilagéo é capaz de
promover maior diluigéo de patégenos
aéreos, com consequente redug&o do

risco de transmissao;

Ambiente com pressao negativa: toda vez
que, em um sistema fechado, retiramos
uma quan’cida&e de ar maior do que a
inserida, dizemos que este sistema ficou
submetido a uma pressdo negativa. E
conhecido também que o ar movimenta-
se naturalmente de 4reas de maior
pressdo, para areas de menor pressao.
Assim, a pressao de ar dentro da sala
torna-se mais baixa do que nas areas
a(ljacentes e o ar tenderd a entrar na
mesma pelas frestas, evitando que o ar
contaminado retorne para os corredores
ou areas a&jacentes. O ar proveniente
destas 4dreas de isolamento deve ser
direcionado para o exterior da unidade.
Caso ndo seja vidvel este dire-
cionamento, o ar pocle ser re-circulado,
desde que devidamente filtrado por
filtros de alta eficécia, também
conhecidos pela sigla HEPA. Sio
considerados filtros HEPA aqueles
capazes de remover 99,97% de particulas
com 0.3 micrometros ou mais de
didametro em suspensido. Os filtros
podem ser colocados em ductos de
exaustao, no teto das salas, ou unidades

méveis de ﬁltragéo;

Uso de antecamaras para prevenir escape

de ar das salas, no momento de entrada
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e saida do profissional, sendo que esta
deve ser mantida com pressdo maior. As
antesalas minimizam o vazamento de ar
do isolamento quanclo da turbuléncia de
ar quando as portas sao abertas e

fechadas.

Deve ser ressaltado que o nivel de
pressao do ambiente de isolamento deve ser
monitorado35(D).

monitoragdo de pressurizagao do ar dos

Recomencla-se a

quartos de forma au’comatizada, com
alarmes, embora haja relatos em estudo de
falha de 10% em sua acurdcia em detectar

Pocle-se

considerar conjuntamente a Verificagao

alteragées no sistema®*(C).

perié(lica do sistema de isolamento com a
realizag&o do “teste da fumaga” (smoée
tuloe). Neste teste, é avaliada a direg&o do
fluxo de fumaca liberada préximo a porta
g p p
do quarto de isolamento, observando-se o
q
movimento da fumaga.

15. QUANDO INDICAR O USO DE MASCARAS DE
PROTECAO RESPIRATORIA PARA PREVENCAO
DE TRANSMISSAO DA TUBERCULOSE E QUAL
TIPO DE MASCARA ESTA INDICADO NESTA
SITUACAO?

A protegdo respiratéria com méscaras
especificas deve ser utilizada nas seguintes
populagées de risco**(D): profissionais de satide
e visitantes que entram em quarto de isolamento
de paciente suspeito ou confirmado de
tuberculose; profissionais presentes durante
procedimentos de indugéo de tosse ou
procedimentos que geram aerossois, realizados
em pacientes com suspeita ou confirmagéo de
tuberculose ; profissionais que atendem pacientes
suspeitos ou confirmados, em situagdes de
emergéncia e também cuidados dentérios;

10

profissionais que realizam procedimentos
laboratoriais com material suspeito ou
confirmado para M.tuberculosis.

Dentre os proceclimen’cos de risco que
geram aerossdis ou podem induzir tosse,
destacamos os seguintes: entubagéo
orotraqueal; aspiragao de vias aéreas; indugéo

e escarro; tratamento com aerossbis, como
por exemplo, aplicagéo de pentamiclina;
ljroncoscopia; laringoscopia; autopsias;
aspiragdo gdstrica ou passagem de sonda
induzindo tosse; procedimentos laboratoriais

envolvendo M. tuberculosis.

Estudos baseados em modelo matematico
Weus-Riley para transmissao aérea de doengas
infecciosas tém sido utilizados para descrever a
transmissio da tuberculose quantitativamente,
estimando a proba]ailidacle de in£ecg&o,
considerando-se as varidveis: ntimero de novas
in£ecgées; ntmero de suscetiveis expostos;
ntmero de individuos infectantes ; “quanta” por
hora, sendo 1 quantum a quantida&e minima
de aerossol infectante requerido para procluzir
uma infecg&o, geralmen’ce assumido ser um
bacilo viével; tempo (horas) de exposigao;
Ven’cilagéio pulmonar; e Ven’cilag&o do ambiente
convertido em trocas de ar/}lora37(D). QO risco
de infecgéo diminui exponencialmente com o
aumento da Ven’cilagéo, ou com aumento da
protegao respiratéria pessoal, quanclo estas
medidas sdo usadas in&ependen’temente; porém
a concentragado de aerossois infectantes é o
principal determinante do risco de imfecgéo.

Assim, é importante avaliar o nivel de risco
para infecgéio considerando também o ambiente

de trabalho e forma clinica da doengaSS(D),

conforme ol)seva-se na Tal)ela 1

Tuberculose: Biosseguranga e Risco Ocupacional
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Taxa estimada de
disseminagéo em

unidades infectantes/

hora (Ul/h)

Broncoscopia e 250 Ul/h

intubacéo orotraqueal

TB cavitaria ndo-tratada

Procedimentos Lroncoscépicos e autopsias de
pacientes com tuberculose tém sido associados com
alto risco de transmissao®”*(C)* (D). Templeton
et a1.39(C) relataram uma taxa extremamente alta
de transmissio durante autopsia, conforme
avaliado pela conversio do teste tuberculinico nos
cinco trabalhadores da satide presentes na autopsia,
demonstrando que os suscetiveis foram infectados.
Ja Catanzaro*’(C) estimou quantiﬁcagéo de
particulas aéreas infectantes produzidas por hora
num surto de transmissio nosocomial de
tuberculose associado a in’tul)agio en(lotraqueal e
]:)roncoscopia em 250 quanta/l'lora. Nestas
situagoes, é de grancle importdncia o uso de
madscaras respiratorias para protegio. H4 autores
que recomendam o uso de PAPR nestas situagdes,
porém nao hé estudos aleatorizaclos, controlados,
comparaclo ao uso da N95 que comprovem maior
eﬁcécia; e se PAPR nio é disponivel, a madscara
recomendada ¢ a NO5. Assim, recomenda-se o

uso de pelo menos mdscara respiratéria N5,

Tuberculose: Biosseguranga e Risco Ocupacional

Comentéarios

possivel alto risco-indugéo de tosse
e diluido de muco com salina

maior carga bacilar em cavidades
comparada a infiltrado/nddulos

embora protegdo maior que esta possa ser
considerada nestas situagdes®* (D).

O programa de protegao respiratéria requer
medidas de educagéo e treinamento do proﬁssional
de satide para o uso de mascaras de protegao
respiratéria. Um respira(],or de particulas ¢ um
instrumento de protegao individual usado na regido
facial, cobrindo regiao de nariz e boca, com o
intuito de filtrar particulas aéreas infectantes,
reduzindo o risco de inalagéo destas parl:iculas.

Esses respiradores, como sao chamados, sdao
certificados pelo NIOSH (Nationa/ Institute for
Occupationa/ Sa][ety and Hea/tlz), sendo que
existem diversos tipos de respiradores para
prevengao da tuberculose, desde respiradores de
purificagéo do ar descartsveis ou com filtro
su];)stituivel, até os chamados PAPR-
respiradores de purifica,géo de ar que contém

filtro HEP. (D).
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Estudos realizados avaliaram a eficcia de
diversos tipos de respiraclores e orisco de infecgéo
pelo bacilo da ’cuberculose, em ambientes de
baixa exposigdo e de alta exposigao*?(B)*(C).
O risco foi estimado para nenhuma protegao,
madscara cirargica, respiraclor de par’ciculas
descartavel tipo dust/mist (DM), respiradores
elastoméricos com filtros HE PA, e respiraclores
elastoméricos purificaclores de ar powered com

filtro HEPA (PAPR).

Risco estimado de penetragao de goticulas
para cendrio de baixa exposigao: 42% para
maéscara cirtirgica; 5,7% para respira(lores tipo
DM; 2% para respira(lores elastoméricos com
filtro HEPA; 0,39% para PAPR. Apés, foi
calculado o risco estimado para TB infecgé'.o em
profissionais de satide em 10 anos, para ambos
os ambientes de risco.

Para baixa exposigao, o risco de TB in£ecgéo
em 10 anos foi de 15% para grupo sem protegao
de maéscara respiratoria; 6,7% para mdscara
cirtrgica; 0,94% para respirador DM; 0,33%
para respirador elastomérico com filtro HEPA;

e 0,064% para PAPR.

Para alta exposigao, o risco cumulativo em
10 anosde TB infecgﬁo foi de 48%, 24%, 3,7%,
1,3%, e 0,26%, respectivamente.

Sugere-se que respiraclores com filtros
HEPA pro&uzem maior nivel de protegao contra
aerossois quando compara(los ao respiraclor DM
e verifica-se que mdscaras cirtrgicas sao
ineficazes nesta protegao**(B).

A maioria dos servigos e profissionais de
satide utilizam preferencialmente a chamada
maéscara NO5. A méscara NO5 é um clos 9 tipos

de respiradores de particulas descartaveis, neste

12

caso protegendo somente contra particulas, e
nao contra gases e vapores. Respiraclores que
filtram pelo menos 95% das particulas aéreas
sao chamadas de NO9s ; aquelas que fil’crarn 99%,
recebem o nome de N9O; e aquelas que filtram
pelo menos 99,97% recebem o nome de N100.
Os respiradores desta familia sio também
classificados como N (ndo resistente a c’)leo), R
(resistente a éleos) ouP (“01'/ proof”—al’camente
resistente a c’)leos), pois alguns 6leos poclern
clegraclar o filtro e seu clesempenho. Assim, os
9 tipos seriam: N95, NQQ, NIOO; R95, RQQ,
R100; P95, P99, P100.

Avaliagéo do desempenho clas méscaras NO5
¢ realizada pelo NIOSH, levando-se em
consideragéo o chamado “][hf testing”4144(D).-
Este teste é um procedimento que avalia o
respirador, acessando o seu escape/ vazamento
ou razdo de penetragdo ao redor da vedagéo
facial. Este pode ser qualitativo (Laseado na
resposta sul)je’civa do usudrio) ou quantitativa
(usando a mensuragio do escape/vazamento),
onde PT (penetragao total)z penetragdo no
filtro + escape facial.

E esperacla penetragao total na mascara
menor ou igual a 10% para esta classe de
respirador, ou seja, a concentragdo de ar
contaminado dentro da mascara deve ser igual
ou menor a 10% dos niveis do ambiente.

Em 1995, o NIOSH realizou novas
recornenclagc')es para respiraclores de partfculas
néo-powerec], sendo criado um novo sistema de
certificagio. Entre estes novos respiraclores de
particulas, a méscara NOS é a mais comumente
utilizada em ambientes de cuidados em satde.
Testes com bactérias de tamanho similar ao
M. tuberculosis mostraram {:iltragéo de 99,5% ou
mais®(D).

Tuberculose: Biosseguranga e Risco Ocupacional
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As mdscaras NO5 apresentam nivel de
eficscia de filtragio de 95% contra aerossois,
para particulas de 0,1 a 0,3 microm. J& para
um tamanho similar ao do M.tuberculosis 0,8
microm ou maior) esta mdscara foi capaz de
coletar partfculas com 99,5% de eficécia, ou
seja, a penetragao desta bactéria através do
material filtrado ¢ de 0,5% ou menos, provenclo
otima protegdo contra Jc1113erculose”1(’(D). Além

isso, sdo mais aceitdveis que outras classes de
madscaras respiratérias, por serem de facil
utilizagéo , e interferirem pouco na comunicagao
com o paciente, diferentemente de mdascaras
respiratorias elas’coméricas, ou PAPR. Estas
mascaras podem ser reutilizadas desde que
integras, secas e limpas, evitando-se o seu
armazenamento em sacos plésticos apds o uso,

pois estes retém umidade e armazenando-as em
locais secos*"*¥(D).

16. Como DErINIR FILTRO HEPA E QUAL sua
UTILIDADE NA REDUCAO DA CONCENTRACAO
DE PARTICULAS AEREAS INFECTANTES NO
AMBIENTE?

Sao considerados filtros HEPA aqueles que
removem 99,97% das partfculas infectantes em
suspensdo com 0,3 microm ou mais de diametro.
Assim, o M. tuberculosis é facilmente filtrado por

Tuberculose: Biosseguranga e Risco Ocupacional

estes Ifiltros35'49(D). No caso da tul)erculose, as
goticulas devem alcangar os alvéolos pulmonares
para causar infecgéo, sendo que estas particulas
variam de 1 a 5 micrémetros de didmetro. Os
filtros HEPA sao amplamen’ce utilizados para
esterilizar o ar e no controle da transmissao da
tuberculose em cabines de
Liolégicaw"w(D), quartos de isolamento de
pacientes suspeitos ou confirmados de

seguranga

tuberculose, salas de administragéo de
pentamiclinaso(D), entre outros. Em relagéo a
aclministragéo de pentamidina inalatéria, ha
associagao desta terapia com aerossol em
pacientes HIV positivos e a transmissdo de
tuljerculose, uma vez que a pentamiclina éindutor
potente de tosse e a reativagao de tuberculose ¢
comum nesta populagéo.

O uso do filtro HEPA ¢ especialmen’ce
recomendado quan(lo da recirculag&o do ar no
ambiente de isolamento respiratério, como ja
especiﬁcaclo na questao sobre isolamento,
devendo-se estar atento a sua manutengao,
conforme instrugdes do fabricante.

CONFLITO DE INTERESSE

Miranda SS: recebeu honorérios da empresa
Bibliomed para consultoria.
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