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O risco de infecção tuberculosa e doença pelo Mycobacterium tuberculosis em profissionais de saúde tem
recebido atenção desde a década de 1990, quando a morbidade e mortalidade associadas à doença aumenta-
ram na comunidade em geral. A importância da exposição ocupacional no comprometimento desses indivídu-
os é variável nas diversas instituições e localidades. Manuais orientando práticas de trabalho e medidas de
controle ambiental com objetivo de também diminuir essa exposição têm sido elaborados por comitês em
vários países. Este texto apresenta revisão das evidências do risco ocupacional da tuberculose, dos fatores
envolvidos, das medidas apresentadas por vários manuais e os aspectos valorizados em cada um, de acordo
com as diferentes características das instituições.

Infecção tuberculosa; tuberculose; profissionais de saúde; tuberculose ocupacional.

The risk of tuberculosis (TB) infection and disease by Mycobacterium tuberculosis among health care workers
has received attention since the 1990’s, when morbidity and mortality associated to the disease increased in
the general community. The importance of occupational exposure in transmission of TB to those individuals
is variable throughout the several institutions and communities. Committees in several countries have elabo-
rated manuals suggesting work practices and measures of environmental control aiming also at decreasing
this exposure. This paper presents a review of the evidences of occupational risk of TB, the factors involved,
the measures suggested by several manuals and the main aspects focused in each one  according to the
different characteristics of the institutions.
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Introdução
A perspectiva de controle ou erradicação da tuberculose desde a

descoberta de medicamentos eficazes no seu tratamento fez com
que no decorrer dos anos menos fosse investido em pesquisa so-
bre ela e novas drogas contra o Mycobacterium tuberculosis. Para-
lelamente a isso, o mundo testemunhou a deterioração dos servi-
ços de saúde que incluiu a diminuição de verbas destinadas
para programas que visavam o controle da doença1.

Tais atitudes permitiram a emergência de novos problemas e
acentuação de antigos, ainda que não reconhecidos. Dentre esses
últimos pode-se citar a associação da infecção ou doença tuber-
culosa com as atividades profissionais desenvolvidas dentro
dos serviços de saúde.

Ainda que soluções para esta questão sejam apresentadas
pela literatura, a conscientização do problema e as respostas
institucionais mostram-se lentas.

O presente texto tem por objetivo revisar o material já pu-
blicado, bem como os aspectos que se mostram relevantes
no controle da infecção e doença entre os profissionais de
saúde. Para sua elaboração foi realizada pesquisa em bases
de dados computadorizadas, com levantamento de publica-
ções em inglês, português e espanhol dos últimos 25 anos.
Foram utilizadas as seguintes palavras e expressões para a
pesquisa: Mycobacterium tuberculosis, tuberculosis, tu-
berculosis infection, tuberculosis transmission, nosocomial tu-
berculosis, occupational tuberculosis, tuberculin skin test, he-
alth care workers. Artigos freqüentemente citados nas publica-
ções selecionadas foram identificados e lidos. Após avaliação
do material obtido, foram selecionadas, para elaboração do tex-
to, as publicações que melhor documentaram a característica
ocupacional da tuberculose, incluindo estudos nacionais divul-
gados por meio de dissertações e teses, e os manuais e guias de
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prevenção abrangentes e que serviram como referência para ela-
boração de outros.

Histórico
Embora as evidências de risco de infecção e doença pelo

M. tuberculosis em profissionais de saúde sejam muito anti-
gas, ele só foi aceito como importante na comunidade médica na
década de 1950, após o advento da terapia efetiva e quando
houve declínio da doença na população geral2,3.

Estudos conduzidos nas décadas de 1960 e 1970 mostraram
que o risco de infecção tuberculosa entre profissionais expos-
tos a pacientes com tuberculose era de 4 a 6 vezes maior que o
apresentado pelos profissionais não expostos e que ele se rela-
cionava com o número de pacientes com a doença admitidos
nas instituições e o número de trabalhadores das mesmas3. Ape-
sar disso, nesse mesmo período, os estudos não demonstraram
maior risco de adoecimento entre os profissionais de saúde,
quando comparados com a população em geral3 e a atenção
com a questão manteve sua característica teórica sem conse-
qüência prática expressiva.

A característica ocupacional da doença recebeu verdadeira
atenção apenas no final da década de 1980 e início de 1990 e os
fatores responsáveis por isso foram: o ressurgimento da tuber-
culose com relatos de aumento da incidência de todas as formas
da doença mesmo em países onde se esperava contar com seu
controle; a emergência de cepas do bacilo causador da doença
resistentes a várias drogas usadas no seu tratamento; e a co-
infecção M. tuberculosis e Vírus da Imunodeficiência Humana
(HIV), que além de contribuir para aumento das indicações de
internações hospitalares de indivíduos com a primeira condi-
ção, também favorecia o adoecimento de profissionais que a
apresentassem3,4.

Evidências e fatores envolvidos com o risco ocupacional de
tuberculose

A transmissão do M. tuberculosis para profissionais de saú-
de, no ambiente de trabalho, tem sido documentada por meio de
técnicas moleculares caracterizando a identidade e semelhança
entre as cepas envolvidas5-9, mas não de forma freqüente.

A maioria das evidências que sugerem o caráter ocupacional
da doença provém de estudos que avaliam a infecção tuberculo-
sa por meio do teste tuberculínico e a ocorrência de casos de
tuberculose em profissionais de saúde, cujas atividades os co-
locam em contato com pacientes portadores da doença, ou ma-
teriais e procedimentos de risco.

A maior parte das casuísticas publicadas foi estudada em pa-
íses industrializados. Existe dificuldade em determinar o risco
ocupacional relacionado com a tuberculose em países em de-
senvolvimento, ou subdesenvolvidos, por falta de dados sobre
a incidência da doença em profissionais de saúde, existência de
elevada prevalência de infecção tuberculosa e doença na popu-
lação geral, uso disseminado da vacina com o Bacilo Calmétte-
Guerin (BCG), e dificuldade de obtenção de dados sobre a pre-
valência de infecção pelo HIV em profissionais de saúde10.

São relatadas elevadas prevalências de infecção tuberculo-
sa11-14 e incidências da doença15,16 em profissionais de saúde,
bem como maiores prevalências11,13,14,17 e incidências18,19 em pro-
fissionais que exercem atividades que os colocam em conta-
to com pacientes com suspeita ou diagnóstico de tuberculose
no ambiente de trabalho. Estudos também mostram elevadas
taxas de conversão do teste tuberculínico e adoecimento de
profissionais após contato com outros profissionais doentes5,15,

exposição a pacientes com a doença5,8,9,20-23, a materiais e proce-
dimentos com características infectantes7,8,20-22,24-26 e, ainda, em
inquéritos realizados6,11,12,27-29,30,31.

Os fatores envolvidos na ocorrência da transmissão de tuber-
culose para profissionais incluem procedimentos na abordagem
de pacientes, o controle das características ambientais, as ativi-
dades desenvolvidas pelos profissionais e o acompanhamento
do estado de saúde dos mesmos.

Os aspectos relacionados com a abordagem de pacientes que
contribuíram para a transmissão da doença a profissionais fo-
ram o atraso no diagnóstico de tuberculose11,20,27, o acompanha-
mento de indivíduos com formas altamente infectantes da doen-
ça21,23, o tratamento ou a participação em autópsias de pacientes
com co-infecção  M. tuberculosis e HIV7, o tratamento ou parti-
cipação em autópsia de pacientes portadores de cepas multi-
resistentes do bacilo21,23,25, a demora na detecção de resistência
das cepas às drogas usadas para seu tratamento9,21, e decisões
inadequadas quanto à determinação do início e término da aco-
modação dos pacientes em quartos privativos20,23.

Dentre os procedimentos relacionados com o controle ambi-
ental, foram importantes para a transmissão da doença a ausên-
cia de ventilação e circulação de ar adequadas nos locais envol-
vidos20,21,23,25,32.

As atividades profissionais que se mostraram associadas com
a infecção e o adoecimento dos profissionais, foram a participa-
ção em procedimentos envolvendo aerossolização do baci-
lo7,8,22,24,26, ser profissional que lidasse diretamente com pacien-
tes, como enfermeiros e “funcionários de hotelaria”11,14,28,29, e em
menor freqüência, que trabalhasse em laboratório26, que convi-
vesse com profissionais que apresentassem a doença nas mes-
mas áreas de trabalho15, ser médico, e especialmente da área de
pneumologia ou envolvido com procedimentos respiratóri-
os11,13,16,32.

O acompanhamento inadequado de profissionais de saúde
com conversão de testes tuberculínicos e a não valorização de
sintomatologia apresentada pelos mesmos também foram fato-
res relacionados com a detecção de casos de tuberculose entre
profissionais de saúde5,23.

A tabela 1 apresenta estudos que concluíram pela aquisição
de infecção tuberculosa e ocorrência de doença em profissio-
nais de saúde, após exposição a pacientes, ou em surtos hospi-
talares.

Prevenção e controle da transmissão hospitalar da tu-
berculose e de seu risco ocupacional

Comitês, Associações Médicas e Organizações de Saúde de
diversos países têm elaborado, divulgado e revisto manuais e
consensos com rotinas orientando as atividades diárias de tra-
balho desde 1990 com o objetivo de diminuir a transmissão da
tuberculose dentro do ambiente hospitalar e sua característica
ocupacional10,33-37.

As atitudes preconizadas por esses manuais incluem ações
reconhecidamente eficazes no controle da doença, tais como
rápido estabelecimento do diagnóstico, início precoce da tera-
pêutica e garantia da sua realização correta. Além disso, reco-
mendam medidas de controle ambiental que incluem utilização
de quartos privativos e manutenção de pressão negativa dentro
dos mesmos com relação às demais áreas das unidades de inter-
nação, utilização de equipamento de proteção individual por
trabalhadores e pacientes, e de acompanhamento do estado de
infecção dos profissionais. O conjunto dessas medidas compõe
o plano para controle da tuberculose nas instituições e deve
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Tabela 1:  Estudos que avaliam a infecção tuberculosa e a ocorrência de tuberculose em profissionais de saúde após exposição a pacientes ou surtos hospitalares.
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considerar todas as atividades ali realizadas, desde a entrada do
paciente com tuberculose até o momento da sua alta10,33-37.

Ainda que não estejam estabelecidas as importâncias das di-
versas ações isoladamente3,38,39, demonstrou-se aumento da pro-
porção de indivíduos isolados em quartos adequados39-41, dimi-
nuição do tempo de exposição a pacientes potencialmente in-
fectantes42 e decréscimo na taxa de conversão do teste tubercu-
línico em profissionais de saúde nos locais que as implementa-
ram de forma adequada39-41,43-45.

As experiências e resultados obtidos no decorrer dos anos, à
partir da implementação de medidas de controle da transmissão
de tuberculose têm gerado reavaliações de material publicado.
Revisão recente enfatiza a necessidade de vigilância permanen-

te para que novos surtos de infecção ou doença não ocorram
nas instituições e contextualiza as medidas de prevenção a se-
rem adotadas, de acordo com os cenários experimentados pelos
profissionais, durante suas atividades de trabalho, nos diferen-
tes setores das instituições37, e não considerando primeiramen-
te, as diferentes áreas físicas, como anteriormente33.

As medidas preconizadas, sua complexidade, e rigor recomen-
dado na implementação não são uniformes nas publicações. Os
argumentos que justificam essa diversidade são o papel repre-
sentado pela tuberculose causada por cepas resistentes na co-
munidade38, a ausência de dados científicos que comprovem a
necessidade de todas as ações, e o alto custo envolvido com
parte delas3,10,38.

PPD: teste tuberculínico; TBC: tuberculose; NR: não relatado; MDR-TBC: tuberculose por cepas multi-resistentes do M. tuberculosis.

Frampton
et al.
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A seguir é apresentado resumo das medidas sugeridas por
esses manuais.

A. Medidas Administrativas

As medidas administrativas têm por objetivo reduzir o risco
de exposição de indivíduos não infectados pelo M. tuberculosis
a pessoas portadoras da doença e incluem os elementos descri-
tos abaixo.

1. Determinação do risco de tuberculose na instituição, ser-
viços e unidades de internação

A avaliação deste risco baseia-se, idealmente, na ocorrência
de tuberculose na comunidade, número de indivíduos doentes
atendidos nas instituições de saúde, evidência de sua transmis-
são entre pessoas dentro das instituições ou cálculo de taxas de
conversão de testes tuberculínicos em profissionais de servi-
ços ou unidades de internação dos mesmos10,33,34,36,37. O levan-
tamento das características das áreas físicas dos locais de aten-
dimento, trânsito de pacientes e profissionais, riscos das ativi-
dades desenvolvidas por eles, bem como o reconhecimento de
seus conceitos sobre a doença, sua transmissão e atitudes du-
rante o trabalho, também são elementos citados35-37.

Esta medida define os componentes prioritários do plano ins-
titucional de controle da tuberculose e a periodicidade de avali-
ação de rotinas úteis no local10,33,35,36. A categorização deste ris-
co é subjetiva; os consensos que tentam defini-lo, consideram-
no mínimo apenas quando não são detectados atendimentos de
pacientes com tuberculose na instituição ou na comunidade e
não existem relatos de existência de cepas do bacilo considera-
das resistentes a múltiplas drogas33,34.

Em revisão atual, a caracterização do risco considera o núme-
ro de leitos da instituição, o número de pacientes com tubercu-
lose atendidos anualmente em sistema ambulatorial e sob regi-
me de internação, a existência de atendimento que permita triar
de forma eficiente e rápida pacientes com suspeita do diagnós-
tico e a manipulação de material que contenha o M. tuberculosis
em laboratório37. Este documento classifica as instituições como
de baixo ou médio risco para ocorrência de transmissão de tu-
berculose dentro delas37, elimina a classificação de alto risco
prevista anteriormente33, e adota a denominação de “risco po-
tencial para ocorrência de transmissão”37. Esta última classifica-
ção deve ser aplicada a grupos de profissionais ou a áreas e
serviços onde a possibilidade de disseminação da doença é iden-
tificada e deve sempre ser usada de forma temporária, pois é
previsto que métodos de investigação de transmissão e medi-
das corretivas sejam prontamente adotadas37.

A impossibilidade de obtenção de algumas das informações
não deve impedir a elaboração do plano; ele deverá, sempre, ser
adaptado às melhores informações obtidas10,33,34,36,37.

2. Rápida identificação, isolamento e avaliação diagnóstica
dos pacientes com tuberculose

Os profissionais de saúde das instituições devem estar treina-
dos para a imediata suspeição da doença, principalmente em
indivíduos que apresentem tosse persistente por período maior
que três semanas, sintomas como hemoptise, sudorese noturna,
febre e perda de peso naqueles com risco elevado de tuberculo-
se, como contactantes de indivíduos com diagnóstico da mes-
ma, pessoas infectadas pelo HIV e imunodeprimidos10,33,35-37.

Ao se suspeitar de tuberculose deve-se investigar pronta e
rapidamente a presença do bacilo em secreção respiratória10,33,35,37.

Idealmente, o laboratório responsável pela execução de tal exa-
me deve fazê-lo de forma ininterrupta, ou seja, durante 24 horas
por dia, nos sete dias da semana10. Com o objetivo de evitar o
atraso no diagnóstico, algumas instituições em países de pou-
cos recursos têm se servido de profissional com responsabilida-
de de garantir a execução, no menor tempo possível, de todas as
etapas envolvidas no diagnóstico microbiológico da doença,
desde a coleta do material (secreção respiratória) para exame, até
a entrega do resultado nas enfermarias. Tal prática tem se mos-
trado eficaz em reduzir a demora no diagnóstico e no início do
tratamento10.

A suspeita e o diagnóstico de tuberculose, especialmente
quando compromete o sistema respiratório, devem desencadear
na instituição atitudes que isolem o indivíduo doente dos de-
mais pacientes e dos profissionais. Estas consistem de estabe-
lecimento de quartos privativos com condições ambientais ade-
quadas, específicas para acomodação dos pacientes, de ações
que limitem o trânsito dos mesmos pelas diversas áreas da insti-
tuição e de restrição do número de pessoas que entram nos
aposentos de isolamento10,33,35-37.

Os diversos manuais apresentam diferenças na interpretação
do grau de infectividade dos pacientes de acordo com o resulta-
do da baciloscopia do escarro, ou tipo de secreção respiratória
estudada e da característica da tosse apresentada. Essas dife-
renças têm justificado a acomodação de pacientes com tubercu-
lose junto com outros46. Quando existe a possibilidade de en-
volvimento de cepas resistentes às drogas usadas para trata-
mento todos os textos recomendam isolamento rigoroso do pa-
ciente10,33,36,37,46.

O rápido estabelecimento do diagnóstico de tuberculose é
reconhecido como passo primordial para o controle da trans-
missão da doença dentro do ambiente hospitalar. Na atuali-
dade, a caracterização do perfil de sensibilidade das cepas do
M. tuberculosis às drogas anti-tuberculosas também pode
ser considerada essencial, pois o envolvimento de microor-
ganismos resistentes a elas aumenta o período de infectividade
dos doentes e torna as orientações para descontinuidade de
seus isolamentos erradas e ineficazes10,21.

O conhecimento por parte dos profissionais sobre caracterís-
ticas clínicas, aspectos epidemiológicos da população atendida
pela sua instituição e características das cepas causadoras da
doença na sua comunidade, independentemente das atividades
nos cuidados aos pacientes, é aspecto importante para a ado-
ção correta de medidas de isolamento e de rotinas de trabalho
previstas nos planos de controle da tuberculose.

A prática de isolamento de pacientes com suspeita e diagnós-
tico da doença é dispendiosa e pode prejudicar as atividades de
cuidados dos mesmos por dificultar o acesso a eles e causar-
lhes desconforto. Estudos têm proposto esquemas de avaliação
dos pacientes com valorização de aspectos clínicos, radiológi-
cos e demográficos que possam predizer a necessidade de in-
vestigação da doença ou não, com o objetivo de garantir o iso-
lamento daqueles que possam expor a comunidade hospitalar a
risco de infecção tuberculosa sem, entretanto, superestimá-lo47,48.
Tais esquemas, ainda que tenham demonstrado resultados ani-
madores não foram implementados. O número de pacientes com
real indicação de isolamento e, que pelo processo proposto não
foram submetidos ao procedimento, foi considerado demasia-
damente alto em um deles47; o outro foi construído à partir de
uma população com elevada freqüência da doença e em institui-
ção com alta suspeição do diagnóstico médico de tuberculose,
que não permitiram concluir sobre sua aplicabilidade em locais
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com características diferentes48.
As dificuldades, ainda existentes, em assegurar o isolamento

e os problemas envolvidos com a sua indicação reforçam a ne-
cessidade de evitar a internação hospitalar de indivíduos com
tuberculose e de que eles tenham alta da instituição o mais pre-
cocemente possível10,34,37.

3. Início rápido do tratamento de pacientes com diagnóstico
de tuberculose

O tratamento da tuberculose, além de promover a cura do pa-
ciente, é medida fundamental no controle da doença, pois possi-
bilita a interrupção da transmissão do bacilo. A aderência a ele e
sua realização correta também impedem a emergência e seleção
de cepas resistentes às drogas.

Com o objetivo de evitar a internação de pacientes e garantir o
tratamento correto, estratégias que facilitem sua realização em
domicílio e com supervisão têm sido estimuladas e implementa-
das mundialmente10,37.

4. Fornecimento de áreas, material, equipamento e orienta-
ções para execução correta das rotinas de trabalho elaboradas

As instituições devem estar preparadas para receber indiví-
duos com essa suspeita diagnóstica e isto inclui adequação de
áreas de espera e atendimento dos mesmos e de manipulação de
materiais infectantes. Os atendimentos e procedimentos devem
ser otimizados para diminuir o tempo de espera e a possibilidade
de contato e transmissão para outros indivíduos10,33-37.

Normas detalhadas de trabalho devem ser documentadas de
forma que seus executores não apresentem dúvidas quanto ao
que pode ou não ser feito, e que, caso ocorram, possam ser
esclarecidas prontamente. As normas devem incluir desde roti-
nas específicas de cada atividade, até orientações para educa-
ção de pacientes quanto a atos como tossir e uso de máscaras
quando estiverem fora de seus quartos privativos10,33,35,37.

As medidas que determinam a descontinuidade do isolamen-
to também devem estar claras para todos que trabalham na insti-
tuição. Nos vários manuais, elas têm mostrado rigor variável;
todos exigem, pelo menos, realização de tratamento correto por
no mínimo duas semanas, associado a melhora clínica10, ou com-
provação de sua eficácia por meio de avaliação microbiológi-
ca33,35-37.

Ainda que a forma pulmonar da doença seja a mais valorizada
na transmissão, é necessário que os profissionais estejam infor-
mados de que outros comprometimentos também podem colo-
cá-los sob risco de infecção. O entendimento por parte destes
sobre os mecanismos de transmissão da doença pode ser as-
pecto importante na aderência que apresentem às normas esta-
belecidas, especialmente no que se relaciona ao uso de equipa-
mento de proteção individual e de preservação de boas caracte-
rísticas ambientais.

5. Manutenção de programa de educação e treinamento conti-
nuado dos profissionais da instituição

Os profissionais devem ter acesso a programa educacional e
de treinamento sobre a infecção pelo M. tuberculosis, a doença
causada por ele, sobre atividades que estejam relacionadas com
ela e medidas de controle planejadas para a instituição. Treina-
mento admissional e avaliação periódica da necessidade de reci-
clagem devem ser realizados10,33,35,37. O detalhamento das infor-
mações nas rotinas de trabalho deve variar de acordo com as
responsabilidades dos profissionais e com o risco que apresen-
tem na instituição ou áreas de trabalho10,33,35-37. Estudos que

relataram bons resultados na adoção das diversas medidas para
controle da transmissão de tuberculose no ambiente hospitalar
e para profissionais de saúde descrevem a realização de inter-
venções educacionais dentre as outras ações38,40.

São aspectos a serem abordados nos treinamentos: conceitos
básicos de transmissão do M. tuberculosis, risco de adoecimen-
to após a infecção, formas clínicas da infecção e doença, e sinais
e sintomas da mesma, incluindo em situações de co-infecção
com o HIV; informação sobre a doença na comunidade e seu
risco ocupacional; princípios e práticas de controle para reduzir
o risco de transmissão; o programa previsto para acompanha-
mento de profissionais; princípios da quimioterapia anti-tuber-
culosa; importância de notificação e comunicação de casos aos
órgãos governamentais; aspectos éticos envolvidos nos itens
anteriormente citados10,33,35,37. É sugerido que se avalie anual-
mente a necessidade de ampliação de programas de educação
continuada dos profissionais, levando-se em consideração o
número de indivíduos admitidos, de profissionais não treina-
dos, as mudanças ocorridas na organização dos diversos servi-
ços e os dados sobre atendimento de tuberculose no hospital e
evidências de transmissão nosocomial ou ocupacional da doen-
ça37.

6. Avaliação do estado de infecção dos profissionais, de possí-
veis casos da doença entre eles, e adoção de medidas preventi-
vas

Embora a avaliação da infecção tuberculosa dos profissionais
de saúde seja preconizada em vários manuais, aspectos como a
prevalência da mesma na comunidade, história prévia de vacina-
ção do indivíduo com BCG, apresentação de condição imunode-
pressora associada e disponibilidade de drogas para a quimio-
profilaxia devem ser consideradas na decisão.

A avaliação da infecção tuberculosa nos profissionais é geral-
mente feita por meio do teste tuberculínico. É preconizada sua
realização na admissão do profissional; caso resulte não reator
ele pode ser repetido periodicamente, de acordo com o risco que
a instituição apresente, e após exposições ocupacionais33,35-37,
ou indica-se a administração da vacina BCG ao profissional36.
Recentemente um teste para avaliação da resposta imune celular
ao M. tuberculosis, com medida de concentração de interferon-
gama, em amostras de sangue (QuantiFERON/QFT) foi apresen-
tado como opção para a determinação de infecção em profissio-
nais de saúde37. Assim como o teste tuberculínico, ele deve ser
repetido periodicamente para detecção de infecção recente.

Optando-se por realizar testes que detectem infecção tuber-
culosa periodicamente, é necessário padronizar os intervalos de
tempo em que serão repetidos, os profissionais que serão res-
ponsáveis por sua aplicação, leitura e interpretação, garantir o
fornecimento de quimioprofilaxia e controlar possíveis reações
adversas a ela10,33,36,37.

A detecção de positividade aos testes, em quaisquer dos mo-
mentos, deve seguir-se de exclusão de doença no profissional33-

37.
A vacinação ou revacinação de profissionais que tenham apre-

sentado resultado não reator ao teste tuberculínico é alternativa
referida como medida de prevenção em situações envolvendo
cepas resistentes a isoniazida ou mais drogas34,38 ou de forma
geral para todos profissionais36,46.

A literatura tem mostrado dificuldade na realização periódica
do teste tuberculínico por falta de adesão dos profissionais aos
passos envolvidos e, conseqüentemente, prejuízo da avaliação
de infecção tuberculosa recente e instituição da quimioprofila-
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xia. Esta última quando iniciada, muitas vezes é interrompida por
causa de efeitos colaterais ou baixa adesão dos profissionais41,49.
A adoção de medidas educativas e manutenção de avaliação
sistemática do programa institucional de controle da transmis-
são da tuberculose são aspectos que favorecem a adesão dos
profissionais de saúde às práticas estabelecidas37.

Ainda que a vacinação com BCG possa parecer alternativa
atraente frente à dificuldade anteriormente apontada e que haja
indícios sugerindo ser eficaz em reduzir a incidência da doença
em profissionais, não existem dados conclusivos sobre isso50.

7. Avaliação sistemática do plano institucional de controle da
tuberculose

As instituições devem prever em seus planos de controle à
tuberculose formas de monitoramento da aplicação correta das
medidas preconizadas e a eficiência do plano no local. As for-
mas de avaliação devem ser individualizadas, pois fatores como
a latência da infecção tuberculosa, cronicidade da doença e os
números de atendimentos e de profissionais interferem na avali-
ação10,33,34,37.

Medidas habitualmente incluídas na avaliação são: intervalo
de tempo entre a admissão do paciente e a suspeita do diagnós-
tico de tuberculose; intervalo de tempo entre a suspeita do diag-
nóstico de tuberculose e a solicitação de exame de amostras de
secreções respiratórias; intervalo de tempo entre a solicitação
de exame e a coleta da amostra; intervalo de tempo entre a coleta
da amostra, seu exame e divulgação do resultado; intervalo de
tempo entre a divulgação do resultado e o início do tratamento.
Além dessas, fazem parte a detecção de atrasos nas indicações
de acomodação de pacientes em quartos privativos e de manu-
tenção de isolamentos por períodos de tempo inadequa-
dos10,33,35,37.

B. Medidas Ambientais
As medidas ambientais têm por objetivo reduzir a concentra-

ção de partículas infectantes no ar. São consideradas medidas
de 2ª linha e não eliminam o risco de infecção tuberculosa se as
medidas administrativas não tiverem sido implementadas.

Elas incluem a arquitetura dos locais e o uso de sistemas ou
equipamentos de engenharia que controlam a troca de ar, a dire-
ção de seu fluxo ou, ainda, que tenham ação germicida sobre o
mesmo.

Os métodos mais complexos e dispendiosos de controle ambi-
ental têm sido valorizados na literatura e na prática; eles envol-
vem uso de equipamentos de ventilação mecânica com finalida-
de de gerar pressão negativa no interior dos cômodos impedin-
do o escape de ar deles para áreas adjacentes e equipamentos
para filtração de partículas infectantes do ar. Qualquer desses
métodos requer controle de funcionamento e manutenção peri-
ódica do equipamento. Mudanças em áreas físicas próximas
podem interferir em sua eficiência10,33-37.

O uso de irradiação germicida ultravioleta artificial, ou de fil-
tros portáteis, têm sido apresentados como opções alternativas
às medidas ambientais mais trabalhosas e caras citadas anterior-
mente. Eles podem ser utilizados em cômodos, ou acoplados a
sistemas de ventilação. Entretanto, ambos apresentam limita-
ções. A irradiação ultravioleta, além da possibilidade de ser car-
cinogênica e poder causar doença ocular ocupacional, necessi-
ta que haja circulação e troca mínima de ar nos locais onde esti-
ver instalada, ser colocada em altura correta para exercer sua
função, e a qualidade das lâmpadas deve ser comprovada. Os
filtros portáteis são alternativas úteis se, quando instalados, as

condições que interferem no fluxo de ar dos locais forem contro-
ladas, e for feita a manutenção periódica exigida10,33-37.

A eficiência deste conjunto de medidas depende da utilização
e manutenção das estruturas fixas, móveis e equipamentos nos
quartos de isolamento e áreas adjacentes. Para que possam con-
tribuir para a prevenção da transmissão nosocomial da tubercu-
lose e da infecção tuberculosa ocupacional é necessário que os
profissionais envolvidos em seu manuseio conheçam suas ca-
racterísticas, limitações e como devem ser manipulados.

As medidas ambientais mais simples e baratas incluem a cons-
trução das áreas destinadas a abrigar pacientes com tuberculo-
se de modo que a remoção e a diluição do ar por meio da venti-
lação através de janelas abertas para o exterior, ou com auxílio de
exaustores, seja otimizada10. A colocação de janelas amplas que
permitam a penetração da luz solar nessas áreas, alternativa menos
dispendiosa de irradiação ultravioleta, melhora as condições
ambientais e pode ser considerada em qualquer local, especial-
mente naqueles em que exista de forma abundante10.

A construção de antecâmaras nos quartos privativos tem sido
apresentada como medida para diminuir o fluxo de ar a partir dos
mesmos, mas pode adicionar complexidade e custo à instituição,
bem como interferir nos cuidados aos pacientes por desencora-
jar o contato profissional com eles34.

A importância das medidas ambientais é maior em áreas desti-
nada a manipulação habitual de materiais infectantes e onde
ocorre produção de aerossóis com bacilos, como laboratórios
de bacteriologia para tuberculose. A arquitetura desses locais
deve prever áreas para recebimento, distribuição e descarte de
materiais e artigos contaminados, evitando o trânsito desneces-
sário dos mesmos e reduzindo o risco de acidentes. Além disso,
idealmente, a contaminação desses ambientes pode ser diminu-
ída com a utilização de cabines de segurança biológica equipa-
das com filtros, associada a descarte de materiais infectados em
recipientes rígidos e em sacos resistentes a autoclavação. O uso
de salas com pressão negativa e filtros, ou ainda, como última
escolha, o uso de ambientes muito arejados, com renovação
permanente de ar e que permitam a entrada de luz solar apresen-
tam-se como alternativas para a medida ambiental citada anteri-
ormente10.

Os diversos manuais apresentam as medidas ambientais, mas
apenas os elaborados pela Organização Mundial de Saúde valo-
rizam as técnicas menos dispendiosas e incentivam a implanta-
ção daquelas que otimizam a ventilação e iluminação naturais.
Estes manuais mostram preocupação em consolidar programas
de controle de transmissão institucional da tuberculose em lo-
cais com limitações de recursos10.

C. Medidas de Proteção Respiratória Individual
A proteção individual consiste na utilização, pelos profissio-

nais, de equipamentos de proteção respiratória com o objetivo
de evitar a inalação de partículas infectantes em situações nas
quais o risco de infecção se mostre maior. Estas são considera-
das medidas de 3ª linha; sem as anteriormente citadas, não são
capazes de proteger os profissionais de saúde da infecção tu-
berculosa.

Seu uso está indicado em interiores de quartos de isolamento
de pacientes com tuberculose em unidades de internação, nos
locais destinados a atendimento de emergência, em unidades de
terapia intensiva, em salas cirúrgicas, em locais onde se realizem
procedimentos que estimulem a tosse, salas de inalação, salas
de broncoscopia, salas de espirometria, salas de autópsias e
laboratórios de bacteriologia para tuberculose10,33-35,37. A utiliza-
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ção desses equipamentos de proteção individual também tem
sido recomendada para visitantes que possam freqüentar os
ambientes onde os pacientes com tuberculose permanecem37.

O uso de máscaras cirúrgicas comuns é indicado com o obje-
tivo de prevenir a disseminação de microorganismos a partir dos
pacientes com tuberculose para outros indivíduos. Elas devem
ser utilizadas pelos pacientes quando precisam sair de seus quar-
tos de isolamento e partilhar áreas com outras pessoas10,33,35-37.
Elas não protegem o usuário de inalar partículas infectantes10,33.

Os respiradores de alta eficiência estão indicados como prote-
ção contra a inalação de partículas infectantes pelos profissio-
nais, e apesar de fornecerem impressão de segurança a eles, sua
eficácia depende da capacidade em filtrar essas partículas, de
seu desenho que deve permitir bom ajuste à face do usuário e de
sua manutenção. Eles devem ser individualizados e podem ser
utilizados por tempo indeterminado desde que conservem suas
características10,33-35,46.

A eficácia desse tipo de equipamento depende de suas carac-
terísticas. É importante que o profissional de saúde use, preser-
ve adequadamente seu equipamento de proteção individual e
reconheça o momento em que ele pode deixar de conferir-lhe
proteção. É sua função, também, orientar os pacientes quanto
ao uso de máscaras cirúrgicas ou respiradores quando estive-
rem indicados.

Conclusão
As instituições destinadas a promover cuidados à saúde de-

vem ser locais seguros para todos os indivíduos que ali convi-
vem e isto inclui seus profissionais.

No que se refere à tuberculose, o papel de cuidado à saúde
deve ser encarado como amplo e não limitado ao estabelecimen-
to de diagnósticos e prescrição de tratamentos para indivíduos
doentes. Ele deve incluir a percepção da comunidade atendida,
da necessidade de composição de um local com características
ambientais e comportamentos adequados, e cujos membros te-
nham consciência de seus riscos de contrair a infecção e suas
responsabilidades na prevenção disso. A elaboração de rotinas
seguras de trabalho e a orientação dos profissionais minimizam
os riscos que possam existir.

A ampliação da visão de cuidado à saúde deve, também, in-
cluir a percepção de que a população que trabalha na instituição
de saúde traz consigo características individuais e riscos de
desenvolvimento da infecção e da doença provenientes da co-
munidade, e não apenas da exposição ocupacional. Conhecer
essas características e interagir com os riscos são formas de
limitar a disseminação da doença, contribuir para seu controle
na comunidade em geral e impedir sua transmissão no ambiente
de trabalho.

A decisão por adoção de medidas de controle da tuberculose
em instituições deve sempre considerar todas as possibilidades
e os custos envolvidos. É preciso ter consciência que medidas
mais dispendiosas podem dar impressão de maior eficiência, mas
que isso pode não ser real na prática. A visão crítica das caracte-
rísticas climáticas do local, das características ambientais da ins-
tituição e do conhecimento dos profissionais é fator que influ-
encia de forma decisiva a eficiência de qualquer plano instituci-
onal para controle da tuberculose. Ainda que possa demandar
mais trabalho, a atividade educacional é elemento fundamental
de qualquer programa com esta finalidade, tendo em perspecti-
va que qualquer medida preconizada necessita da atuação cor-
reta dos profissionais envolvidos.
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