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Apresentação   
 

Este Manual, elaborado pela Comissão                                                                                                      
de Controle da Tuberculose Hospitalar                                                                                        
(CCI-TB) do Hospital Universitário  da                                                                                                                                                    
Universidade Federal de Alagoas, tem como                                    
finalidade servir de guia  prático  de  bolso                                        
aos  profissionais de saúde para  algumas                                         
medidas de biossegurança em tuberculose                                                                 
que devem ser adotadas rotineiramente em                                                                                     
todos os setores que possam vir  a  atender                                                                                  
pacientes com tuberculose. 

                                                                                                                                                                 
Sua publicação faz parte de um conjunto  de 

atividades que estão sendo implantadas                                                                                                              
no HU, visando o controle e a prevenção                                                                                                               
da transmissão nosocomial do Mycobacte-                                                                                               
rium tuberculosis e que, juntamente com  a                                                                                                     
implementação de outras ações, passam a                                                        
constituir o PCTH do Hospital Universitá-                                                                                                                             
rio Prof. Aberto Antunes. 
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     Fig. 1 – Transmissão da tuberculose               1 

 

    
       Introdução   
 
            O Mycobacterium tuberculosis é transmitido  
       por via aérea, através principalmente da tosse ou 
       espirro de paciente com tuberculose de vias   aé- 
       reas (geralmente pulmonar),embora também seja 
       possível através da fala, canto ou respiração    do  
       traqueostomizado. Estes pacientes eliminam  go- 
       tículas contaminadas de vários tamanhos    (gotí- 
       culas de Flüggle), sendo que as mais pesadas vão  
       ao chão, enquanto as mais leves permanecem em 
       suspensão no ar (Figura 1). Somente o   núcleo 
       seco da gotícula (núcleo de Wells) com diâmetro 
       menor que 5u e contendo 1 a 3 bacilos  consegue 
       atingir os bronquíolos, e aí iniciar sua multiplica- 
       ção (por esta razão, torna-se desnecessário  sepa- 
       rar copos, talheres ou outros utensílios e  objetos  
       do paciente). 
                      
                      
 
 
                                                                                    
 
 
 
 
 
 

      
     Comissão de Controle da 
     Tuberculose   Hospitalar 
       
           A Comissão de Controle da Tuberculose  Hos-     
       pitalar (CCI-TB) é o grupo de profissionais  res- 
      ponsável pela biossegurança da tuberculose   em  
      hospitais de referência, cabendo a esta Comissão  
      elaborar, implantar, coordenar e avaliar  o  Plano  
      de Ação para implantação e implementação   das 
       ações para o controle da transmissão de tubercu- 
       lose, com definição de marcadores  apropriados  
       às medidas implantadas.   
           A CCI-TB deverá atuar juntamente com      o  
       Laboratório de Microbiologia da unidade  hospi- 
       talar  e com o Programa de Controle da Tubercu- 
       lose local.            
           A CCI-TB do HU-UFAL é composta por pro- 
       profissionais do Serviço de Medicina do   Traba- 
       lho,CCIH, Ambulatório de  Tuberculose, Hospi- 
      tal Dia, Laboratório,Serviço Social e Engenharia     
       Hospitalar  (inclui,  portanto,  médico, enfermei-   
       ra, assistente social, biomédico e engenheiro).  
           A Figura  2     apresenta  o  organograma    da 
       CCI-TB do HU-UFAL.   
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      O risco de transmissão da tuberculose se re-         
laciona com os seguintes fatores:                                                                                                                                                        
     FATORES AMBIE�TAIS  ( �ÚCLEO  SECO                             
     PERMA�ECE EM SUSPE�SÃO) 
        -Recirculação de ar (hospitais, aviões, etc) 
        -Ventilação inadequada ou volume de ar co- 
          mum (pequenos cômodos)                                                                                                       
     TIPO DE CO�TATO 
        - Contato intradomiciliar 
        - Contato com criança 
     FORMA DE DOE�ÇA 
        - Tuberculose pulmonar e de laringe 
        - Presença de cavidade                                                                                                                                             
       Os profissionais de saúde apresentam um 
risco aumentado, em relação à população geral,                                                                               
tanto de se infectarem como de adoecerem por                                                                                                          
tuberculose e, no Brasil, é possível que, com  o                                                                    
aumento de casos de tuberculose associados   à                                                                               
infecção pelo HIV, o risco de infecção entre os                                                                                                                     
profissionais de saúde esteja aumentando.Após 
exposição prolongada ao bacilo, 20% a 60%  se                                                                                                                         
infectam e, caso nenhuma medida seja adotada,                                                                                
o risco de apresentarem tuberculose-doença   é                                                                                                                       
de cerca de 10% dentro de 3 meses.  A elabora- 
laboração de políticas públicas, portanto, deve                                                                                                                         
levar em conta a ocorrência da tuberculose  em                                                                              
ambientes fechados, como os hospitais gerais.                                                                       
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      O que é O PCTH 
         O Programa de Controle da Tuberculose 
 Hospitalar  (PCTH)  é um Programa a ser   im- 
plantado em hospitais gerais com    atendimento  
superior a 50 casos de tuberculose por ano, para 
o controle da transmissão intra-hospitalar da tu- 
berculose 
 
 
 OBJETIVOS DO PCTH 
 
- Redução da viragem de PPD em  profissionais 
  de saúde para menos de 2% 
- Isolamento de todo paciente sob suspeita     de 
  TB pulmonar no momento da internação 
- Redução taxa de abandono para menos de 5%  
- Redução do tratamento sem confirmação  bac- 
   teriológica para menos de 15% 
- Resultado da baciloscopia no mesmo  dia  da 
  coleta 
- Implantação de métodos rápidos no  diagnósti-         
   co de micobactérias  (mycobacterium tubercu-      
   losis ou não) e de sensibilidade aos antimicro-         
   bianos  anti-tuberculose                                
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        Medidas de biossegurança- 
              Classificação 

               

                       As medidas de controle da transmissão nosoco- 
             mial da tuberculose se dividem em três categori-  
             as: a) administrativas (ou geranciais); b) ambien-   
             tais (ou de engenharia); c) proteção respiratória. 
               A) Administrativas:   baseiam-se em  busca  e  

identificação precoce de casos potencialmente  in-   
           fectantes, agilidade em iniciar o tratamento    efe- 

tivo e controle do fluxo do paciente na instituição 
  

            - Criação de comissão específica de controle  da 
              infecção tuberculosa               
            - Identificação de áreas de risco 
            - Adequação do número de leitos de isolamento 
            - Triagem e avaliação dos suspeitos de tubercu-- 
               lose na demanda da US   
            - Identificação e diagnóstico precoces 
            - Treinamento de profissionais de saúde 
            - Controle de saúde dos profissionais 
            - Inquérito tuberculínico  
             -Educação do paciente 
             -Cuidados na coleta do escarro 
      
                                                   7 

 

 

METAS PARA O PCTH DO HU/UFAL 

 
                                                                                                    
- Implantar inquérito tuberculínico no  HU/UFAL                                                                                
- Assegurar isolamento no momento da internação    
   para  100% dos pacientes com suspeita ou  diag-   
   nóstico de tuberculose das vias aéreas                                                                                                    
- Manter a taxa de abandono de tratamento por tu-  
   berculose abaixo de 5%                                                                                                            
- Implementar  medidas de biossegurança de pro-                                                  
   teção respiratória                                                                                                              
- Implantar isolamento respiratório na UTI geral        
   do HU/UFAL 
- Oferecer  treinamento aos profissionais de saúde      
   sobre  medidas de biossegurança                                                                                                
- Implantar resultado da baciloscopia de  escarro                                                                                                         
  no mesmo dia da coleta                                                                                               
- Disponibilizar métodos rápidos no  diagnóstico                                                                                             
   de micobactérias e de sensibilidade aos  antimi-                                                                                                  
   crobianos anti-tuberculose  
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       B) Controle ambiental (ou de engenharia)  
         - Ventilação e pressão  negativa        
  - Medidas especiais complementares: filtros 
                     tipo HEPA e irradiação ultravioleta                                                                                           
            C) Proteção respiratória  
                 - Uso de máscaras  apropriadas      
                                                                                                                               

DISPOSIÇÕES GERAIS  
    

             - As medidas administrativas são as mais im- 
         portantes no controle da transmissão nosocomial   
         da tuberculose,  não só pela sua eficácia  compro-                                                                            
         vada, mas pela relativa facilidade de implantação 
         e o baixo custo          
                                                                                                                
              -As medidas de controle ambiental   (ou    de   
         engenharia)   devem ser consideradas      somente  
         após definição das medidas administrativas apro-  
         priadas para a US, pois se as medidas administra-          
         tivas estiverem inadequadas, as medidas de  con-                                                                                                    
         trole ambiental  não  reduzirão  o  risco de  trans-   
         missão 
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                     Procura de casos 
 

                      BUSCA DE  SINTOMÁTICOS  

       Todos os profissionais de saúde devem estar aptos e 
envolvidos na identificação dos sintomáticos respirató-
rios entre a população que demanda à unidade de saúde. 

A prática mais adequada neste tipo de busca consiste em 
interrogar, de forma sistemática, todas as pessoas que 
consultam os serviços  de saúde por qualquer motivo, a 
respeito de  tosse e expectoração 

I - São considerados sintomáticos respiratórios: os 
indivíduos com tosse e expectoração há mais de 3 
semanas, podendo evoluir para escarros sangüíneos e 
hemoptise 

II -  Devem  ser oferecidas máscaras cirúrgicas a estes 
pacientes,  que a seguir, deverão ser encaminhados para  
realização de baciloscopia de escarro e atendimento 
médico (Figura .3) 
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             Uso de máscaras 
                                                     
                    As    máscaras especiais,     tipo  respiradores 
                 N95-NIOSH   (máscaras “bico de pato”, p. ex.)               
                 (Figura 4 ),  devem ser   usadas  pelos     profis-            
                  sionais de Saúde nas seguintes situações: 
 
                  I - Durante o período em que estiverem no quar- 
                       to de isolamento 
                 II -Durante a realização de exames que    promo- 
                       vam a formação de  partículas      infectantes 
                       (broncoscopia,  escarro induzido,   nebuliza- 
                       ção com pentamidina)  
                III -Durante o ato cirúrgico em casos    suspeitos 
                      ou confirmados de TB                             
                 IV -Na realização de autópsias   
                  V -Durante o atendimento de sintomáticos  res- 
                       piratórios, se estiverem na mesma sala     do 
                       paciente e desde que não haja       ventilação 
                       adequada no local                         
                   
                      Os profissionais que necessitarem  usar más- 
                  caras especiais devem requisitá-la à  enfermei- 
                  ra do setor. 
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                      Figura 4 – Máscara “bico-de-pato” 
 

 As máscaras cirúrgicas comuns não   forne-                                                                               
          cem  proteção adequada quando  utilizadas  pelos                                                                                                            
          profissionais,  ficando seu uso restrito na   conten-                                                                                                              
          ção de partículas no momento em que sào geradas,                                      
          sendo então indicadas para os  pacientes  bacilífe-                                                                                                                
          ros ou sintomáticos respiratórios fora dos   locais                                                                                                            
          de isolamento (Fig. 5 ) 
 

 

  
                Figura 5 – Máscara cirúrgica 
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 Suspeita de TB pulmonar  

  BAAR 

            Positivo 
(1ª, 2ª e/ou 3ª amostra) 
 

Tosse produtiva há mais de 3 semanas e/ou 
hemoptise, sudorese noturna, febre vespertina , 

astenia, anorexia, emagrecimento 

            Negativo 

 Caso Confirmado     Rx alterado 

              Tratar 
    Solicitar anti-HIV 
            Notificar 

Investigar TB pulmonar 
   com escarro negativo 
( Ver apêndice 3,  p. 38 ) 

Figura 3 - Fluxograma na suspeita diagnóstica de TB 
pulmonar 
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      Isolamento respiratório 
 

                  I�DICAÇÕES:  
 

     I - Casos confirmados de TB de vias  aéreas,  
 com baciloscopia ou cultura positiva para mico- 

   bactérias       
    II -Casos suspeitos de TB de vias aéreas com 
   imagem radiológica de hipotransparência     em 
   terço  superior do pulmão    ou em segmento  6,  
   ou com   infiltrado micronodular difuso sugesti- 

       vo de doença miliar     
        III - Casos suspeitos de TB de vias     aéreas  
       em que houver pedido de pesquisa de    bacilos- 
       copia direta e/ou cultura para M. tuberculosis, e  
       o resultado ainda não for conhecido    
       IV - �o paciente HIV positivo    (diagnóstico 
       clínico ou laboratorial) com sintomas   respira- 
       tórios e/ou qualquer alteração à radiografia   de 

           tórax 
                                                                                                                                                                                                      
                                                                                                                                                    

                      LOCAL DE ISOLAME�TO  
 
              Deve ser  um quarto individual, com a  porta   
            fechada e as janelas abertas(Ver também p.11).  
 
                                                                                     13  
 
      
      
       

    Atendimento ambulatorial 
 
                                                   

        TRIAGEM DE PACIE�TES PARA MEDIDAS  
      DE BIOSSEGURA�ÇA 
 

                Os pacientes em atendimento ambulatorial po- 
     dem ser classificados como: 
                                              

          T         - Sintomático Respiratório                 

          T+      - Paciente com tuberculose pulmonar 
                          bacilífera ou de laringe     
          T-      - Paciente com  tuberculose  pulmonar 

      não-bacilífera  ou  extra-pulmonar                  
         To      - Paciente sem tuberculose (diagnóstico          
                                      excluído ou alta por cura )        
   

               Os pacientes com tuberculose pulmonar bacilí-     
      fera  são  os  disseminadores  da  doença.   Isto se  
     aplica particularmente ao considerarmos o paciente  
      com  baciloscopia direta de escarro positiva  e  a 
      forma  de transmissão da doença (Ver  página 1 ), 
      pois é  necessário que haja pelo menos 10.000  ba- 
      cilos/ml de espécime clínico examinado para  que 
      o exame seja positivo.                                                                     
15 

                
 
                   
                            TEMPO DE ISOLAME�TO 

                                                                                                                    
-  Até o paciente apresentar  três baciloscopias                                                                                             
negativas de escarro espontâneo, com    coleta                                                                                          
iniciada após duas semanas de tratamento      
                                                                                                                             
-   Caso o paciente  esteja em  uso de   esquema                                                                                                             
terapêutico sem  rifampicina,  iniciar  a   coleta                                                                          
após quatro semanas  de tratamento     
 

                -  Caso não haja mais expectoraçào   (paciente   
               sem escarro), liberar do isolamento após decor-       
               ridos os prazos anteriores, desde que haja    me-  
               lhora clínica pelo tempo mínimo de 72 horas 
 

- Caso uma ou mais baciloscopias dos exames   
de controle sejam positivas,   aguardar      mais                                                                               
uma semana em isolamento e reiniciar nova sé-                                                                                                                             

              rie de três baciloscopias   (se o paciente ainda      
              precisar permanecer internado), e assim  suces- 

                sivamente   
                                                                                                  
                - Os casos suspeitos podem ser retirados    do   
                isolamento com  três baciloscopias negativas                                 
                do escarro espontâneo ou   uma bacilosccopia   
                negativa do escarro induzido  ou  do     lavado  
                broncoalveolar 
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  Até que os exames afastem a possibilidade de  
tuberculose pulmonar bacilífera, para os   
pacientes classificados como T devem ser 
adotadas as mesmas disposições gerais que para 
o  paciente T+, ou seja: 
                                                                                                                    
I  –  Uso de máscaras cirúrgicas  nas   depen-                                      
dências do hospital, devendo usá-las assim que                                                                                                                
entrarem no mesmo 
                                                                                                                         
II – Atendimento prioritário,de modo a per-                                                                                 
manecer o menor tempo possível  no  hospital 
                                                                                                                         
III – Durante a realização de exames,  evitar                                                                                                                          
aguardar os exames nas respectivas salas    de                                                                               
espera 
                                                                                                                          
IV – Agendamento do retorno ao ambulatório  
em  horários pré-determinados  para o  aten-                                                                                                           
dimento de tuberculose, evitando-se    agenda-                                                                                                                
mento de pacientes com outras patologias   no                                                                                                                      
horário 
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COMO UTILIZAR A CLASSIFICAÇÃO 
 
 
     Anotar a classificação do paciente acima do 
número de matrícula, na capa de seu prontuário 
(Fig. 6 ): 

 
   
 
Figura 6 - Capa de prontuário de paciente do 
HU e localização do número de matrícula 
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Recebendo alta por cura, este mesmo paciente 
passa a ser ( To ) 
 

 
 
Outro exemplo: 
Paciente com tuberculose pulmonar 
bacilífera(T+) 
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Por exemplo:  
Paciente sintomático respiratório ( T ) (Fig.6 ) 
que retorna com baciloscopia positiva, passa a 
ser considerado, então, bacilífero ( T+ ), 
devendo-se acrescentar o sinal (+)...  
 
  

 
 
Se, durante o acompanhamento do tratamento, 
sua baciloscopia de controle torna-se negativa, o 
paciente passa a ser ( T - )... 

               18 
 
 
 
 
 
 
...apresenta baciloscopia de escarro de controle,  
 
durante o tratamento, negativa 
 (T-)  

 
  
 ... porém volta a positivar sua baciloscopia de 
escarro no 4o mês de tratamento...  
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Outro exemplo: 
Paciente sintomático respiratório ( T ) ... 

  
... que  tem o  diagnóstico  de  tuberculose 
excluído após as baciloscopias de escarro 
e outras exames, passará a ser ( To ) ( sem 
tuberculose ) ...    
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Biossegurança no  

          laboratório 
  
         CO�SIDERAÇÕES GERAIS  

 
     Os procedimentos no atendimento 
ambulatorial a sintomáticos respiratórios e 
pacientes com tuberculose devem ser aplicados 
aos pacientes que se dirijam ao setor do 
laboratório para marcação e/ou entrega de 
material para exames (Ver Atendimento 
ambulatorial, pág.15) pois o paciente bacilífero 
pode ser o portador do material durante sua 
entrega no laboratório.  
 
     A contaminação do ambiente laboratorial e 
dos usuários se dão pela formação de aerossóis 
produzidos por acidentes ou durante todos os 
procedimentos, que vão desde a abertura do pote 
de escarro até a fase de fixação da lâmina. 
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TRIAGEM PARA RISCO DE ABA�DO�O DE 
TRATAME�TO 
 
I - Todo paciente com diagnóstico de tuberculose deverá 
ser encaminhado, no momento do início do tratamento, à 
assistente social da equipe interdisciplinar do Programa 
de Controle da Tuberculose do HU (ambulatório do 
Hospital Dia) para entrevista para triagem quanto ao risco 
de abandono de tratamento, independentemente do 
profissional médico que acompanhe o paciente, forma 
clínica, idade  ou  procedência do paciente. 
 
II - Os pacientes triados como de maior risco de abandono 
receberão assistência interdisciplinar. Esta ação, 
implantada no HU, mostrou ser capaz de, junto com a 
visita domiciliar aos faltosos, controlar o abandono de 
tratamento por  tuberculose entre nossos pacientes. 
  
I�DICAÇÃO DE  SOROLOGIA  A�TI-HIV 
 
O teste deverá ser oferecido a todo paciente sob suspeita 
ou com tuberculose confirmada, após consentimento do 
mesmo, exceto em situações de risco de  vida iminente  
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BIOSSEGURA�ÇA �A COLETA E 
TRA�SPORTE DA AMOSTRA 

 
    I - Manusear um pote com escarro apenas com luvas 
descartáveis. Considerar que os potes após a coleta do 
escarro pelo paciente estão tão contaminados em sua parte 
externa como interna; na parte externa pelos aerossóis 
produzidos durante a coleta do material e em sua parte 
interna por conter o material 
 
    II – O uso de aventais e proteção respiratória durante 
o manuseio do pote com escarro protege o funcionário de 
um possível acidente, como a queda do pote que cai aberto 
no chão, p. ex., e que certamente produzirá aerossóis 
 
    III – A desinfecção do local do acidente com produtos 
químicos (álcool a 70%, hipoclorito a 2% e outros) e a 
autoclavação de todo o conteúdo é o mais indicado, neste 
caso 
 
    IV – O acondicionamento adequado do pote com 
escarro dentro de sacos plásticos individuais ou 
lacrados para o transporte praticamente eliminam os 
riscos de contaminação e perda de amostras por acidentes 
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    BIOSSEGURA�ÇA �A REALIZAÇÃO 
    DA BACILOSCOPIA 
 
I – Os profissionais do laboratório devem usar máscaras 
especiais (repiradores N95) (Ver Uso de máscaras, p.11) 
por ocasião da manipulação de materiais e/ou realização de 
exames  
 
II – O escarro e demais materiais biológicos devem ser 
manipulados em cabines de segurança biológica, no 
mínimo classe II 
 
III – O acesso ao laboratório e aos locais onde se realizam 
tais procedimentos deve ser restrito aos funcionários 
responsáveis  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                       25 
      
      
      
          
  
   ABORDAGEM     DOS     PROFISSIO�AIS  
    DE SAÚDE     QUA�TO    AO  CO�TROLE  
    DA I�FECÇÃO TUBERCULOSA 
 
     Os profissionais de saúde, ao serem avaliados, podem 
ser considerados em uma das seguintes categorias: 
                     I - sintomáticos; 
                    II - c/ teste tuberculínico positivo e sem       
                          evidência de tuberculose; 
                   III - c/ viragem tuberculínica recente; 
                   IV - c/ teste tuberculínico negativo 
 
       I – Quando apresentarem sinais ou sintomas 
compatíveis com tuberculose, devem ser prontamente 
avaliados, submetidos a exame de baciloscopia e outros 
exames e não deverão retornar às suas atividades até 
que este diagnóstico seja excluído ou até qsob terapia 
anti-tuberculosa, sejam considerados não-infectantes 
 
        II – Àqueles com teste tuberculínico positivo e sem 
evidência de tuberculose está indicado apenas observação 
clínica, devendo ser orientados a procurar assistência 
médica quando apresentarem sintomatologia. Controle  
radiológico    anual     ou     semestral      não     deve    ser  
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   Inquérito tuberculínico 
 
    I - O Inquérito tuberculínico consiste em teste PPD em 
duas etapas. A primeira, de preferência na data do seu 
exame admissional ou do aniversário do emprego. A 
segunda dose de PPD, feita 1 a 3 semanas após para afastar 
falso-negativos pelo "booster", será realizada quando a 
enduração do primeiro teste for inferior ou igual a 9 mm. 
 
     II - Devem ser considerados profissionais de saúde 
susceptíveis à infecção pelo bacilo da tuberculose aqueles 
com teste PPD negativo ( enduração inferior a 10 mm ) e a 
segunda dose de PPD mostrar enduração inferior a 10 mm 
e/ou incremento inferior a 6 mm em relação à primeira 
dose.  
 
     III – O teste de PPD deve será administrado por 
pessoal treinado e deve ser realizado através da técnica de 
Mantoux     
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Figura 7 –Abordagem dos profissionais de saúde 
quanto ao controle da infecção tuberculosa  ( Ba-

seado em Kritski A L e cols,Tuberculose: Do Am-
bulatório à enfermaria, 2004. Ed Atheneu) 
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preconizado, mesmo nos grupos de alto risco e reatores                                                                 
ao PPD.  
 
          III – Nos  que   apresentarem teste tuberculínico 
positivo  em   decorrência  de  viragem tuberculínica 
recente  ( 2 últimos  anos ),  a  quimioprofilaxia  com 
isoniazida está indicada,se o exame clínico-radiológico        
for  normal. 
 
          IV – Àqueles negativos ao  teste tuberculínico         
(1a  e  2a  doses)  sugere-se a reavaliação anual do teste 
com    quimioprofilaxia     para   os  que  apresentarem 
viragem e exame radiológico normal  ( Ver Figura  7). 
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CO�DUTA  �OS CASOS DE FILHOS R� DE          
MÀE   TUBERCULOSA     PORTADORA  DE 
TUBERCULOSE PULMO�AR BACILÍFERA 
 
I – Separar o filho assim que nascer (dormir em quartos 
separados) 
 
II – A amamentação poderá ser  feita pela própria  mãe    
desde que usando máscara cirúrgica  
 
III – Deve ser iniciada a quimioprofilaxia com isoniazida 
no RN e após três meses deve ser realizado teste 
tuberculínico; caso o teste seja positivo, manter a 
isoniazida; caso o teste seja negativo, a isoniazida deve ser 
suspensa e o BCG deve ser aplicado 
 
                  CO�TROLE DE CO�TATOS 
 
     - Contatos intradomiciliares ou outros em situação de 
risco ( infecção pelo HIV, diabetes, outras 
imunodeficiências comunicantes extra-domiciliares 
institucionais) são subdivididos em  
2 grupos: igual ou maior de 15 anos e menor de 15 anos 
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Exposição a paciente com     
   tuberculose 
 
                  EXPOSIÇÃO ACIDE�TAL 
 
      I – Sempre que houver exposição a pacientes 
bacilíferos, sem as devidas precauções no período de 
exposição, os profissionais não-reatores ao PPD ( Ver 
Inquérito tuberculínico p.26) deverão realizar novo teste 
tuberculínico 8 a 12 semanas após o evento (exposição 
acidental). 
 
      II – Caso seja constatada viragem tuberculínica, o 
profissional deve ser submetido a quimioprofilaxia com 
isoniazida durante 6 meses,se sua radiografia de tórax 
for normal. 
 
     III – Os profissionais que permanecerem não-reatores 
deverão repetir o PPD anualmente ou de 6 em 6 meses 
 
      IV – Os previamente reatores ao PPD e os que foram 
tratados para tuberculose não necessitam repetir o teste, 
devendo apenas ser acompanhados clinicamente 
                                                                                                    31  
 
 
 
 
 
 
- Cada subgrupo é subdividido segundo a presença ou 
ausência de sintomas ( Fig. 8 ). 
 
    I – Todos os  contatos  dos doentes de  tuberculose  
devem ser examinados.  Quando  sintomático respira- 
tório ,  aplica-se a rotina prevista  para  o diagnóstico 
de tuberculose  (p.10) 
 
    II – Os contatos de 15 anos e mais,    após    serem 
examinados  e  não  constatado  tuberculose doença,  
serão orientados a procurarem a unidade de saúde no 
caso de apresentem sintomatologia respiratória 
 
    III – Em menores de 15 anos,  não  vacinados com 
BCG,  utiliza-se a prova tuberculínica .Quando reator, 
 sem     sintomatologia  e exame   radiográfico normal,  
submetê-los a quimioprofilaxia e,   quando não reator,  
vaciná-lo com BCG  (Ver Fig. 8 ). 
 
 * IV – Em menores de 15 anos, vacinados com BCG, 
considerar como reator se PPD > 15 mm. 
 
     V – No caso de o teste haver sido repetido, pode ser 
considerado reator se houver diferença  maior  ou igual       
a 10 mm entre o primeiro e o segundo teste                33 
  
 



      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
       
  
                Figura 8 – Abordagem de contatos  
 

     
    
 
          Fases do                         Até 20 Kg    + de 20 Kg    + de 35 Kg   + de 45 Kg 
        Tratamento    Drogas                           e até 35 Kg    e até 45 Kg   
 
                                                mg/Kg/dia       mg/dia          mg/dia          mg/dia         
      
           1ª  Fase            R            10 a 20             300                450                600 
          (2 meses)         H             10 a 20            200                 300                400 
              RHZ             Z                 35              1000               1500              2000 
 
           2ª Fase             R            10 a 20             300                450                600          
            (7 meses)         H            10 a 20             200                300                400       
               RH      
 

      ESQUEMA III   -   3SZEEtt / 9EEt – Indicado nos casos de falência de    
          tratamento dos Esquemas I e IR 
 
           Fases do                       Até 20 Kg    + de 20 Kg    + de 35 Kg     + de 45 Kg 
         Tratamento    Drogas                          e até 35 Kg    e até 45 Kg    
 
 
                                           mg/Kg/dia       mg/dia          mg/dia          mg/dia      
 
           1ª Fase             S                20                 500               1500               1000  
          (3 meses)          Z               35                1000               1500               2000 
           SZEEt              E               25                 600                 800                1200 
                                   Et              12                  250                 500                  750 
            2ª Fase           
          (9 meses)          E               25                  600                 800                1200 
               EEt              Et              12                  250                 500                  750    
 
         R = Rifampicina,     H = Hidrazida,        Z = Pirazinamida,    E = Etambutol,                            
         S = Estreptomicina,       Et = Etionamida      
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APÊ�DICE 1 
Esquemas de tratamento da tuberculose 

 

   ESQUEMA I (Básico) – 2RHZ/4RH – Indicado nos Casos Novos de 

     Todas as Formas de Tuberculose Pulmonar e Extrapulmonar 

   
      Fases do                         Até 20 Kg     + de 20 Kg    + de 35 Kg   + de 45 Kg 
        Tratamento   Drogas                            e até 35 Kg   e até 45 Kg  
                                        
                                                mg/Kg/dia     mg/dia         mg/dia         mg/dia 
         
           1ª fase             R              10                   300                450                 600 
         (2 meses)         H               10                   200                300                 400 
             RHZ             Z               35                 1000              1500               2000 
 
           2ª Fase            R               10                  300                450                 600 
         (4 meses)          H               10                  200                300                 400  

 

    ESQUEMA I  REFORÇADO  (Esquema -IR) - 2RHZE/4RHE – 

      Indicado nos Casos de Recidiva após Cura ou Retorno Após Abandono do E-I   
                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
          Fases  do                      Até 20 Kg    + de 20 Kg     + de 35 Kg    + de 45 Kg     
        Tratamento    Drogas     e até 35 Kg   e até 45 Kg  
                                            
                                               mg/Kg/dia      mg/dia           mg/dia           mg/dia   
       
         1ª fase               R               10                 300                 450                 600  
        (2 meses)           H               10                 200                 300                 400  
          RHZE              Z               15                1000               1500               2000  
                                  E               25                  600                 800               1200    
 
          2ª fase              R               10                  300                450                   600  
         (4 meses)          H               10                  200                300                   400  
                                   E               25                  600                800                  1200 
                                                                                                                             35 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ESQUEMA II - 2RHZ / 7RH  –  Indicado para a forma Meningo-

encefálica da Tuberculose 
 
 
                                                      

     

 

 

 

 

 

   

  

 

 

 
               

 

 

 

* Ver texto 



      
                              APÊ�DICE 2                                                                
     
        Doses das drogas anti-tuberculosas e  intervalos ajustados  
             para Iinsuficiência Renal  
 
   
  
  Drogas       Dose  para     Ajustes para Insuficiência Renal  
                   Clearence de               Dose e Intervalo                     Ajustes para:                        
                    Creatinina                                                               Hemodiálise (HD)    
                  >90 (ml/min)       50-90        10-50          <10     D iálise Peritonial (DP) 
 
   
Rifampicina  600 mg/dia     S/ ajuste    S/ ajuste     S/ ajuste            S/ ajuste  
 
 
Isoniazida      5mg/Kg         S/ ajuste    S/ ajuste     5mg/Kg      HD-5MG/Kg após    
                                                                                                        procedimento      
                                                                                                    DP-Dose de Clearen-   
                                                                                                     ce de Creatinina <10 
 
Pirazinamida  25mg/Kg      S/ ajuste    S/ ajuste   15-20mg/Kg  HD-12mg/Kg/dose      
                         24/24h                                             24/24h         DP- S/ dados dispo-       
                                                                                                               Níveis 
 
Etambutol      15mg/Kg      S/ ajuste   15mg/Kg    15mg/Kg      HD- 15mg/Kg/ após       
                         24/24h                         24/36h          48h                  procedimento            
                                                                                                     DP-15mg/Kg 48/48h     
 
Etionamida    750mg/dia    S/ ajuste     S/ ajuste      5mg/Kg      S/ dados disponíveis       
                         8-12h                                                24/24h        
 
Estreptomi-    7,5mg/Kg     S/ ajuste   7,5mg/Kg    7,5mg/Kg    HD- 500mg após     
cina                  24/24h                            72-96h        72-96h           diálise      
 
                                                                                                                       37                     
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            Glossário de termos  

 

     Abandono de tratamento –      doentes  que      
     iniciaram  tratamento e descontinuaram por    

     quatro   semanas ou mais; ou doente que fez   

     somente  o  diagnóstico,    não  iniciando  o  

     tratamento (abandono primário)  

      

     Bacilíferos – ver tuberculose pulmonar bacilífera 

 
     Baciloscopia de escarro – pesquisa direta de ba-    

     cilos   álcool-ácido-rseistentes    (micobactérias)    

     a  partir da fixação de espécime clínico (escarro)  

     em lâmina para microscopia e sendo este    

     submetido     ao método de coloração de  Ziehl-  

     2elsen         ou    Kynion 

 

     BCG – ver vacina BCG 
     Biossegurança – é o conjunto de medidas     que         
     visa  reduzir a transmissão  da  tuberculose   no      

     ambiente instituciomal 

      
   
APENDICE  3 
Abordagem para TB pulmonar com escarro negativo ou  
casos sem expectoração 
                             Clinica compatível 
                           Radiologia sugestiva 
                               BAAR negativo 
BAAR                                                                        BAAR 
Negativo                                                                   positivo 
                             Escarro induzido 
                                                                                                                                          
                                                                   Tratar                     
                            Avaliação por         
TB provável           Especialista              TB não provável 
                      
                       Aguarda cultura  e 
                       Inicia tratamento               Aguardar cultura 
                                                                 TC tórax e LBA + 
             Melhora           Sem melhora      Bx  transbronquica 
 
 
Cultura +      Cultura –        Cultura +        Cultura – 
 
 
         Prosseguir TTO e           Sens e Tipagem         
        reavaliar em 1 mês 
 
  Mantem melhora          Sem melhora         TC tórax e LBA 
                                                                        Bx  transbr               
         concluir tratamento 
  
 

 

 

 

 
 

 "Booster"- ver efeito "booster”  
                  .                                       

Caso suspeito – ver sintomático respiratório 
 

Comunicante extradomiciliar – ver   contato    de      
tuberculose 

 

 Contato intradomiciliar – ver contato de tuber- 
culose 

       
Contato de tuberculose – todas as pessoas, 

familiares ou não, que coabitam com paciente com 

tuberculose pulmonar bacilífera (contato 

intradomiciliar) ou as que convivem com este em 

ambientes de trabalho, presídios, asilos, etc. 

(comunicante extradomiciliar); neste último caso, 

quando o contato for superior a 100 horas 

Efeito "booster" positivo – paciente com um 

primeiro teste tuberculínico negativo (enduração    

< 10 mm) é submetido a um segundo teste 

tuberculínico em um intervalo de tempo não 

superior a três semanas, no antebraço contralateral,     



                                                                                                                        

 

                                                                                                     

e apresenta na leitura um aumento de pelo menos    

6 mm na enduração em relação à primeira leitura, 

sendo a enduração atual igual ou superior a 10 mm 

 
Enduração – espessamento da pele, e.g. no local do 
teste tuberculínico   
           
Escarro induzido – método de obtenção de escarro 
por indução realizado através de nebulização com o 

uso de solução hipertônica a 3% , indicado nos 

pacientes sem expectoração espontânea    ou      com  

baciloscopia de escarro negativa.Tem rendimento 

diagnóstico comparável a    lavado  bronco-alveolar  
no diagnóstico de formas de TB 

 
Falência de tratamento – persistência de 

positividade do escarro ao final do tratamento ou 

pacientes que no início do tratamento são fortemente 

positivos (baciloscopia ++ ou +++) e mantêm esta 

situação até o quarto mês de tratamento, ou com 

positividade inicial seguida de negativação e nova 

positividade por dois meses consecutivos  
 
PPD – ver teste tuberculínico            .          
 
 
 
 
 
utilizando-se régua milimetrada para medir o maior         

diâmetro transverso da área da enduração palpável: 

0 a 4 mm – não reator (indivíduo não infectado pelo 

M. tuberculosis ou por outra mico-bactéria); 5 a 9 

mm – reator fraco (indivíduo infectado pelo bacilo 

da tuberculose ou por outras micobactérias); 10 mm 

ou mais – reator forte (indivíduo infectado pelo 

bacilo da TB, que pode estar doente ou não .Em 

pacientes HIV-positivos:0 a 4 m – não reator; 5 mm 
ou mais – reator   

 
Tuberculose pulmonar bacilífera – paciente com 
escarro direto   e/ou    cultura do escarro  espontâ-  

neo/induzido  ou  lavado broncoalveolar  positivo 

 
Vacina BCG – vacina contra a tuberculose  

elaborada a partir de micobactéria atenuada de 

origem bovina (Bacilo de Calmette-Guérin) 

 

Viragem tuberculínica – aumento de enduração > 
10 mm na prova tuberculínica em relação ao teste  

anterior, dentro de um intervalo de um a dois anos,                                                                                                       

 

      

 
                  
 
                                                                                                                              
Quimioprofilaxia - é a administração de drogas 
capazes de prevenir a infecção ou de impedir que o 

indivíduo infectado adoeça. Em tuberculose: 

utilização da isoniazida (I2H) para prevenir a 

doença tuberculosa 

 
Recidiva – reinício da doença após o paciente ter 
sido declarado curado 

 

Retratamento – tratamento prescrito para o doente 
j á tratado  por  3  dias  ou  mais,     que   venha    a 

necessitar de novo tratamento por falência, recidiva 

ou retorno após abandono 

 

Sintomáticos respiratórios – indivíduos com tosse e 
expectoração por mais de 3 semanas 

 

Teste tuberculínico – aplicação de tuberculina 
(PPD – purified protein derivative) RT 23     por   via  
intradérmica no terço médio da face anterior do 

antebraço esquerdo, na dose de 0,1 ml, equivalente 

a 2 UT (unidades de tuberculina), com a leitura do 

teste realizada 72 a 96 horas após sua      aplicação, 

 

 

 

 

 

entre os menores de 35 anos;   para os maiores de   

35 anos o aumento da enduração deve ser > 15 mm; 

entre os indivíduos vacinados pelo BCG nos últimos 

10 anos, será considerado viragem tuberculínica  

quando ocorrer aumento de pelo menos 15 mm em  

relação à primeira dose  
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