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1. Introducgéo

O trabalho faz parte da vida desde que existemstregida histéria da humanidade. O
que muda com o passar dos tempos é a relacéo lestdhecom ele. Os trabalhadores ja
atuaram em funcéo de subsisténcia e escravidagamtie aos moldes do trabalho como o

conhecemos na atualidade.

7

A relacdo trabalho-saude é complexa e passa persds pontos a considerar:
condicBes socioculturais e econbmicas e capacitdgadrabalhador, condicdes fisicas e
psicolégicas para a execucado das tarefas, condigbess do ambiente de trabalho, modo de

execucao do trabalho e uma série de outros aspectos

Mendes (2003), analisando o objeto da “Doenca rabdho” ou Patologia do
Trabalho, inclui o estudo do sofrimento, dano owaag a saude causado, desencadeado,
agravado pelo trabalho ou com ele relacionadooHistmente o conceito de doenca transita
entre o subjetivo e o objetivo, entre o individaab coletivo, entre o fisico e o0 mental. Este
autor identifica duas dimensdes das doencas: umand&o individual na qual a nogcéo de
dano ou agravo a saude € fortemente influenciadaglores culturais, variando de acordo
com o nivel de sensibilidade e idiossincrasias ddacpessoa, e outra de dimensao
populacional que é resultante do complexo somatfasodimensdes individuais, socialmente
definidas em funcéo da dindmica de padrbes custueabndmicos, politicos, cientificos e do
conhecimento/informagé&o. As nog¢des séo diversammer do tempo, num dado momento e

em diferentes sociedades.

Se trouxermos esta realidade para a area hospitiatificamos que os profissionais
da enfermagem sdo os que estdo mais proximos éagqgee necessitam de cuidados. O
trabalho que prestam tem consumo imediato, poisiduado ha atendimento direto ao
paciente, ha preparacdes e organizacdes em fungaomesmos. Mas nem sempre aquele que

esta ali, prestando o atendimento, esta com aasuge Sem ordem”.

Este trabalhador pode ter ou estar com uma séneademas de salude advindos ou
ndo do exercicio de sua funcdo. Dentre os diveegpavos que podem acometer 0s
profissionais atuantes na area da saude constamloerscas infecto-contagiosas como
sarampo, varicela, rubéola e tuberculose pulmdesta Ultima sera objeto deste projeto de

pesquisa.



No sentido de prevencdo contra estas doencas, tducamperiodo em que estédo
exercendo suas fungbes, os trabalhadores devenir ssgwrientagces preconizadas nas
recomendacdes de biosseguranca e fazer do usguipamentos de protecdo individual uma

constante.

O contagio destas doencas ndo se d4 somente nergentaboral. Pode também
acontecer na comunidade, no lazer ou nas rela@ssoais. Por esta razdo € que se fazem

imunizacdes nas populacdes sempre que houver thdpade.

No caso da tuberculose pulmonar, ndo temos umaa/agie impeca a infecgcdo ou 0
desenvolvimento da doenca, mas ha tratamento. Quiaais precoce for a detecgdo, mais
rapidamente pode-se conduzir o paciente ao tratamadequado. Foi a partir destas
observacdes diarias na rotina de trabalho que lpereexisténcia de muitas opinides
divergentes a respeito da doenca e de suas fornaedencao. Isto despertou o interesse em
realizar um levantamento para verificar onde estsionaiores divergéncias. A partir dai,
penso em propor atividades de educacéo permanenietgrmédio do Centro de Resultados
Saude do Trabalhador do Hospital Nossa Senhoradeei§do - CRST/HNSC, do qual faco
parte, buscando sensibilizar os profissionais dere@mgem a problematica da tuberculose
pulmonar no hospital, gerando agilidade na idedfio de pacientes baciliferos e a
consequente tomada de medidas preventivas nos aspeitos até a confirmacgdo
diagnéstica.



1.15ITUAQAO DA TUBERCULOSE
1.1.2 No mundo

A situacao mundial da tuberculose esta intimamkgéela ao aumento da pobreza, a
ma distribuicdo de renda e a urbanizacdo aceleraslsim, o combate a tuberculose é
considerado emergencial pois, se ndo houver unratentficaz sobre a doencga, seremos
obrigados a conviver com as estimativas do Bancodisdi o qual prevé que em 2020 a
tuberculose contribuira com 55% das mortes obses/agin adultos nos paises em
desenvolvimento (HIJJAR, OLIVEIRA e TEIXEIRA, 2001)

Do total de casos novos de tuberculose estimadasQvganizacdo Mundial da Saude
(OMS), menos da metade sdo notificados, situacé&drgduz a insuficiéncia das politicas de
controle. Nos 22 paises com maior carga de tulmseula estimativa em 2000 era de
6.910.000 casos. Neste grupo, a india ocupa asi@gmocom 1.856.000 casos novos anuais, 0
Brasil a 152 com 116.000 e o Afeganistdo a ultima @0.000 (Anexo 1). Se classificados
pelo coeficiente de incidéncia, o Zimbabwe, qué esh 21° lugar em numero absoluto de
casos, assume a lideranca com 584/100.000 halsiteeriquanto o Brasil passa para a 222
posicdo com uma estimativa de 68/100.000 habitgERIAR, OLIVEIRA e TEIXEIRA,
2001).

A distancia deste numero para o estimado pela OM®&né&me e, mesmo
considerando-se a deficiéncia diagnostica e a sifibagao, fica dificil acreditar que se tenha
de 20 a 30 mil casos desconhecidos a cada anosBapela auséncia de um modelo preciso,
da dificuldade de estimar-se corretamente o numhker@asos, o que leva a uma reflexdo sobre
essas estimativas para que ndo se venha a recaggeimocos de planejamento e em
frustragbes quanto ao cumprimento de metas (HIJOAR/EIRA e TEIXEIRA, 2001).



1.1.3 No Brasil

Segundo informacfes do Ministério da Saude, o Beath entre os 22 paises onde se
concentram 80% dos casos de tuberculose do muAddB5mil novos casos por ano e cerca
de cinco a seis mil mortes pela doenca no Pais @RA004). Acresce-se a isto o fato de
um dos principais empecilhos apontados para atggirmaior nivel de controle da doenca
ser a falta de informagcdo da populacéo brasilpiogs muitos ndo percebem a importancia

vital de completar o tratamento sem interrupcaoABR, 2004).

O crescimento da populacdo nas periferias das g@sanilades contribuiu para o
aumento do numero de casos no Pais, havendo gambentracdo da ocorréncia de
tuberculose em todas as grandes metropoles brasil€@utro ponto que agrava essa situacao
em todo o mundo € a associacdo da tuberculose cAlD$ no Brasil, 8% dos pacientes
com tuberculose também tém AIDS (BRASIL, 2004).

O Brasil é um dos paises participantes do |l FOMmmdial do Programa Stop TB -
movimento global para acelerar acdes sociais eiqadipara o controle da tuberculose no
mundo. Além do Brasil, outros 21 paises participaca reunido ocorrida entre 24 e 26 de
marco de 2004 em Nova Deli, india. Juntas, essa8esaconcentram 80% dos casos de
tuberculose do planeta. As principais propostagrdgrama Stop TB sado: até 2005, descobrir
70% dos casos estimados de tuberculose e curard@Stés; até 2010, reduzir em 50% as
mortes e a prevaléncia da doenca; e, até 2050ziraalincidéncia da doenca para menos de
um caso por milhdo de habitantes no mundo (BRA3W04). Percebe-se que muito se fala
sobre as pessoas doentes portadoras de tubercubosetanto ha um esquecimento no que se
refere ao atendimento de salde dessas pessoa&.t&atds doentes, onde eles estdo sendo
diagnosticados, atendidos e tratados, sendo napidiliea de salde que detém o controle

sobre os registros de casos e da quimioprofilaxia?

No Brasil, as acdes para o diagnostico precocecdsss e seu efetivo tratamento
interessam a todos os profissionais de saude, ginybar agueles que trabalham em grandes
hospitais (hospitais gerais), servicos de emergémgiservicos de atencao priméria a saude.
Estas unidades de saude, funcionando como graondes ple entrada, tém em sua demanda
um numero representativo de pacientes com tubeeutue, antes de seu diagndstico,
circulam por suas dependéncias, oferecendo risoosddaos demais pacientes como aos
préprios profissionais de saude que os atendend AR,JOLIVEIRA e TEIXEIRA, 2001).



1.1.4 No Rio Grande do Sul

O Rio Grande do Sul possui 496 municipios (IBGE)@®0sendo que 22 constituem
prioridade para o controle da tuberculose por @mtasem uma maior incidéncia da doenca.
Porém, segundo o Relatério de Situacdo do Estadtidenpela Secretaria Nacional de
Vigilancia em Saude em 2006, o Programa de Conttal@uberculose esta implantado em
apenas 362 das 1.315 unidades de saude do estpdEsantando uma cobertura de 27,5%
(Anexo 2). A implantacdo da estratégia de tratamenpervisionado — TS/DOTS também
esta baixa, com uma cobertura de apenas 14,75%GRINDE DO SUL, 2006).

Em 2004, segundo a Secretaria Estadual de Saudeiad&Grande do Sul, foram
registrados, no Sinan, 4.377 casos novos, repeesnt55,4% dos casos esperados. A
incidéncia por 100 mil habitantes (Anexo 3) foi4l&8 para casos de todas as formas e de
27,3 para casos baciliferos. A coorte de tratamematosiderando 0s municipios prioritarios,
mostrou uma cura de 70,5%, estando abaixo da naeianal de 85%. O abandono foi de
8,4%, os 6bitos com tuberculose constituiram 8,4% a@hsos, o percentual de transferéncia
foi de 8,2% e 16,4% dos casos foram considerado® audo encerrados. A co-infeccéo
TB/HIV foi de 7,2%, a maior do pais (RIO GRANDE [BWL, 2006).

1.1.5 Em Porto Alegre

Na cidade de Porto Alegre o inicio das atividades ehuipe de controle
epidemioldgico se deu com a tuberculose, em jaragard 999, obedecendo as normas do
Ministério da Saude, implantando o Sinan (Sistenaagidhal de Agravos de Notificacéo),
sistema que auxilia nas atividades de busca eaterdos casos de tuberculose em todo o
territério nacional (RIO GRANDE DO SUL, 2004).

De 1999 a 2004 o numero de casos novos na cidadigi(iuos doentes que nunca se
submeteram a tratamento ou que o fizeram por uimedemenor de 30 dias ou ha mais de
cinco anos) se mantém estavel, na média de 100 q@m@ cada 100.000 habitantes,
conforme representado no Anexo 4 (RIO GRANDE DO Sk04).

A Equipe de Controle Epidemiolégico de Porto Ale¢fie€E) registrou 1.432 casos

novos de tuberculose em 2004, sendo que 29% (4#@nf diagnosticados durante a

% Transferéncia refere-se aquele paciente que ceparunidade de salde para dar continuidadetaménato
iniciado em outra unidade, desde que ndo tenhadavierrupcdo do uso da medicacdo por mais dea30 d
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internacdo hospitalar e 71% (1.012) nas unidadesrederéncia para tratamento de
tuberculose. Com este trabalho de monitoracdonsigiea das notificagbes foi possivel
identificar os casos que néo se vincularam ao Bnogrde Controle da Tuberculose apos a
alta hospitalar. A busca desses pacientes é umlliafundamental visto que o diagndstico
precoce e o tratamento adequado constituem asgaisi@coes para reduzir a transmisséo do

bacilo da tuberculose na populacéo.
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2. Justificativa

A tuberculose € uma doencga de notificacdo compalgdde investigacdo obrigatéria
no pais. O proposito da vigilancia epidemiologiciordecer informacdes técnicas de forma
permanente para os profissionais de saude que tBFapansabilidade de decidir sobre a
execucdo de acbes de controle de doencas e agtawmoando disponiveis informacdes
atualizadas sobre sua ocorréncia, bem como dogegatpue a condicionam, numa area

geografica ou populacdo definida (BRASIL, 2005).

Conforme Penteado (1999), no caso da tuberculosec@nhecido que a maior
prevaléncia da doenca em pacientes internados esugeos maiores para as equipes de
saude. Um paciente bacilifero produz em média 2&€lens de Wells (nucleo seco da
goticula de saliva) por hora. Calcula-se que seg@ssaria uma exposicado a cerca de 25.000

nacleos de Wells (pelo menos 100 horas) para aooirentagio.

Justifica-se 0 levantamento proposto nesta pesquistb aos profissionais da
enfermagem por serem eles 0s mais expostos aodéscontagio pela tuberculose dentre os
trabalhadores da instituicdo e porque prestam téssia aos pacientes internados e
informacbes a seus familiares durante toda a suaada de trabalho, a qual pode

compreender seis ou doze horas continuas, depandertdrno de trabalho.

O Hospital Nossa Senhora da Conceicao (HNSC) fate o Grupo Hospitalar
Conceicdo (GHC), bem como os Hospitais Féminat@€CR&dentor, Hospital da Crianca e o
Servico de Saude Comunitaria (12 unidades baseasuade). O HNSC caracteriza-se como
um hospital geral que atende pacientes que depeegelusivamente do SUS advindos de
Porto Alegre, da regido metropolitana, do intedor estado e de outras regides do pais,
contando com 4.115 funcionarios que atendem add) em 92 consultérios e cerca de 800
pessoas por dia (BRASIL, 2006). As estatisticaasrestes aos atendimentos em 2006 podem

dar uma idéia da exposicdo dos trabalhadores @gessds agentes nocivos no ano.

A partir desta pesquisa teriamos conhecimentoanr#cdo sobre a forma como os
trabalhadores do HNSC véem a tuberculose e comelasgonam com ela do ponto de vista
ocupacional para subsidiar controles e mudancasaraticoes e nos ambientes de trabalho,

podendo gerar, assim, adequada educacao, protpcédmecao da saude do trabalhador.
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3. Objetivos
3.1 Objetivo geral

Verificar o conhecimento a respeito da tubercubgzesentado pelos trabalhadores da
area de Enfermagem do Hospital Nossa Senhora daefgén, visando estabelecer

estratégias que permitam acdes educativas perneardmprevencao.
3. Objetivos especificos

1. Detectar o conhecimento dos funcionarios da ardanflermagem do HNSC a respeito da

tuberculose.

2. Elaborar uma proposta para o fornecimento de @iées periddicas em carater

permanente acerca dos riscos e prevencao da codecaulose.
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4. Revisao de literatura
4.1 Resumo histérico

A tuberculose é uma doenca que existe ha muitpdeiMos afrescos que retratam a
criacdo do mundo podem ser identificadas referérsnare ela quando Deus expulsa Adéo e
Eva do paraiso por terem sucumbido a tentacdo dgi.m@ém da expulsdo, foram
sentenciados a aparicdo de uma terrivel enfermidmadgial, mais tarde, foi chamada de
tuberculose (PEREZ, 2003).

Segundo Campos (1996), a introducao da tubercuodgrasil se deu por meio dos
colonizadores portugueses. Ocorre que os padraggeseram enviados com o intuito de
catequizacdo dos nativos, mas também em buscaapama sua doengca em fungdo do clima

tropical.

No final do século XIX, no Brasil, a associacaodd&nca com condicdes de vida e
higiene precéarias levou os acometidos ao repudmalsoA visdo era de que seriam
responsaveis por um tipo de mal social: podiamedigsar a doenca aqueles que nao
possuiam as mesmas condi¢cdes de vida. Eram pesigosolpados socialmente, pois no
modo de vida que tinham ndo adotavam as mediddsgame e alimentacdo preconizadas
pela medicina da época (GONCALVES, 2000).

A descoberta do bacilo tuberculoStycobacterium tuberculosis pelo aleméo Robert
Koch ocorreu em 24 de margo de 1882. Em sua horaenagbacilo também é chamado de
bacilo de Koch (CAMPQOS, 1996).

Com esta descoberta a tuberculose foi pensada aausa de uma série de
associagfes que permitiam maior infecciosidadessetiinagdo. J4 que o individuo era o
agente hospedeiro e transmissor da doenca, retidele a isencdo da carga genética e
constitucional, mudando ndo s6 a etiologia, mafm@msas de percebé-la e de lidar com ela
(GONGALVES, 2000).

Com o aumento da incidéncia da doenca, era nei@ssaa maior intervencao para
interromper a cadeia transmissora da doenca. Qddsms foram apontados como solucao
para a erradicacdo da tuberculose. Entdo, em adesi®00 foi fundada a Liga Brasileira

contra a Tuberculose para os doentes com maiocaeeed de cura (GONCALVES, 2000).
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A salde publica priorizava os interesses econ@nieo politicos das classes
dominantes, enquanto que a populacdo carente fezzs/auidados das entidades filantropicas
ligadas a Igreja. As Santas Casas de Misericoottant as responsaveis pela assisténcia aos
tuberculosos até a fundacdo de sanatorios e dépengHIJJAR e OLIVEIRA, 2004).
Somente em 1920 o Estado passou a integrar aduateaca tuberculose com a criagcado do
Departamento Nacional de Saude Publica (DNSPhepetoria de Profilaxia da Tuberculose,
cujo objetivo era procurar o doente e educa-lo pamdissipar a enfermidade por meio de
profilaxia, notificacéo, isolamento e desinfecc@®ONCALVES, 2000).

J& na década de 1930 o Estado criou o Ministérikdlecacdo e Saude Publica e

comecaram a surgir novas tecnologias no combatericd (GONCALVES, 2000).

Em 1908, os cientistas Albert Calmette e Camill@€@uconseguiram isolar uma cepa
do bacilo da tuberculose para produzir culturaayigatenuadas a serem usadas como vacina.
A cepa recebeu o nome de Bacilo Calmette-Guérinprae surgiu o nome "BCG". Foi
aplicada pela primeira vez em criancas em 1921 efterem 1944 foi inventado o primeiro
antibiotico, a estreptomicina, produzida a parimgdrganta de uma galinha. Entretanto, sem o
apoio ao tratamento e com o contato entre doemst@giram bactérias resistentes ao
medicamento. Para contornar o problema, desenvskewm coquetel com quatro
antibiéticos (BRASIL, 2008).

O Servico Nacional de Tuberculose, criado em 16844 p 6rgdo que supervisionava e
se responsabilizava pela subvencéo dada pelo goesrimstituicdes e 0rgaos de assisténcia
meédico-social. Na época, foram inaugurados os &aostbeneficentes e pavilhdes para
doentes com tuberculose em hospitais do paisani@®NCALVES, 2000).

Em 1943 foram criados os centros de salude, peduitimior rigor no controle sobre
o doente. Como os hospitais, sanatérios e dispesg@#o comportavam todas as internacdes
e os enfermos ndo podiam ficar sem acompanhamedd@o inicia-se a politica de visitas
domiciliares, quando enfermeiras iam até as casefcar a estrutura econémica, social e
familiar, buscando a responsabilizacdo da famitiiacenjunto com o préprio doente pelo
tratamento (GONCALVES, 2000).

A Campanha Nacional contra a Tuberculose realizadal946 procurou ampliar,

uniformizar, interiorizar e normatizar o atendimermom um ndmero maior de recursos
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humanos. Em 1947, o exame radioldgico periddicooioise obrigatério quando o empregado
faltava ao trabalho por doengca (GONCALVES, 2000).

Para substituir o Servico Nacional de Tuberculose, década de 1980 foi
implementado o Programa Nacional de Controle deefiautose, o qual forneceu subsidios
técnicos e operacionais as unidades de saudealtzanido o tratamento da doenca. Desde
entdo a doenca foi pouco divulgada, mas o numercades aumentou a ponto de a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) declarar umdPEmergencial para o Controle da
Tuberculose Global TB Emergency) em 1993, repercutindo mundialmente na forma de

administracao do tratamento.

Atualmente, estima-se que cerca de um terco dalggm mundial esteja infectada
com o bacilo da tuberculose, estando sob o rismbamto, de desenvolver a enfermidade. De
acordo com os dados da Secretaria de VigilanciaSamide do Ministério da Saude,
anualmente ocorrem em torno de oito milhdes de s10as0s e quase trés milhdes de mortes
por tuberculose. Nos paises desenvolvidos é magidnte entre as pessoas idosas, nas
minorias étnicas e imigrantes estrangeiros. Japadses em desenvolvimento estima-se a
ocorréncia de 95% dos casos e 98% das mortes eaupath doenca, ou seja, mais de 2,8
milhées de mortes por tuberculose e 7,5 milhdesodes casos, atingindo a todos os grupos
etarios, com maior predominio nos individuos ecdnamente ativos (15-54 anos), sendo
gue os homens adoecem duas vezes mais do quelaresulO Brasil apresenta cerca de 85
mil novos casos por ano e de cinco a seis mil re@m® pela doenca. Estes dados sofreram
um acréscimo quando do surgimento, em 1981, daoshredda imunodeficiéncia adquirida
(AIDS), pois tanto em paises desenvolvidos como Bos desenvolvimento houve
crescimento nos numeros de casos notificados @edulbse em pessoas infectadas pelo HIV
(BRASIL, 2005).

4.2 A tuberculose

No Manual de Procedimentos para os Servicos deeSdadMinistério da Saude,
encontra-se a tuberculose classificada no Capitdim CID-10 (Algumas doencas infecciosas
e parasitarias de A15- e A19-) (BRASIL, 2001a).

O agente etiologico da tuberculose Klyrobacterium tuberculosis ou bacilo de Koch.
O complexaViycobacterium tuberculosis € constituido de varias espécibb:tuberculosis, M.
bovis, M. africanum e M. microti. O quadro clinico da tuberculose também pode ser
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produzido por outras espécies de micobactériasgosemprescindivel para o correto
diagnostico a cultura e a identificacdo das megelss laboratérios de referéncia (BRASIL,
2005).

O principal reservatério da tuberculose € o homEm. algumas regides, o gado
bovino doente e, em raras ocasifes, 0s primatas, ewoutros mamiferos também podem
servir como reservatorio do bacilo. De forma geaaionte de infecgédo é o individuo com a
forma pulmonar da doenca, que elimina bacilos paexterior (bacilifero). Calcula-se que
durante um ano, numa comunidade, um individuo ifexal podera infectar, em média, de 10
a 15 pessoas (BRASIL, 2005).

E transmitida de pessoa a pessoa, principalmerdeéatdo ar. Quando um doente
fala, espirra e, principalmente, tosse, lanca rgo#iculas de tamanhos variados, contendo no
seu interior 0 bacilo. As goticulas mais pesadg®sitam-se rapidamente no solo, enquanto
gue as mais leves podem permanecer em suspensdo/@sas horas. Somente os nucleos
secos das goticulas (nucleo de Wells), com dianuraté 54 e com um a dois bacilos em
suspensao, podem atingir os bronquiolos e alvémlasiniciar sua multiplicacdo. Em sua
maioria, as goticulas médias sdo retidas pela maucdios trato respiratério superior e
removidas dos brénquios através do mecanismo nlizgo€)s bacilos assim removidos sao
deglutidos, inativados pelo suco gastrico e elinisanas fezes. Os bacilos que se depositam
nas roupas, lencois, copos e outros objetos difeite se dispersardo em aerossois e, por

isso, ndo desempenham papel importante na trar@ordssdoenca (BRASIL, 2005).

A vacinacdo contra a tuberculose é feita com anea®CG, que € obtida por
atenuacao ddlycobaterium bovis, devendo o individuo receber a primeira dose arpdoti
nascimento com uma revacinagio por volta dos seis de idade na admissio a escola. E
indicada, principalmente, para a prevencao das derigraves da tuberculose (miliar e
meningea) em criangcas com menos de cinco anosde, ithais freqientemente em menores
de um ano. Também esta indicada para criancas bl\iyas assintoméaticas e filhos de maes
HIV positivas, mas € contra-indicada nos individtd8 positivos sintomaticos. A vacina €
de aplicacéo intradérmica, de preferéncia no bdagato, na altura da insercdo inferior do
musculo deltéide. A formacdo de abcesso e/ou Waerao local da aplicacdo sao os eventos

adversos mais comuns ap0s a aplicacdo (BRASIL,®001
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Os sintomas mais comuns da tuberculose sdo toseedooacdo superior a trés
semanas, além de expectoracao, falta de ar, dpeitm tosse com sangue, suor excessivo,
febre, dor de cabeca, falta de apetite, perda se @esensacdo de cansaco. Pouca gente sabe
que a enfermidade pode atingir todos os 6rgaosodmcAlém da forma pulmonar, a mais
comum e mais contagiosa, existe a tuberculose meajnmiliar, 6ssea, renal, cutanea,
genital, etc. (DOMINGUEZ, 2006).

O periodo de incubacdo € de quatro a doze semagmas a infeccdo, com
desenvolvimento de reacdo tuberculinica positivama&ioria dos casos novos da doenca
ocorre em seis a doze semanas apOs o periodo weagéo. E transmissivel enquanto o
doente estiver eliminando bacilos (BRASIL, 2005).

A tuberculose ocorre na infeccdo primaria devidoranimero excessivo de bacilos
e/ou a diminuicdo da capacidade de resposta imgical@o hospedeiro. Um individuo que
receber uma carga infecciosa de bacilos da tulzseydela primeira vez (primo-infec¢éo), da
qual um ou mais bacilos alcancarem o pulméo, veltcas defesas da arvore respiratoria e
localizando-se nos alvéolos da periferia pulmorgpresentara reacao inflamatoria e
exsudativa de tipo inespecifica. Aproximadamentel&ndias os bacilos podem multiplicar-
se livremente, porque ainda ndo existe imunidadaieda. Nesse periodo, os bacilos podem,
a partir da lesdo pulmonar, atingir a via linfo-laéogénica, comprometendo os linfonodos e
orgéos dos diversos sistemas e aparelhos, prinegpé o figado, o bago, a medula 6ssea, os
rns e o sistema nervoso. Essa disseminacao depdacilos € considerada “benigna”. os
bacilos ficardo latentes ou serdo destruidos m&la da imunidade que se instalara. No inicio
da 32 semana, o organismo normal, reconhecendesarma de elemento estranho, é capaz de
mobilizar seu sistema de defesa imunoldgico especifsando a destruicdo ou inativacao do
agente agressor (BRASIL, 2005).

A chamada tuberculose priméria ocorre durante urmaoginfeccad e pode evoluir
tanto a partir do foco pulmonar quanto do foco ¢angr da doenca ou, entdo, em
consequéncia da disseminacdo hematogénica. Issteae@m 5% dos primo-infectados. J& a
chamada tuberculose pés-primaria ocorre no organgumne tem sua imunidade desenvolvida
tanto pela infeccdo natural quanto pela BCG. Dosnginfectados, 5% adoecerao
tardiamente em consequéncia do recrudescimentolgianafoco ja existente em seu

organismo (reativacdo endogena). Também pode ocarreinfeccdo exdgena, ou seja, 0
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paciente adoecer por receber nova carga bacilaxwior. O quadro clinico ndo apresenta
nenhum sinal ou sintoma caracteristico. Observaisanalmente, comprometimento do
estado geral, febre baixa vespertina com sudomspeténcia e emagrecimento. Quando a
doenca atinge os pulmdes, o individuo pode apraseaidr toracica e tosse produtiva,
acompanhada ou ndo de escarros hemoptdicos. Aposdativa € o sintoma mais frequiente
da forma pulmonar. Nas criangas, também €& comumorapmetimento ganglionar
mediastinico e cervical (forma primaria), que seciriza por lesdes bipolares: parénquima
e ganglios. Nos pacientes adultos, maiores de &S5, antuberculose atinge os pulmdes em
cerca de 90% dos casos. Nos menores de 15 anesparsentual é de 75%, podendo,
entretanto, localizar-se em outras partes do osgamirins, 0Ssos e meninges, dentre outras,
em funcdo das quais se expressara clinicamente. dasdormas clinicas mais graves € a
tuberculose miliar, decorrente de disseminacéo tegéaica com acometimento sistémico,
quadro toxico infeccioso importante e grande rideaneningite. Os pulmdes se apresentam
difusamente ocupados por pequenas lesées. Os démaas também podem ser acometidos
por lesbes idénticas (BRASIL, 2005).

E de consenso entre os profissionais que trabatteam prevencdo ocupacional da
tuberculose que a principal medida para seu cenéra diagnéstico precoce, para o posterior
tratamento adequado. Em outros tempos os portadardsenca eram confinados e afastados
do convivio social; a partir da descoberta do tnatato eficaz contra a tuberculose, foi
permitido aos pacientes retornar a este convivionenor tempo, pois o tratamento, que

antes era de um ano ou mais, hoje dura seis meses.
4.3 Tuberculose em trabalhadores de saude

Embora as evidéncias de risco de infeccdo e doeefa M. tuberculosis em
profissionais de saude sejam muito antigas, efeisreito como importante na comunidade
médica na década de 1950, quando houve declirdoatzca na populacéao geral (FRANCO e
ZANETTA, 2004).

O risco de infeccdo tuberculosa entre profissiorpostos a pacientes com
tuberculose era de quatro a seis vezes maior qapresentado pelos profissionais nao
expostos, estando relacionado com o numero dempesiportadores da doenca admitidos nas

instituicbes e o numero de trabalhadores das mesocoe$orme preconizavam estudos

* Quando um individuo recebe a carga infecciosaadiéds da tuberculose pela primeira vez.
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conduzidos nas décadas de 1960 e 1970. Apesar dissse mesmo periodo, esses estudos
ndo demonstraram maior risco de adoecimento erdr@rofissionais de salde quando
comparados com a populacdo em geral e a atencda cuestdo manteve sua caracteristica

tedrica sem uma consequéncia pratica expressivaNER e ZANETTA, 2004).

A caracteristica ocupacional da doenca recebelagend atencdo apenas no final da
década de 1980 e inicio da década de 1990, serdosdfatores responsaveis por isso foram:
0 ressurgimento da tuberculose com relatos de aonglenincidéncia de todas as formas da
doenca mesmo em paises onde se esperava contaegaontrole; a emergéncia de cepas do
bacilo causador da doenca resistentes a variaasinegadas no seu tratamento; e a co-
infeccdo entreM. tuberculosis e o virus da imunodeficiéncia humana (HIV), quemalde
contribuir para aumento das indicacfes de inteesmdibspitalares de individuos com a
primeira condicdo, também favorecia o adoecimem@mbfissionais que a apresentassem
(FRANCO e ZANETTA, 2004).

Em trabalhadores, a tuberculose pode ser consalel@ehca relacionada ao trabalho
do Grupo Il da Classificagdo de Schilling, postee qas condi¢cdes de trabalho podem
favorecer a exposicdo ad. tuberculosis, como no caso de trabalhadores em atividades que

propiciam contato direto com doentes baciliferdRABIL, 2001a).

No HNSC a internacdo de pacientes portadores decdseinfecto-contagiosas,
inclusive tuberculose, é feita em isolamento (HO®®RlI NOSSA SENHORA DA
CONCEICAQ, 2002).

A hospitalizacdo dos pacientes é feita conformespodibilidade dos quinze quartos
com vinte e um leitos no total, cuja distribuicdoaéseguinte: dez quartos com leitos
individuais, quatro quartos com dois leitos cadenequarto com trés leitos. Localizam-se em
sete unidades diferentes do Hospital, sendo dsigJids, um na Sala de Recuperacéao e dois
na Emergéncia (HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEICADQ7).

Desses quartos de isolamento, quatro possuem amacshvencional - de 6 a 12
trocas de ar por hora. Trés quartos do HNSC e uiadpital da Crianca Concei¢do (HCC)
possuem exaustdo mdikragem do ar HEPAHigh Efficiency Particulate Air) (HOSPITAL
NOSSA SENHORA DA CONCEICAO, 2007).
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Para que cada equipamento funcione devidamente, skvligado no momento da
entrada do paciente no quarto e permanecer enoharmaento 24 horas por dia durante sua
estada, além da limpeza terminal quando da altpaidbiente. Deve, porém, ser mantido
desligado apds a limpeza terminal até que o gs&j novamente ocupado, lembrando que
seguir as orientacdes néo dispensa o uso dos EHRDSPITAL NOSSA SENHORA DA
CONCEICAO, 2007).

A utilizacdo dos isolamentos do HNSC por pacientes diagnostico confirmado de
tuberculose ou com suspeita da doenca esta refadaesm tabela da Comissédo de Controle
de Infeccéo Hospitalar (CCIH) do HNSC para o peyidd 2002 a 2006 e para o ano de 2007
(Anexo 5).

Estes numeros demonstram a existéncia de um gremangente de pacientes

internados a cada ano por tuberculose ou por Sjeeisal.

Somado a isto, a pratica diaria de nossa profiseémo técnicos de seguranca do
trabalho e o contato direto com os profissionai®i@rmagem nos fornecem outros dados
que se tornam preocupantes no que diz respeitotacpo dos trabalhadores, fatos que a

pesquisadora comentara a seguir.

Quando da superlotagcéo desses quartos preparadoepaber os doentes portadores
de tuberculose, estes acabam sendo acomodados ®os ®eitos; sdo as chamadas
internacBes “fora de &area” na linguagem usada pptofissionais da enfermagem. Os
pacientes permanecem em andares junto com porsaderédiversos tipos de enfermidades e
os trabalhadores destas areas referem ndo semados da situacdo; entdo, ndo poderiam

tomar as precaucdes necessarias.

Outro fato de relevancia sao os pacientes inteshpdrtadores de tuberculose e ainda
nao diagnosticados. Estes pacientes normalmenteirgémados por outros tipos de
problemas de saude e, ndo raro, desconhecem stigdmue portadores de tuberculose. So

gue o fato de ndo o saberem nao impede a transn@esdrabalhadores - dai o risco.

Além dos fatos histdricos de registro incontestaagbesquisadora, por conta de sua
experiéncia profissional, observa que as condigieso-econdmicas, culturais, de saude

fisica e mental e motivacdo do trabalhador da deeaalde poderdo ser determinantes no
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momento da execucéo de seu trabalho no sentidaed®ome ou ndo as devidas providéncias

para sua protecédo ocupacional.
4.4 Diagnostico

A anamnese e 0 exame fisico sdo o que guiam, ipaimente, a suspeita diagndstica,
sendo que a radiografia de térax podera auxiliadiagndstico da maioria dos casos. A
bacteriologia tem papel importante, pois permitmaeta identificacdo do bacilo através do

conhecimento dos varios aspectos de sua biologiMROS et al., 2000).

Além do exame radiolégico de torax, o diagnostadmoratorial também conta com
outros exames, tais como bacterioscopicos (baojdace cultura), broncoscopia, prova
tuberculinica cutanea (PPD), exames anatomopatoi®ghistopatoldgico e citopatolégico) e

exames sorologicos, bioquimicos e de biologia nubde¢BRASIL, 2005).
4.4.1 Baciloscopia direta de escarro

Permite descobrir a fonte mais importante de g#ec o doente bacilifero. Este
exame, quando executado corretamente, detecta ea780% dos casos de tuberculose
pulmonar em uma comunidade. E usado nos pacienteapgyesentam alteragcdes pulmonares
na radiografia de térax, nos contatos de tubereypogmonar baciliferos e também para fazer
o acompanhamento mensal da evolugdo bacteriol@gicpaciente pulmonar, inicialmente
positivo, durante seu tratamento. Indica-se a &atkt duas amostras de escarro: uma na
primeira consulta e a segunda na manha do diardeglibgo apos o despertar e em jejum
(BRASIL, 2005).

4.4.2 Cultura de escarro ou outras secrecoes

E indicada para individuos suspeitos de tubereulpsimonar, para os que
apresentaram resultado negativo ao exame diretesdarro, para diagnoéstico de formas
extrapulmonares da doenca (meningea, renal, pleiss¢a e ganglionar), para diagnostico
em pacientes soropositivos para o HIV, para cases retratamento apos faléncia
bacteriolégica ao esquema de tratamento padrdo Z’Rths recidivas da doenca e no
reinicio do uso da medicacao apos abandono doneata (BRASIL, 2005).

®R = Rifampicina H = Isoniazida Z = Piraziriden
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4.4.3 Exame radioldgico

E importante a realizagdo de radiografia de tgrara auxiliar no diagnostico da
tuberculose, pois a maioria dos casos apresentemalidades radiograficas durante a
evolucdo da doenca. A realizacdo deste exame rifbitsua investigacao bacterioscopica.
Sugere-se uma padronizacgdo para a descricao ddmdes, sendo normaluele exame que
apresentar auséncia de imagens patolégicas nososaputmonares; sequetaexame que
apresentar imagens sugestivas de lesdes cicarisigmpeitcaquele que apresentar imagens

sugestivas de processo tuberculoso ativo; e outbe@mcasos exames que apresentarem

Imagens sugestivas de pneumopatias n&o-tubercutagascomo infec¢cdes bacterianas,

micoses, abcessos e neoplasias (BRASIL, 2005).
4.4.4 Broncoscopia

A broncoscopia, os lavados brénquicos, os lavdmoacoalveolares, os escovados
brénquicos, as biopsias bronquicas, as bidpsiaskiranquicas e as punc¢des aspirativas com
agulha podem ser uteis no diagndstico da tubereuée situacdes em que ha formas
negativas a baciloscopia, em que ha suspeita de dotnca pulmonar que néo a tuberculose,
presenca de doenca que acometa difusamente o pemn@noulmonar, suspeita de tuberculose

endobrdnquica ou em pacientes infectados pelo BRASIL, 2005).
4.4.5 Prova tuberculinica

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2005), avartuberculinica cutédnea esta
indicada como método auxiliar, no diagnoéstico deetaulose, em pessoas nao vacinadas com
BCG. Campot al. (2000) citam este teste como ferramenta parasavatisco ocupacional

de infeccdo poM. tuberculosis entre profissionais da saude.

A prova tem por base a reacao celular desenvoapda a inoculacdo intradérmica de
um derivado protéico dil. tuberculosis (BRASIL, 2005).

A tuberculina é constituida de proteinas e gle$jsendo que sua porgao protéica € a
responsavel pelas reacbes de sensibilidade na derpedas reacdes sistémicas lesionais.
Sofreu vérios tipos de purificacbes e Seibert abtewn derivado protéico purificado
denominado PPDCP(rified Protein Derivative) (CAMPOSEet al., 2000).
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No Brasil a tuberculina usada é o PPD RT23, septicagla por via intradérmica no
terco médio da face anterior do braco esquerdajase de 0,1 ml, equivalente a 2 ®T.
Quando conservada em temperatura entre 4°C e &Ubgeeculina mantém-se ativa por seis

meses, mas nao pode ser congelada nem expostaddudireta (BRASIL, 2005).

O Mantoux € a técnica de aplicacdo mais utilizada, sendoropahda pela
Organizacdo Mundial da Saude, bem como o mategal asado para este fim. A inje¢do do
liquido faz aparecer uma pequena area de limieggus, palida e de aspecto parecido com a
casca de uma laranja (BRASIL, 2005).

A leitura do teste € realizada de 72 a 96 horas a@plicacdo, medindo-se com régua
milimetrada o maior didmetro transverso da areamtfurecimento palpavel. O resultado,
registrado em milimetros, define a classificac@oieterpretacdo clinica conforme segue. Se
as medidas estiverem enflfee 4 mm a pessoa € considerada cond@m-reatora. Isso pode
significar trés coisas: o individuo ndo esta irddot peloM. tuberculosis ou por outras
micobactérias; ou esta infectado pklotuberculosis ha menos de duas semanas (denominada
fase de viragem tuberculinica); ou a contaminagdodsu em infectados ou doentes
imunodeprimidos. No caso de medidas eltre 9 mm o individuo é considerado como
reator fraco, significando que foi vacinado com BCG ou estédtddo peldVl. tuberculosis
ou por outras micobactérias. J4 o resultadé@enm ou maioré considerado commeator
forte, significando que ou o individuo estd infectaddopd. tuberculosis, podendo estar

doente ou ndo, ou foi recentemente vacinado com @RASIL, 2005).

Existem alguns fatores que poderédo interferir rsultado do teste tuberculinico, a
saber: desnutricdo, AIDS, sarcoidose, neoplaste)ghs linfoproliferativas, tratamentos com
corticosterdides e outras drogas imunodepressaresvilez (BRASIL, 2005).

® Unidades de tuberculina.
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4.5 Tratamento

Enquanto a pessoa nao inicia o tratamento ela padsmitir a doenga por meio da

fala, espirro ou tosse.

A tuberculose é uma doenca grave, porém curavebraticamente 100% dos casos
novos, desde que os principios da quimioteraparsspguidos. O tratamento dos baciliferos
€ a atividade prioritéria de controle da tuberoglasna vez que permite anular rapidamente
as maiores fontes de infeccdo. Poucos dias apdécio ida quimioterapia os bacilos da

tuberculose praticamente perdem seu poder infec{8RASIL, 2005).

Porém, devido a remissdo dos sintomas, algunsnasi@bandonam o tratamento
logo apds o inicio. O agente entdo persiste nonisgm, que fica exposto a recidivas e a
resisténcia a drogas. Isto acontece porque, nosepds dias, 0s pacientes jA observam
melhoras nos sintomas. Muitos acham que foram osrachbandonam o uso da medicacéo.
O abandono do tratamento pode levar o pacientg@rada tuberculose multirresistente, que
é a forma mais dificil de tratar. Este tipo de teel@ encontrado com muita freqiéncia nos

portadores de tuberculose.

Os doentes “pulmonares positivos” ndo precisam, dewem, ser segregados do
convivio familiar e comunitario. Associagfes metieatosas adequadas, doses corretas, uso
por tempo suficiente, com supervisdo da tomadantedicamentos, sdo 0os meios utilizados
para evitar a persisténcia bacteriana e o desémaito de resisténcia as drogas,
assegurando a cura do paciente (BRASIL, 2005).

O tratamento da tuberculose deve ser feito em eegimbulatorial, supervisionado, no

servi¢co de saude mais proximo, na residéncia duabalho do doente (BRASIL, 2005).

Antes de iniciar a quimioterapia, faz-se necessérientar 0 paciente quanto ao
tratamento. Para isso, deve-se explicar, na esteeunicial e em linguagem acessivel, as
caracteristicas da doenca e o esquema de tratameetsera seguido — drogas, duracao,
beneficios do uso regular da medicacao, conseqgadvindas do abandono do tratamento e
possiveis efeitos adversos dos medicamentos (BRAZB0S5).

O tratamento diretamente observado (DOTS) é faserecial para se promover o real

e efetivo controle da tuberculose. Define-se costatgia recomendada pela Organizacéo
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Mundial da Saude e tem como principal sustentdeulobservacdo direta da tomada de
medicamento para tuberculose em pelo menos tr&walgdes semanais, nos primeiros dois
meses, e uma observagao por semana, até o seuAféral disso, o DOTS visa ao aumento
da adesdo dos pacientes, a maior descoberta das fm infeccdo (pacientes pulmonares
baciliferos) e ao aumento do percentual de cudyziedo-se o risco de transmissao da
doencga na comunidade (BRASIL, 2005).

Esta estratégia continua é uma das prioridades quaao Programa Nacional de
Controle da Tuberculose (PNCT) do Ministério dad&aatinja a meta de curar pelo menos
85% dos doentes, diminua a taxa de abandono donteato, evite o surgimento de bacilo-

resistentes e possibilite um efetivo controle deetaulose no pais (BRASIL, 2005).

Além da adocdo da estratégia DOTS, o PNCT reconlecenportancia de
horizontalizar o combate a tuberculose, estendengara todos os servigcos de saude do
Sistema Unico de Salde (SUS). Portanto, visa avafelescentralizacdo do controle da
tuberculose e sua integracdo no processo de tatalhtencéo basica, incluindo o Programa
Saude da Familia (PSF) para garantir a efetiva iagad do acesso ao diagnostico e
tratamento (BRASIL, 2005).

O tratamento supervisionado deve ser priorizada patos os casos de tuberculose
bacilifera. A supervisdo da ingestdo dos medicamseave ser realizada em local de escolha
do paciente (unidade de saude ou residéncia, ponmr), podendo ser administrada por um
trabalhador de saude (agente comunitario de satelapro da equipe do PSF ou da unidade

basica de saude) ou familiar devidamente orienpada essa atividade (BRASIL, 2005).

7

A hospitalizacdo € indicada apenas para as segutiteunstancias: meningite
tuberculosa, indicacdes cirargicas em decorréncda dibenca, complicacbes graves,
intolerancia medicamentosa incontrolavel em ambutat intercorréncias clinicas e/ou
cirdrgicas graves, estado geral que ndo permitantiento em ambulatorio, em casos sociais,
como auséncia de residéncia fixa, ou grupos espec@n maior possibilidade de abandono,
especialmente se for caso de retratamento ou falé@cperiodo de internacdo deve ser
reduzido ao minimo necessario, independentementeesidtado do exame bacterioldgico
(BRASIL, 2005).
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As drogas utilizadas nos esquemas padronizados Melistério de Saude séo:
Isoniazida — H; Rifampicina — R; Pirazinamida —E&treptomicina — S; Etambutol — E;
Etionamida — Et. (BRASIL, 2005).

As tabelas das dosagens das medicacdes preconipattasMinistério da Saude

brasileiro (BRASIL, 2005) podem ser observadagnexo 6.
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5. Metodologia
5.1 Universo

O universo com o qual sera desenvolvido o estudo odrpo de enfermagem do
Hospital Nossa Senhora da Concei¢do, constituido 1p@02 funcionarios, conforme
informacgdes do Departamento de Pessoal do Gruppitdlas Conceicéo referentes a outubro
de 2007. Destes, 246 eram enfermeiros, 573 eranictdécde enfermagem e 883 eram

auxiliares de enfermagem.
5.2 Amostra

Serdo incluidos no estudo somente os trabalhadaseéreas envolvidas diretamente
com a assisténcia de enfermagem com, no minin®atrés de trabalho na empresa, sendo

contemplados os turnos diurno e noturno de trabalho

A amostra serd definida de forma intencional, sendovidados a participar da
pesquisa todos 0s sujeitos que responderem aésagitle inclusdo e que comparecerem para
realizacdo de exame médico periddico no Centro eulRados Saude do Trabalhador do

HNSC nas duas primeiras semanas dos meses de setepiiubro de 2008.

A fim de facilitar a diversidade da amostra em tesnde turno de trabalho a
pesquisadora disponibilizard duas manhas das 8Rka® duas tardes das 14h as 18h para
coletar os dados. Com isso € esperado que oshealoaés das noites 1 e 2 também possam
participar da pesquisa ao comparecerem ao CRSTfgaeaseu exame medico periddico no

inicio ou no encerramento de seu turno de trabalho.
5.3 Producéo e tratamento dos dados

Os dados serdo coletados no periodo de setembutubr@ de 2008 apods leitura e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esutdo (Apéndice 1) em duas vias pelos
individuos, seguindo-se a resposta a um questmseami-aberto (Apéndice 2), no qual serédo

solicitadas respostas a questdes objetivas e salgjasbbre o assunto proposto.

O tempo aproximadamente necessario para respomdguestionario € de trinta
minutos e o local para resposta sera combinadoocparticipante de forma a garantir sigilo e

privacidade para sua participacao.
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Os dados objetivos serdo sistematizados por aheiprograma Epilnfo 6.04, que
possibilitara a extracdo das frequéncias absokitesdativas. Ja os dados subjetivos serdo
examinados mediante analise de conteudo, dertabfgue a pesquisadora tente encontrar
possiveis explicacbes a partir da identificacao paelrbes de respostas expressas em

determinado grupo de respostas ou conjunto de dados

Com este tipo de questdes a autora pretende weerficconhecimento apresentado
pelos trabalhadores da area de Enfermagem do Hbdyiissa Senhora da Conceicdo a
respeito da tuberculose, visando estabelecer é&gmatque permitam o desenvolvimento de

acoes educativas de preven¢do em carater permarzeimstituicao.
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6. Aspectos éticos

Em periodo anterior ao inicio da pesquisa, esta selometida ao Comité de Etica e
Pesquisa do HNSC.

A participacdo dos trabalhadores nesta pesquisaistbd em responder ao
guestionario apresentado pela pesquisadora, nétineli riscos relacionados com a referida

participacéo.

Os beneficios desta pesquisa estéo relacionadosaaanencdo de informacdes que
poderdo sustentar a tomada de decisdes e acOesveéagio e educacao dos trabalhadores do

HNSC em relacdo a patologia.

As informacfes obtidas por intermédio desta peaquesrdo confidenciais e
asseguramos o sigilo sobre a participacdo de cadalhador. Os dados seréo divulgados de

forma a néo possibilitar a identificacédo de nenlpamicipante.

Os voluntarios receberdo uma cépia do Termo de ébingento Livre e Esclarecido
onde consta o telefone e o endereco institucioagdedquisadora e do CEP/HNSC, podendo
tirar suas duvidas sobre 0 projeto e sua partiéipapalquer momento, ficando a outra via

com a investigadora.

Os dados serao guardados por um periodo de cinsoeathestruidos apds este prazo.
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7. Divulgacgao

A divulgacéo dos resultados é uma necessidade qiomise as pesquisas. ApOs criar
uma hipétese, valida-la ou negéa-la e elaborar aslesdes, o pesquisador deve divulgar tanto
os resultados como os detalhes da investigac@ceé lisssencial para que outros pesquisadores
possam aproveitar o trabalho para embasar seusigg@xperimentos. A divulgacdo da
pesquisa permite ainda que eventuais equivocom s#gacobertos, que novas idéias sejam
criadas e que possa haver incidéncia positiva temsidade de obtencdo dos resultados em

contextos diversos.

7

Desta forma, € nossa intencdo apresentar o relatdricluido para as diferentes
equipes de trabalhadores e o Centro de Resultad&@aéde do Trabalhador do HNSC.

Além disso, pretendemos submeter o material parapsblicado em periodicos

especializados, bem como apresenta-lo em everiévsintes.

O Centro de Documentacdo do GHC (CEDOC/GHC) reéelen exemplar da

pesquisa concluida para compor seu acervo.
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8. Orcamento

Material Quantidade Custo unitéario (R$) Custo total (R$)
Copias xerograficas 600 0,10 60,00
Canetas esferogréficas 10 0,70 7,00
Pranchetas 05 10,00 50,00
Canetas hidrocor 02 10,00 20,00
Folhas A4 200 15,00 30,00
Contratacao de digitador 10 horas 20,00 200,00
Analse de dados subjetvos, 5 "or%S 100,00 500,00
Assessoria estatistica 5 horas 100,00 500,00

TOTAL = R$ 1.367,00
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9. Cronograma

Etapa

Més

Levantamento bibliogréafico

Junho a Novembro de 2007

Elaborac&o do projeto

Dezembro 2007 a Maio de 2008

Apresentacdo ao CEP/HNSC

Julho e Agosto de 2008

Coleta dos dados

Setembro e Outubro de 2008

Analise dos resultados

Novembro e Dezembro de 20D8

Elaboracéo do relatério final

Janeiro e Fevereg@0@09

Apresentacdo em evento de concluséo

Marco de 2009

Encaminhamento para publicacao

Abril de 2009
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11. Apéndices
Apéndice 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidada/o para participar dausssd\ tuberculose e o0s
trabalhadores da enfermagem do Hospital Nossa Sentaoda Conceicdo: o conhecimento
como fator de protecao

Vocé foi selecionada/o de forma intencional e saigpacao nao € obrigatoria. A
gualguer momento vocé pode desistir de participatig@r seu consentimento.

Sua recusa de participacdo nao trard nenhum prejeiia sua relacdo com a
pesquisadora ou com o Hospital Nossa Senhora dee@éo (HNSC).

Os objetivos deste estudo sao:

- Verificar o conhecimento a respeito da tuberailagresentado pelos trabalhadores
da area de Enfermagem do Hospital Nossa Senhor@odaeicdo, visando estabelecer
estratégias que permitam acdes educativas pernearidmprevencao.

- Detectar o conhecimento dos funcionarios da @ed&nfermagem do HNSC a
respeito da tuberculose.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird emmdsp@o questionario apresentado
pela pesquisadora, o qual contém perguntas sobreosbdecimento a respeito da tuberculose,
e seu preenchimento durara aproximadamente trimatos.

N&o existem riscos relacionados com sua particgpaedta pesquisa e 0s beneficios
estdo vinculados a obtencédo de informacdes quergmdeistentar a tomada de decisdes e
acOes de prevencao e educacéao dos trabalhador#$S10.

As informacgdes obtidas por meio dessa pesquisa serdidenciais e asseguramos 0
sigilo sobre sua participacéo, pois os dados ddiftmcdo ndo serdo divulgados.

Vocé receberd uma coOpia deste termo onde constamlefone e o endereco
institucional da pesquisadora e do Coordenador cimi®@ de Etica e Pesquisa (CEP) do
HNSC, Dr. Lauro L. Hagemann, fone 3357 2097, poddirdr suas duvidas sobre o projeto e
sua participacéo, agora ou a qualquer momento.

Lorena Jorddo Munré

NOME E ASSINATURA DA/O PARTICIPANTE Nome e assinatura da pesquisadora

Rua Francisco Trein, n° 596 - CRST
Fone 3357 2193
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Apéndice 2

A tuberculose e os trabalhadores da enfermagem doodpital Nossa Senhora da

Conceigéo: o conhecimento como fator de protecéo

Idade (anos): Turno de trabalho:
Tempo de servico no HNSC (anos): olggdade:
Tem outro emprego? Em caso positivo, qoainpo de servigo (anos):

Qual o setor de atuacdo na outra instituicado?r{enassisténcia, pesquisa):

1. Vocé sabe o0 que causa a tuberculose (Th)?
Sim () Nao ()
Se a resposta for positiva, por favor explique:

2. Como uma pessoa pode se contaminar com Th?

3. Qual(is) a(s) parte(s) do corpo acometida(s) conomfi’eqiiéncia pela Tb?

4. Vocé pode se contaminar com Tb ao ajudar um partade alimentar ou medicar?
Sim () Nao ()
Se a resposta for positiva, por favor explique:

5. Os familiares e/ou visitantes podem ajudar a “déspak doenca? Sim ( ) N&o ( )

Se a resposta for positiva, por favor explique:

6. Jarecebeu informacado sobre Th? Ha quanto tempafughformato?
Sim () Nao ()

Se a resposta for positiva, por favor diga ha querhpo em que formato ou
modalidade:

7. Ha diferencas no atendimento que vocé prespaciente sabidamente portador de Tb
e um desconhecido? Sim ( ) Nao ( )

Se a resposta for positiva, por favor explique:
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8. Vocé identifica a Tb como risco ocupacional emssatividades profissionais?
Sim () Nao ()

Se a resposta for positiva, por favor justifique:

9. Vocé considera provavel que possa se contarograrTh ao conversar com um portador
da doenga?
Sim () Nao ()

Se a resposta for positiva, por favor diga p@&@2qu

10. Quais os equipamentos de protecao individualgguantem sua protecéo contra a Th?

11. Existem outras medidas que podem ser tomadasappravencdo contra a Tb no
ambiente profissional? Sim ( ) N&o ( )

Se aresposta for positiva, por favor cite:

12. Vocé observa, na sua rotina de trabalho, astute colegas que possam contribuir
negativamente para o controle da Tb? Sim ( 9 (N&

Se a resposta for positiva, por favor descrerraidentificar os colegas:
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12. Anexos
Anexo 1

Fonte: OMS

http://www.cecac.org.br/Imagens%?20Utiliz%E1lveis/TB_mundo_
OMS.jpg
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Anexo 2
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Municipios segundo taxa de incidéncia (por 100hab.) para tuberculose.

Rio Grande do Sul, 2004.
Fonte: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/tspdf
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Anexo 3
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http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/relatorio_snvs_rs_2ed.pdf
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Anexo 4

Incidéncia da Tuberculose por 100 mil habitantesaicipio de Porto Alegre, 2000 a 2004.
Rio Grande do Sul, 2004.

Grafico 1 - Incidéncia’100.000hab da Tuberculose todas as formas
clinicas, em residentes do municipio de Porto Alegre, 2000 a 2004
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Fonte: http://lproweb.procempa.com.br/pmpa/prefpoasms/usu_doc/tuberculose.pdf
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Anexo 5

Utilizacéo de leitos de isolamento — HNSC 2002/2006

Ano

Total de pacientes

TBC (suspeita/confirmada)

Média permanéncia

isolados N° % (dias)
2002 530 315 59 9,4
2003 579 329 57 5,3
2004 681 428 63 9,6
2005 621 360 58 9,4
2006 732 375 51 8,0

Utilizacao dos leitos de isolamento HNSC de 20QR@6.
Fonte: Comissao de Controle de Infecgdo Hospithdadrospital Nossa Senhora da Conceigéo

(Maio, 2007)

Utilizacao de leitos de isolamento — HNSC 2007 @eiro a abril)

Més

Total pacientes

Pacientes com TBC

Média permanéncia

isolados N° % (dias)

Jan 77 36 47 9,3
Fev 68 30 44 8,1
Mar 100 45 45 8,7
Abr 69 38 55 8,5
Total 314 149 47 8,7

Utilizacédo dos leitos de isolamento HNSC 2007.
Fonte: Comissao de Controle de Infecgéo Hospithdadrospital Nossa Senhora da Conceigéo

(Maio, 2007)
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Anexo 6
Esquemas de tratamento para tuberculose

Esquema | (esquema basico) 2RHZ/4RH
Casos novos* de todas as formas de tuberculoseopaine extrapulmonar**
Peso do doente
Mais de 20 kg 'Ilﬂga:aszgtz ‘:’g Mais de
Fases de tratamento Drogas Até 20 kg e até 35 kg kg 45 kg
mg/kg/dia mg/dia mg/dia mg/dia
R 10 300 450 600
12 fase (2 meses - RHZ) H 10 200 300 400
yA 35 1.000 1.500 2.000
22 fase (4 meses - RH) R 10 300 450 600
H 10 200 300 400

R = Rifampicina

H = Isoniazida

Z = Pirazinamida

* Sem tratamento anterior, tratamento por mend®0dgias ou tratamento anterior h4 mais
de 5 anos.

** Exceto meningite.

Esquema | IR (esquema basico + etambutol) 2RHZE/4RH
Casos de recidiva apds cura* ou retorno apés abandim esquema |
Peso do doente
Mais de' 20| Mais de, 35 Mais de
Fases de tratamento Drogas Até 20 kg kg ekgte 35| kg akgte 45 45 kg
mg/kg/dia mg/dia mg/dia mg/dia
R 10 300 450 600
12 fase (2 meses - H 10 200 300 400
RHZE) Z 35 1.000 1.500 2.000
E 25 600 800 1.200
a R 10 300 450 600
2 fass,g‘é)meses T H 10 200 300 400
E 25 600 800 1.200

R = Rifampicina

H = Isoniazida

Z = Pirazinamida

E = Etambutol

* Considera-se retratamento a prescricdo de umeesgule drogas para o doente ja
tratado por mais de 30 dias, que venha a necedsitawva terapia por recidiva apos cura,
retorno apos abandono ou faléncia do esquema Isquema IR (esquema basico +
etambutol).
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Esquema Il (esquema para tuberculose meningoenceiféd) 2RHZ/(7RH)
Peso do doente
Mais de' 20| Mais de: 35 Mais de
Fases de tratamento Drogas Até 20 kg kg ekgte 35| kg akgte 45 45 kg
mg/kg/dia mg/dia mg/dia mg/dia
12 fase (2 meses - R 10 300 450 600
RHZ) H 10 200 300 400
Z 35 1.000 1.500 2.000
22 fase (7 meses - R 10 300 450 600
RH) H 10 200 300 400
R = Rifampicina
H = Isoniazida
Z = Pirazinamida
Esquema lll (esquema para faléncia) 3SZEEt/9Eet
Casos de faléncia de tratamento do El e EIR (esgueeior¢cado)
Peso do doente
Mais dg 20| Mais de, 35 Mais de
Fases de tratamento Drogas Até 20 kg kg ekgte 35 kg akgte 45 45 kg
mg/kg/dia mg/dia mg/dia mg/dia
S 20 500 1.000 1.000
12 fase (3 meses - Z 35 1.000 1.500 2.000
SZEEY) E 25 600 800 1.200
Et 12 250 500 750
22 fase (9 meses - EEt) E 25 600 800 1.200
Et 12 250 500 750

S = Estreptomicina
Z = Pirazinamida
E = Etambutol

Et = Etionamida



