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APRESENTACAO




Trata o presente trabalho de revisar criticamentdegislacdo e as normas
internacionais e nacionais relacionadas ao tratemarigatorio dos residuos infectantes de
servicos de saude; avaliar a inativacdo das ceplfycdobacterium tuberculoside isolados
clinicos submetidos ao processo de desinfeccéoicpiipor Hipoclorito de Sédio (NaClO)
2% e caracterizar o perfil molecular Mycobacterium tuberculosism isolados clinicos de
individuos infectados de um hospital de referépeia avaliar a sua dinamica de transmissao.

O trabalho de conclusdo ora apresentado tem o forme coletdnea de artigos
organizado sobre o tema “regulamentacédo do tratantenresiduos infectantes de servigos
de salude, a validacdo do processo de resisténcidMydobacterium tuberculosisos
processos de descontaminacdo (desinfeccdo e ieatgid) e avaliacdo das cepas desse
agente patogéniceom inferéncias sobre a sua dinamica de transmess#e individuos”.

No Artigo |, sistematizaram-se os resultados dbalteos cientificos, legislacdes e
documentos técnicos publicados no periodo de 192008 sobre a obrigatoriedade de
tratamento dos residuos infectantes gerados nagaede saude. Do Artigo Il verifica-se os
resultados da investigacdo da capacidade de @gasmst do agente patogénico
Mycobacterium tuberculosisnos isolados clinicos, provenientes de individumsn
tuberculose, submetidos a desinfeccdo quimica capockbrito de Sodio (NaClO) 2%,
comparativamente a esterilizacdo por Autoclave. Qgé Il aborda a importancia de
identificar propriedades d@lycobacterium tuberculosi®lacionadas com material biolégico
provenientes de pacientes com Tuberculose. Esg® aeim por objetivo a caracterizagéo do
perfil de cepas doMycobacterium tuberculosisem isolados clinicos de pacientes
acompanhados em um hospital de referéncia, naecadalvador, Bahia - Brasil, através da
técnica de tipagem molecular (RFLP) baseada naése@uiS6110 e da identificacdo de
fatores associados a infeccdo por Tuberculose cepascluster por meio da andlise

exploratoria de dados.



REGULAMENTACAO DO TRATAMENTO DE RESIDUOS
INFECTANTES DE SERVICOS DE SAUDE: UMA REVISAO DA
LITERATURA

REGULATION FOR THE TREATMENT OF INFECTIOUS WASTE FFOM
THE HEALTH SERVICES: A REVIEW OF THE LITERATURE



RESUMO
Devido a existéncia de fragBes infectantes noslueside servicos de saude, recomenda-se,
com base nas normas, a utilizacdo de técnicascmegs0s para alteracdo das caracteristicas
biologicas destes residuos, garantindo o destirad dequado. O presente artigo apresenta
uma descri¢do de trabalhos cientificos, legislgg@s®lucdes e documentos técnicos sobre a
obrigatoriedade de tratamento dos residuos infestagerados nos servigcos de saude, de
forma a permitir a identificacdo dos critérios €os no controle de qualidade dos processos
relativos a efetividade de reducédo da carga miar@be a padronizacdo para o descarte de
material biologico, na auséncia de tecnologiagatarnento. Os dados foram coletados entre
1986-2008, registrados nas seguintes bases de:dRIEME, CAPES, PubMed Scielq
CDC, OPAS, Ministério da Saude, ANVISA, ABNT e COMA. Um total de 27 artigos,
131 dissertacdes de mestrado, 27 teses de douter@¥odocumentos técnicos sobre o tema
Na maior parte dos trabalhos cientificos, legistacBacionais e internacionais, resolucdes e
documentos técnicos, ha predominio da recomendig&@tamento dos residuos infectantes
por Incineracdo e Autoclave para a efetiva inafieaicrobiana destes residuos, adotada no
gerenciamento pelos servicos de saude. Foram fidaddas combinacbes do uso de
tecnologias de tratamento dos residuos infectaam@eriores ao seu descarte final,
destacando-se a existéncia de orientacdes normadlae o tratamento destes residuos que
tenham como propdsito a definicdo das escolhaslteginas de menor custo e de facil

controle operacional.

Palavras-chave residuos infectantes, gerenciamento de residuatsmento de residuos,

legislacao sanitaria, saude publica



ABSTRACT
As healthcare associated waste often containstiofecmaterial the regulations recommend

that techniques or processes be used to alteridkmgizal characteristics of this material for
adequate disposal. This paper describes sciendificlies, legislation, resolutions and
technical documents on the compulsory treatmemtfettious waste generated by the health
services, in a manner that allows the identificatod technical criteria in quality control of
processes in relation to their effectiveness inucedy the bacterial load and the
standardization of disposal of biological materralthe absence of treatment technologies.
The data were collected from 1986 to 2008 and wegestered in the following databases:
BIREME, CAPES, PubMed, Scielo, CDC, OPAS, MinistfyHealth, ANVISA, ABNT and
CONAMA. There were a total of 27 papers, 131 mastissertations, 27 doctoral theses and
nine technical documents on the theme. In the ntgjof the scientific studies, national and
international legislation, resolutions and techhdm@cuments, it was recommended that waste
treatment by incineration or autoclaving, for effiee microbial inactivation of this material,
be adopted by health service management. Combnsatod treatment technologies for
infectious waste prior to their final disposal wedentified; emphasizing the existence of
legislative guidelines on the treatment of thisemat with the aim of defining the choices of

technologies with low cost and ease of use.

Keywords: infectious waste, waste management, waste tregtrhealth legislation, public
health



INTRODUCAO

Apesar da revisdo recente das normas nacionamsagmadronizacdo das orientacdes
técnicas quanto a obrigatoriedade do tratamentdqdds residuos infectantes antes do seu
descarte findl*>, o gerenciamento dos residuos de servicos de §&&#), no Brasil, ndo é
adotado integralmente nas suas etapas de execel#o gervicos de saude e sistemas de
gestao estaduais e municipais.

A regulamentacao sobre o gerenciamento de RS8mpla as normas federais,
estaduais e municipais especificas, e ainda dispmsie resolucdes de diferentes 6rgéos das
esferas de governo. No nivel federal, a normat@z&génica que regulamenta estes residuos é
baseada nas determina¢Bes da Agéncia Nacionalgil@ndia Sanitaria (ANVISA), que vem
editando resolucbes orientadoras para os servieosadde, em conformidade com as
determinacdes do Conselho Nacional de Meio Ambid@®NAMA) e da Associacao
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).

No contexto mais atual, a ANVISA publicou a Regélu da Diretoria Colegiada —
RDC n.° 306/2004 que considera os servicos de salde como os a8 pelo correto
gerenciamento de todos os RSS por eles geradade demmomento de sua geracao até a
disposicédo final; e classifica estes residuos emgocigrupos — Grupo A (residuos com
possivel presenca de agentes bioldgicos, e podessesgpar risco de infec¢do, denominados
residuos infectantes), Grupo B (residuos contentbst&ncias quimicas), Grupo C (rejeitos
radioativos ou contaminados com radionuclideosypGrD (materiais equiparados aos
residuos domiciliares) e Grupo E (materiais pedartantes ou escarificantes).

Em funcé@o dos diferentes posicionamentos técnsodse a periculosidade e os
riscos associados aos RSS, a RDC n.° 306/2004 rja déterminando como diretriz
obrigatéria o tratamento prévio de residuos ou magégebiologicos (Grupo A) gerados nos
estabelecimentos de salde, como culturas e estdguagrorganismos, antes de deixarem a
unidade geradora, com o0 objetivo de reduzir ou irima carga microbiana, e assim
minimizar o risco de infec¢cdo associado a estesmaa. Esta Resolugcédo determina, ainda, a
elaboracdo de um Plano de Gerenciamento de ResdduBervicos de Saude (PGRSS) pelo
estabelecimento gerador; este plano deve obedeamitéios pertinentes a legislacao
ambiental, aos servicos locais de limpeza urbaoat®s critérios estabelecidos, a exemplo
das rotinas e processos definidos pela Comiss&mnatole de Infec¢cdo Hospitalar (CCIH).

A Resolugcdo CONAMA n.° 358/2085dispde sobre o tratamento e a disposicao
final dos RSS, com a proposta de regulamentar engexmento destes residuos no Brasil

com os oOrgaos federais, estaduais e municipais ale ambiente, de salde e de limpeza



urbana. Esta orientacdo normativa também classifisa RSS em cinco grupos, ja
anteriormente descritos, de acordo com a RDC n672804, e ainda orienta quanto a
obrigatoriedade de tratamento dos residuos do gfupates de sua disposicao final. Ja a
ABNT, por meio da NBR 12807/83define os RSS como aqueles gerados em servicos de
saude, que, por suas caracteristicas de maiorénaial, infectividade e concentracdo de
patdgenos, apresentam risco potencial a saudecplbli

Verifica-se que, mesmo com a existéncia de nor@asdas padronizadas sobre o
tratamento de residuos infectantes de servicosues ocorrem simplificacbes nos modelos
de gerenciamento destes residuos nos estados eipmmibrasileiros. Segundo dados da
Pesquisa Nacional de Saneamento Bésico (PNSB)zaéal pela Fundacdo do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica/IBGE, no Bras569 municipios depositam 0os RSS em
valas sépticas (células de disposicdo final loadhs nos aterros de residuos comuns), e
apenas uma pequena percentagem de municipios wiiama forma de tratamento térmico
(incinerador, autoclave). Ainda com a problematioasistema de gerenciamento de RSS no
pais, tem-se que 74% dos municipios brasileirossigm “lixo hospitald’ a céu aberto,
57% separam o0s dejetos nos hospitais e somentedad%srefeituras tratam adequadamente
os RS$.

Neste sentido, dada a importancia deste tema, bwsscoom este estudo fazer um
levantamento da producéo técnica e cientifica sababrigatoriedade de tratamento dos
residuos infectantes gerados nos servicos de sadwhep intuito de identificar os critérios
técnicos no controle de qualidade dos processatived a efetividade de reducdo da carga
microbiana e a padronizacdo recomendada para arteesie material bioldégico, na auséncia

de tecnologias de tratamento.

METODOLOGIA
Trata-se de uma reviséo da literatura de trabatiergificos, normas e documentos
técnicos nacionais e internacionais sobre a olmigatade de tratamento dos residuos
infectantes (Grupo A) gerados nos servicos de saude
A coleta de dados foi realizada através de buskbhobiafica na base de dados:
BIREME, CAPES, PubMed Scielo (Scientific Eletronic Library Onling CDC, OPAS,
Ministério da Saude, ANVISA, ABNT e CONAMA, optande por analisar estudos e

! Os residuos de servigos de salde s&o consideradosignte como apenas aqueles provenientes dedissplinicas médicas e outros

grandes geradores; e muitas vezes denominadosaédspitalar”.
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documentos datados entre 1986-2008, para verdigantigas experiéncias e tematicas mais
recentes sobre RSS.

A estratégia de busca utilizada foi com base ngsistes descritores, e ok, em
inglés: regulamentacaaegulation), legislacao Iegislation), gerenciamentonfanagemeit
tratamento tfeatmen}, descartedisposa), residuos hospitalareldspitals waste residuos
de servicos de saude (health-care waste), resfdfllidss infectantedr{fectious solid wasje
residuos infectantesnfectious waste residuos clinicosclinical wastg. Outra forma de
pesquisa utilizada na complementacéo de informaigdescitacdo de referéncias por outros
autores como relatérios, teses, dissertacdes pdakcno Brasil e documentos eletrénicos
divulgados na internet sobre o referido assunto.

Um dos critérios de inclusdo foi a qualidade dabdthos, baseada na fonte de
publicacdo e a interpretacdo dos resultados. Destcque, foram excluidos trabalhos
cientificos e documentos técnicos publicados emmds diferente do portugués, inglés e
espanhol.

Os trabalhos cientificos, legislacbes e documetdonicos tém como desfecho a
descricdo das alternativas tecnoldgicas mais rendatas para o tratamento de residuos

infectantes adotadas no Brasil.

RESULTADOS

Foram localizados 27 artigos, 158 trabalhos cieotf (BIREME e CAPES), 26
trabalhos técnicos e 09 normas nacionais e intienmais sobre o tema em questédo (Tabela 1),
sendo que a maioria das referéncias define aag¢#iz da esterilizacdo térmica (Incineracéo e
Autoclave) no tratamento dos residuos infectardes. 158 trabalhos cientificos, 145 foram
identificados no portal da CAPES (Teses de Doutbm®issertacbes de Mestrado), onde as
escolhas dos resumos foram baseadas nos crité&ioxldsdo e descritores adotados nessa
pesquisa, sendo excluidas as publicagfes ciestd#ivaduplicidade (Tabela 2).

Os resultados sdo apresentados em topicos abordaimiEmente as principais
regulamentacdes nacionais e internacionais sob&(BR®ve histérico normativo), uma visao
geral dos modelos de gerenciamento dos residuestanmtes adotados no Brasil, e,
finalmente, o gerenciamento destes residuos comaosos regulatérios e as recomendacdes

técnicas.
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PRINCIPAIS REGULAMENTACOES SOBRE RSS
Dentre as orientagdes normativas nacionais sobRS& adota-se a ABNT — NBR

12808, e numa revisdo recente tem-se a Resolucéo n.BB@NVISA' e a Resolucio h.
358 do CONAMA®, E no que se refere as classificacdes internasics@o comumente
citadas a da Organizacdo Mundial da S&dé**>*"e a daEnvironmental Protection
Agency- EPA*,

De forma ilustrativa, a Tabela 3 apresenta aalogmia da regulamentacao sobre RSS
no Brasil, considerando as posturas relativas asstges ambientais e de saude no

gerenciamento destes residuos.

Tabela 1

Resultados da Pesquisa Bibliografica sobre Obrigatade de Tratamento de Residuos Infectantes me&&@ede
Saude, no periodo de 1986 a 2008

Tipos de Publicacéo N.° de Artigos, Trabalhos
Técnicos e Legislagbes

Artigos cientificos relevantes (conforme critério @ inclusao) 27

Artigos descrevendo a opinido de especialistas 2

Artigos sobre gerenciamento de RSS 25

Trabalhos cientificos (BIREME e CAPES) 158

Teses de Doutorado 27

Dissertac6es de Mestrado 131

Trabalhos técnicos 26

Relatérios Técnicos (Autores diversos, OMS, OPS, WHPA) 23

Apresentagdes em Seminarios e Congressos

Legislacdes 9

Normas internacionaig*?>¢3

Normas nacionatg** 4

Total 220

Tabela 2

Tematicas mais abordadas nas dissertacdes e tdsi@sagas no Brasil, utilizando-se dos critériosimgusao e
descritores adotados neste trabalho, no period®&®@ a 2008 (catalogadas no portal da CAPES)

Categorias Numero de Percentual
Publicacdes
Regulamentagdo dos Residuos de Servigos de Saude 6 0,73
Legislagdo Sanitaria sobre Residuos de ServicGadde 2 0,24
Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude 115 14,0
Residuos Hospitalares 164 19,9
Residuos de Servicos de Saude 196 23,8
Residuos Sdélidos Infectantes 19 2,3
Residuos Infectantes 40 4.9
Residuos Clinicos 189 23,0
Tratamento de Residuos de Servigos de Saude 79 9,6
Descarte de Residuos de Servicos de Saude 13 1,6

Total 823 100
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Cronologia da Regulamentacdo Nacional sobre Residiei®&ervicos de Saude

Ano da Publicacéo

Autor

Legislagéo

publicas

rejeitos

1954 Ministério da Saude| Lei n.° 2312/54, dispde sobre a coleta, transperte
destino final do lixo.

1976 Ministério do Interior| Portaria n.° 231, determina a responsabilidade dos
municipios a instalacdo de incineradores para 0s
residuos gerados em servicos de salde.

1977 Ministério da Saude| Portaria n°. 400, recomenda posturas
municipais relativas ao tratamento de residuosiasli
(uso de incineradores para fragbes sépticas).

1977 Ministério do Meio | Lei n.° 6453, fixa a responsabilidade dos impactos

Ambiente causados pela deposicdo de residuos perigosos de
servigos de salide no ambiente.

1979 Ministério do Interior| Portaria n.° 53, estabelece normas para o tratangent
disposicao do residuo solido.

1980 Presidéncia da | Lei Federal n.° 6803, estabelece normas e padobes s

Republica construcdo e instalacéo de servicos de salde é prev
tratamento de residuos solidos.

1981 Ministério do Meio | Lei n.° 6938, estabelece também a imposicao de

Ambiente penalidades legais aos servicos de salde pelo ananej
inadequado dos residuos sélidos por prestadores de
servigos terceirizados.

1985 Comissdo Nacional| CNEN n.° 19, determina a geréncia de

de Energia Nuclear | radioativos em instalacdes radioativas.
(CNEN)
1998 Presidéncia da | Constituicdo Federal — Artigo 225, institucionalizas
Republica ferramentas AIA e EIA-RIMA ao prever a necessidade
de estudo de implantacdo de qualquer atividaddvahss
de degradacdo do meio ambiente.
1993 Conselho Nacional | Resolucdo CONAMA n.° 5, define os procedimentos de
do Meio Ambiente | gerenciamento de residuos solidos provenientes de
(CONAMA) servicos de saude, portos e aeroportos; desobriga a
incineracdo ou qualquer outro tratamento de queiosa
residuos solidos provenientes dos estabelecimelgos
salde.
1993 Associacgéo Brasileira NBR 12807 - Residuos de Servicos de Saude: Conceito
de Normas Técnicas
(ABNT)
1993 Associacao Brasileira NBR 12808 - Residuos de Servicos de Salde:
de Normas Técnicag Classificacao.
(ABNT)
2001 Conselho Nacional | Resolugdo CONAMA n.° 283, dispde sobre o tratamento
do Meio Ambiente | e a disposigao final dos servigos de saude.
(CONAMA)
2003 Agéncia Nacional de| RDC n.° 33, dispde sobre o gerenciamento dos m@sidu
Vigilancia Sanitaria - sélidos gerados em servigos de saude.
ANVISA
2004 Agéncia Nacional de| RDC n.° 306, dispbe sobre o Regulamento Técnica par
Vigilancia Sanitaria 4 o gerenciamento de residuos de servigcos de saude.
ANVISA
2005 Conselho Nacional | Resolucdo CONAMA n.° 358, disp&e sobre o tratamento

do Meio Ambiente

e a disposicao final dos residuos dos servigosidgese

(CONAMA)

da outras providéncias.

Fonte: Adaptado de Carramenha (2605)
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MODELOS DE GERENCIAMENTO DOS RESIDUOS INFECTANTES
No Brasil, as propostas de gerenciamento dos R&8,especial os residuos

infectantes, tém-se fundamentado em padrdes estabed em paises como Estados Unidos
(EUA), Franca e Japao. A adocao de uma politictetzmma e de alternativas de tratamento
destes residuos esta diretamente associada asntiferfracbes consideradas perigosas,
patogénicas, entre outras denominacdes, e quenexigeeedimentos especiafs Verifica-se
que o modelo de gerenciamento dos RSS, principsdmasra as fracdes infectantes, tem
como prioridade a adocao crescente de sistemasigspede tratamento e disposicao final, e
ndo na concepcao gerencialtdenologias ambientaiou tecnologias limpas.

A tomada de decisdo nos EUA quanto a adocdo deadamento especifico para os
RSS considerados como perigosos, teve seu maeremefal, dada a ocorréncia, no verao de
1988, de seringas, agulhas, bolsas de sangue usadaterial de curativos descartados nas
suas regides costeifas’” ?® Embora ndo tenha sido encontrado nenhum agrgudisativo
a saude publica devido aos RSS, os EUA decidiragulamentar procedimentos para
algumas fracoes especificas desses resfduos

Para alguns autors'® %’ a adocdo de gerenciamento diferenciado para & RS
gerados deve estar direcionada as fracdes espscipiarticularmente os perfurocortantes,
que estdo associados a transmissao de infeccaerimemtos. Contudo, h& proposicbes de
tecnologias de tratamentos diferenciadas para oS B&stante difundidas nos paises
desenvolvidos, principalmente nos EUA, e que sergemo modelo para 0 gerenciamento
desses residuos no Brésit 7

Rutala e Webé?f e Rutala e Mayhdfl afrmam que a maioria das unidades
hospitalares americanas adota comumente a incawrpara os residuos infectantes; a
esterilizacdo a vapor (Autoclave) para os residuomsobioldgicos € utilizada em quase um
terco dos hospitais dos EUA, sendo que um quastesi@stabelecimentos adota o sistema de
esgotos para os residuos liquidos perigosos gefadague de pacientes e outros fluidos
corporais), e essas parcelas sdo tratadas, prev@mpor procedimentos quimicos.
Simultaneamente, a maioria dos estados americéiasgada em regulamentos restritivos
para os residuos hospitalares produzidos, aument@lwome desses residuos a serem
obrigatoriamente tratados; e impde restricdes @odigdo em aterros sem tratamento, dada a

existéncia de microrganismos patogénicos.

2 0 Programa das NagBes Unidas para o Meio AmbiefBIUMA conceituaecnologias ambientaisou tecnologias limpascomo aplicagdo, de
forma continua, de uma estratégia ambiental aapsos e produtos, visando prevenir a geragactiios e minimizar o uso de matérias-primas e
energia, a fim de reduzir riscos ao meio ambierste ger humano.
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De forma paradoxal, verifica-se que as leis rigagodos EUA que ndo permitem a
disposicéo final de RSS no solo, permitem o usmdaeracao, e ha que se considerar com
relevancia as emissdes perigosas de particuladasmasfera na utilizacdo desta alternativa
de tratamento, que podem comprometer a saude hwerenhiental.

A UNEP®® salienta que a disposicdo, em aterros, dessesuossigfio tratados,
considerando também as fragBes com agentes patogédeve ser realizada com critérios de
engenharia e seguranca adequados de forma a preseos a saude dos trabalhadores.

No Brasil, o predominio dos modelos de tratamew® RSS implantados nos paises
desenvolvidos é encontrado em alguns municipiogdasles capitais (Brasilia, Sdo Paulo,
Salvador) e centros urbanos, que utilizam as uslagacineracdo para os residuos de saude
gerados. Cabe destacar que o modelo importado alssspdesenvolvidos, propde, ainda, a
separacao e acondicionamento especifico dos R&fteageradora, a coleta diferenciada em
veiculos especiais e o tratamento e disposicad fimeferencialmente (e em alguns paises
como a Franca, é um procedimento obrigatério) ésaa incineracéo dos residtio¥" %’ A
adocéao de tal modelo de gerenciamento, no Brasi, lsvar em consideracdo as limitacdes
de recursos financeiros para implantacdo de téemeatratamento, a reduzida capacitacao
técnica para operagcdo dessas alternativas, e aindigdes de salude que desconhecem a
quantidade e a composicdo dos residuos geradaos gmdar a parcela de fracdes infectantes
de RSS direcionadas ao tratamento e a destinagpfivorecendo questdes reflexivas sobre
a real situacdo dos riscos a saude publica e aambObserva-se também que, para alguns
municipios, a possibilidade de negligenciar a dagfio dos RSS ndo € remota, e certamente
a falta ou o gerenciamento inadequado impliquendestarte das fragbes perigosas desses

residuos diretamente no solo, dispostas conjunti@nocem os residuos comuns.

GERENCIAMENTO DOS RSS E SUAS FRACOES INFECTANTES

A regulamentacdo sobre o tratamento de RSS, e fsaeSes infectantes, esta
relacionada ao risco de patogenicidade e peridddsi dos residuos gerados em
estabelecimentos de salude. Em funcdo deste aspegqmposicées de gerenciamento destes
residuos tém por objetivo a definicdo de tecnokdmtratamento que busquem a reducéo ou
inativacdo da carga microbiana, de forma a propoesi aos residuos um encaminhamento
seguro, do ponto de vista ambiental e de saude.

Na revisdo dos normativos naciondis® e internacionals*?>*®3" sobre as
tecnologias de tratamento dos residuos infectartpsesentadas neste estudo, houve a
identificacdo de aspectos conceituais, dos cré@aocomendados para efetividade de reducao
da carga microbiana e da padronizacdo recomendadaséncia da adocéo das tecnologias
de tratamento (Tabela 4).




TABELA 4. Sintese das Alternativas de Trataments &esiduos Infectantes de Servicos de Saude, ddoacom Marcos Regulatorios
Nacionais e Internacionais

Autor

Classificacdo dos RSS
(Residuos Infectantes)

Conceito

Tipo de Tratamento
Recomendado

Critérios Recomendados
para Efetividade de
Reducédo da Carga

Microbiana

Padronizacdo
Recomendada
na Auséncia da Adocao
das Tecnologias de
Tratamento

Nacional

ANVISA
(RDC n.° 306/2004)

Grupo A (sub-grupo Al
(residuos infectantes)

Residuos com a possiv
presenca de agentes
biolégicos que, por sud
caracteristicas, poden
apresentar risco de
infeccao

Processo de
Autoclavacgéo

el

N

Controles Quimicos e
Bioldgicos periédicos
devidamente registrados

Estes residuos ndo podem
deixar a unidade geradora
sem tratamento prévio

MINISTERIO DA SAUDE'

Materiais Biolégicos

Residuos provenient
de manipulacéo de
secrecao respiratoria

es Descontaminacao por
Hipoclorito de Sadio 2%
e posterior Esterilizacao

em Autoclave

Controles Quimicos e
Biologicos periédicos

CONAMA
(Resolugdo n°. 358/2008)

Grupo A (sub-grupo Al
(residuos infectantes)

Residuos com a possivel

presenca de agentes
biolégicos que, por sud
caracteristicas de maig

viruléncia ou

concentracg&o, podem

apresentar risco de
infeccéo

Processo de
Autoclavacéo

= On

Monitoramento de acordo
com parametros e
periodicidade definidos ng
licenciamento ambiental

Os residuos devem ser
submetidos a processos de
tratamento em equipamento
que promova reducéo de
carga microbiana
compativel com nivel 11l de
inativacdo microbiana e
devem ser encaminhados
para aterro sanitario
licenciado ou local
devidamente licenciado
para disposicéo final de
RSS

ST



TABELA 4 — Continuacéo

Autor

Classificacdo dos RSS

Conceito

Tipo de Tratamento
Recomendado

Critérios Recomendados
para Efetividade de
Reducéo da Carga

Microbiana

Padronizacdo
Recomendada
na Auséncia da Adocao
das de Tecnologias de
Tratamento

Internacional

WH025, 36,3

Residuos Infectantes o
Patol6gicos

WResiduos com suspeita
conter agentes
patogénicos

déncineracdo, Autoclave e
Desinfeccdo quimica
(Hipoclorito de Sodio

2-12%)

Monitoramento dos
poluentes (incinerador),
Adequacéo as propriedade
fisicas e quimicas do produ
(Hipoclorito de Sodio) e

monitoramento dos
parametros quimicos e

biolégicos

Utilizacdo de aterros
com critérios técnicos
2s  adequados, dada a
to existéncia de
microrganismos
patogénicos

cbe

Residuos de
Servicos de Saude
(Medical Waste)

Residuos que
representam potencia
risco de infeccdo duran
0 manuseio e disposicd

Incineracéo e Autoclave
(Mais recentemente tem
te sido utilizado materiais
0. biol6gicos em imerséo
guimica — Hipoclorito de

Saédio 5,25%-6,15%)

Monitoramento de acordo
com parametros quimicos
biolégicos, de forma
periddica

EPAM

Residuos Patolégicos

saude humana

Residuos que conténincineracéo e Autoclave
agentes patogénicos e,
portanto, sdo perigosos a

Monitoramento de acor
com parametros quimicos
biologicos, de forma
periddica

do Utilizacdo de aterros
e com critérios técnicos
adequados, dada a
existéncia de
microrganismos

patogénicos

WHO —World Health OrganizationCDC — Center of Disease ContidtPA —Environmental Protection Agency

ot
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DISCUSSAO

A analise da literatura recente sobre a obrigatade de tratamento dos residuos
infectantes gerados nos servigcos de saude mostaavis&io do modelo de gerenciamento
mais adotado, nos regulamentos técnicos nacionaisreacionais, bem como a identificacao
de algumas limitagBes na utilizagdo das tecnolaigasatamento para estes residuos.

De uma forma geral, observa-se o respeitavel acagavliteratura cientifica sobre o
tema dada a importancia do gerenciamento de R$@aee refere a contaminacdo ambiental
e humand ' *> 22 2 31 comparando os artigos e marcos regulatériosficese a
recomendacdo significativa quanto ao uso de proseds esterilizacdo térmica — Incineragéo
e Autoclave, dado o amparo destas escolhas tedoagogas normas sobre RSS™ 2% No
entanto, as referéncias nacionai§” #* *‘apontam a dificuldade da maioria dos municipios
brasileiros e estabelecimentos de saude na adesdasdecnologias de forma a cumprir as
exigéncias legais, considerando, inclusive, o cusioimplantacdo e manutencédo destes
sistemas de tratamento.

Um ponto importante a ser discutido refere-se ad®rios recomendados para
efetividade de reducdo da carga microbiana pelasolegias de tratamento comumente
adotadas. Os resultados indicam o predominio dtisaidores de controle de qualidade dos
processos de esterilizacdo térmica anteriormetdeas, sendo que néo foi identificada, nas
orientacbes normativas, a utilizacdo de medidasieantais indicadoras da presenca de
contaminagcdo. Recomenda-se, assim, o desenvohdndenéstudos e pesquisas que possam
dar respostas efetivas sobre os problemas ami@amagerenciamento interno e externo de
RSS. No Brasil, vem se destacando alguns estudasgaaacterizacdo microbiolégica de
RSS, com metodologias propositivas de indicadoeesotitaminacdo ambiental relacionados
aos patégenos presentes nestes resfduos

Cabe ressaltar ainda, a observacdo da existéaclacdnas nas normas sobre RSS
acerca dos procedimentos a serem adotados na musEncadocdo de tecnologias de
tratamento para os residuos infectantes geradogygrte dos estabelecimentos de saude e
prestadores de servicos. Este aspecto tem a swamela, jA que alguns estudos relatam ser
evidente a precariedade do tratamento e dispoSiitdlodos RSS no Brasil, em que apenas
pequena fragdo desses residuos € depositada eas atamnitarios controlados, favorecendo o
risco de contaminacdo ambientat” *?

Além do exposto, outro aspecto merece destaguyeosaivel associacdo entre as
fracOes infectantes de RSS e saude ocupacionad, algdns artigos evidenciam a existéncia

de conflitos sobre este nexo epidemiol6gigg®>43%4Todavia, ha que se destacar também a
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existéncia de estudos limitados sobre esta tem@tidarasil, onde a maior preocupacao esta
relacionada a transmissédo de doencas viréticasaflteB) entre os trabalhadores que atuam
na limpeza e remoc&o de RSS, pelo contato com iaiatbiolégicos contaminaddy.

Neste contexto, este estudo reafirma a necessaadientificar padronizacdes mais
simples para o gerenciamento interno dos residufestantes de servicos de saude a ser
implantada pelos municipios brasileiros, e comoppstas tem-se: i) normatizar a
obrigatoriedade da segregacdo das fracdes infestalé RSS, com o acondicionamento
adequado destes residuos em sacos apropriadosyartike a aquisicdo de materiais que
atendam as especifica¢cdes das normas técnicascadéie acondicionamento e transporte de
RSS; ii) utilizacdo de processos simples de desjéfe quimica (como o Hipoclorito de
Sadio 2-12%, usado rotineiramente nos servicosaddesna inativacdo de microorganismos
em superficies contaminadas, e atualmente usattatamento de RS%) na efetividade de
reducdo microbiana dos residuos infectantes gerados

Alguns autores enfatizam também a necessidadeidados a serem observados com
o gerenciamento final dos residuos infectantes elwices de saude, considerando a
importancia das questdes relacionadas a satdenhigiseguranca ocupacidnal®? mesmo
quando ndo houver o tratamento preliminar das émgdfectantes destes residuos pelas
fontes geradoras, e até propfem a adocdo de pmumedis operacionais, como a hao
compactacao dos sacos de residuos infectantesitdelpgsnos aterros urbanos ou células
especiais de RSS, de forma a evitar a exposicétaterial biolégico contaminadfd

Assim, ressalvadas as limitacdes desta pesquissstodos e documentos analisados
por esta revisdo retratam a situacdo local de gemmento dos RSS e alguns trabalhos
destacam a adequac&o dos servi¢cos ou estabelexsnEnsalde as exigéncias legais para o
efetivo gerenciamento destes residuos, e, segutajmepresentam importantes contribuicdes
técnicas e cientificas para o tema em questdou®obonto de vista mais pratico, enfatiza-se
para o Brasil, a necessidade de orientacbes nmasatobre o tratamento de RSS que tenham
como propésito a definicdo de escolhas tecnolégleamenor custo de implantacdo e de facil
controle operacional, e até exemplificadas antedmte, mas que garantam o controle
ambiental e de exposicdo humana no gerenciamestoedtduos infectantes de servigcos de

saude.
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DESINFECCAO DE CEPAS DE MYCOBACTERIUM
TUBERCULOSIS PROVENIENTES DE ISOLADOS CLINICOS
DE INDIVIDUOS COM TUBERCULOSE

DISINFECTION OF MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS
STRAINS ISOLATED FROM INDIVIDUALS WITH
TUBERCULOSIS
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RESUMO
O risco de infeccdo atribuido aos Residuos de @eswde Saude (RSS) torna obrigatéria a
adocdo do tratamento prévio dos materiais biol&perados, como forma de reducéo ou
eliminacdo da carga microbiana. A presenca de wigemismo patogénico nas fracdes
infectantes dos RSS, depois dos processos de dmsinacdo bioldgica, amplia a
importancia das discussdes técnico-cientificasesabrisco de infeccdo associado a estes
materiais biolégicos, dada a possibilidade de egfoshumana e ambiental decorrente do
descarte final e do seu gerenciamento por parteselascos de saude. O presente trabalho
tem como objetivo avaliar a eficacia do processaanfeccdo quimica por Hipoclorito de
Sodio (NaClO) 2% na eliminagdo das cepasMieobacterium tuberculoside isolados
clinicos de individuos com tuberculose, comparatmate ao método de esterilizacdo
classico (Autoclave). A eficacia da desinfeccdo lga€ClO foi avaliada segundo a inativacao
do microorganismo, que foi previamente cultivadoaculado em meid.oweinstein Jensen
durante o experimento. A concentragdo de cloroelivio desinfetante foi de 2%,
estabelecendo-se os tempos de 30 minutos e 4 parascontato das colbnias dé.
tuberculosiscom o NaClO, e o quantitativo amostral de 65 whaaclinicos. Os resultados
dos ensaios de desinfeccdo com NaClO 2% indicaréetive inativagdo do agente
Mycobacterium tuberculosisos isolados clinicos de individuos com baciloscqmsitiva

(+++), quando comparado a eficacia da esterilizpgdidAutoclave.

Palavras-chave Residuos de Servicos de Saldgcobacterium tuberculosiglipoclorito de
Sadio, Autoclave, Desinfeccéo
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ABSTRACT
The risk of infection attributed to Healthcare Wa@HCW) has resulted in the compulsory
adoption of pre-treatment of biological waste tduee or eliminate its microbial load. The
presence of pathogenic microorganisms in infectimaderial from HCW after biological
decontamination highlights the importance of techhscientific discussions, given the
potential risk of exposure to humans and the enwrent following disposal and its
management on the part of health services. Thectiigeof this study was to evaluate the
efficiency of the chemical disinfection processngs2% sodium hypochlorite (NaOCI) in the
elimination of Mycobacterium tuberculosis strainenh clinical isolates from individuals with
tuberculosis, compared to the traditional steri@a method (autoclaving). The efficacy of
disinfection by NaOCI was evaluated following timagtivation of the microorganism, which
was previously cultured and inoculated in Lowemst&nsen media during the experiment.
The concentration of free chlorine in the disindégttwas 2%, exposure times of 30 minutes to
4 hours between NaClO and thk tuberculosiscolonies were chosen for 65 clinical isolates.
The results of the disinfection assays using 2% GCla@dicated there was effective
inactivation of theM. tuberculosisagent in the clinical isolates from individualsspive for
TB bacilli by microscopy (+++), when compared toe tlefficacy of sterilization by

autoclaving.

Keywords: Healthcare Wastd&lycobacterium tuberculosisodium hypochlorite, autoclave,
disinfection



26

INTRODUCAO

Os residuos gerados nos servigos de saude (RPSrifemmente as suas fracdes
infectantes devido a presenca de agentes biolggapossentam risco potencial a saude e ao
meio ambiente por suas caracteristicas de virdénafectividade e concentracdo de
patdgencs 19 3233

Em funcédo dos diferentes posicionamentos técniobsesa periculosidade e os
riscos associados aos RSS, da auséncia de evsl@ueiacomprovem que esses residuos tém
o potencial de infectar pessoas que desenvolvesdadies nos servicos de satfdg" 332 4%
4243 @ da obrigatoriedade do gerenciamento de residfestantes oriundos da assisténcia
aos pacientes, vém se adotando diretrizes obrigatara o tratamento prévio de residuos ou
materiais bioldgicos dos estabelecimentos de sate,0 objetivo de reduzir ou eliminar a
carga microbiana, e assim minimizar o risco decigfie associado a estes matetiais'’

Quando se emprega o termo tratamento prévio, akueinicdes sdo estabelecidas
pelas normas nacionais e internacionais. No BrasilAgéncia Nacional de Vigilancia
Sanitarid define como tratamento, o processo fisico ou supr@cessos que vierem a ser
validados para reduzir ou eliminar a carga micnodiam equipamento compativel com a
inativacdo do agente, e ainda define como métatbcional a ser aplicado nos servigos de
saude, a esterilizacéo a vapor - Autoclave.

Nos Estados Unidos da América, o Centro de ContleldDoencas (CDC/EUA)
destaca conceitos distintos associados aos terestarilizacdo” e “desinfeccdo”. Quanto a
definicdo do termo “esterilizagdo” tem-se um prgoegue destréi ou elimina todas as formas
de vida microbiana, utilizando-se de métodos fisimo quimicos fora da unidade geradora, e
dentre os métodos tem-se o Autoclave; e, no quefer a “desinfeccéo”, conceitua-se como
um processo para eliminar a maioria ou todos ogsomiganismos patogénicos, exceto
esporos bacterianos sobre objetos inanimados, eretémenda-se a utilizacdo de
desinfetantes em solugGes simples ou combinadaotws agentes, entre 0s quais, tem-se
a desinfec¢do quimica por Hipoclorito de Sédio (K¥CG/olume de solugédo entre 5,25%-
6,15%).

Silva e Souzat al (1998) destacam ainda que, usualmente no empgi@germo
“descontaminacdo” se reporta apenas a primeiraelapum processo de esterilizagdo ou

desinfeccao, e como tal, denominado descontamirnaé&ta que além de tornar os materiais
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médico-cirirgicos seguros para 0 manuseio, redugivsgmente sebioburdend, tornando a
esterilizacédo ou desinfec¢cdo com menor probabiéidkdcarrear material pirogénico.

Dentre as técnicas de tratamento de residuos Eok¢Grupo A) mais utilizadas nas
praticas clinicas e laboratoriais, aléem do métoelesterilizacdo comum (Autoclave), tem-se
a desinfeccdo quimica por adicdo de peroxido deogphio, hipocloritos de sdodio, acidos,
alcoois, compostos de amonio quaternario ou cetoimzineracdo, ap0s a compactacao ou
trituracdo dos residuos, se necesdarigh 1 13- 26.30. 36,37, 39, 40

Ha que se observar também que, na composicao siodsios gerados em laboratério
pode haver uma mistura de diferentes classes @hioss bioldgico, quimico e radioativo; e,
por isso, requer consideragdes especiais quantmétoslos de tratamento a serem utilizados.
O Comité Nacional de Pesquisa Americano recomera p tratamento da mistura de
residuos biolégicos e radioativos a esterilizaéfimica ou a vapor — Autoclave, considerando
a avaliacdo do teste de eficiéncia do equipameptiogicamente, com observacdo da
temperatura, quantidade de &gua, condicBes do iatabénlogico e indicador bioldgico
utilizadd®® *°

A descontaminacdo por NaClO de amostras biolégicagoerficies contaminadas, nas
rotinas dos laboratérios clinicos e dos servigossaéde, € também recomendado pelas
normas nacional e internaciohal” * e alguns autores destacam a alta inativacdo de
microorganismos pela desinfeccado quimica por Na&Zl2% comparado a esterilizagdo por
Autoclavé®. Por outro lado, algumas pesquisas destacam miémefa do tratamento por
Hipoclorito de Sodio 1% para materiais biolégicegringas contaminadas com bactéria
patogénica na presenca de sanu@lém das propriedades fisicas e quimicas do NaClO
como a liberacdo de cloro gasoso quando entra ematoocom algum tipo de acido ou
solucéo acida, o seu uso por tempo limitado, eigéss quanto a sua reutilizacdo por
periodos longo's™.

Assim, considerando a necessidade de revisdo dasasotécnicas relativas ao
tratamento de residuos infectantesMigcobacterium tuberculosigerados nos servicos de

saude, o objetivo deste estudo é avaliar a eficghziprocesso de desinfeccdo quimica por

Bioburdem- carga bioldgica, termo utilizado para designaortaminacgio dos artigos médico-cirirgicos durameocesso de fabricagéo
ou apas o uso (Silva e Soutzal, 1998).

4 Grupo A - residuos com a possivel presenca deesbiologicos que, por suas caracteristicas dermiailléncia ou concentragéo, podem
apresentar risco de infecg@o (Agéncia Nacionalidgd@vicia Sanitaria — ANVISA, Resolugéo da Direto@olegiada — RDCIn. 306/2004;

e Conselho Nacional de Meio Ambiente — CONAMA, Resao CONAMA . 358/2005).
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Hipoclorito de Sodio (NaClO) 2% na eliminagdo dapas deMycobacterium tuberculoside
isolados clinicos de individuos com tuberculosenmgarativamente a eficacia do método de

esterilizagdo classico (Autoclave).

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo experimental com dados e t@mokioldgicas de pacientes
sintomaticos respiratorios ou com suspeita clidieauberculose pulmonar, atendidos na rotina
ambulatorial do Hospital Especializado Octavio Margra - HEOM/SESAB, unidade de
referéncia no tratamento de pneumopatias, comob&rtulose, na cidade de Salvador, Bahia,
Brasil.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de EdioaPesquisa do Nucleo de
Pesquisa em Pneumologia do Hospital Especializaddlavi® Mangabeira (NUPEP/HEOM),
do Laboratério Central de Saude Publica Prof. Gon¢duniz do Estado da Bahia -
LACEN/BA, e do Instituto de Saude Coletiva/Univeesie Federal da Bahia (ISC/UFBA).

1. Isolamento e identificacdo das cepadlgleobacterium tuberculosis

Foram incluidas todas as amostras de escarro datetmo Laboratério de
Micobactérias do HEOM/SESAB, no periodo entre margonho de 2008, provenientes de
individuos com baciloscopia positiva (+++), totalizlo 65 isolados clinicos. Nos meses de
marco a junho de 2008, foi realizado também o meldo bacteriano referente ao
diagnostico diferencial paid. tuberculosiqcultura e identificagdo do agente patogénico) nos
65 isolados, no Setor de Micobacteriologia do Latiio Central de Saude Publica Prof.
Goncalo Muniz do Estado da Bahia — LACEN/BA, refei@ na analise de amostras
biologicas para investigacao diagnostica de doergf@sdecendo aos critérios padronizados
de coleta e de manuseio, e as normas de segurancga.

No Setor de Micobacteriologia do LACEN/BA, as amastforam processadas pelo
método Lauril Sulfato de Sédio, e concentradasceotrifugacdth Em seguida, um volume
de 0,1 ml de cada sedimento foi inoculado em twons meio de culturbowenstein Jensen
(LJ), que foram mantidos em estufa a 37°C por umioge de até oito semanas, para
acompanhamento do crescimento bacteriano. As ckgddycobacterium tuberculosi®ram
identificadas por meio de diluicio das col6niasagma destilada estéril na concentracad, 10
com posterior inoculacdo de 0,1 ml da diluicdo erionde cultura LJ contendo as drogas
acido p-nitrobenzéico (PNB) e hidrazida do acidafetno-2-carboxilico (TCH), além da
realizacdo da andlise morfolégica das col6niastegebioquimicos classicos - producédo de
niacina e reduc&o do nitrdto
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2. Desinfeccdo quimica com Hipoclorito de Sodio Q%) 2% das cepas de
Mycobacterium tuberculosis

Para avaliacdo da desinfeccéo das cepds.daeberculosidoi utilizado o Hipoclorito de
Sadio (NaClO), com controle interno de qualidadenforme especificacbes do fabricante, e
posterior validacdo por parte do LACEN-BA

Todas as etapas foram realizadas em camara delf8minar previamente higienizada,
com garantia das condi¢cdes assépticas pelo usatiiah esterilizado, na lavagem das maos, e
no uso de equipamentos de protecao individual &EPI’

A concentracdo de cloro livre aplicada no desimfietaquimico NaClO foi de 2%,
estabelecendo-se os tempos de 30 minutos e 4 pemagsontato das coldnias Bl tuberculosis
com o NaClO, e o quantitativo amostral de 65 ismdatlinicos.

Na primeira etapa do experimento, adicionou-se 3dmINaClO 2% em tubos de
polipropileno estéreis de 15 ml, contendo pérolmsidro. Em seguida, foi feita uma suspenséo
no NaClO 2%, com o maior nimero de colonias possileM. tuberculosiscrescidas em meio
de cultura LJ.

Homogeneizou-se a suspensdo bacteriana, e os fediwslos ficaram em repouso nos

tempos determinados para contato com o agentecu{ti=30 minutos e t2=4 horas).

Para o tempo estabelecido t1=30 minutos, inocu#o0;8 ml da suspenséo bacteriana no
meio de cultura LJ. ApGs a inoculagdo, as suspengéananeceram em repouso de forma a
completar as 4 horas. Destaca-se que, para o testgoelecido t2= 4horas, apés 3horas e 30 min
de contato com o NaClO 2% adicionou-se uma alcadacada tubo com colbnias dé.
tuberculosis que permaneceram em contato por mais 30 minpéva, assim completar o tempo
preconizado.

ApoOs este periodo, centrifugou-se os tubos por futos a 3000 rpm, retirando-se o
sobrenadante, e ressuspendeu-se com 2 ml de &gfiladdeestéril. Posteriormente, foi realizada
a inoculacédo de 0,2 ml no meio de cultura LJ, semdwdculo distribuido por todo o meio e os
tubos dispostos horizontalmente em bandejas phod em estufa a 37°C.

Na ultima etapa, os tubos foram organizados vémieate e mantidos em estufa, e
observados em até oito semanas para a verificagdyedcimento d&. tuberculosis(com a
leitura em unidades formadoras de colonias — UEQ)steriormente foi avaliada a eficacia da

desinfeccao do NaClO 2% nos tempos determinadgargil).
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Figura 1

Tubos de cultura submetidos ao Hipoclorito de S@#®oe mantidos em estufa a 37°C (Tempos de Contato
t1=30 minutos e t2=4 horhs
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3. Esterilizagcdo em Autoclave de cepad/eobacterium tuberculosis

Para avaliacdo da esterilizacdo das cepalsl.deiberculosisfoi utilizado o método
referéncia — Equipamento Autoclave (AMC Horizon@iffossintese, AC 127 L, Ano 2002),
conforme as diretrizes da Central de Descontamindgd. ACEN-BA ),

No que se refere ao desempenho do Autoclave fanidefa utilizagdo de dois
parametros: controle biolégico (cepasRHcillus Stearothermophiliiscom monitoramento
semanal, e o integrador quimico, monitoramentaadiar

Na fase de execucdo do experimento, foram utiligaslaquantitativo total de 65
isolados clinicos, incluidos a partir das cultudes M. tuberculosiscom crescimento
confluente de colonias, conforme descrito no dehmento do item 1 anteriormente
apresentado.

Inicialmente, os tubos foram acondicionados em sgropriado para Autoclavacao,
com volume total de 50 litros, tendo suas tampsaenhente afrouxadas para permitir a
entrada do vapor, e em seguida encaminhados aessmde esterilizagdo a 128°C (+/- 2°C)
por 30 minutos (Figura 2). Destaca-se que o tengfmido de 30 minutos contemplou
apenas a fase de esterilizacdo, ndo abrangendo assiases de aquecimento, vacuo e de
resfriamento do processo de Autoclavacéo.

Figura 2

Equipamento de Esterilizacdo Térmica (Autoclaviizatio para as culturas diéycobacterium tuberculosis




31

Finalmente, apos a retirada do material submetdAwdoclave, procedeu-se a realizagcao
de suspensao bacteriana em tubos de vidro conpeEndtas estéreis, com adi¢cdo de 2 ml de 4gua
destilada estéril. Foi feita uma suspensédo na égstlada com o maior nimero de colbnias
possiveis dé. tuberculosis

Homogeneizou-se a suspensao bacteriana, e em gegundvolume de 0,2 ml desta
suspensao foi inoculado em tubos com meio de eultdy que foram mantidas em estufa a 37°C
por um periodo de até oito semanas, para acompanib@isio crescimento dé. tuberculosis

O experimento com os processos de descontaminAgddd@ 2% e Autoclave) teve um
delineamento sequencial que constou de sete e(Rgasa 3), definidas com base na rotina

laboratorial e ensaios realizados preliminarmente.

RESULTADOS

Para a concentracdo de cloro livre aplicada nanfigante quimico NaClO de 2%, nos
tempos determinados (t1=30 minutos e t2=4 hofaisjuantificado o nimero final de colbnias
de M. tuberculosis No que se refere ao processo de esterilizacadptmrclave buscou-se
também avaliar a sua eficiéncia na inativacéo rbiera.

Os resultados demonstram a auséncia de varialsligaanto a inativacdo microbiana
de M. tuberculosisntre os dois processos de descontamin&s65 isolados clinicos quando
submetidos ao contato com o desinfetante quimic€l®a2%, nos tempos anteriormente
definidos, foi observada auséncia de crescimentddéuberculosisem 100% dos meios de
cultura. O mesmo quantitativo amostral foi subnwetab processo de esterilizacdo por
Autoclave, havendo também resultado negativo parasenca das cepasMetuberculosis

Ao realizarmos a comparacgao entre a desinfeccadlpGtO 2% e a esterilizagao por
Autoclave (método referéncia), observou-se a al@pacidade de inativagdo do
microorganismoM. tuberculosiscom o desinfetante quimico (NaClO 2%), com estes

resultados obtidos experimentalmente (Tabela 1).

Tabela 1. Comparacao entre os processos de desiafpor Hipoclorito de Sodio 2% e o de
esterilizagcédo por Autoclave

Hipoclorito de Sédio 2%
t1= 30 min t2= 4 horas Total
65 isolados 65 isolados
Autoclave 65 isolados Clinicos Clinicos 100% inativaco
z A . 9% i i a 9% i i a
(Método Referéncia) clinicos 100% inativacao 100% inativacao Microbiana
microbiana microbiana




Figura 3. Fluxograma do delineamento do experimento

HIPOCLORITO DE SODIO 2% AUTOCLAVE
65 amostras contaminadas comil. tuberculosis 65 amostras contaminadas corl. tuberculosis
de pacientes sintomaticos respiratérios de pacientes sintomaticos respiratérios

Cultura Bacteriana ]
volume 0,1ml de sedimento Cultura Bacteriana

inoculado em meio LJ, mantido § ~ volume 0,1ml de sedimento
37T por até 8 semanas inoculado em meio LJ, mantido {

37<C por até 8 semanas

Y Y

Hipoclorito de] Hipoclorito de] Autoclave a 128 T
Sédio 2% Sodio 2% (+/- 2<C) por 30min
t1=30 min t2= 4 horas (Fase de Esterilizag&0)
Adicdo de 3 ml de Hipoclorito Acondicionamento dos tubos em sacos
de Sdédio 2% em tubos com volume total de 50 L
Homogeneizagéo da suEpensgo bact_erlana, tubgs Retirada do material sumetido a Autoclav ac¢éd
em repouso nos t1= 30min e t2 = 4horas
Centrifugacao dos tubos para Suspenséo das colbnias, adi¢do de 2 ml de
10 min a 3000 rpm (t2= 4 horas) agua destilada estéril nos tubos
Inoculagédo de 0,2 ml de suspenséo no meio L Inoculacdo de 0,2 ml de suspensé&o no meio L.
Incubagéo dos tubos a 37 °C por um Incubacéo dos tubos a 37 C por um
periodo de até 08 semanas periodo de até 08 semanas
Contagem das coldnias - observagdo semanal fo Contagem das coldnias - observagdo semanal
crescimento deM. tuberculosis crescimento deM. tuberculosis
Oﬁ;ewlag?o ;asefgaczlzj/do Observacéo da eficacia do
Ipociorito de Sodio 2% Equipamento Autoclav e (Referéncia)
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DISCUSSAO

A utilizacdo de métodos adequados de descontanoir(dedinfeccéo e esterilizagao)
tem sido preconizada por autores e normativos désnipelo fato do risco de infeccao
associados ao ambiente e as rotinas de trabalhprdfissionais de saude, a obrigatoriedade
do tratamento prévio de residuos infectantes dos¢ces de saude, e da resisténcia dos
agentes microbianos aos processos de desinfeagdsiderando inclusive a potencialidade
dos patégenos na aquisicdo e disseminacéo de dgemesisténcia™® %39

As agéncias de saude publica no Brasil e EUA e @mo® paises tém definido para a
eliminacdo da carga microbiana de residuos infeztam esterilizacdo por Autoclave, sendo
amplamente utilizada dada a sua eficacia comprovads' *® A utilizacdo do Hipoclorito de
Sadio (NaClO) 2% como desinfetante quimico naneolaboratorial e dos servicos de saude,

tem a sua recomendacdo também com base nas naoiasais e internaciondig' &

com
o volume de solucdo deste agente quimico entré2-A8sim, na comparacao entre os dois
processos de descontaminacgédo biologica, observomaeficacia de 100% na inativacao das
cepas déMycobacterium tuberculoside isolados clinicos no uso do desinfetante NaC4O 2
Este resultado reveste-se de importancia pararag@e de salde, para a descontaminacao de
amostras biologicas coM. tuberculosisem funcdo do carater inovador na definicdo de uma
alternativa mais simples e igualmente eficaz natnanto prévio de residuos infectantes a ser
adotada no gerenciamento final pelos estabeleconelet saude.

A eliminacao ou inativacao microbiana dos residofectantes gerados na assisténcia
a saude e no diagnostico de doencas, dada a \@geiddamicrorganismos patogénicos nesses
materiais biologicos, tem favorecido a adogdo derrativas tecnoldgicas de tratamento,
garantindo-se os critérios de confiabilidade e fideia. Em estudo realizado nos EUA, foi
verificada a eficacia do Hipoclorito de Sodio namé@tacdo de microorganismos como
Escherichia coli O157:H7 e Helicobacter Pylori®, demonstrando-se a atividade deste
desinfetante quimico na eliminacdo de diferentesi@g patogénicos.

Cabe destacar que, a escolha do NaClO fundamemp@les® gastos na sua aquisicao,
tendo custo inferior ao processo de esterilizag@oAutoclave, mas deve-se considerar a
adocdo de cuidados na compra deste agente quimiestrcdes no seu manuseid
Algumas recomendacfes técnicas também sado direeisramelhor eficidcia da desinfecgéo
guimica (NaClO) de produtos e superficies, ondwdatcomo o acimulo de matéria organica
e a luminosidade podem alterar a composicédo daupyatkvido a quebra de suas moléculas,

limitando a acdo do Hipoclorito de Sodié ¢ 34
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As cepas deM. tuberculosisprovenientes de isolados clinicos em contato com a
solugéo NaClO 2% (nos tempos estabelecidos ducaexperimento) apresentaram auséncia
de crescimento bacteriano, demonstrando o elevaderple eliminacdo deste desinfetante
quimico na eliminacdo do agente patogénico em tasi@mnostras com baciloscopia positiva
(+++), destacando ainda o seu baixo custo de imvesto e reduzida complexidade requerida
para sua execucdo, devendo-se considerar duraxpeoimento o atendimento de critérios
importantes, como o controle de qualidade do natexiespecificamente, a concentracdo do
cloro ativo, e a validacao destes critérios pelCEN-BA.

Embora a literatura aponte para a eficiéncia dola@a eliminacdo de fungos e

bactérias 2% 2> 27

tendo como principal vantagem a sua reducdompdele eliminacéo dos
agentes (10 minutos de contato com NaClO, apos@nesm alcool 70%), além da adequada
indicacao deste produto para a desinfeccdo de mi&eio de artigos e a descontaminacao de
superficies® o NaClO 2% é recomendado pelo Ministério da Satleadotado nos
laboratérios de saude publica que manuseiam arso$iiEogicas, como processo de
desinfeccad ’, e ainda orienta-se a posterior esterilizacdo/udoclave de todo material
bioldgico para o descarte adequado por parte adegse de saude.

No presente estudo, os dados obtidos corroborans mna@ia vez a eficacia da
esterilizagdo por Autoclave. No entanto, apesarefizcia do processo desinfeccdo por
NaClO 2% na eliminacdo das cepas Me tuberculosis comparada a esterilizagdo por
Autoclave, cabe destacar a existéncia de limitag@egstudo, como, a utilizacdo de uma
pequena parcela das fragOes infectantes dos R$&iti{fpado amostras de escarro), e o
pequeno numero de amostras, e ainda consideraequagho de procedimentos da rotina
laboratorial do LACEN/BA para a realizacdo do expento, conforme o Manual de
Bacteriologia da TuberculoSeAlém do que, embora os resultados apresentem como
vantagens, a rapida e simples intervencdo do N@2da inativacdo dbl. tuberculosisha
necessidade da realizagdo de outros estudos pamna@ovacdo da eficacia do desinfetante
na presenca de maior quantidade de matéria orgdnicke maior tamanho amostral,
considerando inclusive a utilizacdo de métodos efer&ncia para testar a eficacia de
desinfetantes quimicos como o NaClIO.

Com as limitagBes apresentadas, este estudo gpemataim desempenho favoravel na
utilizacdo do desinfetante quimico NaCIO 2% na ielagdo das cepas dé. tuberculosis
presentes em materiais bioldégicos. Mas ha que ssidarar que, os resultados destacam
também a responsabilidade dos gestores de sergigosalde na definicdo de escolhas

tecnologicas para o tratamento de residuos infestanonsiderando a garantia da qualidade
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dos processos de descontaminagao (esterilizacadesiafeccdo) capazes de eliminar ou
reduzir microrganismos patogénicos.
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RESUMO
A caracterizacdo microbiolégica dos Residuos de/i@er de Saude (RSS) comprova a
presenca de microorganismos de interesse a saubkcapicomo o Mycobacterium
tuberculosise a importancia de identificar propriedades dagente patogénico (a infeccao e
a dinamica de sua transmissdo) relacionadas coreriaigt biol6gicos provenientes de
pacientes com Tuberculose. O objetivo deste ediddentificar os fatores de risco para
infeccdo por Tuberculose associados as celpaterdo M. tuberculosisem isolados clinicos
de individuos infectados de um hospital de refee&nma cidade de Salvador, Bahia, Brasil,
através da técnica de tipagem molecular baseadaqueéncidS 6110e analise exploratéria
dos dados. Durante o periodo de marco a junho 08, 20i realizada identificacdo de casos
confirmados de tuberculose em 56 pacientes do tahspdm baciloscopia de escarro (+++) e
cultura positiva deVl. tuberculosis posterior teste de identificacdo do agente e andlis
perfil genético de todas as cepas pelo méiéstriction Fragment Lenght Polymorphism
RFLP4S 6110 Foi realizada analise bivariada com as variaielependentes sexo, idade,
etnicidade auto-referida, escolaridade, residémrsiguiema de tratamento, com a utilizacdo do
programaSTATAversdo 10.0., empregando-se modelo de regresgéida. Os isolados de
M. tuberculosisforam classificados em cepahkister e ndocluster Entre os 56 pacientes
analisados, foram observados 39 isolados (69,64%)madrao Unico e 17 isolados (30,36%)
apresentaram padrdoes agrupaveis e formaramciugters A tipagem molecular deM.
tuberculosiscombinada com a analise exploratoria dos dadawitfhercaracterizar o perfil
epidemiolégico associado as cepas do agente, & pag isolados clinicos de pacientes
infectados pelo bacilo, e verificar os possivetsriss que mais influenciam a transmissao

recente da doenca.

Palavras-chave: Mycobacterium tuberculosis Tipagem Molecular, Epidemiologia,

Transmissao, Saude Publica
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ABSTRACT

The microbiological characterization of HealthcaMaste (HCW) has demonstrated the
presence of microorganisms relevant to public heatich asVMlycobacterium tuberculosis
and the importance to identify the properties a$ gpathogenic agent (the infection and its
transmission dynamics), related to biological mateterived from patients with tuberculosis.
The objective of this study was to identify riskctiars for tuberculosis infection associated
with the strains oM. tuberculosign clinical isolates from infected individuals anreference
hospital in the city of Salvador, Bahia, Braziljngs molecular typing, based on the 1S6110
sequence and an exploratory analysis of the datan@the period from March to June 2008
56 patients were identified and confirmed as tulllesis cases, sputum positive for bacilli by
microscopy andVl. tuberculosisculture positive, followed by identification oféhagent and
analysis of the genetic profile of the strains bgtriction length fragment polymorphism -
RFLP/1IS6110. Bivariate analysis using independaniables sex, age, self-declared ethnicity,
education level, housing, treatment scheme, wasedaout using STATA v10.0 and the
logistic regression model. THd. tuberculosisisolates were classified into cluster or non-
cluster strains. Among the 56 patients analysed69%%) isolates had a unique pattern and
17 (30.4%) isolates were grouped into 7 clustelge molecular typing oM. tuberculosis
combined with an exploratory analysis of the datbowed us to characterize the
epidemiological profile associated with strainsttod agent, from clinical isolates of patients
infected with the bacillus, and to verify the pdsifactors that most influence the recent

transmission of the disease.

Keywords: Mycobacterium tuberculosismolecular typing, epidemiology, transmission,

public health
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INTRODUGCAO

A tuberculose (TB), doenca infecto-contagiosa adaspelo agent®lycobacterium
tuberculosis voltou a ser considerada como problema de saubica. Em 200%, a TB
ainda se manteve com altas taxas de incidéncimass em 9,27 milhdes de casos novos no
mundo, e com a mortalidade de 1,3 milhdes de h#b#aressaltando-se a necessidade da
adocdo de estratégias eficazes pelos servigcos (i s seu diagnostico, controle, e na
epidemiologia desta doenca.

A Organizacdo Mundial da Satde (ONMfSecomenda, dentre as estratégias para a
reducao da carga de TB, a ampliacdo de conhecisiealwe a identificacdo da resisténcia de
M. tuberculosisaos farmacos, da relacdo pobreza e populacdesraukis a doenca, e o
incentivo a realizacédo de pesquisas. No Brasilstiegse 100 mil casos novos de TB por ano,
ocupando a 182 posicao entre os paises observado8@% dos casos baciliferos, sendo
priorizado com acdes de controle pela OMS dadouoesguadramento entre 0s 22 paises
com maior carga de tuberculose no mdidd “°e vem se observando também um crescente
namero de casos notificados de tuberculose em aessdectadas pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HI¥)*“*® Em 2006, foram registrados 6,5 mil casos de
tuberculose no estado da Bahia, e em m SalvaddmR, onde a Bahia ocupa a 32 posi¢cao
em ndmero absoluto de casos dé.TB

Sabe-se que, fatores socio-econdmicos (classal,sescolaridade, renda familiar,
idade, raca) e etiologicos (resisténcia do ageotennaedicamentos) estdo relacionados ao
desenvolvimento da TB. E destacadamente, estutlitameuma forte associagao negativa
entre caracteristicas socioeconémicas e a dbefic@ outros demonstram ainda que, o
aumento da pobreza, o numero de desabrigados,aaizado, a ma nutricdo e a perda da
qualidade dos programas de controle da TB, vémribomdo para a alta incidéncia da
doencd®.

Por outro lado, cabe enfatizar a importancia eatificacdo de fatores ambientais do
M. tuberculosisdeterminantes da sua morbidade, e os Residuosrded de Saude (RSS)
constituem-se como um problema sanitario, tendoriacipal discussdo centrada na
possibilidade potencial de patogenicidade de swagOds infectantes. Dos estudos de

caracterizagdo microbiolégica dos RSS, realizado8masif**

ja foram comprovadas a
presenca de microorganismos de interesse a saluieaplitendo no grupo das bactérias,
Escherichia coli Salmonella typhosaPseudomonaseruginosa é. tuberculosis virus —
Hepatite A e B, e fungos €andida albicansdestacando a importancia destes residuos na

possivel transmissédo de doencgas infecciosas.
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Para as evidéncias microbiolégicas nas fracOesctariees dos RSS, outros
estudos'?33344%43am também avaliado o risco de infeccéo pelo contiat profissionais
(trabalhadores que manuseiam rejeitos, empregaderkisipeza, profissionais da assisténcia
a satde) com material biolégico contaminado. Alémgde, pesquisas®* demonstram o
tempo de residéncia ambiental de alguns microosgass nos residuos infetantes de servigos
de saude, como virus da Hepatite B, C éMotuberculosis favorecendo, inclusive, a
avaliacdo de possiveis vias de transmissdo de dsenfecciosas a partir do contato com
estes residuos.

Ressalta-se que, a presengavlduberculosisna massa dos RSS, evidencia ainda a
importancia de identificar propriedades deste ageudtogénico, como a infecgédo e a
dindmica de sua transmisséo, relacionadas comigiateioldgicos provenientes de pacientes
com TB. Estudos realizados no Brisibordam a escassez de conhecimento da
caracterizagdo microbiolégica dos RSS, com metgimlde identificacdo de microrganismos
indicadores de contaminacao e do risco de infeag8ociado a estes residuos.

Alguns autores argumentam que, as mudancas aa®mios padrbes de transmissao
do M. tuberculosisatribuem-sea prevaléncia da TB resistente as drogas assoc@daas
baixas condi¢cdes socioecondmicas dos individuodefiaiéncia dos sistemas publicos de
salde, e, assume-se que a maioria dos casos deéEBléante de reativacid®. Portanto,
cabe destacar que a doenca TB pode ter a mandestagto da forma primaria da doenca
(primo-infecgéo) quanto da reativacdo de uma irffedgtente adquirida no passstit’

Considerando-se ainda que, a TB ainda é uma dasigais causas de morte em
adultos por um agente infecci6Soa preocupacdo em alguns paises tem induzido a
reformulacdo dos programas antituberculose contag@ip de medidas, como, o tratamento
supervisionado, o investimento na descoberta dasht@cnicas para acelerar o diagnéstico, e

o uso da epidemiologia molecular em estudos desrmamsad™ >

Quanto a definicdo dos
objetivos da epidemiologia molecular, alguns astéte’®destacam desde a identificagéo de
microorganismos responsaveis por doencas infes;i@asaua rota de transmissao, até o uso
de marcadores moleculares para descrever a diglidhde cepas em populacdes e verificar
os fatores de risco de hospedeiros e parasitaBspersao da doenca.

Diante da necessidade de melhor compreensédo solm@nsmissdo de TB, e a
identificacdo de focos de contaminacdo dentro dpulpg&o, tem sido amplo o uso
combinado de técnicas de tipagem molecular de cdpds tuberculosise a investigacéo
epidemiolégica convenciortdi 1" 8 31390 método padronizado para tipagem de espécies

mais comumente aplicado é o RFIEReétriction Fragment Length Polymorphjsque utiliza
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0 elemento de insercats6110 para analise de polimorfismo, e tem sido para
diferenciagcao de cepas do ageet@o conhecimento da dinamica de transmissao daadrB,
a realizacdo de diferentes tipos de estudos epidiégiod® 2> 3% 46

Assim, dada a caréncia de conhecimento sobre&nita de transmissdo da TB em
grupos de risco e o perfil epidemiologico associaslaepas dil. tuberculosisna cidade de
Salvador, Bahia, o presente estudo busca idemtiisafatores de risco para infec¢cdo por
Tuberculose associados as cepghsster do agente em isolados clinicos de individuos

infectados do Hospital Especializado Octavio Maegab localizado na capital baiana.

METODOLOGIA
Pacientes e Isolados Clinicos

Trata-se de um estudo transversal, com amostragentodveniéncia, sendo a
populacdo de estudo limitada aos casos confirmddo3B por meio da baciloscopia de
escarro e cultura bacteriana, e da identificacdoMdatuberculosis realizadas em duas
instituicées de referéncia na cidade de SalvadainjaB Brasil.

No Laboratério de Micobactérias do Hospital Esder@do Octavio Mangabeira —
HEOM/SESAB, unidade de referéncia no tratament@mEumopatias, como a TB, foram
coletadas 56 amostras de escarro de pacientesnaiitos respiratorios ou com suspeita
clinica de tuberculose pulmonar, com resultadobat#ioscopia positiva (+++), no periodo
de marco a junho de 2008. O diagnéstico diferenpeda M. tuberculosis(cultura e
identificacdo do agente patogénico), utilizand@as®&6 amostras dos pacientes anteriormente
descritos, foi realizado no Setor de Micobacteg@odo Laboratério Central de Saude
Puablica Prof. Gongalo Muniz do Estado da Bahia -CEN/BA, referéncia na analise de
amostras biologicas para investigacdo diagnostiea ddencas, no mesmo periodo
anteriormente descrito.

Os dados clinico-demograficos e laboratoriais dasentes foram obtidos por meio
da revisdo dos prontuarios médicos do HEOM/SESABtofSde Tisiologia, Setor de
Triagem, Setor de Contas Médicas, Servico de Amhédico e Estatistica — SAME e
Programa de Controle de Tuberculose — PCT) e dm&ide Notificacdo e Investigacao de
Casos de Tuberculose (Sistema de Informacdo devégrde Notificacdo - SINAN/MS)
disponibilizadas pela Diretoria de Vigilancia Epideldégica do Estado da Bahia
(DIVEP/SESAB).

O presente estudo foi aprovado pelo Comité deaEtim Pesquisa do Ndcleo de
Pesquisa em Pneumologia do Hospital Especializadlavi® Mangabeira (NUPEP/HEOM),
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do Laboratério Central de Saude Publica Prof. Gon¢duniz do Estado da Bahia -
LACEN/BA, do Centro de Pesquisa Gongalo Muniz (CHGundagao Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ-BA), e do Instituto de Saude Coletiva/Usrsidade Federal da Bahia
(ISC/UFBA).

Testes Laboratoriais

O isolamento bacteriano eteste de identificacdo das 56 cepasMietuberculosis
foram realizados no Setor de Micobacteriologia dACEN/BA, obedecendo aos critérios
padronizados de coleta e de manuseio do Ministi&xi8alde, e o cumprimento das normas
de seguranga.

As amostras de escarro foram analisadas pelo métadol Sulfato de Sodio, e
concentradas por centrifuga8aBosteriormente, um volume de 0,1 ml de cada sedirfoi
inoculado em tubos com meio de cultww@wenstein Jense(lJ), que foram mantidos em
estufa a 37°C por um periodo de até oito semaias,grompanhamento do crescimento do
M. tuberculosis

As cepas d@/l. tuberculosidoram identificadas por meio de diluicdo das c@érem
agua destilada estéril na concentracad, £§6m posterior inoculacdo de 0,1 ml da diluigdo em
meio de cultura LJ contendo as drogas acido phetiedico (PNB) e hidrazida do acido
tiofeno-2-carboxilico (TCH), além da realizacdoaélise morfolégica das colbnias e testes

bioquimicos cléssicos - producdo de niacina e @uldo nitrata

Andlise de RFLP e Definigbes

A analise da tipagem molecular das cepasMietuberculosisfoi realizadano
Laboratério Avancado de Saude Publica (LASP)/NdeeBiosseguranca Il (NB3) do Centro
de Pesquisa Goncgalo Muniz (CPqQGM)/FIOCRUZ/BA.

Os 56 isolados clinicos d#l. tuberculosisforam tipados pela técnica RFLP
(Restriction Fragment Length Polymorphisnconforme o protocolo padronizado paan
Embderet al.**baseado na sequéncia de insercéo 6110, que perdiferenciacdo de cepas
do agente etioldgico. Esta metodologia consistexteacdo do DNA cromossomal dé.
Tuberculosis e posterior digestdo com enzima de restrigéioll e hibridizagdo com uma
sonda de 245pb da sequént®6110 O perfil genético de cada cepa foi comparado e
visualizado com o auxilio do progran@el Comparll versdao 4.0 para Window#\gplied
Maths Kortrijk, Bélgica). Houve a comparacao visualrerds isolados e a cepa de referéncia
M. tuberculosisl4323.
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Todas as cepas com um coeficiente de similaridade®r do que 90% foram
consideradas ser parte de uma “famffiaNo sistema de tipagem molecular foi definido
como premissa que, as cemasster sdo aquelas que apresentam o mesmo padrdo de RFLP
(nimero de bandas e posicdo do fragmento) em doimais isolados d&l. tuberculosis
Isolados cujo padrdo RFLP foram distintamente €ifes de qualquer dos outros padrdes
identificados, foram considerados como Gnico ouahdster™®.

Considera-se ainda que, a distingcdo das cepad. daberculosisde acordo com o
namero de copias e posi¢cdo no cromossomo do elememttitivolS6110fornece possivel
caracterizacdo do tempo de infecéaalefiniu-se assim que um isolado padrdoster
representa uma infeccdo adquirida recentement®, isalado padrao n&dustercaracteriza-

se por representar reativacdo de uma infeccao ridinb passadé *°

Andlise dos Dado® Descri¢cdo das Variaveis

Foi utilizada na andlise epidemiolbgica, a aboedagexploratdria dos dados para
identificacdo de caracteristicas socio-econdmicaslee tratamento da tuberculose de
individuos infectados e a relagdo com os padrfesedas do agente, com a utilizacado do
programaSTATA(Statistics Data Analysis, College Statidtstados Unidos) versdo 7.0. A
andlise descritiva das variaveis categéricas ctimsie tabelas de frequéncia simples. Na
analise bivariada foram calculadas Razoes de Fmuial (RP) e seus respectivos intervalos
de confianca a 95%, empregando-se o MétodMaletel-HaenszelO nivel de significancia
(p-valor) estabelecido no modelo foi de 5 %.

As caracteristicas sdcio-econdbmicas e de tratandwaopacientes foram analisadas
com base nas variaveis independentes ou de exppsicdim descritas, definidas pelos
fatores de risco conhecidos a ocorréncia da TBgodibilidade dos dados na pesquisa: sexo
(1 — Masculino; 0 — Feminino), idade (1 —30+; 08-2B), etnicidade auto-referida (1 — Nao
Branca; 0 — Branca); escolaridade (1 — Analfabetodtio incompleto; 0 — Ginasio
incompleto ou completo/ Colegial incompleto ou ctety), residéncia em Salvador (1 —
Nédo; 0 — Sim), esquema de tratamento (1 — Esqudimatrdtamento das faléncias
terapéuticas; 0 — Esquema |, tratamento dos caswesnh e 0s seus isolados dé
tuberculosisclassificados em cepatuster(1) e néccluster (0), como variaveis dependentes
ou desfecho.
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RESULTADOS
Foram avaliados 56 pacientes com cultura confirntedB no periodo de marcgo a
junho de 2008, cujas cepas foram isoladas e id=adds comadl. tuberculosis e todos os
isolados clinicos submetidos a analise de RFE.B110entre os meses de fevereiro e marco
de 2009.

Caracteristicas dos Pacientes

As caracteristicas socio-econémicas e de tratantestpacientes foram descritas com
base nas varidveis preditoras ou independenteasersspectivas freqiéncia simples (Tabela
1). Observa-se, dentre os 56 pacientes, a maiorsexio masculino (71,43 %), idade acima
de 30 anos (68,75%), etnicidade auto-referidaa rép branca (80,00%), nivel educacional -
analfabeto e primario incompleto (63,89%), 25% mésidentes em Salvador e 23,40%
realizaram esquema de tratamento tipo lIl.

A idade dos pacientes variou de 18 a 82 anos, edianda idade foi de 42.94
(x18.53). A média da idade para o sexo masculi2gs(4nos) foi menor do que a do sexo

feminino (44,25) anos (dados néo apresentados).

Andlise dos Fatores Associados

A Tabela 2 apresenta a andlise estatistica de @aigrfiatores de risco associados a
transmissao recente de TB (cephsstel) em pacientes infectados. Verifica-se que, ha maio
distribuicdo percentual dos individuos pertenceatesepas naduster(69,64%), sugerindo
o desenvolvimento de TB proveniente de reativagiarda infeccao latente. As proporc¢des
de cepaslustere naoclusterdiferem significativamente entre as variaveis poeds, devido
a existéncia de dados ignorados.

A média de idade dos pacientes que desenvolverameViBlo a transmisséo recente
(cepasclusten foi de 52 anos (£22,21), e por reativagdo (cep@sclustel), 40,24 anos
(£16,70). Nao houve diferenca significativa entsengédias de idade dos pacientes entre 0s
gruposclustere naocluster(dados nao apresentados).

Note-se ainda que, na Tabela 2 ha associacao vaogtitre todas as variaveis
preditoras com a recente transmisséo da doencas(@epten, onde a probabilidade de cepas
pertencerem alusterfoi trés vezes maior no grupo de etnicidade naada (RP = 3,00, 95%
IC 0,46-19,35), e de duas vezes maior no grupaego sasculino (RP = 1,87, 95% IC 0,62-
5,63), com idade acima de 30 anos (RP = 1,66, 95%,54-5,11), nivel educacional —

analfabeto/primario incompleto (RP = 1,70, 95% 16505,17) e também por nao residir em
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Salvador (RP = 1,67, 95% IC 0,69-4,00), embora tedta sido identificada associacao
estatisticamente significativa entre as caracteasisocio-econémicas e de tratamento com 0s

isolados entluster

Genotipagem

Dos 56 pacientes analisados, houve a identificded#6 padrdoes de bandas distintos,
sendo 39 isolados (69,64%) com padrao unico eddadss (30,36%) apresentaram padrdes
agrupaveis. No total, todos os isolados apresent@&a 16 copias dES 6110 sendo que
somente 10,7% tiveram 6 ou menos copias deste elemepetitivo, do total de amostras
analisadas. A média e a moda foram de, respectiiam£0,82 e 10 cépias d& 6110por
isolado.

Foram consideradas cepdsister os isolados que apresentaram um coeficiente de
similaridade maior do que 90%. Dos 56 isolado$vidéuberculosisanalisados, 17 isolados
formaram 7clusterdistintos, denominados CL I, CL II, CL Ill, CL MGL V, CL VI e CL
VII. Cada um do<luster foi composto por 02 isolados, exceto o CL4 conistd de 05
isolados (Figura 1). Entre os pacientes estudgubme-se observar a distribuicdo geografica
dos casos de infeccéo recente e reativacdo da THiferentes bairros da capital, regido
metropolitana de Salvador e cidades do interioestado da Bahia.
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Tabela 1

Caracteristicas dos individuos infectados com Taulbese, de acordo com as variaveis preditoras.
Salvador, Bahia, Brasil, 2008 {N 56).

Variaveis Preditoras” N %
Sexo
1 — Masculino 40 71,43
0 — Feminino 16 28,57
Idade
1-30+ 33 68,75
0-18-29 15 31,25
Etnicidade Auto-Referida
1 — N&o branca 28 80,00
0 — Branca 7 20,00

Nivel Educacional’
1 — Analfabeto/Primério incompleto 23 63,89
0 — Ginésio incompleto ou completo/ Colegial 13 36,11
incompleto ou completo
Residéncia em Salvador
1 - Néo 12 25,00
0—Sim 36 75,00
Esquema de Tratamento
1 — Esquema llratamento das faléncias terapéuticas) 11 23,40

0 — Esquema (tasos novos de TB) 36 76,60

@Total varia conforme a disponibilidade dos dados

® Dados ignorados: Idade (8 dados ignorados); Etmiid Auto-Referida (21 dados ignorados); Nivel
educacional (20 dados ignorados); Residéncia ewa&al (8 dados ignorados); Esquema de tratamento (9
dados ignorados).

‘Classificagdo adotada nas Fichas de Notificac@wastigacdo de Casos de Tuberculose (SINAN/MS).
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Andlise bivariada da associacdo entre as varigweditoras e o padrdo RFLElYstere ndoclustel

dos isolados d#. tuberculosisde pacientes infectados com Tuberculose. Salvd&3fdria, Brasil,

2008 (N = 56).
Variaveis Preditoras Cluster ~ N&aoCluster Total (%)
(%) (%) N=56 RPT95%ICT
(N =17) (N = 39)

Sexo
1 — Masculino 14 (35,00) 26 (65,00) 40(71,43) 1,87 0,62-5,63
0 — Feminino 3(18,75) 13(81,25) 16(28,57) 1,00

Idade
1-30+ 11 (33,33) 22 (66,67) 33(68,75) 1,67 0,54-511
0— 18-29 3(20,00) 12 (80,00) 15(31,25) 1,00

Etnicidade Auto-Referida
1 — N&o branca 12 (42,86) 16 (57,14) 28(80,00) 3,00 0,46-19,35
0 — Branca 1(14,29) 6(85,71) 7(20,00) 1,00

Nivel Educacional
1 — Analfabeto/ Primério 9(39,13) 14(60,87) 23(63,89) 1,70 0,56-5,17
incompleto
0 — Ginasio incompleto ou 3(23,08) 10(76,92) 13(36,11) 1,00
completo/ Colegial incompleto ou
completo

Residéncia em Salvador
1 - Néo 5(41,67) 7(58,33) 12 (25,000 1,67 0,69-4,00
0 — Sim 9 (25,00) 27 (75,00) 36 (75,00) 1,00

Esquema de Tratamento
1 — Esquema llfalencias terapéuticas) 4 (36,36) 7 (63,64) 11 (23,40) 1,31 0,51-3,36
0 — Esquematasos novos de 78) 10 (27,78) 26 (72,22) 36 (76,60) 1,00

RP, razdo de prevaléncia; IC, intervalo de confiang

2RP e IC foram calculados excluindo os dados igiasa

® Dados ignorados: Idade (8 dados ignorados); Etmitid Auto-Referida (21 dados ignorados); Nivel

educacional (20 dados ignorados); Residéncia ewa&al (8 dados ignorados); Esquema de tratamento (9

dados ignorados).

‘Classificagdo adotada nas Fichas de Notificac@westigacdo de Casos de Tuberculose (SINAN/MS).



Figura 1
Dendograma representando os diferentes padréeflde &contrados em isolados Me tuberculosisde pacientes atendidos no HEOM, segundo ndamero
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DISCUSSAO

A literatura apresenta a existéncia de estudos solaracterizacdo microbiolbgica
dos RS$?31233343630h5rdando a possibilidade de agravos a satde lauenambiental,
associados a importantes patdgenos (primarios endados) nestes residuos. Os
resultados destes trabalhos indicam ainda queredifss microrganismos patogénicos
(como as Hepatites B e C, Mycobacterium tuberculogisapresentam capacidade de
persisténcia ambiental nas fragcdes infectantedR&ES, ressaltando os diferentes niveis de
riscos a exposicdo bioldgica e do potencial de geaticidade, quando prevalece o
gerenciamento inadequado destes residuos, norcatédee extra servi¢cos de saude.

Os dados apresentados nesta pesquisa, que podelassdtos como um estudo
inicial na caracterizacao do perfil epidemiolégitas cepas dil. tuberculosisem isolados
clinicos de pacientes infectados do Hospital Esieado Octavio Mangabeira, localizado
na capital baiana, demonstram a importancia dosduostde tipagem nas investigacées
epidemioldgicas. Cabe destacar que, estudos réatizam paises desenvolvidos e em
desenvolvimento apontam a relevancia do uso combieatre a tipagem molecular e a
epidemiologia na dindmica da transmissdo de TB, aomentificacdo de subgrupos de
risco, rastreamento geografico da distribuicdoldees deM. tuberculosigde importancia
para a saude publica, favorecendo inclusive a igabnde acbes no controle da TB em
areas urband§ 1> 17,31.32,39. 42

Através da analise de tipagem molecular por RASB110dos isolados dé.
tuberculosis este estudo encontrou uma proporgcaaldster (possibilidade de infeccéo
recente) de 30,36%, semelhante aos estudos resizamn isolados no Rio de Janeiro,

Porto Alegre, Diferentes Regides Geograficas dsiBeaS&do Paufo® 7 42

gue foram de
22%, 29,1%, 32% e 33%, respectivamente. Salientgndpa proporcéo de cepasster
deste estudo pode ter sido subestimada devidonaanteo da amostra e ao periodo de
estudo relativamente curto.

E inclusive, alguns autores destacam que, a prapaiQ padraaluster pode ser
influenciada ndo so6 pela incidéncia como tambénetarbgeneidade da populacdo, e a
inclusdo de hospitais e de pacientes no estudontilwir assim na obtencédo de uma
estimativa mais acurada da infeccdo recente em dewa comunidad® Outras

abordagens demonstram ainda que, a estimativalulters sempre serd baseada na
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amostragem de todos os casos de TB numa comunigaicam ainda que, o aumento da
fracdo amostral numa dada comunidade, a propong@lia” de ser encontrada como
clusterstambém aumenta, considerando a existéncia de @sdad interpretacdo dos
resultados e de critérios, como, a forma de induk® pacientes, o tempo de diagndstico,
e a fracdo amostral estudati&€m funcdo destas abordagens, verifica-se quadssdda
estimativa decluster, encontrados nesta pesquisa, sugerem a importdaaantinuidade
deste trabalho, com a organizacéo do banco de dkdopacientes com TB pulmonar do
Hospital de referéncia, submetendo-se todas asscepéadas a aplicacdo da técnica
RFLPAS611Q favorecendo a uma estimativa mais precisa deopgép de cepaslusterda
cidade de Salvador.

Neste estudo, apesar da auséncia de ligacdo epidgioa entre os pacientes com
cepasluster, pois ndo foi possivel realizar entrevistas corpagentes na identificacdo de
fontes comuns entre os individuos, como compantiitdo da mesma residéncia ou local
de internacdo, e até a relacdo de parentesco;ggdderificar que a proporcdo de cepas hao
cluster foi de 69,64%, sugerindo a necessidade de esfqueos o controle da TB
direcionado ao conhecimento sobre a carga epidégiial e com acdes preventivas quanto
a sua reativacdo. No Brasil, estudos recentes dierelogia molecular com o uso da
técnica RFLPIS6113*!" 2% apontam nos seus resultados agrupamentos gengiticitares
associados a cepaduster e adoecimentos originados de reinfeccdo exogesrajosa
maioria dos casos provenientes de antigos infestadpresentando em torno de 70%
(cepas nacalustel), demonstrando que no pais a ocorréncia de ca®ass rorigina-se
predominantemente de reativacdo enddégena. Cabestlcdr que, os resultados descritos
de outras regides do pis"**foram bastante semelhantes aos observados nesie.est

Verificou-se também que, os pacientes infectados @@ concentraram-se de
forma heterogénea na capital, regido metropoli@amasalvador e interior do estado da
Bahia, dificultando inclusive a andlise de ligaggmdemioldgica entre as cepelsister,
mas demonstrando a importancia do conhecimentdodatidades onde residem grupos
populacionais com maior risco de apresentar a @esgja por infeccdo recente ou
reativacdo, mesmo considerando a populacdo desidoefimitada a um hospital de
referéncia. Ressalte-se que, 0 método de tipagepata na sequéncia de inser&®l10

possibilitou também uma descricdo inicial da disigdo geografica de cepas db
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tuberculosisna populacdo analisada, e até sinaliza a necdssitha realizacdo de outros
estudos que busquem a identificacdo de linhagensgdate patogénico de importancia
para a saude publica, com propriedades particulaoeso alta infectividade, viruléncia e
resisténcia a drogas, na capital baiana.

Outro aspecto inerente as limitagbes do estudoerste a ndo ter sido encontrada
associacao estatisticamente significante entre @siweis preditoras (sexo, idade,
etnicidade auto-referida, escolaridade, residénesguema de tratamento) e a recente
transmissdo da doenca, depois da andlise bivarldalgumas explicagbes para esta
limitacdo, podem ser pelo fato do pequeno numer@atgentes no estudo ou viés de
selecdo, além da presenca de dados ignoradoschas fie atificacdo e investigacédo de
casos de TB, e a existéncia de lacuna de inforrsagi@o aos setores daospital.
Contudo, com base nesses resultados pode-se fapamas inferéncias, onde foi
evidenciado que ser do sexo masculino, quase 7Z/paaoentes, teve 1,87 vezes mais
risco de desenvolver TB originado de infeccdo recajquando comparado ao sexo
feminino; e alguns estudos tém reportado estestadss®” *° Os dados indicam ainda
que, pacientes com idade acima de 30 anos, niwataemnal (analfabeto/primario
incompleto) e ndo residindo na cidade de Salvaélor duas vezes a possibilidade de
pertencerem a cepakister(possibilidade de infeccéo recente).

Estudos conduzidos na América do Norte e Europa itkmtificado mdailtiplos
fatores associados com a TB, devido a infeccamtececluindo idade jovem, integrantes
de minorias étnicas, uso de drogas, alcoolismooepodsuirem residéncia (moradores de
rua)” ¥ E os resultados evidenciam a importancia dasnék tipagem molecular &
tuberculosis combinada com a epidemiologia para aprimorar oheomento da
transmissédo de TB, favorecendo inclusive a efié&do programa de controle de doenca
na identificacdo de subgrupos de riscos da populaggiin transmissdo de algumas cepas
do agent®.

Apesar das limitagbes apresentadas neste estudmservada grande diversidade
entre as cepas dd. tuberculosisanalisadas em individuos infectados de um hosgéal
referéncia, na cidade de Salvador. A abordagenmzadé pode apoiar as politicas de saude
publica na definicdo de acbes preventivas e deaemnmo programa de TB pelos servigos
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de saude, quanto a dinamica de transmissdo da al@ncsubgrupos de risco, mesmo
guando realizado a nivel institucional.
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CONCLUSOES

Propbs-se avaliar, no ambito deste estudo, a idpce do descarte final de
residuos infectantes por parte das unidades dessdada a possibilidade de exposi¢édo
humana e ambiental e do desenvolvimento de doesrgias os profissionais de saude.
Como objetivos, tém-se a revisdo critica da legé#lae das normas internacionais e
nacionais relacionadas ao tratamento obrigators rdsiduos infectantes de servicos de
saude, a avaliacdo da inativacdo das cepaddeuberculosisde isolados clinicos
submetidos ao processo de desinfeccdo quimica,centibuicdo das caracteristicas
socioecondmicas e de tratamento da tuberculosadddduos infectados no perfil de cepas
isoladas.

No Artigo I, com a metodologia baseada na revis@ica da literatura nacional e
internacional relacionada ao tratamento obrigatdas residuos infectantes de servigos de
saude, foi possivel avaliar os seguintes pontos:

. a significativa recomendacéo quanto ao uso de psosede esterilizacdo térmica —
Incineracdo e Autoclave, amparados em bases legaisnativas sobre RSS;

. o predominio dos indicadores de controle de quadidalos processos de
esterilizacao térmica anteriormente citados, sepaonao foi identificada, nas orientacdes
normativas, a utilizacdo de outras medidas ambgentadicadoras da presenca de
contaminacédo ambiental;

. a observacdo da existéncia de limites normativostéenicos para o0s
estabelecimentos de salude e prestadores de seadeosa dos procedimentos a serem
adotados na falta da definicdo de alternativasotégicas de tratamento para os residuos
infectantes gerados;

. a existéncia de estudos limitados sobre a possissbciacdo entre as fracbes
infectantes de RSS e saude ocupacional, no Brasil;

. a necessidade da identificacdo de padronizacOessingples para o gerenciamento
interno dos residuos infectantes de servicos ddesauser implantada pelos municipios
brasileiros;

. a necessidade de orientagcbes normativas e ledgais sotratamento de RSS que
tenham como propdsito a definicdo de escolhas liggicas de menor custo de

implantacdo e de facil controle operacional,
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A partir dos resultados apresentados no Artigadhclui-se que na comparacgéo
entre os dois processos de descontaminacdo bialGgiesterilizacdo por Autoclave
(referéncia) e a desinfeccédo quimica com Hipodaté Sodio (NaClO) 2% — observou-se
uma alta eficacia na inativacdo das cepasMyeobacterium tuberculosiso uso do
desinfetante NaClO 2%. Analisando o0s resultados, falena geral, reveste-se de
importancia para os servicos de saude, a eficarideginfetante quimico NaCIO 2% na
eliminacdo das cepas & tuberculosigpresentes em materiais biolégicos, em funcao do
carater inovador na definicAo de uma alternativas ,sanples e igualmente eficaz no
tratamento prévio de residuos infectantes a setadaono gerenciamento final pelos
estabelecimentos de saude. Contudo, ha que selemrsa ado¢ao de critérios adequados
na sua aquisicao e posterior uso pelos servicealitte.

Quanto aos resultados apresentados no Artigodiesenta-se uma visédo geral da
tuberculose na capital, regido metropolitana dereslalr e interior do estado da Bahia,
utilizando dados de epidemiologia e biologia madl@Gupermitindo a caracterizacdo do
perfil epidemiolégico das cepas dé. tuberculosisem isolados clinicos de pacientes
atendidos em um hospital de referéncia.

A partir da andlise de tipagem molecular por RFL$6110dos isolados dé.
tuberculosisfoi possivel estimar @roporcao decluster (transmissdo recente), com 0s
resultados deste estudo semelhantes aos realizadossolados no Rio de Janeiro, Porto
Alegre, Diferentes Regides Geogréficas do BraSiie Paulo

N&o foi encontrada associacdo estatisticamenteifisagite entre as variaveis
preditoras analisadas (sexo, idade, etinicidad®-rférida, escolaridade, residéncia,
esquema de tratamento) e a recente transmissdoaigad (cepasluste). Entretanto,
pode-se verificar que a propor¢cdo de cepas cléster foi de 69,64%, sugerindo a
necessidade de esfor¢os para o controle da tubsecdlrecionado ao conhecimento sobre
a carga epidemioldgica e com acdes preventivasgaasua reativacao.

Assim, os resultados apresentados nos artigos pedatribuir com a revisdo do
normativo técnico referente ao tratamento de residofectantes de servicos de saude, e
apoiar na revisao de politicas publicas na definé acdes preventivas e de controle no
programa de tuberculose pelos servicos de saude.
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ANALISE BIVARIADA — ARTIGO IlI

log: C:\Documents and Settings\Administrador\Des
log type: text
opened on: 18 Jun 2009, 23:47:16

. do "C:\DOCUME~1\ADMINI~T\CONFIG~1\Temp\STD0100000

clusterl| Freq. Percent Cum.
nao/cluster | 39 69.64 69.64
cluster | 17 30.36  100.00
+
Total | 56  100.00

. **Analise bivariada

. tab sexo clusterl, row col chi exact

| frequency |
| row percentage |
| column percentage |

| clusterl
sexo | nao/clust cluster| Total
feminino | 13 3| 16
| 8125 18.75| 100.00
| 3333 17.65| 28.57

4
T

masculino | 26 14 | 40
| 65.00 35.00| 100.00
| 66.67 8235| 7143
+ +
Total | 39 17 | 56
| 69.64 30.36| 100.00
| 100.00 100.00| 100.00

Pearson chi2(1) = 1.4275 Pr=0.232
Fisher's exact = 0.339
1-sided Fisher's exact = 0.193

. tab idadel clusterl, row col chi exact

ktop\bancoarti3.doc

0.tmp"
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| frequency |
| row percentage |
| column percentage |

S —— +
| clusterl
idadel | nao/clust cluster| Total
+ +
18-29 | 12 3 15

| 80.00 20.00| 100.00
| 3529 21.43| 31.25
+ +
30-82| 22 11| 33
| 66.67 33.33| 100.00
| 6471 7857| 68.75

4

Total | 34 14 | 48
| 70.83 29.17| 100.00
| 100.00 100.00| 100.00

Pearson chi2(1) = 0.8874 Pr=0.346
Fisher's exact = 0.498
1-sided Fisher's exact = 0.279

. tab racga clusterl, row col chi exact

| frequency |
| row percentage |
| column percentage |

R +
| clusterl
raca | nao/clust cluster| Total
naonegra | 6 1] 7

| 8571 14.29| 100.00
| 27.27 7.69| 20.00
+ +
negra | 16 12 | 28
| 57.14 42.86| 100.00
| 7273 92.31| 80.00
+ +
Total | 22 13| 35
| 62.86 37.14| 100.00
| 100.00 100.00| 100.00

Pearson chi2(1) = 1.9580 Pr=0.162
Fisher's exact = 0.220
1-sided Fisher's exact = 0.170

. tab escolaridadel clusterl, row col chi exact
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| frequency |
| row percentage |
| column percentage |

| clusterl
escolaridadel | nao/clust cluster| To
. -+

3-4-5-6 | 10 3]
| 76.92 23.08| 100
| 41.67 25.00| 36
anal/primarioincomp | 14 9|
| 60.87 39.13| 100
| 5833 75.00| 63
Total | 24 12|
| 66.67 33.33] 100
| 100.00 100.00| 100

Pearson chi2(1) = 0.9632 Pr=0.326
Fisher's exact = 0.468
1-sided Fisher's exact = 0.273

. tab tratamento1l clusterl, row col chi exact

| frequency |
| row percentage |
| column percentage |

S R —— +
| clusterl
tratamentol | nao/clust cluster| Total
+ +
c.novo | 26 10| 36

| 7222 27.78| 100.00

| 78.79 71.43| 76.60
+ +

rec/aban/fal | 7 4| 11

| 63.64 36.36| 100.00

| 2121 2857| 23.40
+ +

Total | 33 14| 47
| 70.21 29.79| 100.00
| 100.00 100.00| 100.00

Pearson chi2(1) = 0.2970 Pr=0.586
Fisher's exact = 0.710
1-sided Fisher's exact = 0.423

. tab residencial clusterl, row col chi exact

tal

13
.00
A1

23
.00
.89

36
.00
.00

68



| frequency |
| row percentage |
| column percentage |

R —— +
| clusterl
residencial | nao/clust cluster| Total
+ +
capital | 27 9| 36

| 75.00 25.00| 100.00

| 79.41 64.29| 75.00
+ +

interior/RMS | 7 5] 12

| 58.33 41.67| 100.00

| 2059 3571 25.00
+ +

Total | 34 14| 48
| 70.83 29.17| 100.00
| 100.00 100.00| 100.00

Pearson chi2(1) = 1.2101 Pr=0.271

Fisher's exact = 0.294
1-sided Fisher's exact = 0.228

. **Analise bivariada com RP

. ¢s clusterl sexo

| sexo |
| Exposed Unexposed | To
+ +
Cases | 14 3|
Noncases | 26 13 |
Total | 40 16 |

|
Risk| .35 .1875 | .3035

| Point estimate | [95%
| +
Risk difference | .1625 | -.07
Risk ratio | 1.866667 | .618
Attr. frac. ex. | 4642857 | -.615
Attr. frac. pop | .3823529 |
+

chi2(1)= 1.43
. ¢s clusterl idadel

| idadel

| Exposed Unexposed | To

+ +

tal

17
39

56
714

Conf. Interval]

9212 .404212
8978 5.630081
7757 .8223826

Pr>chi2 = 0.2322

tal



Cases | 11 3
Noncases | 22 12 |
+ +
Total | 33 15 |
I
Risk | .3333333 2| .2916
I
| Pointestimate | [95%
| +
Risk difference | 1333333 | -.125
Risk ratio | 1.666667 | .543
Attr. frac. ex. | A4 | -.841
Attr. frac. pop | .3142857 |
+
chi2(1)= 0.89

. Cs clusterl raca

| raca I
| Exposed Unexposed | To
+ +
Cases | 12 1]
Noncases | 16 6 |
+ +
Total | 28 7 |

I I
Risk | .4285714 1428571 | .3714

| Point estimate | [95%
| +
Risk difference | .2857143 | -.0
Risk ratio | 3 | .465
Attr. frac. ex. | .6666667 | -1.15
Attr. frac. pop | .6153846 |

+

chi2(1)= 1.96
. Cs clusterl escolaridadel

| escolaridadel |

| Exposed Unexposed | To
+ +
Cases | 9 3
Noncases | 14 10 |
+ +
Total | 23 13 |

|
Risk | .3913043 .2307692 | .3333
|

| Pointestimate | [95%
| +
Risk difference | .1605351 | -.143
Risk ratio | 1.695652 | .555
Attr. frac. ex. | 4102564 | -.799
Attr. frac. pop | .3076923 |
+

chi2(1l) = 0.96

14
34

48
667

Conf. Interval]

2087 .3918753
1196 5.114487
2152 .804477

Pr>chi2 = 0.3462

tal

13
22

35
286

Conf. Interval]

3177 .6031986
0151 19.35421
0468 .9483317

Pr>chi2 = 0.1617

tal

12
24

36
333

Conf. Interval]

1699 .4642402
6382 5.174655
7321 .8067504

Pr>chi2 = 0.3264
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. ¢s clusterl tratamentol

| tratamentol |
| Exposed Unexposed | To
+ +
Cases | 4 10 |
Noncases | 7 26 |
+ +
Total | 11 36 |

I
Risk | .3636364 .2777778 | .2978
I I

| Point estimate | [95%
| +
Risk difference | .0858586 | -.23
Risk ratio | 1.309091 | .510
Attr. frac. ex. | 2361111 | -.960
Attr. frac. pop | .0674603 |

+

chi2(1) = 0.30

. ¢s clusterl residencial

| residencial |
| Exposed Unexposed | To
+ +
Cases | 5 9 |
Noncases | 7 27 |
Total | 12 36 |
I
Risk | .4166667 .25 | .2916
I
| Pointestimate | [95%
| +
Risk difference | .1666667 | -.146
Risk ratio | 1.666667 | .69
Attr. frac. ex. | 4 | -.441
Attr. frac. pop | .1428571 |
+

chi2(l) = 1.21

. log close
log: C:\Documents and

Settings\Administrador\Desktop\bancoarti3.doc

log type: text
closed on: 18 Jun 2009, 23:49:13

tal

14
33

47
723

Conf. Interval]

3859 .4055762
0165 3.360125
7209 .702392

Pr>chi2 = 0.5858

tal

14
34

48
667

Conf. Interval]

0871 .4794204
3713 4.004217
5183 .7502633

Pr>chi2 = 0.2713

71



