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RESUMO 

 

 

Introdução: A tuberculose bovina causada porMycobacterium bovis é uma 

enfermidade com grande impacto econômico e social. É uma doença crônica de difícil 

diagnósitico o que favorece a perpetuação do agente em rebanhos e a transmissão 

para humanos. A inspeção ante e post mortem de bovinos em frigoríficos tem a 

finalidade de identificar animais com suspeita de tuberculose e garantir produtos 

seguros para o consumo humano. Objetivo: Analisar a percepção dos médicos 

veterinários no diagnóstico de tuberculose em bovinos no serviço de inspeção em 

estabelecimentos frigoríficos no Estado de Santa Catarina. Métodos: Trata-se de um 

estudo transversal com aplicação de um questionário eletrônico para médicos 

veterinários que atuam na inspeção de produtos de origem animal no Estado de Santa 

Catarina. Para avaliação do nível de conhecimento foi utilizado um escore de 

pontuação para as respostas de cada pergunta sobre a percepção profissional quanto 

ao diagnóstico. O nível de conhecimento baseado no escore, foi classificado em 

insuficiente, médio e alto nível de conhecimento. Resultados: Participaram deste 

estudo 43 médicos veterinários, média de idade de 38 anos (DP± 9 anos), maioria do 

sexo feminino (60,47%), tempo de formação média de 13 anos (DP± 8 anos), com 

especialização (55,81%), atuação na inspeção de bovinos e bubalinos (58,14%) e na 

Região de Tubarão (34,88%). A maioria dos profissionais (95,35%) apresentou médio 

nível de conhecimento. Na inspeção ante mortem não reconhecem os sinais clínicos 

característicos da tuberculose em bovinos e na inspeção post mortem, não 

reconhecem os principais órgãos afetados e quais órgãos devem ser inspecionados 

em caso de supeita de tuberculose. Entre os participantes 6,98% apresentaram 

sintomas característicos da doença, sem confirmação do diagnóstico e 39,53% 

demonstraram interesse em realizar a prova tuberculínica. Conclusão: O médio nível 

de conhecimento dos profissionais médicos veterinários pode comprometer o 

reconhimento desta doença. A falta de interesse em realizar a prova tuberculínica, 

sugere a falta de reconhecimento da tuberculose como uma zoonose pelos 

profissionais médicos veterinários. 

 

Descritores: Mycobacterium. Zoonose. Inspeção.  

 



 

ABSTRACT 

 

 

Introduction: Bovine tuberculosis caused by Mycobacterium bovis is a disease with 

great economic and social impact. It is a chronic disease with difficult diagnosis,which 

favors the perpetuation of the agent in the herd and the transmission to humans. The 

ante and post mortem inspection in slaughterhouses has the purpose of identifying 

animals suspecting to have tuberculosis and ensuring safe products to human 

consumption. Objective: To analyze the perception of veterinarians in the 

slaughterhouses inspection services from Santa Catarina State. Methods: This is a 

cross-sectional study where an electronic questionnaire was applield to veterinarians 

who work in the meat inspection services across Santa Catarina State. To assess the 

level of knowledge, a score the questions werw about the professional perception 

regarding the tuberculosis diagnosis and the answers for each question were scored 

as insufficient knowledge, medium level and high level of knowledge . Results: 43 

veterinarians participated in this study, with a mean age of 38 years (SD ± 9 years), 

mostly female (60.47%), average training time of 13 years (SD ± 8 years), with 

specialization (55.81%), acting in beef cattle inspection and buffaloes (58.14%), near 

Tubarão Region (34.88%). Most professionals (95.35%) had a medium level of 

knowledge, in ante-mortem inspection they failed in recognize clinical signs 

characteristic of tuberculosis in cattle and in post-mortem inspection, they failed again 

in recognize the main affected organs and which organs should be inspected in case 

of a suspect of infection. Among the participants, 6.98% showed symptoms 

characteristic of the disease, without confirmation of the diagnosis and 39.53% showed 

interest in performing the tuberculin skin test. Conclusion: The medium level of 

knowledge of veterinary medical professionals can compromise the recognition of this 

disease. The lack of interest in performing the tuberculin skin test suggests the lack of 

recognition of tuberculosis as a zoonosis by veterinary medical professionals. 

 

Descriptors: Mycobacterium. Zoonosis. Inspection. 
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1. INTRODUÇÃO 

  

 

A tuberculose bovina (BTB) é uma infecção bacteriana causada pelo 

Mycobacterium bovis1. Pertence ao grupo de bactérias do Complexo Mycobacterium 

tuberculosis (MTBC)2 e acomete uma ampla gama de hospedeiros, incluindo seres 

humanos1. 

A doença caracteriza-se pelo desenvolvimento de lesões nodulares 

denominadas tubérculos, que podem acometer qualquer órgão ou tecido3. Adoença é 

primordialmente respiratória e basicamente de transmissão aerógena entre as 

espécies hospedeiras. O bovino, uma vez infectado é capaz de transmitir a doença 

mesmo antes do desenvolvimento de lesões granulomatosas características, por meio 

da eliminação do bacilo pela respiração, corrimento nasal, leite, fezes, urina, 

secreções vaginais, uterinas e pelo sêmen2,4–7. 

A BTB representa significativas perdas econômicas, tanto em nível de rebanho 

como para a economia do país onde ocorre3. A infecção causa diminuição na 

produtividade, afeta a produção de leite, causa alta mortalidade e condenação de 

carçacas em frigoríficos8. Além da transmissão do gado para o ser humano configurar 

um graveproblema de saúde pública, principalmente pelo consumo de produtos 

lácteos não pasteurizados9. 

O diaganóstico da BTB estabelecido no Programa Nacional de Controle e 

Erradicação da Brucelose e Tuberculose Animal (PNCEBT), recomenda a utilização 

de testes alérgicos e de tuberculinização intradérmica. O diagnóstico dos animais tem 

o propósito de eliminar os animais positivos, que são enviados para o frigorífico para 

a realização do abate sanitário10. Em alguns casos, animais reagentes ao teste de 

tuberculinização podem apresentar pouca ou nenhuma lesão evidente. A não 

ocorrência de lesões sugestivas de BTB em animais positivos ao teste é um fato que 

causa dúvida entre os médicos veterinários de campo e proprietários9.  

A escassez de informações sobre os diferentes estágios da fisiopatologia da 

tuberculose, aliada às dificuldades impostas pela inspeção visual, contribuem para a 

manuntenção desta enfermidade em rebanhos9.De acordo com os informes 

epidemiológicos da Companhia Integrada de Desenvolvimento Agrícola de Santa 

Catarina (CIDASC), no período de 2015 a 2017, foram identificados 281 focos de BTB. 
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Cada foco refere-se ao número de propriedades positivas com animais 

disseminadores da doença para outros animais e para o homem11. 

Nos estabelecimentos frigoríficos, o médico veterinário é responsável pela 

inspeção do animal antes e após o abate, por meio da identificação de achados 

clínicos e lesões sugestivas de tuberculose, utilizadas na suspeita ou confimação dos 

casos12. Porém, a falta de comunicação entre os registros da doença em animais nas 

propriedades e em abatedouros frigoríficos, dificulta os serviços de vigilância sanitária, 

pois essas informações são fundamentais na definição das diretrizes de controle, seja 

nonível federal, estadual ou municipal12,13.Esta situação resulta em ocorrência de 

tuberculose em abatedouros e em trabalhadores rurais. Na América Latina, estima-se 

que aproximadamente 2% da tuberculose humana pulmonar e 8% de  toda a 

tuberculose humana não pulmonar seja causada pelo M. bovis14. Portanto, o médico 

veterinário desempenha papel decisivo em garantir a qualidade e certificar os produtos 

comercializados para o consumo humano, além de proteger a saúde animal, humana 

e o meio ambiente12. Assim, o Estado deve dispor de médicos veterinários de 

excelência, aptos a dar garantias e respostas rápidas e com inserção sólida nos 

diversos contextos das cadeias produtivas, como forma de promover a atividade 

agropecuária e o desenvolvimento do país12,13. 

Neste contexo, pretendeu-se resposnder a seguinte pergunta de pesquisa: Os 

métidos veterinários atuantes na inspeção de bovinos no Estado de Santa Catarina, 

reconhem as reconhecem as lesões sugestivas de tuberculose na inspeção ante e 

post-mortem e o destino adequado das carcaças infectadas? 

 

1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

1.1.1 Epidemiologia 

 

A BTB apresenta distribuição mundial e sua prevalência é 

maior em países em desenvolvimento, onde o conhecimento da epidemiologia da 

doença e as ações concretas para o seu controle são limitadas13,15. Programas de 

erradicação baseados em testes de tuberculinização com posterior abate dos animais 

reativos, têm obtido resultados positivos em vários países, nos quais a situação 

sanitária não é homogênea10,16. 
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Alguns países como a Dinamarca, Holanda e Luxemburgo já erradicaram a 

doença. Outros países reduziram significativamente a prevalência da doença em seus 

rebanhos, como a Espanha, Grécia, Inglaterra, Itália, Irlanda, Portugal, Nova Zelândia 

e Estados Unidos da América (EUA). No entato, estes países ainda não conseguiram 

eliminar o bacilo dos seus territórios devido as espécies silvestres protegidas, que 

servem de reservatório do bacilo, atuando na manutenção e propagação da 

enfermidade13,17. 

No Brasil, a partir de 2005 foram realizados estudos de caracterização 

epidemiológica em rebanhos bovinos diversos Estados, que demonstraram que a 

doença está distribuida em todo o território nacional. Com variada prevalência, nos 

Estados de São Paulo (9%), Espírito Santo (7,6%) e Minas Gerais (4,25%). Santa 

Catarina é um dos Estados com menor prevalência (0,5%) de focos bovinos18.   

A doença em seres humanos causada pelo M. bovis é denominada de 

tuberculose zoonótica19. O M. bovis é responsável por um percentual pequeno, mas 

relevante dos casos de tuberculose registrados em seres humanos. Além disso, a 

tuberculose causada pelo M. bovis é considerada uma zoonose negligenciada, 

especialmente em países em desenvolvimento20. 

Suspeita-se que a tuberculose zoonótica seja responsável por mais de 4 mil 

casos dos 100 mil casos de tuberculose humana relatados anualmente no Brasil21. No 

entanto, dados sobre a infecção por M. bovis em humanos são escassos, tornando 

difícil a estimativa da prevalência de tuberculose zoonótica22. 

Nos Estados Unidos, no período de 2000 a 2004, o Centro de Controle e 

Prevenção de Doenças (CDC do inglês Centers for Disease Control and Prevention), 

identificou 35 casos de seres humanos infectatos pelo M. bovis, o que correspondeu 

a 1% dos casos de tuberculose humana diagnosticados23. Na Irlanda, nos anos de 

2006 e 2007, de 865 casos, foram identificados 10 casos de tuberculose causados 

por M. bovis. No Reino Unido, os casos de tuberculose humana causados por M. 

bovis, no período de 1990 a 2003, variaram de 17 a 50 dos casos de tuberculose 

confirmados24.  

Na Itália, apesar de ter alcançado status livre de tuberculose bovina, no período 

de 2002 a 2005, dos mais de mil casos de tuberculose humana, 1,7% foram causados 

por M. bovis25. Na Espanha, de 110 isolados do MTBC no período de 2004 a 2007, 89 

(1,9%) foram caracterizados como de M. bovis, sendo constatado que uma alta 

porcentagem dos casos de tuberculose humana por M. bovis estavam ligados à 
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exposição ocupacional e registrados em pessoas de países onde a tuberculose bovina 

é endêmica26. 

No México, diferentemente do observado em países desenvolvidos, no período 

de 2006 a 2007, de 562 amostras de escarro e urina colhidas de seres humanos, 

sendo 255 sintomáticos, 218 trabalhadores de fazendas e 93 trabalhadores de 

abatedouros, foram identificados 34 (6,0%) casos de tuberculose por M. bovis. Nos 

testes moleculares, observou-se que as estirpes que infectavam os seres humanos 

eram idênticas as que infectavam os bovinos, confirmando a interação 

homem/animal27. 

 

1.1.2 Histórico 

 

A história natural da BTBcomeçou a ser compreendida no ano de 1810,a partir 

da observação de Carmichael, que estabeleceu uma ligação entre oaparecimento da 

doença em crianças decorrente do consumo de leite de vaca, concluindo 

equivocadamente que fatores nutricionais estavam envolvidos com a enfermidade28. 

Posteriormente,em 1882, Robert Kochanunciou a descoberta do agente causal da 

tuberculose e a confirmação da transmissão de pessoa a pessoa e para os bovinos, 

mudando a perspectiva do controle datuberculose29,30. 

Foi apenas em 1897, nos Estados Unidos,que a diferenciação entre o bacilo 

humano e bovino foi descrita.Constatou-se que, quasetodos os animais domésticos e 

também os selvagens são susceptíveis à infecção e consequente adoecimento30,31. 

As primeiras ações de inspeção de carne, se projetaram no mundo em meados 

da década de 1880 para detecção de doenças que eramendêmicas na Europa. Robert 

Von Ostertag, em 1899 reconheceu a importância das zoonoses para o ser humano, 

demonstrando que a tuberculose poderia ser contraída pela ingestão de 

carneinfectada6,32. 

Em 1911 estudos concluíram que os bovinos tuberculosos representavam 

um risco para a saúde pública, e que algumas medidas deveriam ser tomadastrazendo 

benefícios para os consumidores de produtos de origem animal e para a economia6,33. 

Com base na introdução de rotinas de inspeção de carnes,pasteurização do leite e 

controle da doença nos animais,vários países iniciaram programas de controle da 

enfermidade zoonóticacausada pelas bactérias do gêneroMycobacterium30,33.  
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1.1.3 Etiologia 

 

As bactérias causadoras da tuberculose pertencem à ordem Actinomycetalis, 

famíliaMycobacteriaceae, gênero Mycobacterium34.Possuem forma bacilar, delgadas 

e alongadas, medindo de 0,5 a 7,0μm de comprimento por 0,3μm de largura, imóveis, 

não capsuladas e não flageladas. São bacilos gram-positivos, álcool-ácido 

resistentes17. O bacilo possui moderada resistência ao calor, dissecação a diversos 

desinfetantes, podendo sobreviver no ambiente por um período de 6 meses a 4 anos 

dependendo da influência de fatores como a temperatura,umidade, potencial 

hidrogeniônico (pH) e exposição a luz solar16,35.  

O MTBC inclui as bactériasM. tuberculosis, M. africanum, M. bovis, M. cannetti, 

M. pinnipedii, M. caprae e M. microti20, grupo responsável pela maioria dos casos de 

tuberculose animal e humana19. As bactérias do MTBC são geneticamente próximas, 

apresentam mais de 95% de homologia DNA-DNA36. 

O M. tuberculosis é a micobactéria mais conhecida deste grupo, apresenta 

como hospedeiro natural o ser humano e é capaz de infectar animais que têm contato 

com humanos infectados. OsM. cannetti e M. africanum também podem causar 

tuberculose humana e geralmente são isolados de pacientes africanos. O M. 

bovisafeta seres humanos, bovinos domésticos e selvagens, e cabras. O M. caprae 

foi isolado somente de cabras. O M. microti têm os roedores como hospedeiros 

naturais, mas pode causar a doença em seres humanos imunocomprometidos. O M. 

pinnipediifoi isolado em focas e leões marinhos37. 

 

1.1.4 Patogenia 

 

A principal porta de entrada doM. bovisno hospedeiro éavia aerógena. Acomete 

os pulmões e linfonodos regionais por meio da inalação de aerossóiscontaminados. 

Obacilo também pode ser transmitido pela via digestiva,consequentemente, infecta os 

tecidos do trato digestório, linfonodos faríngeos, mesentéricos e pré-hepáticos2,5,38.  

A persistência da infecção depende da virulência domicroorganismo, da carga 

infectante e da resistência do hospedeiro39. Ao ingressar em um organismo, ocorre 

multiplicação inicial, seguida de fagocitose por neutrófilos emacrófagos.Os bacilos não 

eliminados, se multiplicam no interior dos macrófagosaté destruí-los. Ocorre 

sensibilização de várias células no local da invasão, modificando e originando células 
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epitelioides40,41. Esses componentes celulares se dispõem em várias camadas 

concêntricas e formam as lesões típicas da tuberculose, denominadas granulomas ou 

tubérculos. O centro destes tubérculos é necrótico e pode haver precipitação de sais 

de cálcio, devido à modificação do pH e amadurecimento do processo38,42.  

Posteriormente, os fibroblastos chegam ao local da lesão para formar uma 

cápsula na tentativa de conter a infecção42,43. A formação completa destas estruturas 

granulomatosasacontece em aproximadamente 4 a 6 semanas após a infecção 

primária,porém entre 8 a 14 dias, pode-se observar o foco microscopicamente.As 

micobactérias podem gerar uma bacteremia profusa e atingir outros órgãos, o que 

promove a formação de tubérculos pós-primários de diversos tamanhos, sendo os 

menores chamados de tubérculos miliares42,43. 

As lesões macroscópicas têm coloração amarelada e apresentam-se na forma 

de nódulos de 1 a 3 cm de diâmetro ou mais, de aspecto purulento ou caseoso, com 

presença de cápsula fibrosa, podendo apresentar necrose de caseificação no centro 

da lesão ou ainda, calcificação nos casos mais avançados.Mesmo antes do 

aparecimento das lesões nos diferentes órgãos, os animais são capazes de transmitir 

a infecção em qualquer estágio da doença41–44. 

 

1.1.5 Transmissão 

 

A introdução datuberculose em um rebanho acontece principalmente pela 

aquisição de animais infectados, que propagam o M. bovispara os outros animais 

dentro dorebanho, independentemente de sexo, raça ou idade45. Dentre as formas de 

manejo, a estabulação contribuí para a dispersão da enfermidade que ocorre com 

maior rapidez, pois propicia o contato estreito e frequente entre os animais45,46. 

A via respiratória é a forma mais comum de propagação do bacilo para outros 

animais susceptíveis, através da inalação de aerossóis contaminados com 

microrganismos5,38. A segunda via mais importante, está relacionada àingestão de 

leite proveniente de vacas infectadas e consumo de alimentos e águacontaminados47. 

Pode ocorrer infecção por vias menos comuns,como a cutânea, pelo contato com 

objetos contaminados, venéreas se houver lesões da infecção no pênis ou namucosa 

prepucial dos machos ou mucosa vaginal das fêmeas, e pela via congênita onde a 

transmissão pode ocorrer para o feto apartir da infecção presente no útero da 

fêmea48,49. 
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O M. bovis presente nos bovinos, pode sereliminado pelo ar, fezes, urina, leite, 

corrimento nasal, secreções vaginais, uterinas e pelo sêmen. A eliminação ocorre 

antes mesmo do aparecimento dos sinais clínicos47–49.  

A transmissão dos bovinos para os seres humanos ocorre principalmente pela 

ingestão de leite cru, pelo consumo de produtos cárneos contaminados, por inalação 

ou pelo contato direto, infectando principalmente pessoas que trabalham em 

matadouros, abatedouros frigoríficos, laboratórios e médicos veterinários6,7,50.  

 

1.1.6 Sinais clínicos em bovinos 

 

A BTB caracteriza-se por ser uma enfermidade de curso crônico, sendo que as 

diferentes localizações das lesões causam uma grande variedade de 

sinaisclínicos38,51,52. No período inicial da infecção o animal pode estar aparentemente 

sadio, podendo apresentar apenas lesões localizadas38,53.  

Com a evolução para infecção crônica,muitos órgãos podem estar acometidos 

e os sintomas podem ainda não seremevidentes52,53. As formas mais comuns de 

apresentação da BTB são o acometimento de linfonodos e pulmões38,52,53. 

Pode apresentar-se também na forma mastite tuberculosa no úbere das 

fêmeas, com sinais de endurecimento e hipertrofia. A mastite tuberculosa tem grande 

importância na transmissão, devido sua disseminação para os bezerros e 

peladificuldade de diferenciá-la de outras formas de mastite54.Nos animais 

sintomáticos, mesmo que os sinais clínicos possam estar associados àlocalização da 

infecção em determinado órgão, alguns sinais sistêmicos evidentes podem 

serobservados52,55.  

 

 

 

1.1.7 Sinais clínicos em seres humanos 

 

A apresentação clínica da tuberculose porM. bovis depende da rota de 

infecção. A infecção oral, adquirida principalmente pela ingestão de leite infectadonão 

pasteurizado, normalmente resulta em nódulos cervicais e mesentéricos e outras 

formas da doença não pulmonar56. 
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Fora dos pulmões pode acometer gânglios, pleura, sistema urinário, ossos e 

articulações, meninges, peritônio e, pode afetar praticamente todos os órgãos e 

sistemas. A disseminação hematogência é um evento frequente e em muitos casos 

assintomático57.  

Em alguns casos a tuberculose pode cursar o seu início sem sintomas 

específicos ou de forma totalmente assintomática58. Indivíduos portadores de formas 

crônicas geralmente apresentam sintomas inespecíficos como mal estar, perda de 

peso, tosse, sudorese noturna, febre, dor no tórax, anorexia e adinamia57.  

A tuberculose pulmonar causada pelo M. bovis é clinicamente, radiológica e 

patologicamente indistinguível da tuberculose provocada pelo M. tuberculosis. Desta 

forma, a tuberculose humana causada pelo M. bovis pode ser tão grave quanto a 

causada pelo M. tuberculosis56. 

 

1.1.8 Diagnóstico clínico em bovinos 

 

O diagnóstico clínico da BTBtem pouca relevância na fase inicial da 

enfermidade, devido àapresentação supostamente sadia do animal. Nesta fase, os 

animais apresentamlesões localizadas53.  

Nos casos avançados, o exame clínico assume maior importância para a 

formulação do diagnóstico53,59, incluindo a auscultação, a percussão, a termometria e 

a palpação deglândulas mamárias e linfonodos superficiais. São avaliados 

principalmente a exacerbação da sensibilidade dolorosa e a presença de 

linfadenomegalia46,52. 

Nos estágios finais, os sinais clínicos característicos são:a ocorrência de tosse 

seca não produtiva, cansaço intenso observado, dispneia,a eliminação de secreção 

nasal52,55, emagrecimento progressivo e febre. O acometimento pulmonar apresenta 

tosse úmida, dispneia ou taquipneia60. 

 

1.1.9 Diagnóstico laboratorial em bovinos 

 

O diagnóstico laboratorial da BTBé realizado através de métodos diretos e 

indiretos61. Nos métodos diretos há detecção e identificação do agente etiológico no 

material biológico, enquanto que nos métodos indiretos é pesquisada uma resposta 
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imunológica do hospedeiro ao agente etiológico, que pode ser humoral (produção de 

anticorpos circulantes) ou celular (mediada por linfócitos e macrófagos)61,62. 

 

1.1.9.1 Diagnóstico bacteriológico 

 

O diagnóstico bacteriológico é um método direto, definitivo e considerado 

padrão referência. Este teste permite a detecção do patógeno em amostras clínicas, 

mediante o isolamento, cultura e tipificação da bactéria. Entretanto, o isolamento 

bacteriológico requer um longo período de incubação, pois as micobactérias 

patogênicas crescem lentamente4,51. 

Além disso, este método apresenta apectos restritos para a utilização em larga 

escala, uma vez que requer uma grande quantidade de bacilos viáveis, não sendo 

frequente em infecções recentes. Bem como, o uso de métodos extremos de 

descontaminação do material biológico obtido, pode comprometer a eficácia do 

cultivo63,64. 

Amostras frescas podem ser fixadas em lâmina e coradas pelo método de 

Ziehl-Neelsenpara a pesquisa de Bacilos Álcool Ácido Resistentes (BAAR). A 

sensibilidade deste método é baixa e um resultado positivo sugere a presença de 

micobactéria, mas nãoinforma a espécie, sendo necessário outros métodos 

diagnósticos complementares e mais específicos4,65. 

 

1.1.9.2 Diagnóstico molecular 

 

O diagnóstico molecular consiste em uma tecnologia com base na identificação 

de ácidos nucléicos por meio da Reação em Cadeia da Polimerase (PCR). Este 

método tem se mostrado uma ferramenta de diagnóstico mais rápida, sensível e 

específica66,67.  

O interesse pelos métodos moleculares tem se intensificado devido às 

dificuldades encontradas no diagnóstico da doença em animais. Os testes 

intradérmicos não são 100% específicos68, e o longo período para a confirmação da 

presença do agente pelos métodos bacteriológicos de rotina limitam o diagnóstico 

rápido de animais positivos, o que torna o método molecular uma ferramente útil  para 

identificação da doença nos animais67,69. 
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1.1.9.3 Diagnóstico alérgico cutâneo 

 

O teste alérgico cutâneo é um método realizado in vivonos bovinos e bubalinos, 

machos e fêmeas com idade igual ou acima de 6 semanas de vida, pela prova 

detuberculinização intradérmica10. É o método atualmente utilizado no Brasil para 

identificação de bovinos infectados e deve ser realizadopor médico veterinário 

habilitado pelo Ministério da Agricultura, Pecuária e Abastecimento (MAPA)10,70. 

São empregadas tuberculinas sintéticas de dois tipos, o Derivado Protéico 

Purificado (PPD) bovino, procedente doM. bovise o PPD aviário proveniente do M. 

avium. Os testes cutâneos podem ser três, o Teste da Prega Caudal (TPC),utilizado 

como prova detriagem, exclusivamente em gado de corte;o Teste Cervical Simples 

(TCS), prova de rotina em gado de leite;e o Teste CervicalComparativo (TCC) que é 

a prova confirmatória para animais reagentes ao TPC ou aoTCS10,70,71. 

Para estes testes,a técnica consiste na inoculação intradérmica de 0,1mL da 

tuberculina,na região do pescoço, na frente da espinha da escápula, local para realizar 

o TCS e o TCC, e na prega caudal para realizar o TPC. Para o teste comparativo é 

preconizado uma distância de 15 a 20 cm entre as duas inoculações, sendo aplicado 

a tuberculina PPD aviáriana parte caudal e a tuberculina PPD bovina na parte cranial 

(Figura 1-A).O local da inoculação édemarcado por tricotomia e a espessura da dobra 

da pele medida com equipamento chamado cutímetro antes da inoculação70,71.Após 

72 horas da inoculação, é realizada uma leitura da reação alérgica cutânea, pela 

mensuração do tamanho do endurecimento ou do engrossamento da pele (Figura1 - 

B).Determina-se então a diferença entre as medidas da dobra da pele antes e após a 

inoculação para o TCS e o TPC, e realiza-se a interpretação dos dados (Quadro 1)71. 
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Figura 1 –Inoculação intradérmica de tuberculina. (A)PPD aviária. (B) Medida da 

espessura da dobra da pele. 

Fonte: MAPA70. 

 

Quadro 1 –Interpretação do TCS e do TPC em bovinos. 

B (mm) Interpretação 

≤ 1,9 Negativo 

2,0 a 3,9 Inconclusivo 

 4,0 Positivo 

Fonte: MAPA71. 

 

Para TCC o aumento da espessura da dobra da pele será calculado subtraindo-

se da medida da dobra da pele 72 horas após a inoculação, a medida da dobra da 

pele no dia da inoculação para a tuberculina PPD aviária (ΔA) da tuberculina PPD 

bovina (ΔB). A diferença de aumento da dobra da pele provocada pela inoculação da 

tuberculina PPD bovina (ΔB) e da tuberculina PPD aviária (ΔA) será calculada 

subtraindo-se ΔA de ΔB(Quadro 2).Ainterpretação dos dados, poderevelar infecções 

a partir de 3 a 8 semanas da exposição ao Mycobacterium70. 

 

Quadro 2– Interpretação do TCC em bovinos. 

B - A (mm) Interpretação 

≤ 1,9 Negativo 

2,0 a 3,9 Inconclusivo 

 4,0 Positivo 

Fonte: MAPA71. 

 

Os animais que apresentarem resultados positivos são conduzidos ao 

abatedouro frigorífico para o abate sanitário, acompanhados do documento de laudo 

positivo, no prazo de 30 dias.O rebanho bovino recebe o certificado sanitário, para 

circulação dos animais em todo o território nacional, após três testes negativos em 

todos os animais da propriedade, realizados em um intervalo de 90 a 120 dias entre o 

primeiro e o segundo teste, e de 180 a 240 dias entre o segundo e o terceiro teste. Os 

testes são renovados anualmente10,71. 
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Entretanto, essa técnica apresenta algumas limitações, pois animais em 

estágioadiantado da doença podem desenvolver o fenômeno da anergia, que se 

caracterizapela ausência de reatividade ao teste cutâneo, podendo 

ocasionarresultados falso-negativos, interferindo no diagnóstico70,72. Este fenômeno 

também podeser observado em casos de infecção recentes, finalde gestação, parto 

recente, desnutrição e utilização inadequada de drogasimunossupressoras. Além 

disso, o armazenamento, conservação e a própria tuberculinautilizada, somadas às 

possíveis variações nos métodos de realização, critérios deleitura e formas de 

interpretação do teste, podem contribuir para o aumento daocorrência de resultados 

falso-negativos. Por estes motivos a legislação preconiza como diretriz o diagnóstico 

sorológico para casos inconclusivos10,71. 

 

1.1.9.4 Diagnóstico sorológico 

 

Os teste sorológico é utilizado como método complementar ao exame alérgico 

de tuberculinização, para detecção de animais infectados não reagentes ou 

inconclusivos ao teste alérgico10,71. As respostas de anticorpos a M. bovis estão 

correlacionadas positivamente com a patologia provocada por micobactérias e a carga 

de antígeno73. Portanto, os testes sorológicos podem ser uma alternativa para o 

rastreamento de rebanhos infectados, além de testes retrospectivos de soros de 

programas de controle para outras doenças, aumentando a cobertura de 

diagnóstico74.   

Os testes sorológicos detectam anticorpos específicos IgM e IgG de M. bovis 

em amostras de soro e leite74,75.Entretanto, para o diagnóstico sorológico da 

tuberculose bovina é necessário a compreensão detalhada dos mecanismos imunes 

humorais induzidos pela infecção com M. bovis e a identificação dos principais 

antígenos envolvidos nas respostas de anticorpos durante a infeção. Pois, muitos 

antígenos são comuns entre micobactérias ambientais e M. bovis75.  

Em Santa Catarina, desde 2017, foi estabelecido o uso do Ensaio 

Imunenzimático (ELISA), como diagnóstico indireto10,71, realizado pelos laboratórios 

da CIDASC ou autorizados pelo MAPA, em paralelo com o teste de tuberculinização. 

Os animais com resultados positivos no teste ELISA são sacrificados sanitariamente 

em abatedouros frígoríficos com serviço de inspeção sanitáriae o criador recebe 
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indenização do Fundo Estadual de Sanidade Animal (FUNDESA), no valor do peso 

vivo do animal10. 

 

1.1.10 Diagnóstico laboratorial em seres humanos 

 

Devido à tuberculose pulmonar causada pelo M. bovis ser radiologicamente e 

patologicamente indestinguível da tuberculose provocada pelo M. tuberculosis, torna-

se difícil o diagnóstico diferencial56. A investigação histórica docontato com animais 

tuberculosos é fundamental para a suspeita diagnóstica76. 

O diagnóstico ocorre por meio da identificação de Bacilo Álcool-Ácido 

Resistente (BAAR) de uma amostra biológica através dos testes de baciloscopia, 

cultura ou de métodos moleculares77 e testes sorológicos76. Para identificar as 

micobactérias é preciso realizar a cultura bacteriana57 e testes moleculares77. 

O diagnóstico laboratorial pode ser realizado a partir de amostras de vários 

sítios do corpo humano e, irá depender da forma de tuberculose que está sendo 

investigada, se tuberculose pulmonar ou extrapulmonar. As amostras de origem 

respitatória geralmente são: escarro (espontâneo ou induzido), lavado bronco-

alveolar, escovado brônquico, fragmentos de tecido pulmonar, aspirado transtraqueal 

e lavado gástrico. Dos sítos não respiratórios, as amostras são: urina, secreções, 

abscessos e líquidos cavitários (céfalo-raquidiano, pleural, pericárdico, sinovial, 

ascítios)78. 

 

1.1.10.1 Baciloscopia 

 

Baciloscopia ou exame microscópico consiste em realizar um esfregaço de 

amostra clínica, em lâmina do material biológico com posterior coloração de Ziehl-

Neelsen, Kinyoun modificada ou auramina-O e rodamina. A coloração mais utilizada 

para o diagnóstico da tuberculose é a de Ziehl-Neelsen79 e a amostra mais 

encaminhada para a pesquisa de BAAR é o escarro80. 

Para obter um resultado positivo é necessária a concentração de pelo menos 

5.000 a 10.000 bacilos por milímitro de escarro. É um método que apresenta 

sensibilidade e especificidade altas, com valor preditivo de mais de 90%81. 

Apesar de ser um método de simples execução, ainda é um importante teste 

no diagnóstico da tuberculose, por ser de baixo custo e por detectar principalmente 
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casos infecciosos de tuberculose pulmonar. É considerada um procedimento 

diagnóstico com baixa sensibilidade, entre 25% a 65%, quando comparada a cultura82. 

Desta forma, a sensibilidade da baciloscopia pode ser melhorada quando 

realizada em mais de uma amostra por paciente. Quando realizadas duas 

baciloscopias, em média são detectados mais de 90% dos casos infecciosos de 

tuberculose82.  

 

1.1.10.2 Cultura bacteriana 

 

A cultura bacteriana é considerada o teste referência, para detecção de 

tuberculose pulmonar e extrapulmonar76. É o exame laboratorial que permite a 

multiplicação e o isolamente dos BAAR a partir de amostras clínicas em meios 

específicos76,78.  

Para obter um resultado positivo é necessário detector de 10 a 100 células 

viáveis de amostra. Desta forma, a cultura permite detectar precocemente os novos 

casos de tuberculose, além de possibilitar posterior identificação da micobactéria 

isolada81.  

A cultura para BAAR é recomendada em casos de: suspeita clínica devido a 

sintomas respiratórios, exame de radiologia sugestivo e baciloscopia repetidamente 

negatica em mais de três amostras, casos suspeitos com baixa quantidade de bacilos, 

suspeita de tuberculose extrapulmonar, contato com pessoas infectadas por 

tuberculose resistente a medicamentos, pacientes com antecedentes de tratamento 

prévio e pacientes imunodeprimidos76. 

Quando realizado no escarro, geralmente pode adicionar 20% de casos totais 

de tuberculose pulmonar não confirmados pela baciloscopia. Além disso, permite 

posterior identificação da espécie de micobactéria isolada e o teste de sensibilidade 

aos medicamentos antimicrobianos, bem como, a realização de várias técnicas 

moleculares83. 

Apesar de ser um teste mais sensível que a baciloscopia, produz resultados 

tardiamente, em torno de 14 a 28 dias até 8 semanas. Assim, sua realização tem a 

finalidade de melhorar a sensibilidade do diagnóstico laboratorial78. 

 

1.1.10.3 Prova tuberculínica 
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Aproximadamente 90% dos infectados resiste ao adoecimento após a infecção 

e desenvolve imunidade parcial à tuberculose. Nestes casos, os bacilos ficam 

encapsulados em estado latente, em pequenos focos quiescentes, chamado de 

infecção latente da tuberculose (ILTB). Desta forma, o portador da ILTB dependendo 

dos fatores de risco, pode ter indicação para realizar tratamento. Entretanto, um 

resultado positivo à Prova Tuberculínica (PT) não diagnostica a tuberculose ativa. 

Indica apenas que o indivíduo foi infectado pelo M. tuberculosis em algum momento 

da vida84.  

O teste tuberculínico consiste na inoculação via intradérmica da 

tuberculina(Figura 2), na dose de 0,1 ml, no terço médio da face anterior do antebraço 

esquerdo, em ângulo de 5 a 15 graus. Deve-se evitar a inoculação em áreas com 

lesões, veias superficiais, cicatrizes ou tatuagens. Em seguida, acompanhar o 

surgimento na pele de uma reação tardia de hipersensibilidade, após 48 a 72 horas 

ou até 96 horas79, desaparecendo lentamente em alguns dias85. 

 

 

Figura 2 – Aplicação da prova tuberculínica. 

Fonte: Palomino79. 

 

A tuberculina é composta por uma mistura bruta de proteínas (derivado proteíco 

purificado), obtidas do sobrenadante estéril de culturas líquidas de M. tuberculosis. A 

inoculação do antígeno desencadeia uma reação do tipo antígeno-anticorpo, seguida 

de uma resposta dependente da reatividade celular de linfócitos T sensibilizados, que 
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após a reexposição às estruturas antigênicas do bacilo tornam-se ativados. A reação 

expressa no local de aplicação é eritema e edema79.  A leitura da reação é realizada 

com uma régua milimétrica específica, para medir o maior diâmetro da enduração 

perpendicularmente ao antebraço (Figura 3). O resultado é descrito em milímetros e 

indicativo de alergia o paciente que tiver enduração igual ou superior a 5mm79. A 

presença de reação positiva ao teste acima deste valor não significa tuberculose e 

nem que o organismo está prestes a adoecer86. 

 

 

Figura 3 – Leitura da prova tuberculínica. 

Fonte: Palomino79. 

 

Esse teste possui baixa especificidade, devido a populações que foram 

vacinadas contra o Bacillus Calmette-Guérin (BCG) de M. bovis ou que tiveram 

contato com alguma micobactéria não causadora de tuberculose, mas não sensibiliza 

não infectados, mesmo que realizado o teste repetidas vezes79. Desta forma, é um 

exame complementar utilizado na identificação de indivíduos que tiveram algum 

contato com o M. tuberculosis, que associado ao contexto clínico, epidemiológico e 

imunológico do paciente, pode-se inferir o risco de desenvolvimento da tuberculose87. 

 

1.1.10.4 Diagnóstico molecular 

 

Os métodos moleculares são testes para amplificação de ácidos nucleicos 

(TAAN), permitindo resultados rápidos com alta sensibilidade e 
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especificidade46,76,88.Entre os métodos mais utilizados nos TAAN, estão a PCR e o 

ensaio comercial Expert MTB/RIF em tempo real76.  

A PCR pode ser aplicada diretamente na amostra biológica como no escarro 

ou na colônia suspeita89, apresenta sensibilidade de aproximadamente 50% e 

especificidade em torno de 100%90.O Xpert MTB/RIF pode confirmar a presença 

doMTBC e identificar mutações que conferem resistência da micobactéria à 

rifampicina em até 2 horas91,92. Neste ensaio os processos de preparação da amostra, 

amplificação e detecção ocorrem de forma automatizada88,93.  

Portanto, o Xpert MTB/RIF aumenta a detecção de casos positivos em um terço 

em relação à baciloscopia76. A velocidade e a biossegurança são as principais 

vantagens dos ensaios moleculares89. 

 

1.1.11 Serviço de inspeção sanitária 

 

O serviço de inspeção sanitaria brasileiro compreende um conjunto de ações 

desenvolvidas em um local e momento adequado, com o propósito de garantir a 

sanidade e aintegridade de carnes e seus derivados. O serviço de inspeção 

desempenha atividades importantes para a saúde pública, afastando do consumidor 

carnes e seus produtos que possam ser potencialmente prejudiciais à saúde humana. 

Desta forma, sintonizado com o setor pecuário fornecedor da matéria prima, atua no 

desempenho das ações de diagnóstico e controle mais eficiente50. 

No Brasil, o serviço de inspeção sanitária de produtos de origem animal é 

estabelecido peloRegulamento de Inspeção Industrial e Sanitária de Produtos de 

Origem Animal (RIISPOA), da divisão de normas técnicas do Departamento de 

Inspeção dos Produtos de Origem Animal (DIPOA) do Ministério da Agricultura10,50. O 

RIISPOA é a base normativa das orientações de políticas de estruturações dos 

serviços de inspeção federal, estadual e municipal50,94. 

 Dependendo da abrangência da área de comercialização dos produtos, é 

estabelecido o nível de inspeção, sendo dividido em níveis municipal, estadual e 

federal. Para o comércio no próprio município o registro do estabalecimentoé realizado 

peloServiço de Inspeção Municipal (SIM), obtido nas secretarias de agricultura dos 

municípios. Para os que comercializam em nível intermunicipal, o registro é obtido 

naCIDASC, junto com a Coordenadoria de Inspeção Industrial de Produtos de Origem 

Animal (CISPOA)do Serviço de Inspeção Estadual (SIE). Para comercialização 
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interestadual ou internacional, o registro é do Serviço de Inspeção Federal (SIF) obtido 

no MAPA10,50.  

As atividades de inspeção e fiscalização de produtos de origem animal são 

terceirizadas por empresas credenciadas pela CIDASC, sendo cooperativas e 

associações ligadas à classe médica veterinária95. Estão distribuídos ao longo das 19 

unidades regionais da CIDASC no Estado, fiscalizados rotineiramente por médicos 

veterinários oficiais, profissional pertencente ao quadro funcional da CIDASC. Desta 

forma, verifica-se a presença permanente do médico veterinário inspetor, profissional 

com treinamento comprovado nas atividades inerentes à inspeção de produtos de 

origem animal nos estabelecimentos registrados na CIDASC. O profissional médico 

veterinário só inicia seu papel de inspetor em abatedouros frigoríficos com registro no 

SIE, após tornar-se habilitado mediante a participação e comprovação em curso de 

inspeção industrial e sanitária de produtos de origem animal, fornecido por instituições 

credenciadas junto a CIDASC10,95.  

 

1.1.11.1 Inspeção em abatedouro frigorífico 

 

Segundo a legislação brasileira, abatedouro frigorífico é o estabelecimento 

destinado ao abatedos animais produtores de carne, à recepção, à manipulação, ao 

acondicionamento, à rotulagem, à armazenagem eà expedição dos produtos oriundos 

do abate, dotado de instalações com refrigeração industrial13. Nestes 

estabelecimentos são realizadas as inspeções de bovinos, para a identificação de 

alterações patológicas50,94. 

A condenação de animais, órgãos, vísceras e carcaças de animais destinados 

aoabate, pelo serviço de inspeção, tem por objetivo, tornar seguro o consumodos 

alimentos inspecionados, além de identificar alterações ocasionadas por zoonoses. A 

inspeção constitui um excelente instrumento de vigilância epidemiológica, pois 

possibilita a avaliação de programas de controle e erradicação de enfermidades50.  

O PNCEBT é um programa que visa o controle da tuberculose em animais, 

apresenta um sistema de vigilância para BTB a partir dos dados provindos dos 

abatedouros, que é parte essencial de um programa de controle e erradicação da 

doença. O serviço de inspeção de origem animal tem a atribuição de comunicar ao 

serviço de defesa sanitária animal oficial, animais suspeitos e os achados sugestivos 

de TB em carcaças e vísceras bovinas10. 
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A BTB é uma enfermidade que compõe a lista da Organização Mundial de 

Saúde Animal (OIE do inglês World Organization for Animal Health) de doenças de 

notificação obrigatória. Uma vez diagnosticada, deve seguir o fluxo de informação 

partindo dos serviços de defesa e inspeção oficiais de cada município e Estado. A 

notificação é remetida ao MAPA, que informará através de boletins sanitários, a OIE, 

na França10.  

Assim, os abatedouros submetidos aos serviços de inspeção sanitaria, podem 

fornecer a base científica para o planejamento de programas de controle e erradicação 

da TB, onde todas as informações obtidas por meio de inspeções são de 

grandeimportância para a compreensão e percepção das doençasnos animais 

destinados ao abate10,50. 

 

1.1.11.2 Processo de abate dos bovinos 

 

Todas as etapas sãodaresponsabilidade do inspetor médico veterinário que 

está presente em todo o processo de abate (Figura 4). Torna-se necessário o 

conhecimento do professional e o reconhecimento da profissão para a saúde e 

proteção animal, promoção e proteção da saúde humanaatravés do combate a 

doenças zoonóticas e a segurança sanitária dos produtosde origem animal. A 

prevenção e controle das enfermidades dos animaisbaseia-se na higiene e inspeção 

do abate de animais96,97. 

O processo de abate inicia com o transporte dos animais que estão nas 

propriedades rurais até o estabelecimento de abate, são descarregados e colocados 

em currais, local destinado ao recebimento e separação dos animais em lotes e 

procedência. Os animais são colocados em currais de observação quando precisam 

de um exame mais detalhado pelo médico veterinário96–98. 
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Figura 4 – Processo de abate dos bovinos. 
                                      Fonte: MAPA59. 

 

Após a chegada dos bovinos nos currais, é realizado a inspeção ante mortem 

pelo inspetor, técnica que auxilia a identificação de animais doentes ou feridos e 

avaliação do grau de severidade das possíveis lesões, para que esses animais 

tenham um encaminhamento diferenciado do abate. Animais que chegam já em óbito, 

ou mesmo aqueles que venham a morrer nosestabelecimentos, serão sempre 

conduzidos para o departamento de necropsia. Os bovinos com fraturas e contusões 

serão destinados ao abate imediato. Já aqueles considerados suspeitos de alguma 

enfermidade, serão conduzidos ao curral de observação, no qual verificase o animal 

vai para o abate sanitário ou são novamente conduzidos para a propriedade para 

possíveis procedimentos e tratamento necessários98–100. 

Realizado a inspeção ante mortem, os animais devem permanecer em 

descanso, jejum e dieta hídrica nos currais por 24 horas, podendo ser reduzidoem 

função de menor distância percorrida no transporte. O objetivo principal desta etapa é 
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reduzir o conteúdo estomacal para facilitar a evisceração da carcaça, causando menor 

risco de contaminação fecal100,101. 

Os animais em repouso estabelecido, são conduzidos para um corredor, que 

liga os currais à sala de abate. Os animais em fila única, recebem o banho de aspersão 

com jatos de água instalados em várias direções que permite uma lavagem antes do 

abate, além de auxiliar a sangria, devido a vasoconstrição periférica provocada pela 

água100,102. 

No final do corredor, os animais entram em um box estreito com 

paredesmóveis, local onde é realizado a insensibilização do bovino, com o uso de 

equipamento chamado pistola pneumática, através do ar comprimido. O objetivo é 

colocar o animal em estado de inconsciência até a sangria que deve ser realizada logo 

após a insensibilização. Após esta operação, uma parede lateral do box é aberta e o 

animal passa para a sala de abate, onde é pendurado pelos membros posteriores99,102. 

Antes de realizar a sangria do animal, deve-se verificar à ausência dos sinais 

de sensibilidade e, se for necessário, repetir a insensibilização. A sangria deve ser 

realizada pela secção dos grande vasos do pescoço, a artéria carótida e veia jugular 

dentro de 5 segundos após a insensibilização, e nenhum procedimento pode ser 

iniciado antes que o sangue seja escoado ao máximo possível99,102,103.Após a sangria 

completa é realizada a retirada do couro, dos testículos, do úbere, dos chifres e dos 

cascos. É realizado a oclusão do reto e a oclusão do esôfago.Toda a carcaça é 

eviscerada e mantida a relação de identificação cabeça,carcaça e vísceras para a 

inspeção post mortem com as respectivas partes. A inspeção post mortemconsiste 

em um exame completo, de carcaças, vísceras e órgãos, através do  exame 

macroscópico (visualização, palpação e abertura) nas seguintes partes,conjunto de 

cabeça-língua, superfície externa e interna da carcaça, víscerastorácicas, abdominais, 

pélvicas e linfonodos96,98,99,102.  

Realizada a inspeção post mortem, o veterinário dá o destino conforme as 

características e patologias encontradas. Os órgãos e carcaças liberados para o 

consumo humano vão para a câmara de resfriamento, para posterior desossa das 

carcaças que são estocadas nas câmaras, onde aguardam a sua expedição e 

venda98,99,104. 

A inspeção sanitária de carnes é exclusiva do médico veterinário e se divide 

em duas fases, inspeção ante morteme a post mortem.Fases estas que precisam de 

uma análise mais detalhada para o controle das enfermidades, proteger, promover e 
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melhorar a saúde e o bem-estar da população. É também competência do médico 

veterinário que realiza a inspeção prezar pelo bem-estar animal no frigorífico, nos 

locais de descanso, antes do abate50,101.  

 

1.1.11.3 Inspeção ante mortem 

 

O reconhecimento sanitário dos animais antes do abate é um dos aspectos 

mais importantes na inspeção de carnes. A inspeção ante mortem deve ser realizada 

em todos os bovinos que chegam ao abatedouro frigorífico, no local de repousodos 

animais, no caso de bovinos os currais.Tem o objetivo de verificar o estado sanitário 

dos animais, as condições de bem-estar e a documentação necessária para o 

transporte, desde a propriedade rural95. 

A inspeçãoante mortemserá repetida caso decorra período superior a vinte e 

quatro horas entre a primeira avaliação e o momento do abate. Consiste 

principalmente no exame visual dos animais em grupo, avaliando o comportamento, 

aspecto do animal e dos sintomas das doenças de interesse para as áreas de saúde 

animal e de saúde pública10.  

Os casos suspeitos implicam na identificação e o isolamento dos animais 

envolvidos. Quando necessário, se procede ao isolamento de todo o lote. Os animais 

suspeitos são conduzidos ao curral de observação, sendo submetido aum exame 

clínico mais detalhado no animal10. 

Quando forem identificados animais suspeitos de zoonoses ou enfermidades 

infectocontagiosas, ou animais que apresentem reação inconclusiva ou positiva em 

testes diagnósticos para essas enfermidades nas propriedades, o abate deve ser 

realizado, separado dos demais animais. Esta etapa depende fundamentalmente do 

conhecimento do inspetor, que dá o devido respaldo às decisões sanitárias tomadas 

na rotina do abate dos animais, assegurando a saúde pública e animal50,95. 

Aos animais suspeitos ou confirmados que apresentam patologias, são 

registrados em planilhas o número do brinco que cada animal possui, e os sinais 

clínicos observados pelo inspetor. Os animais são conduzidos ao abate de 

emergência. As informações registradas são fundamentais para os trabalhos 

posteriores de inspeção post mortem, que identifica o animal através da numeração 

no brinco, para o direcionamento do exame anatomopatológico e para a decisão 

sanitária dos animais abatidos na inspeção post mortem13. 
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1.1.11.4 Diagnóstico post mortem 

 

A inspeção post mortem consiste no exame macroscópico de todos os órgãos 

e tecidos. Compreende a observação e apreciação de seus caracteres externos, a 

palpação e abertura dos gânglios linfáticos correspondentes, além de cortes sobre o 

parênquima dos órgãos, quando necessário50,95,103. 

Na inspeçãopost mortem, diversas doenças comoactinobacilose, piogranuloma 

estafilocócico, hidatidose policística e alguns tumores, apresentam lesões 

macroscópicassimilares à TB96. Para diferenciar a TB dessas lesões, é necessária a 

coleta de granulomas ou lesões compatíveis com a TB para diagnóstico 

laboratorial12,70,103,105. 

A lesão macroscópica característica da tuberculose é o tubérculo, uma lesão 

granulomatosa de aspecto nodular e consistência firme, que apresenta coloração 

variando do branco ao cinza ou amarelo38.Nas secções do corte, o centro da lesão 

apresenta-se necrosado ou caseoso, com coloração amarelada, geralmente seco e 

sólido, rodeado por uma cápsula fibrosa esbranquiçada de espessura variável    

(Figura 5)38,42.  

 

 

Figura 5 – Lesão macroscópica característica da tuberculose. 

(A) Lesãogranulomatosa com consistência firme de BTB. (B) Lesão caseosa 

de TB em pulmão de bovino. 

Fonte: CIDASC105. 

Em alguns casos, pode ser visualizado no parênquima dos órgãos um grande 

número de tubérculos secundários, com dois ou três milímetros de diâmetro, todos 
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da mesma idade, caracterizando a tuberculose miliar41,44.A identificação de 

acometimento dos linfonodos, bem como dos pulmões, fígado, baço, rins, úbere e 

órgãos genitais, contibuem para a identificação, julgamento sanitário e o destino dos 

órgão e carcaças, tornando importante o conhecimento do profissional12,103,94,106,107. 

 

1.1.11.5 Julgamento sanitário de bovinos com tuberculose 

 

O julgamento é conceituado como um conjunto de procedimentos e decisões 

técnicas, assumido pela equipe de inspeção durante o abate de acordo com as 

condições sanitárias do animal abatido. Esta decisão é determinada a partir do seu 

exame, desenvolvido na inspeção post mortem, auxiliado pelas infomações  coletadas 

na inspeção ante mortem e acompanhadas ou não do apoio laboratorial10,50.   

O julgamento dos animais com lesões de TB pode apresentar três alternativas, 

rejeição parcial, para as apresentações discretas; condenação de todo o animal, para 

os casos que apresentam maior risco para a saúde pública; ou esterilização pelo calor 

para as condições anatomopatológicas intermediárias50,103. Quando apresentar lesões 

localizadas e discretas presentes na cabeça, órgãos ou partes da carcaça, a rejeição 

é parcial10,50. Se o animal apresentar hipertemia, anemia, caquexia, associadas às 

lesões tuberculosas generalizadas, a condenação é total da carcaça50,95. A carcaça 

que apresente apenas uma lesão tuberculósica discreta, localizada e completamente 

calcificada em um único órgão ou linfonodo, pode ser liberada para o consumo, após 

passar pela esterelização pelo calor, depois de condenadas as áreas atingidas 10,95.  

A partir do julgamento, atribuição do inspetor médico veterinário habilitado, o 

profissional controla a destinação das partes da carcaça dos animais. O destino segue 

de acordo com a condição sanitária do animal, acompanhando o cumprimento das 

recomendações técnicas para o controle de cada caso, sobretudo daquelas partes 

não liberadas para o consumo humano. O controle das partes não liberadas para o 

consumo é importante para evitar possíveis desvios indesejáveis, e para evitar riscos 

tanto para a saúde animal quanto para a humana, além da poluição ambiental50.   

Para cada destino utiliza-se uma marcação própria para as partes condenadas. 

No caso de carcaças e partes liberadas para o consumo humano, devem ser 

direcionadas as câmaras de resfriamento ou congelamento. Quando as carcaças, ou 

partes destas, são destinadas a condenação total, devem ser destinadas a graxaria. 

São levadas por caminhões próprios e quando o aproveitamento é condicional, o 
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destino é conhecido como esterelização pelo calor, direcionadas para o cozimento em 

temperatura de 77ºC (graus Celsius) por no mínimo trinta minutos ou por fusão pelo 

calor em temperatura mínima de 121ºC50,103.  

Os registros sanitários gerados no estabelecimento de abate, pela inspeção 

ante morteme posterior com a post mortem, compõe o histórico sanitário do animal. 

Estes registros, são importantes ferramentas para a obtenção de informações 

epidemiológicase que permitem alimentar um sistema integrado de prevenção e 

controle das doenças nos animais e das enfermidades zoonóticas, o que tem sido 

cada vez mais indicado no modelo de gestão de qualidade mundialmente 

recomendada para a cadeia produtiva de carne10,96. 

 

1.1.12 Prevenção e controle 

 

Devido às perdas econômicas e à importância para a saúde pública, a BTB 

deve ser eliminada dos rebanhos, para que seja minimizado o impacto da doença na 

pecuária e na população humana10. O PNCEBT tem como objetivo a diminuição da 

prevalência e da incidência dos casos de tuberculose em bovinos e bubalinos, bem 

como o impacto negativo dessa zoonose na saúde pública, além de promover a 

criação de propriedades certificadas como livres ou monitoradas10,95. 

O processo de certificação de propriedades livres de tuberculose é realizado 

por médicos veterinários habilitados pelo MAPA, testando todos os animais da 

propriedade e sacrificando os reagentes positivos10. Uma vez saneada, a propriedade 

obtém o certificado de livre e a manutenção dessa condição depende do cumprimento 

de todas as normas sanitárias estabelecidas pelo PNCEBT. As propriedades 

certificadas ficam obrigadas a repetir os testes anualmente, em todos os animais10,95. 

A observação do produtor às normas e práticas estabelecidas pelo regulamento 

do PNCEBT representa a garantia da eficácia da maioria das ações preconizadas pelo 

programa, que estabelece medidas de caráter compulsório e de adesão voluntária ao 

programa. A adesão pelo produtor à certificação de propriedades livres, além do 

benefício sanitário, pode propicionar benefícios econômicos, pela redução dos 

prejuízos ocasionados pelas doenças, queda no ganho de peso e diminuição da 

produção de leite, do descarte precoce e eliminação de animais de alto valor 

zootécnico e condenação de carcaças no abate. Estima-se que os animais infectados 
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percam de 10% a 25% de sua eficiência produtiva. Existe ainda a perda de prestígio 

e credibilidade da unidade de criação onde a doença é constatada10,95. 

Os avanços do PNCEBT no Brasil dependem de ações conjuntas que visem 

melhorias na vigilância epidemiológica da tuberculose e a conscientização dos atores 

envolvidos na cadeia produtiva animal, pecuaristas, consumidores e autoridades 

públicas e sanitárias10,70. Não há vacina nem tratamento para animais que reagirem 

positivamente à PT,  sendorealizado o abate sanitário dos animais70.  

Ao adquirir bovinos ou bubalinos, o produtor deve exigir atestados negativos de 

testes de tuberculose, minimizando o risco de introdução destas doenças no 

rebanho10,95.Além disso, devem ser tomadas medidas de prevenção como lavar 

sempre as mãos após lidar com seus animais, ferver o leite antes de beber ou de 

oferecer para algum animal e não alimentar cães e gatos com leite cru, pois estes 

podem manter a doença na propriedade2,5. 

Outras medidas podem ser adotadas para evitar que a doença presente em 

muitos rebanho bovinos se instale na propriedade, como limpeza e desinfecção das 

instalações, controle de trânsito de animais, exame clínico nos casos de anergia e a 

confirmação do diagnóstico. Além de eliminar o leite de vacas reagentes para qualquer 

finalidade e o monitoramento pelo serviço de inspeção das carcaças no momento do 

abate para detecção de lesões de tuberculosenos animais2,5,108.  

De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

a população bovina no Brasil é de 218.292.000 milhões de cabeças. O país tem o 

segundo maior rebanho bovino do mundo, é o segundo maior produtor e o principal 

exportador mundial de carne bovina50,109. O número de casos registrados de BTB no 

Brasil entre os anos de 1999 a 2017, foi de 69.948 mil casos, o que se refere ao 

número de animais doentes ou infectados, com diagnóstico confirmado. Somente no 

ano de 2017, foram 4.581 mil casos confirmados no país, sendo que neste mesmo 

ano 1.043 mil casos foram registrados no Estado de Santa Catarina110. 

O Estado de Santa Catarina conta com uma extensão territorial de 95.737,954 

Km², dividida em 295 municípios e ocupa o 13º lugar na produção brasileira de bovinos 

com uma população estimada de 4 milhões de cabeças, distribuídas em cerca de 200 

mil propriedades, com 244 propriedades certificadas como livre de brucelose e 

tuberculose.O status sanitário do Estado catarinense é conhecido com uma 

prevalência de 0,5% de propriedades afetadas e 0,06% de animais infectados por 

BTB50,109,111. 
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Apesar da publicação da legislação específica para a erradicação da BTB, com 

a implantação de ações de vigilância para a doença no Estado, a BTB continua 

endêmica111 e, consequentemente com risco de transmissão para seres humanos10. 

Atualmente, o Estado não fiscaliza a entrada de animais de reprodução, negativos 

para tuberculose nas propriedades, bem como, as propriedades de animais de corte, 

visto que a adesão ao programa é voluntária111. 

 Esta enfermidade muitas vezes não é reconhecida ou não é relatada, pois 

muitos animais abatidos não apresentam lesões macroscopicamente detectáveis nos 

exames post mortem. Tambpem pode ser diagnosticada como outras enfermidades 

no momento da inspeção sanitária, devido as lesões patológicas encontradas serem 

parecidas, resultando assim em subnotificaçõese, apenas condenadas as partes 

indesejáveis50,95,111.  

O caráter crônico da tuberculose e a reduzida mortalidade contribuem para uma 

baixa percepção dos prejuízos em curto prazo, por parte dos pecuaristas51,112. Uma 

vez que, as medidas de adesão voluntária são relativas à certificação das 

propriedades, o que impõe limitações ao comércio internacional de bovinos e seus 

subprodutos, além de diminuir a produtividade dos animais afetados10,95. Assim, os 

abatedouros frigoríficos são excelentes ferramentas de detecção de doenças de 

importância econômica, de saúde pública e uma importante fonte alternativa de 

dados113. 

Ainda que alguns países em desenvolvimento tenham eliminado a tuberculose 

humana causada pelo M. bovis, em países de baixa e média renda onde a doença é 

endêmica nos bovinos, a ocorrência desta enfermidade ainda é preocupante114. 

Portanto, a percepção dos profissionais médicos veterinários em reconhecer e 

notificar a doença, e as informações coletadas em abatedouros frigoríficos pelo 

serviço de inspeção veterinária, podem contribuir para análise da distribuição da 

enfermidade e a identificação das áreas afetadas e não afetadas pela doença. Com 

isso, poderão ser adotadas medidas sanitárias adequadas pelo serviço de inspeção 

veterinária, além de colaborar para análise da distribuição da doença no Estado, e 

estimular investigações sobre a prevalência do M. bovis em seres humanos. 
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar a percepçãodos médicos veterinários na identificação da tuberculose 

em bovinos no serviço de inspeção em estabelecimentos abatedouros frigoríficos e 

investigar exposição ocupacionalno Estado de Santa Catarina. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Analisar a percepção dos médicos veterinários na identificação da 

tuberculose na inspeção ante mortem e post mortemde bovinos. 

 Categoriar a percepção dos médicos veterinários na identificação da 

tuberculose na inspeção para medir o nível de conhecimento. 

 Identificar médicos veterinários com infecção latente por tuberculose pelo 

método da prova tuberculínica. 

 



    41 

3. MÉTODOS 

 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Estudo epidemiológico com delineamento transversal. 

 

3.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A população foi composta por médicos veterinários que trabalham em 

estabelecimentos de produtos de origem animal, registrados no SIE no Estado de 

Santa Catarina no ano de 2019, conforme empresas credenciadas e instituições 

conveniadas para inspeção de produtos de origem animal junto a CIDASC. 

Atualmente, são 516 estabelecimentos cadastrados que manipulam diferentes 

produtos de origem animal, dentre estabelecimentos, 86 são abatedouros frigoríficos 

de bovinos60. 

O médico veterinário que atua na inspeção de produtos de origem animal torna-

se habilitado mediante a participação e comprovação em curso de inspeção industrial 

e sanitária de produtos de origem animal, pago pelo médico veterinário, sendo 

oferecido por uma Instituição de ensino credenciada a CIDASC. Em cada 

estabelecimento atua um médico veterinário capacitado para realizar a inspeção. No 

ano de 2019, haviam 295 médicos veterinários habilitados para realizarem as 

atividades de inspeção nas diferentes áreas de atuação de produtos de origem animal 

dentre os 516 estabelecimentos cadastrados no Estado.   

Este estudo foi realizado em duas etapas, na primeira etapa, foi aplicado um 

questionário, com os participantes da pesquisa, ou seja, um profissional inspetor de 

cada estabelecimento credenciado na CIDASC. Estes profissionais são habilitados 

para atuarem nas diferentes áreas de inspeção de produtos de origem animal, 

incluindo a inspeção de abate de bovinos.Na segunda etapa da pesquisa foi 

identificado os veterinários com infecção latente por tuberculose pelo método da prova 

tuberculínica. A amostra foi realizada com os participantes que aceitarem realizar o 

teste e pertencem ao Departamento Regional de Tubarão, conforme os dados da 

CIDASC.Paralelamente, foi realizado o levantamento do número de focos positivos de 

BTB por município no Estado de Santa Catarina, no período 2018 a 2019.  
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3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Médicos veterinários, homens e mulheres, que trabalham como inspetores em 

estabelecimentos de produtos de origem animal com registro noSlEem Santa 

Catarina. 

 

3.4 CRITÉRIO DE EXCLUSÃO 

 

Médicos veterinários que não concluiram o questionário ou que não 

responderem no prazo estabelecido. 

 

3.5 COLETA DE DADOS 

 

Na primeira etapa os participantes da pesquisa foram convidados por meio de 

contato eletrônico (e-mail) pela pesquisadora responsável, que teve acesso aos 

contatos por meio da CIDASC. Primeiramente, foi explicado o objetivo da pesquisa e 

a importância da participação dos médicos veterinários que realizam atividades de 

inspeção de produtos de origem animal.  

Para preservar o anonimato de cada participante, foi atribuído um número para 

identificação e somente a pesquisadora responsável teve acesso ao e-mail dos 

participantes, mantendo-os em sigilo. Juntamente com o questionáriofoi enviado o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A) para autorização 

formal da participação na pesquisa, e o questionário (Apêndice B) em formato 

eletrônico. 

As perguntas que compõem o questionário compreenderam a caracterização 

do participante (faixa etária, sexo, tipo e tempo de formação, área e região de atuação 

na inspeção), nível de conhecimento (sobre a inspeção ante morteme pos mortem), 

suspeita de tuberculose humana (sintomas característicos e diagnóstico laboratorial). 

O questionário foi autoaplicável, com tempo médio para preenchimento de 10 (dez) 

minutos. Cada e-mail teve um aviso de recebimento, com orientação para respostado 

questionário no prazo de 10 (dez) dias. 

Na segunda etapa foi feito um levantamento dos profissionais que responderam 

o questionário pertencentes ao Departamento Regional de Tubarão conforme os 
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dados da CIDASC, e que declararam interesse em realizar o teste da Prova 

Tuberculínica, respondido ao final do questionário.Por meio de contato eletrônico com 

esses participantes, estesreceberam orientações do local de realização, contato 

telefônico do Departamento de Vigilância Epidemiológica do município de Tubarão e 

o prazo para realização do teste.A Prova Tuberculínica foi realizada de acordo com o 

Protocolo de Vigilância da Infecção Latente pelo M. tuberculosis115 e Técnicas de 

aplicação e leitura da prova tuberculínica, do Ministério da Saúde84, no Município de 

Tubarão em laboratório particular.  

Os dados relacionados ao número de focos e notificações de BTB por município 

do Estado de Santa Catarina foram obtidos dos informes de notificação da CIDASC, 

disponível na página eletrônica da empresa, de acesso livre e aberto11. 

As etapas da coleta de dados estão descritas na Figura 6. 

 

 

Figura 6 – Fluxograma das etapas de coleta de dados. 

 

3.6 VARIÁVEIS DE ESTUDO 
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As variáveis a serem estudadas são apresentadas no Quadro 3. 

 

Quadro 3– Variáveis de estudo. 

(continua) 

Variáveis Tipo Natureza Proposta de utilização 

Gênero Independente 
Qualitativa 
Nominal 

Masculino; Feminino 

Idade Independente Quantitativadiscreta 
Número absoluto em 

anos 

Tempo de 
conclusão da 

graduação 
Independente 

Quantitativa 
discreta 

Número absoluto em 
anos 

Formação 
complementar 

Independente 
Quantitativa 

discreta 
Especialização; 

Mestrado; Doutorado 

Área de atuação 
na inpeção 

Independente Qualitativa nominal 

Bovinos e bubalinos; 
ovos e mel; aves; 
suínos; caprinos e 

ovinos; outros 

Região de 
atuação 

Independente Qualitativa nominal 

Blumenau; Caçador; 
Campos Novos; 

Canoinhas; Chapecó; 
Concórdia; Criciúma, 

Itajaí; Joaçaba; Joinville; 
Lages; Mafra; Rio do 

Sul; São Joaquim; São 
Lourenço do Oeste; São 

Miguel do Oeste; 
Tubarão; Videira; 

Xanxerê 

Bovino: sinais 
clínicos na 

inspeção ante 
mortem 

Independente 
Qualitativa 

nominal 

Tosse; dispneia; 
corrimento nasal; 

anorexia 

Bovinos: órgãos 
acometidos TB na 

inspeção post 
mortem 

Independente Qualitativa nominal 
Pulmão; baço; fígado; 

rins; genitiais; linfonodos 

Inspeção de 
linfonodos 

Independente Qualitativa nominal 
Linfonodos da cabeça; 
carcaça; mesentéricos; 

todos 

Inspeção visual e 
corte do órgão 

Independente Qualitativa nominal 

Pulmão; baço; fígado; 
rins; úbere; órgão 
genitais; todos; não 
realizo 

(conclusão) 
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Variáveis Tipo Natureza Proposta de utilização 

Aspectos das 
lesões da BTB 

Independente 
Qualitativa 

nominal 
Tubérculo granulomatoso; 
firme;caseoso; fibrosado 

Coleta de lesões 
sugestivas de BTB  

Independente 
Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Sim; Não 

Identificação de 
tuberculose em 

bovinos 
Independente 

Qualitativa 
nominal 

dicotômica 
Sim; Não 

Apresentou 
sintomas 

característivos de 
tuberculose 

Independente 
Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Sim; Não 

Diagnosticado com 
tuberculose 

Independente 
Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Sim; Não 

Realizou exames 
para diagnóstico de 

tuberculose 
Independente 

Qualitativa 
nominal 

Baciloscopia; Prova 
Tuberculínica; Cultura 
bacteriana; Molecular; 
Radiografia de tórax 

Interesse em 
realizar Prova 
Tuberculínica 

Independente 
Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Sim; Não 

Prova Tuberculínica Dependente 
Qualitativa 

nominal 

Não reator; Reator fraco; 
Reator forte 

 
 Nível de 

conhecimento 
Dependente 

Qualitativa 
Nominal 

Bom; Regular; Insuficiente 

Focos de BTB  Independente 
Quantitativa 

discreta 
Número inteiro 

 

3.7 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

As informações obtidas foram inseridas em tabelas do programa Microsoft 

Excel. Foi utilizada a epidemiologia descritiva para apresentação dos dados, sendo as 

variáveis categóricas descritas em frequências absolutas e proporções e as variáveis 

paramétricas expressas em média e desvio padrão.  

Para medir o nível de conhecimento foi realizado o somatório de pontos 

atribuídoa cada pergunta do questionário referente às questões sobre a “percepção 

profissional quanto ao diagnóstico” (1 a 6)116,117. Os pontos têm uma variação de 0 a 

7 pontos, conforme o número de acertos de cada pergunta (Quadro 4). 
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Quadro 4 – Escore de pontos da escala de nível de conhecimento. 

Pergunta Totalmente correta Parcialmente correta Incorreta 

1 4 3  1 

2 7 6 3 

3 7 6 3 

4 4 3 1 

5 4 3 1 

6 1 - 0 

Total de pontos 27 21 9 

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2019. 

 

Para o escore do nível de conhecimento foi padronizado a seguinte pontuação: 

 Igual a 9 pontos: conhecimento insuficiente. 

 Entre 10 e 21 pontos: médio nível de conhecimento. 

 Igual ou acima de 22pontos: alto nível de conhecimento. 

 

3.8 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Unisule aprovado 

sob o número19704619.3.0000.5369(Anexo A). Somente após aprovação foram 

iniciadas as atividades de coleta de dados.A participação dos indivíduos foi 

condicionada por TCLE de cada participante. Os participantes receberam orientações 

sobre a pesquisa, de forma a evitar qualquer tipo de dano físico ou moral ao 

participante. Os resultados dos testes e da pesquisa serão entregues no final da 

pesquisa para cada participante por e-mail. 

A pesquisa previu riscos mínimos, sobretudo os relacionados a possível 

constrangimento em responder a(s) alguma(s) pergunta(s) do questionário.Quanto ao 

risco referente a PT, o procedimento foi realizado por profissional capacitado em um 

laboratório particular no Município de Tubarão, de acordo com as Técnicas de 

aplicação e leitura da prova tuberculínica, do Ministério da Saúde84. 

Em termos de benefícios, contribuirá para outros profissionais da 

área,auxiliando os órgãos oficiais no monitoramento, controle da doença nas 

propriedades rurais, criadores de bovinos, comunidade científica, medicina veterinária 

e o serviço de inspeção.  
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4. ARTIGO 

 

 

O artigo principal desta dissertação será submetido na Revista Cadernos de 

Saúde Pública, conforme as normas de formatação deste periódico (Anexo B).  
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RESUMO 

O objetivo desta pesquisa foi analisar a percepção dos médicos veterinários na identificação da 

tuberculose em bovinos no serviço de inspeção em estabelecimentos abatedouros frigoríficos 

no Estado de Santa Catarina. Trata-se de um estudo transversal com aplicação de um 

questionário eletrônico com médicos veterinários que atuam na inspeção de produtos de origem 

animal no Estado de Santa Catarina. Participaram deste estudo 43 médicos veterinários, média 

de idade de 38 anos (DP± 9 anos), maioria do sexo feminino (60,47%), tempo de formação 

média de 13 anos (DP± 8 anos), com especialização (55,81%), atuação na inspeção de bovinos 

e bubalinos (58,14%) e na Região de Tubarão (34,88%). A maioria dos profissionais (95,35%) 

apresentou médio nível de conhecimento. Na inspeção ante mortem, a maioria dos profissionais 
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(83,72%) demonstrou não reconhecer os sinais clínicos característicos da tuberculose em 

bovinos e na inspeção post mortem não conhecem os principais órgãos afetados e, quais órgãos 

e linfonodos devem ser inspecionados em caso de suspeita. Entre os participantes, 6,98% 

apresentaram sintomas característicos da doença, sem confirmação do diagnóstico e 39,53% 

demonstrou interesse em realizar a prova tuberculínica. Conclui-se que o médio nível de 

conhecimento dos profissionais médicos veterinários para o diagnóstico da tuberculose bovina 

no serviço de inspeção pode comprometer o reconhimento desta doença. A falta de interesse 

em realizar a prova tuberculínica, sugere a falta de reconhecimento da tuberculose como uma 

zoonose pelos médicos veterinários. 

 

Palavras-chaves: Mycobacterium. Zoonose. Inspeção. 

 

ABSTRACT 

The objective of this research was to analyze the perception of veterinarians in the identification 

of tuberculosis in cattle in the inspection service in slaughterhouses in the State of Santa 

Catarina. This is a cross-sectional study with the application of an electronic questionnaire with 

veterinarians who work in the inspection of products of animal origin in the State of Santa 

Catarina. 43 veterinarians participated in this study, with a mean age of 38 years (SD ± 9 years), 

mostly female (60.47%), average training time of 13 years (SD ± 8 years), with specialization 

(55, 81%), inspection of cattle and buffaloes (58.14%) and in the Tubarão Region (34.88%). 

Most professionals (95.35%) had a medium level of knowledge. In ante-mortem inspection, 

most professionals (83.72%) demonstrated that they did not recognize the clinical signs 

characteristic of tuberculosis in cattle and in post-mortem inspection they do not know the main 

affected organs and, which organs and lymph nodes should be inspected in case of suspicion. . 

Among the participants, 6.98% showed symptoms characteristic of the disease, without 

confirmation of the diagnosis and 39.53% showed interest in performing the tuberculin skin 

test. It is concluded that the medium level of knowledge of veterinary medical professionals for 

the diagnosis of bovine tuberculosis in the inspection service can compromise the recognition 

of this disease. The lack of interest in carrying out the tuberculin skin test suggests the lack of 

recognition of tuberculosis as a zoonosis by veterinarians. 

 

Keywords: Mycobacterium. Zoonosis. Inspection. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

O médio nível de conhecimento dos profissionais médicos veterinários para o 

diagnóstico da tuberculose bovina na inspeção ante e post mortem em abatedouros 

frigoríficos, pode comprometer o reconhecimento desta doença, bem como a 

subnotificação de casos. A falta de interesse em realizar a prova tuberculínica, sugere 

a falta de reconhecimento da tuberculose como uma zoonose pelos profissionais 

médicos veterinários, especialmente entre os profissionais que podem apresentar 

infecção latente sem sintomatologia. 

Os resultados deste estudo fornecem informações importantes que auxiliam na 

capacitação contínua e aperfeiçoamente do processo de identificação de animais com 

infecções que impactam na saúde pública. Além da implementação de testes 

diagnósticos rápidos para identificação de animais assintomáticos e carcaças sem 

lesões características de tuberculose. Bem como, promover a conscientização para a 

necessidade do teste diagnóstico de rotina nos fiscais sanitários. 

A melhoria do processo de inspeção deve incluir a integração das informações 

dos focos e a obrigatoriedade de monitoramento da tuberculose em rebanhos bovinos 

de corte, afim de diminuir as perdas econômicas geradas pelas condenações.Bem 

como, para a prevenção da disseminação da doença para o ser humano, 

especialmente para profissionais que possuem exposição ocupacional.  

Com isso, poderão ser adotadas medidas sanitárias adequadas pelo serviço de 

inspeção veterinária. Dentre estas medidas, observa-se a necessidade de integração 

das informações de focos em rebanhosbovinos infectados pela tuberculose e as 

notificações de carcaças condenadas por tuberculose em abatedouros frigoríficos, de 

modo a contribuir para a verificação da distribuição espacial e, consequentemente a 

identificação das regiões afetadas e não afetadas por esta enfermidade. Além de 

estimular investigações sobre a prevalência do M. bovis em seres humanos. 

 

5.2 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Este estudo apresenta como limitação o número pequeno da amostra, uma vez 

que o Estado de Santa Catarina possui 295 medicos veterinários habilitados aptos a 

realizarema inspeção de qualquer produto de origem animal, inclusive de bovinos. 



    50 

Também contribuiu na limitação deste estudo o fato dos médicos veterinários não 

realizarem a prova tuberculínica, não sendo possível identificar profissionais com 

infecção latente de tuberculose. Destaca-se que a falta de dados abertos referente ao 

número de notificações de bovinos condenados com tuberculose em abatedouros 

frigoríficos com SIE no Estado, dificulta a possibilidade de identificar quais regiões 

apresentam mais condenações. 

Com base nos resultados, tem-se como aspecto positivo, que este foi o primeiro 

estudo a analisar o nível de conhecimento de profissionais médicos veterinários 

quanto ao diagnóstico da tuberculose na inspeção deante e post mortem de bovinos. 

Estes dados contribuem para melhoria dos trabalhos da inspeção oficial na 

qualificação dos profissionais habilitados para inspeção e responsáveis técnicos de 

estabelecimentos de produtos de origem animal. Esses resultados indicam a 

necessidade de integração dos dados de notificações das áreas de inspeção e 

sanidade animal, inclusive da saúde humana. 
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APÊNDICES 

 

 

APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
Universidade do Sul de Santa Catarina 

Comitê de Ética em Pesquisa – CEP UNISUL 

 

TERMODE CONSENTIMENTO LIVREE ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Participação do estudo  

Você está sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “Investigação 
de casos de tuberculose em bovinos e médicos veterinários e sua percepção na 
inspeção no estado de Santa Catarina”, coordenada por Angela Masiero. O objetivo 
deste estudo éanalisar a percepção dos médicos veterinários na identificação da 
tuberculose em bovinos no serviço de inspeção em estabelecimentos abatedouros 
frigoríficos e identificar médicos veterinários com infecção latente por tuberculose. 

Caso você aceite participar, você responderá um questionário (etapa 1) 
anexado no emailcom perguntas referentes as suas características e sobre a 
percepção do profissional quanto a tuberculose bovina, o que deve dispender cerca 
de 10minutos com prazo para devolução do questionário de 10 (dez) dias contados a 
partir do recebimento. 

Além disso, se aceitar participar poderá realizar a prova de tuberculina (etapa 
2) que consiste na inoculação via intradérmica da tuberculina, na dose de 0,1 ml, no 
terço médio da face anterior do antebraço esquerdo, em ângulo de 5 a 15 graus. O 
procedimento será realizado por profissional capacitado na unidade de saúde do 
município de Tubarão, de acordo com as Técnicas de aplicação e leitura da prova 
tuberculínica, do Ministério da Saúde.  
 
Riscos e Benefícios 

Com sua participação nesta pesquisa, vocêestará exposto a riscos como o 
constrangimento em responder a(s) alguma(s) pergunta(s) do questionário. Quanto ao 
risco referente a Prova Tuberculínica, o procedimento será realizado por profissional 
de saúde sob a responsabilidade do pesquisador responsável.  

Esta pesquisa tem como benefícios identificar possíveis casos de infecção 
latente de tuberculose humana, identificação de locais onde a doença pode estar mais 
presente nos bovinos, auxiliando os órgãos oficiais no monitoramento e controle da 
doença, criadores de bovinos, comunidade científica, medicina veterinária, serviço de 
inspeção e serviço de vigilância epidemiológica. 

 
Sigilo, Anonimato e Privacidade 

O material e informações obtidas podem ser publicados em aulas, congressos, 
eventos científicos, palestras ou periódicos científicos, sem sua identificação.  
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Os pesquisadores se responsabilizam pela guarda e confidencialidade dos 
dados, bem como a não exposição individualizada dos dados da pesquisa. Sua 
participação é voluntária e vocêterá a liberdade de se recusar a responder quaisquer 
questões que lhe ocasionem constrangimento de alguma natureza. 
 
 
Autonomia 

Você também poderá desistir da pesquisa a qualquer momento, sem que a 
recusa ou a desistência lhe acarrete qualquer prejuízo. É assegurada a assistência 
durante toda a pesquisa, e garantido o livre acesso a todas as informações e 
esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequências. Se com a sua 
participação na pesquisa for detectado que você apresenta alguma condição que 
precise de tratamento, você receberá orientação da equipe de pesquisa, de forma a 
receber um atendimento especializado. Você também poderá entrar em contato com 
os pesquisadores, em qualquer etapa da pesquisa, por e-mail ou telefone, a partir dos 
contatos dos pesquisadores que constam no final do documento.  

 
Devolutiva dos resultados 

Os resultados da pesquisa poderão ser solicitados a partir de de janeiro de 
2020, período correspondente a conclusão da pesquisa, via pedido de e-mail (citado 
abaixo). Ressalta-se que os dados coletados nesta pesquisa somente poderão ser 
utilizados para as finalidades da presente pesquisa, sendo que para novos objetivos 
um novo TCLE será aplicado. 

 
Ressarcimento e Indenização 

Lembramos que sua participação é voluntária, o que significa que você não 
poderá ser pago, de nenhuma maneira, por participar desta pesquisa. Caso ocorra 
algum gasto decorrente da participação na presente pesquisa, mesmo que seja 
inesperado, mas que tenha comprovação, você será devidamente ressarcido, 
conforme determina a Resolução 466/2012. Se ocorrer algum dano decorrente da sua 
participação na pesquisa, você será indenizado, conforme determina a lei.    

 
Após ser esclarecido sobre as informações da pesquisa, no caso de aceitar 

fazer parte do estudo, assinale o ícone com a informação sou maior de 18 anos e 
concordo em participar voluntariamente da pesquisa intitulada “Investigação de casos 
de tuberculose em bovinos e médicos veterinários e sua percepção na inspeção no 
estado de Santa”, conforme informações contidas neste TCLE. 

 

Pesquisador (a) responsável (orientador (a):Josiane Somariva Prophiro 
E-mail para contato: josiane.prophiro@hotmail.com 
Telefone para contato: (48) 99109-3458 
 Assinatura do (a) pesquisador (a) responsável: ____________________________ 
 
Outro pesquisador: Angela Masiero 
E-mail para contato: angelamasiero.mv@gmail.com 
Telefone para contato: (48) 996693535 
Assinatura do (a) aluno (a) pesquisador (a): _______________________________ 

 

O Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) é composto por um grupo de 
pessoas que estão trabalhando para garantir que seus direitos como participante sejam 

mailto:angelamasiero.mv@gmail.com
mailto:angelamasiero.mv@gmail.com
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respeitados, sempre se pautando pelas Resoluções 466/12 e 510/16 do Conselho Nacional 
de Saúde (CNS). O CEP tem a obrigação de avaliar se a pesquisa foi planejada e se está 
sendo executada de forma ética. Caso você achar que a pesquisa não está sendo realizada 
da forma como você imaginou ou que está sendo prejudicado de alguma forma, você pode 
entrar em contato com o Comitê de Ética da UNISUL pelo telefone (48) 3279-1036 entre 
segunda e sexta-feira das 9 às 17horas ou pelo e-mail cep.contato@unisul.br. 
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APÊNDICIE B – Questionário de Pesquisa 

 

CARACTERIZAÇÃO DO PARTICIPANTE 

Idade em anos completos: ___________ Sexo:  (   ) 1.Feminino  (   ) 2.Masculino 

Tempo de conclusão da graduação em anos completos: ___________________ 

Pós-graduação: (   ) 1.Especialização   (   ) 2.Mestrado   (   ) 3.Doutorado 

Área de atuação 
Inspeção de bovinos e 
bubalinos:  
Inpeção de ovos e mel: 
Inspeção de aves: 
Inspeção de suínos: 
Inspeção de caprinos e ovinos: 
Inspeção de pescados:  

 
(   ) 1.Sim   (   ) 2.Não 
(   ) 1.Sim   (   ) 2.Não 
(   ) 1.Sim   (   ) 2.Não 
(   ) 1.Sim   (   ) 2.Não 
(   ) 1.Sim   (   ) 2.Não 
(   ) 1.Sim   (   ) 2.Não 

Em algum momento atuou na inspeção de bovinos? (  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 

Região de Atuação (Departamento Regional CIDASC): 

Blumenau: 
Caçador: 
Campos 
Novos: 
Canoinhas: 
Chapecó: 
Concórdia: 
Criciúma: 
Itajaí: 
Joaçaba: 
Joinville: 
 

(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 

Lages:  
Mafra: 
Rio do Sul: 
São Joaquim: 
São Lourenço 
do Oeste:  
São Miguel 
do Oeste: 
Tubarão: 
Videira: 
Xanxerê: 

(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 

PERCEPÇÃO PROFISSIONAL QUANTO AO DIAGNÓSTICO  

1. Qual(is) o(s) sinal(is) clínico(s) mais observado(s) no bovino na inspeção ante mortem com 
suspeita de tuberculose: 

Tosse: 
Corrimento nasal: 
Dispineia: 
Caquexia: 

(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 

2. Na inspeção post mortem quais os órgãos mais acometidos pela tuberculose nos bovinos: 

Pulmão: 
Baço: 
Fígado: 
Rins: 
Úbere: 
Órgão genitais: 
Linfonodos: 

(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 

3. Em caso de suspeita na inspeção post mortem realiza inspeção visual e corte do(s) órgão(s): 

Pulmão: 
Baço: 
Fígado: 
Rins: 
Úbere: 
Órgão genitais: 
Linfonodos: 
Não realizo: 

(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim   (   ) 2.Não 
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4. Em caso de suspeita na inspeção post mortem, frequentemente realiza inspeção visual e corte 
do(s) linfonodo(s): 

Cabeça: (retrofaríngeos, submandibulares e parotídeo) 
Carcaça: (pré-escapular, pré-crural e poplíteo) 
Pulmões: (bronquial esquerdo, bronquial direito, mediastinal e 
apical) 
Não realizo 

(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 

5. Os tubérculos sugestivos da doença na inspeção post mortem possuem aspectos: 

Granulomatoso: 
Firme: 
Caseoso: 
Fibroso: 
Todos os aspectos dependendo do 
estágio 

(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 
(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 

6. Em caso de identificação de lesões sugestivas, deve-se realizar coletas para o diagnóstico 
complementar: 

(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 

7. Em algum momento da inspeção ante mortem e post mortemidentificou animais com tuberculose 
bovina no abatedouro frigorífico: 

(  ) 1.Sim    (   ) 2.Não 

DIAGNÓSTICO PROFISSIONAL  

Você já apresentou sintomas característicos de tuberculose (   ) 1.Sim  (   ) 2.Não 

Você já foi diagnosticado com tuberculose? (   ) 1.Sim  (   ) 2.Não 

Qual teste laboratorial foi realizado? 

Baciloscopia: 
Prova Tuberculinica: 
Cultura para micobactéria: 
Teste rápido molecular: 
Radiografia de tórax: 

(   ) 1.Sim  (   ) 2.Não 
(   ) 1.Sim  (   ) 2.Não 
(   ) 1.Sim  (   ) 2.Não 
(   ) 1.Sim  (   ) 2.Não 
(   ) 1.Sim  (   ) 2.Não 

Você tem interesse em realizar o teste da Prova 
Tuberculínica? 

(   ) 1.Sim    (   ) 2.Não 

Se você tem interesse em realizar o teste da Prova Tuberculínica, precisamos do seu contato 
eletrônico (e-mail) para que possamos passar os esclarecimentos sobre o local da realização e  todas  
as informações que forem necessárias. Nesta etapa da pesquisa será realizado o teste no 
profissional que assinalou a opção (SIM) na pergunta anterior, e que pertence a ADR de Tubarão 
como região de atuação. Para os profissionais de outras regiões que tiverem interesse, será 
realizado o contato posteriormente para a realização de novas pesquisas. 
 
E-mail:___________________________________________________ 
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ANEXOS 

 

 

ANEXO A – Parecer Aprovação do Comitê de Ética 
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ANEXO B – Normas Revista Cadernos de Saúde Pública 

 

 

 

 

Cadernos de Saúde Pública / Relatórios em Saúde Pública (CSP) publica artigos 
originais de alto mérito científico, que contribuem com o estudo da saúde pública em 
disciplinas gerais e afins. Desde janeiro de 2016, o CSP publica apenas sua versão 
online, em um sistema de publicação contínua de artigos em periódicos indexados na 
base de dados SciELO. Recomendamos que os autores leiam cuidadosamente as 
instruções antes de enviar seus artigos ao CSP. 
À medida que o resumo do artigo alcança mais visibilidade e distribuição do que o 
artigo em si, sugerimos que as recomendações específicas para sua redação sejam 
lidas com atenção. (link resumo). 
Não há taxas para submissão e avaliação de artigos. 
A Revista adota o sistema Ephorous para identificação de plágio. 
Os artigos serão revisados preferencialmente por três consultores do mesmo campo 
de pesquisa, membros de instituições de ensino e pesquisa brasileiras e 
internacionais com produção comprovada de pesquisa científica. Após correções e 
sugestões, conforme apropriado, o artigo será aceito pelo Conselho Editorial da CSP 
se atender aos critérios de qualidade, originalidade e rigor metodológico da revista. 
O autor mantém os direitos autorais do trabalho, concedendo à publicação em Saúde 
Pública o direito de primeira publicação. 

 

  
Forma e apresentação dos manuscritos 

 

Recomendamos que os autores leiam as instruções a seguir com atenção antes de 
enviar seus manuscritos para o CSP. 
1. O CSP aceita trabalhos para as seguintes seções: 
1.1 - Perspectivas: análise de temas convergentes, de interesse de curto prazo e de 
importância para a Saúde da População (máximo de 1.600 palavras); 
1.2 - Debate: análise de temas relevantes no campo da Saúde Pública, seguidos de 
comentários críticos feitos pelos autores convidados convidados pelos Editores, e a 
resposta do autor do artigo principal (máximo de 6.000 palavras e 5 ilustrações); 
1.3 - Seção Temática: seção destinada à publicação de 3 a 4 artigos ou um pequeno 
debate sobre um tema comum e relevante para a Saúde Coletiva. Os interessados 
em enviar trabalhos para esta Seção devem consultar os Editores; 
1.4 - Revisão: revisão crítica da literatura sobre temas relacionados à Saúde Pública, 
no máximo 8.000 palavras e 5 ilustrações. Toda revisão sistemática deve ter seu 
protocolo publicado ou registrado em um registro de revisões sistemáticas, como o 
PROSPERO (http://www.crd.york.ac.uk/prospero/); revisões sistemáticas devem ser 
enviadas em inglês (leia mais - LINK 3); 
1.5 - Ensaio: texto original onde se desenvolve um argumento sobre um tema bem 
circunscrito e pode ter até 8.000 palavras (leia mais - LINK 4); 
1.6 - Questões metodológicas ( LINK 5): artigos focados na discussão, comparação 
ou avaliação de aspecto metodológico importante para o campo, seja sobre desenho 
do estudo, análise de dados ou métodos qualitativos (máximo de 6.000 palavras e 5 
ilustrações); os artigos sobre ferramentas de medição epidemiológica devem ser 
submetidos a esta seção, preferencialmente de acordo com as regras para uma 
breve comunicação (máximo de 1.700 palavras e 3 ilustrações); 
1.7 - Artigo: resultante de pesquisa de natureza empírica (máximo de 6.000 palavras 

https://www.scielo.br/img/revistas/csp/links_ing.doc
http://www.crd.york.ac.uk/prospero/
https://www.scielo.br/img/revistas/csp/links_ing.doc
https://www.scielo.br/img/revistas/csp/links_ing.doc
https://www.scielo.br/img/revistas/csp/links_ing.doc
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e 5 ilustrações). Entre os diferentes tipos de estudos empíricos, apresentamos dois 
exemplos: artigo sobre pesquisa etiológica em epidemiologia (LINK 1) e artigo 
usando metodologia qualitativa (LINK 2); 
1.8 - Breve Comunicação: relato de resultados preliminares de pesquisa ou 
resultados de estudos originais que podem ser apresentados resumidos (máximo de 
1.700 palavras e 3 ilustrações); 
1.9 - Cartas: crítica a artigo publicado em número anterior do CSP (máximo de 700 
palavras); 
1.10 - Resenhas de livros: resenha crítica de livros relacionados ao campo do CSP, 
publicados nos últimos dois anos (máximo de 1.200 palavras). 
 
2. Apresentação de manuscritos 
2.1 O CSP considera apenas a publicação de manuscritos originais, anteriormente 
não publicados, que não estão sendo revisados simultaneamente para publicação 
em qualquer outra revista. Os autores devem declarar essas condições no processo 
de envio. Caso seja identificada a publicação anterior ou a submissão simultânea a 
outra revista, o artigo será rejeitado. O envio duplicado de um manuscrito científico 
constitui uma violação grave da ética pelo (s) autor (es). 
2.2 Os envios são aceitos em português, espanhol ou inglês. 
2.3 Notas de rodapé, notas de fim e anexos não serão aceitos. 
2.4 A contagem de palavras inclui apenas o corpo do texto e referências (ver item 
12.13). 
2.5 Todos os autores de artigos aceitos para publicação serão automaticamente 
incluídos no banco de dados de consultores da revista, e os autores concordam em 
participar como revisores pares de artigos submetidos sobre o mesmo tema que o 
seu. 
 
3. Publicação de ensaios clínicos 
3.1 Os manuscritos que apresentem resultados parciais ou completos dos ensaios 
clínicos devem incluir o número e o nome da agência ou organização em que o 
ensaio clínico está registrado. 
3.2 Este requisito está em conformidade com as recomendações da BIREME / OPAS 
/ OMS sobre o registro de ensaios clínicos a serem publicados com base nas 
diretrizes da Organização Mundial da Saúde (OMS), do Comitê Internacional de 
Editores de Revistas Médicas ( ICMJE ) e do Workshop do ICTPR. 
3.3 As agências e organizações que registram ensaios clínicos de acordo com os 
critérios do ICMJE incluem: 

 Registro de Ensaios Clínicos da Nova Zelândia (ANZCTR) 
 ClinicalTrials.gov 
 Número internacional padrão de ensaios clínicos randomizados (ISRCTN) 
 Registro de Avaliação Nederlands (NTR) 
 Registro de Ensaios Clínicos UMIN (UMIN-CTR) 
 Plataforma Internacional de Registro de Ensaios Clínicos da OMS (ICTRP) 

 
4. Fontes de financiamento 
4.1 Os autores devem divulgar todas as fontes de financiamento ou apoio 
institucional ou privado para a realização do estudo. 
4.2 Os fornecedores de materiais ou equipamentos gratuitos ou com desconto 
devem ser divulgados como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, 
estado e país). 

https://www.scielo.br/img/revistas/csp/links_ing.doc
https://www.scielo.br/img/revistas/csp/links_ing.doc
http://www.icmje.org/
http://www.icmje.org/
http://www.anzctr.org.au/
http://www.clinicaltrials.gov/
http://isrctn.org/
http://isrctn.org/
http://www.trialregister.nl/
http://www.umin.ac.jp/ctr/
http://www.who.int/ictrp/
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4.3 Se o estudo foi realizado sem financiamento institucional e / ou privado, os 
autores devem declarar que a pesquisa não recebeu financiamento. 
 
5. Conflitos de interesses 
5.1 Os autores devem divulgar quaisquer conflitos de interesse em potencial, 
incluindo interesses políticos e / ou financeiros associados a patentes ou 
propriedades e fornecimento de materiais pelo fabricante e / ou insumos e 
equipamentos utilizados no estudo. 
 
6. Autores 
6.1 As contribuições individuais de vários autores para a elaboração do artigo devem 
ser especificadas. 
6.2 Enfatizamos que os critérios de autoria devem basear-se nos requisitos 
uniformes do ICMJE, que estabelecem o seguinte: o reconhecimento da autoria deve 
basear-se em contribuições substanciais para o seguinte: 1. concepção e design, 
aquisição de dados ou análise e interpretação de dados; 2. redigir o artigo ou revisá-
lo criticamente para conteúdo intelectual importante; 3. aprovação final da versão a 
ser publicada; 4. Concorde em ser responsável por todos os aspectos do trabalho, 
garantindo que as questões relacionadas à precisão ou integridade de qualquer 
parte do trabalho sejam investigadas e resolvidas adequadamente. Os autores 
devem atender às quatro condições. 
 
7. Agradecimentos 
7.1 Os possíveis reconhecimentos incluem instituições que de alguma forma 
permitiram ou facilitaram a pesquisa e / ou pessoas que colaboraram com o estudo, 
mas não cumpriram os critérios de autoria. 
 
8. Referências 
8.1 As referências devem ser numeradas consecutivamente na ordem em que 
aparecem pela primeira vez no texto. Eles devem ser identificados por números 
arábicos sobrescritos (por exemplo: Silva 1 ). As referências citadas devem ser 
listadas no final do artigo, em ordem numérica, seguindo os Requisitos uniformes 
para manuscritos submetidos a periódicos biomédicos 
[ https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html ]. Referências como notas 
de rodapé ou notas finais não serão aceitas. As referências citadas apenas em 
tabelas e figuras devem ser numeradas a partir da última referência citada no texto. 
8.2Todas as referências devem ser apresentadas de forma correta e completa. A 
veracidade das informações contidas na lista de referências é de responsabilidade 
do (s) autor (es). 
8.3 Se estiver usando um software de gerenciamento de referências (EndNote, por 
exemplo), os autores devem converter as referências em texto. 
 
9. Nomenclatura 
9.1 O manuscrito deve obedecer às regras da nomenclatura zoológica e botânica, 
bem como às abreviações e convenções adotadas nos campos especializados. 
 
10. Ética em pesquisa envolvendo seres humanos 
10.1 A publicação de artigos com resultados de pesquisas envolvendo seres 
humanos está condicionada ao cumprimento dos princípios éticos contidos 

http://www.icmje.org/ethical_1author.html
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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na Declaração de Helsinque (1964, revisada em 1975, 1983, 1989, 1996, e 2000), 
da Associação Médica Mundial. 
10.2 Além disso, a pesquisa deve cumprir com a legislação específica (quando 
existente) do país em que a pesquisa foi realizada. 
10.3 Os artigos que apresentam os resultados de pesquisas envolvendo seres 
humanos devem conter uma declaração clara dessa conformidade (essa declaração 
deve ser o último parágrafo da seção de Metodologia do manuscrito). 
10.4Após a aceitação do manuscrito para publicação, todos os autores devem 
assinar um formulário específico, a ser fornecido pela Secretaria Editorial do CSP, 
declarando sua total conformidade com os princípios éticos e legislações 
específicas. 
10.5 O Conselho Editorial da CSP se reserva o direito de solicitar informações 
adicionais sobre os princípios éticos adotados na pesquisa. 
 
11. Processo de envio on-line 
11.1 Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do Sistema de 
Revisão e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponível 
em: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. 
11.2 Nenhuma outra forma de envio será aceita. A seguir, estão as instruções 
completas para envio. Em caso de dúvida, entre em contato com o sistema de 
suporte da SAGAS no seguinte e-mail: csp- artigos@ensp.fiocruz.br. 
11.3 O autor deve começar digitando SAGAS. Em seguida, digite o nome de usuário 
e a senha para acessar a área restrita de gerenciamento de artigos. Novos usuários 
do SAGAS devem se registrar através do link “Register” na página inicial. Caso você 
tenha esquecido sua senha, solicite que ela seja enviada automaticamente da 
seguinte maneira: “Esqueceu sua senha? Clique aqui". 
11.4 Para novos usuários do SAGAS. Depois de clicar em “Registrar”, você será 
direcionado para o registro SAGAS. Digite seu nome, endereço, email, telefone e 
instituição. 
 
12. Enviando o artigo 
12.1 O envio on-line é feito na área restrita de gerenciamento de artigos. O autor 
deve acessar a "Central do autor" e selecionar o link "Enviar um novo artigo". 
12.2 A primeira etapa do processo de envio consiste em verificar as instruções do 
CSP aos autores.O manuscrito só será considerado pela Secretaria Editorial do CSP 
se atender a todos os requisitos uniformes para publicação. 
12.3Durante a segunda etapa, todos os dados referentes ao artigo serão digitados 
em: título, título abreviado, campo, palavras-chave, divulgação de financiamento e 
conflitos de interesse, resumos e agradecimentos, quando necessário. Se assim o 
desejarem, os autores podem sugerir possíveis revisores (nome, email e instituição) 
que considerem capazes de revisar o manuscrito. 
12.4 O título completo (no idioma original do artigo) deve ser conciso e informativo, 
com no máximo 150 caracteres, incluindo espaços 
12.5 O título abreviado (no idioma original) pode conter no máximo 70 caracteres 
com espaços. 
12.6 As palavras-chave (mínimo de 3, máximo de 5, no idioma original do artigo) 
devem constar na Biblioteca Virtual em Saúde / BVS . 
12.7 Resumo. Com exceção das contribuições enviadas para as seções Resenha, 
Cartas ou Perspectivas, todas as submissões de artigos devem incluir o resumo no 
idioma original do artigo, que pode conter no máximo 1.700 caracteres com 

http://www.wma.net/e/policy/b3.htm#_blank
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
mailto:artigos@ensp.fiocruz.br
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
http://decs.bvs.br/
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espaços. Para ampliar o alcance dos artigos publicados, o CSP publica os resumos 
em português, inglês e espanhol. Para garantir padrões de qualidade no trabalho, 
oferecemos tradução gratuita do resumo para os idiomas a serem publicados. 
12.8 Agradecimentos. Os reconhecimentos de instituições e / ou indivíduos podem 
conter no máximo 500 caracteres com espaços. 
12.9A terceira etapa inclui o nome completo do (s) autor (es) do artigo e as 
respectivas instituições, com endereço completo, telefone e e-mail, além de uma 
especificação da contribuição de cada autor. O autor que registra o artigo será 
automaticamente incluído como autor. A ordem dos nomes dos autores deve ser a 
mesma da publicação. 
12.10 A quarta etapa é a transferência do arquivo com o corpo do texto e das 
referências. 
12.11 O arquivo que contém o texto do manuscrito deve ser formatado em DOC 
(Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e não 
pode exceder 1 MB. 
12.12O texto deve ser formatado com espaçamento de 1,5 cm, fonte Times New 
Roman, tamanho 12. 
12.13 O arquivo de texto deve conter apenas o corpo do artigo e as referências 
bibliográficas. Os seguintes itens devem ser inseridos em campos separados 
durante o processo de envio: resumos; nome (s) do (s) autor (es), mais afiliação 
institucional ou qualquer outra informação que identifique o (s) autor 
(es); agradecimentos e contribuições; ilustrações (fotografias, fluxogramas, mapas, 
gráficos e tabelas). 
12.14 A quinta etapa inclui a transferência dos arquivos com as ilustrações do artigo 
(fotografias, fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas), quando necessário. Cada 
ilustração deve ser enviada em um arquivo separado, clicando em "Transferir" 
12.15 Ilustrações. As ilustrações devem ser mantidas no mínimo, conforme 
especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas). 
12.16 Os autores cobrirão os custos de ilustrações que excederem esse limite. 
12.17 Os autores devem obter autorização por escrito dos respectivos detentores de 
direitos autorais para reproduzir ilustrações publicadas anteriormente. 
12.18 Tabelas. As tabelas podem ter até 17 cm de largura, considerando uma fonte 
de tamanho 9. Eles devem ser enviados no arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), 
RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser 
numeradas (algarismos arábicos) na ordem em que aparecem no texto e devem ser 
citadas no corpo do manuscrito. Os dados nas tabelas devem ser inseridos em 
células separadas e divididos em linhas e colunas. 
12.19 Figuras. Os seguintes tipos de figuras serão permitidos pelo CSP: Mapas, 
Gráficos, Imagens de Satélite, Fotografias, Diagramas de Fluxo e Fluxogramas. 
12.20 Os mapas devem ser enviados em formato vetorial, e os seguintes tipos de 
arquivos são permitidos: WMF (Windows MetaFile), EPS (PostScript encapsulado) 
ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). Nota: mapas gerados originalmente em 
formato raster ou imagem e posteriormente exportados para formato vetorial não 
serão aceitos. 
12.21 Os gráficos devem ser enviados em formato vetorial e serão permitidos nos 
seguintes tipos de arquivos: XLS (Microsoft Excel), ODS (planilha de documento 
aberto), WMF (Windows MetaFile), EPS (PostScript encapsulado) ou SVG (Scalable 
Vectorial Graphics). 
12.22Imagens e fotografias de satélite devem ser enviadas em TIFF (Tagged Image 
File Format) ou BMP (Bitmap). A resolução mínima deve ser de 300 dpi (pontos por 
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polegada) e largura mínima de 17,5 cm. O tamanho máximo do arquivo é 10Mb. 
12.23 Os diagramas e fluxogramas devem ser enviados em arquivo de texto ou em 
formato vetorial e serão permitidos nos seguintes tipos de arquivos: DOC (Microsoft 
Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows 
MetaFile), EPS (PostScript encapsulado) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). 
12.24 As figuras devem ser numeradas (algarismos arábicos) na ordem em que 
aparecem no texto e devem ser citadas no corpo. 
12.25Os títulos e legendas das figuras devem ser apresentados em um arquivo de 
texto separado dos arquivos das figuras. 
12.26 Formato vetorial. Um desenho vetorial é gerado com base em descrições 
geométricas de formas e normalmente consiste em curvas, elipses, polígonos, texto 
e outros elementos, ou seja, usando vetores matemáticos para sua descrição. 
12.27 Conclusão da submissão. Ao concluir todo o processo de transferência de 
arquivos, clique em "Concluir Envio" 
12.28 Confirmação de Envio. Após concluir a submissão, o autor receberá uma 
mensagem de email confirmando o recebimento do artigo pelo CSP. Caso você não 
receba a confirmação por e-mail dentro de 24 horas, entre em contato com a 
Secretaria Editorial do CSP por e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br. 
 
13. Monitorando o processo de revisão do artigo 
13.1 Os autores podem monitorar o fluxo editorial do artigo através do sistema 
SAGAS. As decisões sobre o artigo serão comunicadas por e-mail e disponibilizadas 
no sistema SAGAS. 
 
14. Enviando novas versões de artigos 
14.1 Novas versões do artigo podem ser enviadas usando a área restrita de 
gerenciamento de artigos (http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php) no sistema 
SAGAS, acessando o artigo e clicando em “Submit New Versão". 
 
15. Prova digital 
15.1 A prova digital é acessada pelo (s) autor (es) correspondente (s) através do 
sistema [http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login]. A exibição da 
prova do artigo requer o Adobe Reader ou um programa similar. O Adobe Reader 
pode ser baixado gratuitamente 
em:  http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html. 
15.2 - Para acessar as provas e declarações digitais, o (s) autor (es) correspondente 
(s) deve (m) acessar o link do sistema, 
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login, utilizando o login e senha 
previamente cadastrados no o site do CSP. Os arquivos estarão disponíveis na guia 
"Documentos", seguindo o procedimento passo a passo: 
15.2.1- Na guia "Documentos", faça o download do arquivo PDF com o texto e as 
declarações: Aprovação da prova digital, transferência de direitos 
autorais (publicação científica) e Termos e Condições; 
15.2.2 - Encaminhar a prova digital e a transferência de direitos autorais (publicação 
científica) a cada um dos autores; 
15.2.3 - Cada autor deve verificar a prova digital e assinar a transferência de direitos 
autorais (publicação científica); 
15.2.4- As declarações assinadas pelos autores devem ser digitalizadas e 
encaminhadas pelo autor correspondente através do sistema, na guia "Autores". Os 
documentos devem ser carregados nos espaços de cada autor respectivo; 
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15.2.5 - Informações importantes para o envio de correções para a prova: 
15.2.5.1 - A prova digital terá linhas numeradas para facilitar a localização de 
possíveis correções; 
15.2.5.2 - Não serão aceitas correções feitas diretamente no arquivo PDF; 
15.2.5.3 - As correções devem ser listadas na guia "Bate-papo", especificando os 
números das linhas e as respectivas correções. 
15.3 - As declarações assinadas pelos autores e as correções devem ser enviadas 
dentro de 72 horas via sistema 
(http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login). 
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