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BIOSSEGURANCA E PREVENCAO DA TUBERCULOSE:
AIMPORTANCIA DA QUALIDADE DO AR
NO INTERIOR DOS SERVICOS DE SAUDE
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RESUMO

A qualidade do ar nos ambientes dos servigos de saude onde os profissionais desenvolvem suas
atividades esta relacionada a constru¢@o e manutengdo dos sistemas de distribui¢@o de ar. Este ¢ um
item relevante do planejamento que inclui a participa¢@o dos especialistas em Biosseguranga. Como
principal recomendagdo, ¢ importante que tais sistemas restrinjam os agentes de riscos biologicos
e quimicos que possam ser transmitidos pelo ar a fim de evitar a exposigdo dos profissionais aos
agravos relacionados as enfermidades respiratorias infecciosas. O conhecimento sobre boas praticas,
ventilagdo, condicionamento do ar; o uso de filtros absolutos e as agdes em Biosseguranca sao
fatores determinantes na cadeia de controle de infecgdes nos servigos de saude e na manutengao da
saude dos profissionais.
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ABSTRACT

Biosafety and prevention of tuberculosis: the importance of indoor air quality of health services

The air quality in environments where health care professionals develop their activity is related to
the construction and maintenance of air distribution systems as a relevant item of the plan, which
includes the participation of experts on Biosafety. As the main recommendation should be noted
that systems should restrict agents from biological and chemical risks, which may be transmitted by
air to prevent the exposure of professionals to injuries related to respiratory infectious diseases. The
knowledge about best practices, ventilation, air conditioning, use of absolute filters and actions on
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Biosafety are determining factors in the chain of infection control in health and in maintaining the
healthof professionals.

KEY WORDS: Biosafety; air quality; tuberculosis; worker’s health.
INTRODUCAO

Estudos referenciais sobre pneumologia destacam a histéria das doengas
ocupacionais associadas a qualidade ambiental. Sublinha-se a importancia da
qualidade do ar como fator de destaque na identificagdo de doengas do mundo do
trabalho a partir da Revolugdo Industrial.

O trabalho de Bernardino Ramazzini, De morbis artificum diatriba (O
Tratado da Doenca dos Trabalhadores), de 1700, ¢ a matriz da sistematiza¢do da
doenga ocupacional. Ramazzini, precursor da Medicina do Trabalho, descreveu
54 enfermidades imputadas ao trabalho, as condi¢des e ao ambiente onde os
individuos executavam suas atividades. Interessou-se pelas doengas que afetavam,
principalmente, o proletariado, por isso iniciava com uma entrevista com 0s
pacientes objetivando o diagnostico da enfermidade que os afetava. Recomendava
que se perguntasse: “Qual é a sua profissdao?”’ (27).

Esta pergunta direcionou vérios estudos no sentido de estabelecer a relagdo
causal entre as doengas ¢ o0 desempenho das atividades produtivas, considerando sua
natureza, organizagdo ¢ ambiente de trabalho. A relagdo entre a qualidade do ar e a
ocorréncia de doengas respiratdrias ¢ demonstrada pela interagdo da superficie do
aparelho respiratorio, que estabelece a conexdo com o meio interno e o ambiente
carregado de aerodispersoides (3).

O aumento das infecgdes respiratorias e das pneumopatias, assim como
seu agravamento, tem sido favorecido pela complexidade e amplitude dos fatores
socioecondmicos, culturais, socioambientais € epidemiologicos e da globalizagdo.
Como consequéncias desses fatores, destacam-se as aglomeragdes humanas (favelas,
campos de refugiados), a degradag@o ambiental, a desnutri¢@o, o deslocamento de
populagdes e as epidemias. Os agentes de risco bioldgico contribuem para ampliar o
quadro por meio da emergéncia, reemergéncia e negligéncia de doengas, em especial
as doengas respiratorias infecciosas, sublinhando-se a tuberculose como reemergente
em paises desenvolvidos. Os agentes de risco bioldgico colaboram para impactar a
sociedade e os governos por meio das doengas emergentes e reemergentes, sobretudo
as doengas respiratorias infecciosas, exemplo disso foi o alerta para a probabilidade
de uma segunda onda, mais agressiva, do virus HINT (25).

Em 2009, a OMS afirmou que a gripe HINI (gripe A) constituia uma
preocupagao no ambito da saude publica mundial e declarou, oficialmente, por meio
da midia e dos 6rglos internacionais de saude, a situacdo de pandemia do virus
HIN1. A letalidade da doenca em alguns paises, as duvidas relativas as informagoes
transmitidas pelos meios de comunicac¢do e o panico deflagrado contribuiram para
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que milhares de pessoas procurassem os hospitais, clinicas ¢ postos de saiude nos
dias criticos da crise. Muitos servigos de satde e seus trabalhadores naquele e, ainda
neste momento, ndo estdo devidamente aparelhados, organizados e capacitados para
situacdes que requeiram resposta imediata em situagdes de emergéncia (28).

Neste panorama, inclui-se a tuberculose (TB), doenga infecciosa de
transmissdo direta mediata, isto ¢ por aerosséis, via aérea (pessoa a pessoa). Os
trabalhadores dos servigos de satide desempenham diariamente suas atividades
em ambiente de risco, onde ocorrem, frequentemente, atendimentos de pessoas
que desconhecem que sdo portadoras do Mycobacterium tuberculosis. Igualmente,
os individuos que abandonaram o tratamento representam grande risco. Os
trabalhadores de centros de deteng@o, orfanatos, asilos e hospitais psiquiatricos estao
amplamente sujeitos ao contagio. Estes ambientes, especialmente o hospital, podem
expandir a perspectiva de infecgdo pelo M. tuberculosis, uma vez que proporcionam
condi¢des de transmissdo de um paciente com TB para outro que ocupa 0 mesmo
espaco. Neste caso, destaca-se o atendimento em emergéncias, enfermarias, unidade
de terapia intensiva, etc. Em sintese, estdo expostos a TB individuos/trabalhadores
sadios, como médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas,
nutricionistas, dentistas, copeiros, acompanhantes, visitantes, pessoal da limpeza e
manutengao e outros prestadores de servigos (22).

Pode-se prevenir a disseminagdo da TB em servigos de saude por meio
de controle da infecgdo, obediéncia as diretrizes de Biosseguranga, capacitacdo e
conscientizagdo dos trabalhadores sobre o risco biologico. A TB é uma enfermidade
que, apesar de debilitar o paciente, é tratdvel com o armamento de quimioterapicos
disponivel desde a metade da Segunda Guerra Mundial. Atualmente, um grande
problema é a Tuberculose Resistente a Multiplas Drogas (MDR-TB). Os individuos
infectados com linhagens de M. tuberculosis resistentes, ou MDR-TB, sdo tratados
com esquemas diferenciados dos farmacos utilizados para a TB (26).

CONTROLE DO CONTAGIO DA TUBERCULOSE. INICIATIVAS DOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE

Entre os séculos XVIII e XIX, o contexto socioecondmico foi um fator
importante na epidemiologia da doenga. Deve-se ressaltar aqui o registro de
tuberculose associada ao contexto da industrializagdo, que favoreceu o inchamento
das cidades projetando para os trabalhadores condigdes de vida e trabalho insalubres.
As condigdes de vida degradantes abaixavam o nivel de resisténcia do individuo, o
que gerava aumento da predisposi¢do as infecgdes (14).

O século XIX foi marcado por iniciativas cientificas dos mais importantes
centros de pesquisa europeus. Estes centros passaram a investir nas pesquisas
voltadas para responder as graves questdes de saude publica, buscando, sobretudo,
recursos profilaticos tidos como mais eficazes para o controle de epidemias. As
transformacdes geradas pela “era industrial”, interferiram no sistema de valores
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da sociedade europeia, favorecendo a perspectiva do higienismo fisico e moral,
voltado, especialmente, para o controle de doengas entre o proletariado. A
compreensdo da enfermidade produziu ideias relacionadas ao modo e a qualidade
de vida do individuo, culpando-o pelo adoecimento (15).

No final do século XIX, as pesquisas de Pasteur ¢ Koch ampliaram o
conhecimento da microbiologia. A descoberta de Koch, em 1882, estabeleceu uma
nova percepgdo da tuberculose, destacando-se as investigacdes sobre infecgdo,
contagio e disseminagdo. O controle do contagio incluiu a protegdo dos médicos e
outros profissionais. A descoberta do bacilo constituiu uma nova viso etiologica
e estabeleceu recomendagdes que alertavam para o carater biologico da cadeia
de transmissdo. Até o aparecimento da vacina BCG, oriunda das pesquisas de
Calmette e Guérin, o controle do contagio e o tratamento da doenga tinham como
base as especificagdes referentes ao ambiente fisico e social, observando-se a boa
circulagdo do ar nos ambientes e sua qualidade. A medicina avaliava que o risco
de contagio estava presente nas habitacdes, no ambiente de trabalho, nos hospitais,
nos sanatorios, etc. Para serem considerados salubres, esses espagos deveriam
ser ventilados e claros, pois umidade, ambientes sombrios e pouco ventilados
favoreciam o aparecimento da enfermidade (15).

Também os diversos conflitos bélicos entre os paises da Europa
aumentaram as condigdes de transmissibilidade das doengas infecciosas. Na primeira
metade do século XIX, destaca-se a Guerra da Crimeia (1853 a 1856), que envolveu
as poténcias europeias, notadamente a Franca e a Inglaterra. O conflito resultou num
expressivo numero de mortos pela elevada incidéncia de enfermidades infecciosas.
O ambiente higiénico sanitario no campo era inimaginavel e a mortalidade entre
os combatentes feridos ou enfermos era elevadissima nos hospitais de campanha,
ficando a taxa de obitos em torno de 50% (16).

Nesse periodo, o trabalho da enfermeira Florence Nightingale, utilizando
medidas radicais, estabeleceu agdes de controle de infecgdes hospitalares. Na volta
a Inglaterra, prop6s uma reforma hospitalar com base na ordem e higiene dos
ambientes, incluindo a separagdo dos individuos pelo tipo de enfermidade. Sua
grande contribuigdo foi estabelecida com a proposta de modifica¢@o da arquitetura
hospitalar que introduzia maior circulagdo de ar nas enfermarias. Os principios
que Nightingale usou para administrar e reorganizar o hospital propiciaram
aos enfermos condi¢des preventivas que evitavam o agravamento da doenca e
favoreciam, igualmente, a restauragdo organica e a minimizacao das infecgdes (16).

Essas agdes representaram uma inovacao do ponto de vista epidemiologico
das doengas infecciosas ¢ das infecgdes hospitalares em um tempo pré-pasteuriano
e pré- listeriano. O controle das infecgdes baseado na lavagem das maos, a higiene
corporal ¢ ambiental, a individualizagdo da atengdo ao doente, a diminuigdo do
numero de leitos por enfermaria ¢ o controle de pessoas alheias ao trabalho hospitalar
foram agdes empreendidas para o controle sanitario que exerceram impacto na
saude dos individuos. Na atualidade, essas a¢des continuam a ter reflexos, embora
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as doencas se manifestem com novas configuragdes. O ambiente interno do hospital
caracteriza-se como fonte de transmissdo de infecgdo do ambiente para os pacientes
e entre eles proprios. A prevencdo direcionada a este ambiente ajudou a reduzir a
infecgdo hospitalar e a ampliar o esforgo de intervengao no seu controle, tornando o
ambiente hospitalar mais seguro (18).

No entanto, a formaliza¢do das atividades da enfermagem gerou uma
nova classe de trabalhadoras que exerciam a fungdo de enfermeira visitadora e
assistente social, expondo-se as diversas doengas comuns na época, principalmente
a TB (22). A respeito do risco de contagio para essas profissionais de satide, no
final do século XIX foi realizada uma pesquisa sobre a tuberculose em Londres.
A pesquisa ndo considerou a TB como uma doenga contagiosa que pudesse causar
risco para enfermeiras, enfermeiras visitadoras, médicos ¢ outros trabalhadores que
tivessem contato diretamente com os pacientes. Com a construgdo dos Sanatoria,
os doentes eram afastados do convivio social, mas passavam a constituir um
grupo em isolamento que oferecia alto risco para os trabalhadores de satide. Em
razdo do isolamento a que os pacientes eram submetidos, diversos estudos sobre
o0s mecanismos ¢ a epidemiologia da doenca foram desenvolvidos, o que ajudou
a expandir o conhecimento sobre ela. Estudos realizados na primeira metade do
século XX em faculdades de enfermagem e medicina, nos Estados Unidos, sobre as
taxas de conversdo ao teste tuberculinico revelaram informagdes expressivas, mas
estas ndo foram levadas em conta, negando-se que a possibilidade de infeccdo dos
trabalhadores fosse maior que a da populag@o. Entre 1940 ¢ 1960, a tuberculose
foi admitida pela justica dos Estados Unidos como um agravo do trabalho em
institui¢des de satide, passando-se a empregar a expressdo tuberculose ocupacional
para nomear o acometimento dos individuos que se infectaram no exercicio de
atividades laborais nos Sanatoria (22).

Com o advento dos antibidticos como drogas eficazes para combater
a TB, ap6s os anos 1950, o risco da TB ocupacional caiu em consequéncia da
menor incidéncia da doenga na populagdo. Apds a década de 1970, o tratamento
realizado em sanatdrios passou a ser feito em hospitais gracas ao baixo contagio
proporcionado pelo uso dos diversos antibioticos disponiveis. Na década seguinte,
1980, com a associacdo de drogas (isoniazida, rifampicina e pirazinamida),
estabeleceu-se a terapéutica de curta durac@o realizavel no domicilio do paciente.
Entre os profissionais de satide houve uma diminui¢ao da conversdo tuberculinica,
chegando-se a acreditar que esses trabalhadores ndo estariam submetidos ao risco
bioldgico proporcionado por este microorganismo (22).

Este quadro foi verificado em paises desenvolvidos, mas ndo se tem
muitos dados do que ocorreu em paises em desenvolvimento no mesmo periodo.
No Brasil, um estudo realizado nos anos 1970, em Sao Paulo, demonstrou que os
trabalhadores em institui¢des de satde tinham quatro vezes maior probabilidade
de adquirir a enfermidade do que a populagdo em geral (22). Na metade dos
anos 1980, houve uma modificac@o significativa no quadro da doenga. Com o
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aparecimento de pacientes HIV coinfectados com TB, eclodiu uma nova epidemia
de TB (31). A infecg@o pelo HIV alterou a tendéncia epidemioldgica da tuberculose,
assim como o aspecto clinico, o tempo de tratamento, etc. (20). O aparecimento
da multirresisténcia aos medicamentos especificos contra a TB se deu nos paises
desenvolvidos de forma primaria com transmissdo institucional, incluindo-se a
coinfecgdo pelo HIV, mas se destacam também os casos encontrados por migracdo.
No Brasil, a multiplicidade dos casos de TBMR ¢ pds-primaria ou adquirida, ndo
sendo relacionada a coinfecgdo pelo HIV ou a surtos institucionais. Os surtos de
TBMR estao relacionados ao abandono do tratamento e a sua irregularidade (29).

A TUBERCULOSE E A QUALIDADE DO AR INTERIOR NOS SERVICOS
DE SAUDE

Os paises desenvolvidos alteraram as praticas de controle de infecgdo nos
hospitais apds o inicio do uso de antibiodticos. Ante o crescente avango farmacologico,
as diretrizes e praticas foram substituidas pelo método medicamentoso como
alternativa privilegiada da cura da TB. Os recursos destinados ao controle e pesquisa
da TB nos Estados Unidos foram reduzidos de maneira drastica, de tal modo que,
no inicio dos anos 1990, apenas 10%, aproximadamente, dos recursos distribuidos
pelas comissdes de fomento para pesquisa e desenvolvimento tecnoldgico foram
dirigidos para a area de TB (23).

Em virtude da mudancga do quadro epidemioldgico da TB, em 1990 foi
publicado, nos Estados Unidos pelo Center for Disease Control and Prevention
(CDC), um guia para a prevencdo da TB nos servicos de satde e entre os
profissionais, com foco nos pacientes com HIV. Foi o primeiro documento
que reconheceu a transmissdo em estabelecimentos de satide, com énfase nas
instalacdes, além de recomendar medidas de protecdo como: prevengdo de geragdo
de bacilos viaveis, identificacdo e tratamento da TB ativa, métodos ambientais e
de engenharia para controle de aerossois nos ambientes, uso de equipamento de
protegdo individual, principalmente dos respiradores com filtros de alta eficiéncia
para os profissionais e vigilancia epidemioldgica dos servigos de satde.

Em 2005, os conceitos sobre instalagdes para atendimento de TB
foram ampliados para qualquer relacionamento fisico ou organizacional, no qual
os trabalhadores dos servigos de saude partilhassem ambientes com pessoas
diagnosticadas com TB ou tivessem contato com amostras clinicas. Varios tipos
de configuragdo de ambientes foram representados, compreendendo areas como
as hospitalares, ambulatoriais e outras ndo tradicionais. Nas areas hospitalares,
destacam-se: quartos, emergéncias, unidades de terapia intensiva, salas de cirurgia,
laboratorios, sala de broncoscopia, sala de indugdo do escarro ou salas de terapia
de inalagdo, assim como a sala de autopsia. As areas ambulatoriais abrangem
instalagdes para tratamento da TB como: consultorios médicos e de cuidados
ambulatoriais, unidades de dialise, consultorios dentarios, etc. Outros servigos que
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direta ou indiretamente estdo relacionados com atendimento de satide incluem
servigo de satde de atengdo de longo e curto prazo (hospicios e abrigos para os
sem-teto), unidades correcionais, além de cozinhas, lavanderias, etc. (17).

As medidas tomadas pelos gestores e aquelas incorporadas pelos
trabalhadores por meio da capacitacdo em boas praticas e em Biosseguranga para
o controle do risco ambiental, na agdo contra a TB, quebram os clos da cadeia de
transmissdo da doenca em servicos de saide. As medidas administrativas, como
busca ativa, diagnostico, terap€utica e acompanhamento do doente se unem as
medidas ambientais ou de engenharia que incluem os quartos de isolamento com
ventilagdo natural, os quartos com pressdo negativa e o uso de filtros absolutos. As
medidas de Biosseguranga em todos os niveis envolvem: a recepc¢@o do paciente,
o diagnostico laboratorial e o tratamento, a instituicdo e uso de barreiras primarias
como os EPIs pela equipe de trabalhadores, destacando-se, como exemplos
desses equipamentos, o respirador com filtro absoluto ou PFF2 (padrdo brasileiro
e europeu), ou N95 (padrdo americano) ¢ a mascara usada pelo paciente (24). O
fornecimento e o uso dos EPIs completam as medidas de protegdo respiratorias dos
trabalhadores na area da satide. Como medida acessoria que fundamenta o controle
da TB ¢ atende a NR-32 do TEM, pode ser citado o uso de 6culos de protegéo, luvas,
jaleco ou capote descartavel (7).

Outro fator de risco biologico sdo as amostras obtidas para baciloscopia.
Potencialmente contaminadas com micobactérias, devem ser coletadas, transportadas
e processadas em ambientes que diminuam o risco de infec¢@o aérea. A dimensdo do
risco esta relacionada com a classe de risco do microrganismo e com a complexidade
dos métodos utilizados no processamento e analise da amostra. Como a TB ¢
causada por um microrganismo da classe de risco bioldgico 3, € de elevado risco para
o profissional que o manipula ou para aquele que tem contato direto com pacientes
infectados, a0 mesmo tempo ¢ considerado de risco moderado para a comunidade
no entorno laboratorial. Faz parte do grupo de agentes que sdo transmitidos por via
respiratoria e ocasionam enfermidades em humanos e animais. Essas enfermidades,
se ndo forem prevenidas por meio de imunobiologicos ou tratadas com o arsenal de
drogas disponiveis, podem levar os individuos acometidos a morte. A TB representa
risco se disseminada pelos grupos sociais nos diversos tipos de ambiente, uma vez
que tem a capacidade de se alastrar entre os individuos (9).

No trabalho laboratorial, 0 M. tuberculosis ¢ classificado como agente da
classe de risco biologico 3, portanto recomenda-se o processamento de materiais
clinicos que ndo produzem aerossois nos laboratorios com nivel de Biosseguranga 2
(NB-2); os que produzem aerossois devem ser processados em cabine de seguranga
biologica (CSB) e o trabalhador devera usar EPI. A analise, a manipulagdo de
culturas, os testes de susceptibilidade as drogas e o crescimento do M. tuberculosis
em meio de cultura liquido ou pesquisa devem ser realizados em laboratorio com
nivel de Biosseguranca 3 (NB-3). O NB-3 deve possuir instalagdes, dispositivos,
equipamentos de protecdo individual e coletiva mais seguros e especializados, bem
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como pressao de ar diferencial, climatizagdo e qualidade do ar interior de acordo
com o padrdo exigido para essa classe de risco biologico (8, 10).

As instalagdes dos servigos de satide devem ser planejadas de tal forma
que restrinjam os agentes de riscos biologicos e quimicos capazes de serem
transmitidos pelo ar. E importante ressaltar que a qualidade do ar é um dos
fatores determinantes na cadeia do controle de infec¢Ges, ndo se deve, contudo,
negligenciar as demais medidas relacionadas as boas praticas e medidas de rotina
operacional dos servigos de satide. Diversos microrganismos foram analisados,
ficando demonstrado que causavam, significativamente, infec¢cdes em servicos de
saude que possuiam climatizagdo. Dentre esses microrganismos, destacaram-se:
Aspergillus, Legionella, Clostridium, Nocardia, Acinetobacter, Serratia, esporos de
fungos, virus e protozoarios. O pdlen, do mesmo modo, pode ser considerado um
contaminante biologico, assim como os acaros e seus derivados e o M. tuberculosis
proveniente da tosse, de espirros, da fala e de aerossois depositados em particulas
no ar. O S. aureus de transmissdo direta, por contato, ou indireta, por aerossois,
secregdes, poeiras, fomites e alimentos, também esta presente na pele, no nariz, no
sangue, na urina de pacientes infectados e nas maos de trabalhadores de satude, que
sao fontes de infeccao (1, 30).

No Brasil, a qualidade do ar interior passou a ter prioridade e relevancia em
virtude da morte do ministro Sérgio Mota, em 1998, por complicac¢des respiratorias.
Essas complicagdes foram associadas a fatores relacionados a debilidade de sua
saude agravados pelo ambiente onde trabalhava, cujo sistema de ar refrigerado
era mal conservado e disseminava ar contaminado. Considerou-se que o ministro
foi vitima da Sindrome dos Edificios Doentes (SED) ou de doenga relacionada as
edificagdes. O entdo ministro José Serra, apds estudos realizados por peritos na
area, assinou ¢ publicou a Portaria do Ministério da Saude n° 3.523/GM, de 28 de
agosto de 1998, que estabeleceu normas, periodicidade para higiene, conservacdo,
operacao e controle dos sistemas de climatizagdo. Esta portaria ndo se aplicava a
estabelecimentos de satde (21).

A Ageéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em 24 de outubro
de 2000, publicou a Resolucdo ANVISA/RE n° 176, cuja orientagdo técnica
determinava modelos de referéncia de qualidade de ar interior em ambientes
climatizados por equipamentos, tanto de uso publico quanto de uso coletivo (5).
E em 16 de janeiro de 2003, a ANVISA publicou a Resolu¢do ANVISA/RE n° 9
que considerava a necessidade de atualizar as orientagdes publicadas na Resolugdo
ANVISA/RE n° 176. Ambas ndo mencionavam o uso de climatizagdo artificial em
unidades de atendimento a saude (6).

A norma oficial adotada para condicionamento de ar em unidades de
atendimento a saude ¢ a Norma Brasileira Registrada (NBR) n° 7256 de 1982, da
Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), que fundamenta as condigoes
minimas para planejamento e implantacdo de instalagdes de tratamento de ar em
estabelecimentos assistenciais de saude (EAS). A segunda edi¢do da NBR 7256, da
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ABNT, em 30 de margo de 2005, define os requisitos minimos para o tratamento de
ar com uma classificacdo de risco ambiental, adota a classificacdo dos filtros finos
utilizados nos equipamentos de climatizacdo. Baseia-se na contagem de particulas,
estipula requisitos contra incéndio em instalagdes de tratamento de ar, assim como
determina as providencias a serem estabelecidas na ocorréncia de obras ou reformas
nos recintos das EAS. A NBR 7256 (2) estipula que os estabelecimentos de satide
devem prover e dimensionar o controle de temperatura, umidade relativa, circulagao
e grau de pureza do ar, assim como a percentagem de particulas e volume de ar por
individuo, além do nivel de ruido dos equipamentos.

Os equipamentos de climatizagdo e as areas consideradas como de risco
nos servigos de satide devem ser avaliados por profissionais qualificados com a
finalidade de constatar as condi¢des de ventilagdo e qualidade do ar oferecido
aos trabalhadores e clientes. As areas de maior risco para a TB sdo as areas pouco
ventiladas, como ambulatorios, sala de espera para atendimento de pacientes com
TB, quartos para precaugdo de transmissdo aérea (isolamento respiratorio), salas
de broncoscopia e escarro induzido, setores de emergéncia e radiologia e sala de
necropsia. Se nao atender fisicamente as diretrizes de constru¢do de um laboratério
nos niveis de Biosseguranga 2 e 3 e outras normas relacionadas a instalagdes, EPI,
EPC e procedimentos, o laboratorio de bacteriologia sera, igualmente, uma area
de risco expressivo para os laboratoristas. Os ambulatorios e salas de espera para
atendimento de clinica médica, doengas infecto-parasitarias e pneumologia sdo
potencialmente espagos de risco na transmissdo da TB entre individuos que nelas
permanecem ou transitam (12).

Além dos poluentes microbioldgicos, nos servigos de satde sdo
encontrados aqueles também presentes no ar de edificios comerciais, locais publicos
e industriais como: diéxido de carbono (CO2), monoxido de carbono (CO), didxido
de nitrogénio (NO2), 0z6nio(O3), formaldeido (CH20) e compostos organicos
volateis totais (TVOC), particulas suspensas respiraveis (RSP), radonio e outros.
Em hospitais e outros servigos de satde sao encontrados: glutaraldeido (CSH802),
oxido nitroso (N20), particulas alergénicas do latex, contaminagdo aérea por
microrganismos de didmetro de 1 a 5 pm em suspens?o no ar, o que permite uma
possivel infecgio aérea. E fundamental para a diluigio dos poluentes do ar interno
contaminado a introdugdo de ar externo limpo ¢ em quantidade suficiente para o
interior do aparelho de ar-condicionado (19).

O limite relativo as necessidades de ventilacdo do ambiente se modifica
de acordo com o tipo de ventilagdo, por exemplo, ar recirculado em relagdo ao ar
fresco. Ha duas formas de se medir a taxa de ventilagdo: a) o volume do espago,
por exemplo, verificado por medida de trocas de ar por hora; b) o niimero de
pessoas em um espaco (litros/segundo/pessoa). A medigdo baseada em taxas de
ocupacdo ¢ ventilagdo avalia que cada pessoa em um determinado espago deve
ter uma quantidade de suprimento de ar fresco. Em relagdo a TB, nos quartos
onde ndo ha isolamento, a taxa de ventilagdo inferior a duas trocas de ar por hora
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esta associada as taxas de conversdo tuberculinica mais altas. A taxa de ventilacao
maior ajusta a dilui¢do no ar de microorganismos patogénicos , portanto diminui o
risco de infecgdes aéreas. A OMS recomenda, por precaugdo, 12 trocas de ar por
hora em uma sala, o que equivale a 80 L/s/paciente para uma sala de 24 m’ (32).
A Resolugdo ANVISA/RE n° 176 recomenda que as taxas de troca de ar externo
e total nas principais instalagdes sejam medidas com base na troca de ar por hora,
isto é, a taxa de renovagéo de ar de 27m*/h/pessoa (5). Para as areas criticas, como
salas de cirurgia e parto, recomendam-se fluxo de ar unidirecional com entrada de ar
pelo teto e saida pelo piso e ventilagdo superior ou igual a 15 trocas de ar/h. E ainda
o controle de temperatura, umidade, pressdo, transito, nimero de trabalhadores,
manutencao e limpeza do sistema de ar desse ambiente (1).

Fatores importantes na ventilagdo dos servicos de satide que devem
ser levados em consideragéo sdo as condigdes locais que envolvem construgao,
estrutura, cultura, clima, regulamentos, custos e qualidade do ar exterior. A
ventilagdo pode ser feita de duas maneiras: ventilagdo natural e ventilagdo mecanica.
A primeira, mediante ventilagao simples e natural, proporciona conforto térmico,
renovagao do ar e depende da forga dos ventos ¢ da temperatura e pode ser otimizada
maximizando-se o tamanho da abertura de janelas e localizando-as em paredes
opostas. Desse modo, faz-se necessario o estudo das condi¢des climaticas para
verificar se essas favorecem o uso do sistema de ventilagdo natural. A segunda, a
ventilagdo mecanica, por ser sistema bem concebido com operagdo ¢ manutengao
constantes, pode ajudar na dilui¢io adequada, uma vez que a ventilagio natural sem
a ajuda da mecanica ndo pode fornecer taxas de ventilagdo satisfatorias. Em alguns
ambientes, a ventilagdo mecanica (com ou sem controle de temperatura) pode ser
necessaria, por exemplo, onde o sistema de ventilagdo natural ¢ insuficiente em
razdo das condigdes locais, como a estrutura do edificio, o clima ¢ a qualidade do
ar exterior (32).

Nos laboratorios NB-2 ¢ NB-3 (laboratérios de contengao), as Cabines
de Seguranga Quimica (CSQ) e as de Seguranca Biologica (CSB) sdo barreiras
fisicas para as emissoes de agentes de risco. As CSB, igualmente, devem ser usadas
como obstaculo a dispersdo das fontes criticas de contaminantes em preparagoes
e procedimentos realizados. Atengdo especial deve ser dada as manipulagdes
que geram aerossois nas salas de esterilizagdo, de endoscopia, de processamento
de tecidos, etc. O risco a saude dos trabalhadores, pacientes e outros individuos
que frequentam os servigos de satde pode ser aumentado pela exposi¢do ao ar
interior, possivelmente contaminado. A NBR 7256 classifica o risco de ocorréncia
de acontecimentos desfavoraveis a satide por exposigéo ao ar ambiental em: nivel
zero - no qual o risco ¢ muito baixo e ndo excede aquele encontrado em ambientes
publicos e coletivos; nivel I - ndo existe evidéncia de agravo a satde, mas as
autoridades sugerem que o risco seja considerado; nivel 2 - ha fortes evidéncias de
risco a satide de pacientes e outros; nivel 3 — ¢é elevado o risco de agravos a saude
por causa da qualidade do ar (32).
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A filtragdo do ar nos ambientes dos servigos de satide esta relacionada com
os procedimentos ali realizados. Esta filtragdo ¢ efetuada por filtros classificados
em grossos, finos e absolutos (32). Os filtros removem particulas contaminantes,
incluindo microrganismos patogénicos. Multiplos tipos de filtro podem ser usados
para alcangar diferentes graus de limpeza do ar. Instalagdes de satide requerem um
sistema composto por pré-filtro e filtro final. O pré-filtro devera remover de 25%
a 30% da poeira local antes da refrigeragéio ou aquecimento. Para se conseguir um
ar de qualidade, devem ser removidas as grandes particulas do meio, desse modo
¢ alcangada a transferéncia de calor de forma limpa. O filtro final deve ter 90% de
eficiéncia para coletar esporos de fungos de didmetro de 2 pm a 5 pm ou bactéria
que constitua Unidade Formadora de Colonia (UFC) com 1 um de didmetro ou
comprimento. Nas areas em que se encontrem pacientes imunocomprometidos, é
indicado o uso de filtros absolutos ou High-Efficiency Particulate Air (HEPA) que
possuem 99,97% de eficiéncia sobre particulas de 0,3 um ou, igualmente, o uso de
filtros Ultra-Low Pentration Air (ULPA) que possuem 99, 999% de eficiéncia sobre
particulas de 0,1 um a 0,2 um (19).

O sistema de tratamento controla a qualidade do ar interior e tem a finalidade
de reduzir a concentragdo de particulas e de agentes patogénicos. Este sistema deve
evitar fluxos de ar indesejaveis entre os ambientes dos servicos de saude, mantendo
gradientes de pressdo interna na dire¢do dos mais limpos para os mais contaminados.
O ambiente de risco deve ser pressurizado com pressdo negativa, ou seja, o fluxo
de ar ¢ direcionado para fora do referido ambiente. Um diferencial de pressdo em
relagdo aos ambientes contiguos se alcanca insuflando uma quantidade de ar maior
ou menor que a retirada por meio mecanico, simultaneamente para pressao positiva
ou negativa. Assim sendo, todos os pardmetros exigem monitoragdo para garantir
que pequenas alteracdes no desempenho do equipamento ndo prejudiquem todo o
sistema. Ambientes como quarto de isolamento, sala escura, sala de esterilizagdo de
equipamentos e laboratdrios devem ter pressdo negativa. Porém, unidades de terapia
intensiva (UTT), sala de isolamento de protegdo, sala de cirurgia, sala de parto e
farmacia devem ter pressdo positiva. O quarto hospitalar comum deve ter pressao
igual tanto de entrada quanto de saida do ar. A pressdo positiva ¢ obtida quando a
inser¢do de ar em um ambiente ¢ maior do que a retirada, o ar tendera a sair pelas
frestas de portas e janelas (19, 13).

Quando o ar contaminado tem origem em salas de tratamento ou em areas
de isolamento e é recirculado, ele deve ser filtrado antes de ser langado no ambiente.
Medidas de precauc@o devem ser estabelecidas para que este ar ndo seja lancado
no sistema de ventilagdo geral da instala¢o. O custo de instalacdo do sistema de ar
se torna mais dispendioso, todavia reduz o risco de contaminagéo de TB ¢ outros
microrganismos para areas adjacentes. O ar proveniente de salas de tratamento
ou quartos de isolamento de pacientes com TB deve ser exaurido para o espago
exterior e, de maneira nenhuma, recirculado. Em situagdes nas quais a arquitetura
do ambiente impede a exaustdo externa, esse ar devera ser tratado por meio de
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filtragdo (filtro HEPA) ou irradiaco (luz UV) em sistema fechado. Nos isolamentos
respiratdrios ¢ outros ambientes, o percentual de trocas de ar tem uma variagdo de
6 a 12 trocas de ar por hora. Recomenda-se que o quarto de isolamento respiratorio
tenha uma antecamara com pressao maior que a dos ambientes proximos. A
antecamara promove a conten¢do do ar para que ndo haja escape do quarto de
isolamento no momento de entrada e saida dos trabalhadores. O diferencial de
pressdo entre a antecamara e o quarto de isolamento pode ser em torno de 7,5 a 15
Pa. A manutenc¢@o do diferencial de pressdo demanda constante aten¢ao em relagao
ao sistema de monitoramento do balanceamento do ar (19, 11).

No controle de fluxo de ar unidirecional em ambientes dos servicos de
saude, o movimento do ar deve ser de zonas limpas progressivamente para zonas de
maior contaminac¢do. Deve-se evitar turbuléncia do ar, uma vez que podera causar
mistura de agentes patogénicos no ar, aumentando o risco de infec¢des nosocomiais.
Fatores que influenciam o padréo de fluxo unidirecional de ar sdo: estrutura fisica do
ambiente, taxa de ventilagao, interferéncia dos trabalhadores de saude, instrumental
cirargico, etc. O fluxo de ar unidirecional vertical (teto) e o horizontal (de parede
para parede) sdo utilizados para remover, com eficacia, agentes patogénicos do ar
do ambiente. No fluxo vertical, difusores de abastecimento de ar limpo em salas
de cirurgia removem contaminantes dispersos pela equipe, sendo esse ar exaurido
por grelhas laterais nas paredes proximas ao piso da sala. A direcdo do fluxo
unidirecional de ar pode ser medida por um teste de fumaca utilizando-se tubos
de fumaga quimica ou gelo seco (19). As salas de cirurgia para pacientes com TB
requerem especial aten¢do na limpeza do ar exaurido devendo haver instalagdo de
filtro absoluto no duto de saida de ar para ndo haver recirculagio de ar contaminado.
Nesses centros cirirgicos para TB, devem ser estabelecidas medidas especiais de
Biosseguranga ambiental ¢ de protegdo respiratoria por causa da classe de risco
biologico do M. tuberculosis.

CONSIDERACOES FINAIS

A qualidade do ar oferecido nos ambientes dos servigos de saude e
laboratoérios merece atenc¢do especial por parte dos gestores. O nivel de poluentes
atmosféricos e dos agentes de risco biologico e quimico deve ser reduzido para
evitar a propagagdo de infecgdes, principalmente a tuberculose, mas também
as infecgdes respiratorias virais. Os diferentes ambientes dos servigos de satide
tornam-se Uinicos em razdo dos desafios que apresentam. Entre eles destacam-se
a ventilacao e o condicionamento do ar, visto que sua fun¢do ndo ¢ s6 fornecer
conforto térmico aos profissionais e pacientes. A manuten¢ao de um ambiente com
qualidade do ar interior, no qual a concentragdo de particulas e agentes de risco
biolégico como M. tuberculosis seja reduzida, necessitara de controle, estudos
integrados e do estabelecimento de protocolos e estratégias de Biosseguranca.
Dessa forma, € possivel garantir um ambiente com ar interior de qualidade para
tratamento e seguranga dos pacientes, bem como para os profissionais de satide.
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