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RESUMO

Introducao

A difteria € uma doenca infeciosa aguda potencialmente grave, causada por estirpes toxigénicas de
Corynebacterium diphtheriae, cuja transmissao ocorre predominantemente por via respiratoria. Apesar da sua
raridade em paises com elevada cobertura vacinal, a ocorréncia de casos suspeitos ou confirmados em
contexto hospitalar constitui um desafio relevante para a saude ocupacional, exigindo uma resposta
organizada que permita proteger profissionais de saude e prevenir cadeias de transmissao.

Objetivos

Descrever e sistematizar um procedimento hospitalar de diagndstico, atuagao e rastreio de contactos em caso
de difteria, com especial enfoque na gestéo de profissionais de saude potencialmente expostos, no papel do
Servigo de Saude Ocupacional € nas medidas de prevengao e controlo da infecéo.

Metodologia

Foi desenvolvido um artigo de natureza normativa e descritiva, baseado na andlise critica de recomendagbes
nacionais e internacionais, nomeadamente da Direcdo-Geral da Saude e da Organizagdo Mundial da Saude,
bem como em procedimentos institucionais previamente existentes. O protocolo foi adaptado a realidade de
um hospital terciério portugués, integrando critérios clinicos, laboratoriais e epidemioldgicos, estratégias de
rastreio de contactos, medidas de isolamento, quimioprofilaxia, vacinagao e critérios de evicgao laboral.
Resultados e Discussao

O procedimento proposto define de forma objetiva os critérios de caso e de contacto de risco, estabelece
fluxos claros de comunicagéo e atribui um papel central ao Servigo de Saude Ocupacional na coordenagéo
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das medidas a adotar. A abordagem sistematizada permite uma resposta proporcional ao risco, reduz a
probabilidade de transmissao nosocomial e evita iniciativas autdnomas por parte dos profissionais expostos.
A articulagcado entre saude ocupacional, controlo de infegdo e saude publica revelou-se essencial para uma
gestéao eficaz e segura dos contactos profissionais.

Conclusodes

A implementacdo de um protocolo hospitalar estruturado para a gestdo de casos de difteria reforca a
seguranga dos profissionais de saude e contribui para a prevencdo de surtos em meio hospitalar. A
centralizacdo da atuagao no Servigo de Saude Ocupacional, aliada ao cumprimento rigoroso das orientagbes
clinicas e vacinais, constitui um elemento-chave na prote¢ao da saude dos trabalhadores e na garantia da
continuidade dos cuidados de saude.

PALAVRAS-CHAVE: Difteria, Saude Ocupacional, Protocolo, Rastreio de contactos, Controlo da infego,
Vacinagéo.

ABSTRACT

Introduction

Diphtheria is a potentially severe acute infectious disease caused by toxigenic strains of Corynebacterium
diphtheriae, transmitted predominantly via the respiratory route. Although rare in countries with high
vaccination coverage, the occurrence of suspected or confirmed cases in the hospital setting represents a
significant occupational health challenge, requiring an organised response to protect healthcare workers and
prevent transmission chains.

Objectives

To describe and systematize a hospital procedure for diagnosis, management and contact tracing in cases of
diphtheria, with particular emphasis on the management of potentially exposed healthcare workers, the role of
the Occupational Health Service, and infection prevention and control measures.

Methodology

A normative and descriptive article was developed based on a critical review of national and international
recommendations, namely from the Directorate-General of Health and the World Health Organization, as well
as previously established institutional procedures. The protocol was adapted to the context of a Portuguese
tertiary hospital, integrating clinical, laboratory and epidemiological criteria, contact tracing strategies, isolation
measures, chemoprophylaxis, vaccination, and work restriction criteria.

Results and Discussion

The proposed procedure objectively defines case and high-risk contact criteria, establishes clear
communication pathways, and assigns a central coordinating role to the Occupational Health Service. This
structured approach enables a risk-proportionate response, reduces the likelihood of nosocomial transmission,
and prevents autonomous or uncoordinated actions by exposed professionals. Close coordination between
occupational health, infection control and public health authorities proved essential for the effective and safe
management of healthcare worker contacts.

Conclusions

The implementation of a structured hospital protocol for the management of diphtheria cases strengthens
healthcare worker safety and contributes to the prevention of hospital-based outbreaks. Centralizing decision-
making within the Occupational Health Service, together with strict adherence to clinical and vaccination
guidelines, is a key element in protecting worker health and ensuring continuity of healthcare delivery.

KEYWORDS: Diphtheria, Occupational Health, Protocol, Contact Tracing, Infection Control, Vaccination.

INTRODUCAO

A difteria € uma doenca infeciosa aguda causada por estirpes toxigénicas de Corynebacterium diphtheriae e,
menos frequentemente, de Corynebacterium ulcerans ou Corynebacterium pseudotuberculosis. A
patogenicidade da infe¢do resulta da producdo de uma exotoxina potente, responsavel ndo apenas pelas
manifestagcdes locais tipicas, como a formacdo de pseudomembranas aderentes nas vias respiratérias
superiores, mas também por complicagdes sistémicas potencialmente fatais (1). A difteria € doenca de
declaragado obrigatéria com vacinagado eficaz ha varias décadas, mas continua a poder representar um
problema de saude publica. A elevada cobertura vacinal em paises europeus levou a uma reducao significativa
da incidéncia da doenga (2) (3). Apesar da implementagdo generalizada de programas de imunizagdo, a
difteria continua a ser reportada anualmente em diferentes regides do mundo. Dados mais recentes indicam

que, globalmente, sao notificados milhares de casos por ano, com estimativas de cerca de 13 000 casos e



mais de 1 300 obitos por difteria em 2025, sendo a doenga ainda mais prevalente em paises com baixa
cobertura vacinal ou em situagdes de vulnerabilidade populacional. Variagdes regionais sao evidentes: em
2022 foram reportados 359 casos na Unido Europeia/Area Econémica Europeia, frequentemente associados
a importagdo ou a grupos populacionais vulneraveis, e surtos de grande dimensao foram observados em
contextos como o norte da Nigéria, com dezenas de milhares de casos entre 2023 e 2025 (4). Estes dados
recentes tém reacendido a preocupagao quanto ao risco de introdugao e transmisséo da doenga em contextos
hospitalares. A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e o Centro Europeu de Prevengédo e Controlo das
Doencas tém alertado para a necessidade de manter elevados niveis de vigilancia epidemiolégica e de
preparacao institucional, mesmo em paises com baixa incidéncia (4) (5) (6).

O ambiente hospitalar constitui um contexto particularmente sensivel para a difteria, dado o potencial de
transmissao por goticulas respiratérias ou contacto direto com secreg¢des, bem como o risco acrescido de
exposicao de profissionais de saude e de doentes vulneraveis. A identificagao tardia de um caso suspeito, a
inexisténcia de procedimentos claros de atuacdo ou a adog¢ao de medidas ndo uniformizadas podem facilitar
a ocorréncia de cadeias de transmissao secundaria, com impacto significativo na segurancga dos cuidados de
saude e na saude ocupacional dos profissionais (6).

Para além da abordagem clinica do doente, a gestdo de um caso de difteria em meio hospitalar exige uma
resposta coordenada que integre multiplas dimensées: diagndstico laboratorial célere, implementagédo de
medidas de isolamento adequadas, administragdo precoce de terapéutica especifica, rastreio e vigilancia de
contactos, verificagao e atualizagdo do plano vacinal. Neste contexto, a Saude Ocupacional assume um papel
central, particularmente na avaliagdo, acompanhamento e protegdo dos profissionais de saude
potencialmente expostos, assegurando a profilaxia antibiética, a atualizagao vacinal, a vigilancia clinica e a
defini¢do criteriosa de periodos de evicgdo laboral e de regresso a atividade profissional (6).

Apesar da existéncia de orientagdes internacionais e nacionais, a operacionalizagdo destas recomendacgdes
em contexto hospitalar nem sempre ¢ linear, sendo frequentemente condicionada por fatores organizacionais,
logisticos e pela heterogeneidade das praticas institucionais.

Neste enquadramento, o presente artigo tem como objetivo descrever e fundamentar um procedimento de
diagnéstico, atuacdo e controlo da difteria desenvolvido para um hospital publico portugués, com foco na
interrupgao precoce de cadeias de transmissao, na protegao dos profissionais de saude e na articulagao entre

servigos clinicos, Saude Ocupacional, controlo de infegao e Autoridade de Saude Publica.

Caracteristicas Epidemiolégicas e Apresentagao Clinica

A difteria € uma infecdo aguda cuja expressao clinica decorre sobretudo da agao da toxina que inibe a sintese
proteica celular, promovendo necrose local e formagao de pseudomembranas, podendo ainda disseminar-se
sistemicamente e causar lesao cardiaca, neuroldgica e renal (7). As principais caracteristicas epidemiologicas
da difteria, incluindo os mecanismos de transmissao e os periodos de incubagéo e de contagio, encontram-
se sintetizadas no quadro 1 (8).

A apresentacgédo respiratoria é a forma mais relevante em contexto hospitalar pela gravidade potencial e risco
de transmissdo. Os sintomas iniciais descritos incluem odinofagia, febre baixa, mal-estar, disfonia, tosse e
linfadenopatia cervical. O sinal clinico mais caracteristico € a presenca de pseudomembrana aderente,
tipicamente acinzentada, na orofaringe. Esta pseudomembrana é firmemente aderente a mucosa e tende a

sangrar quando removida, sendo descrita com “aspeto de cabedal” (7).



A difteria cutdnea apresenta-se tipicamente como lesbées ulceradas crénicas, com bordos elevados e
exsudado cinzento, podendo coexistir com sinais inflamatdrios locais. Embora, em regra, seja menos
associada a toxicidade sistémica do que a forma respiratéria, tem particular relevancia epidemiol6gica por
poder atuar como reservatorio e fonte de transmissao, sobretudo quando existe contacto direto com lesdes

ou manipulagédo de materiais contaminados sem prote¢ao adequada (7).

Complicagdes e Sinais de Gravidade

A extensao das pseudomembranas para estruturas adjacentes pode condicionar agravamento progressivo da
sintomatologia, nomeadamente disfonia marcada, estridor e sinais de dificuldade respiratéria. Em termos
praticos, a obstrugdo pode instalar-se de forma insidiosa, sobretudo quando a pseudomembrana é extensa
ou quando existe edema importante dos tecidos cervicais, podendo evoluir para insuficiéncia respiratéria
aguda e necessidade de intervengdo urgente (7).

A disseminagao sistémica da toxina constitui o determinante major de gravidade e mortalidade, provocando
manifestacdes sistémicas, tais como miocardite, neuropatias periféricas e cranianas e/ou insuficiéncia renal
aguda. A miocardite pode manifestar-se por alteragdes na conducdo elétrica e/ou e insuficiéncia cardiaca,
devendo ser considerada sempre que exista instabilidade hemodinamica, alteragdes eletrocardiograficas e/ou
deterioragéo clinica aparentemente desproporcional a infe¢cao local (9). As neuropatias toxicas descritas
incluem paralisia do véu do palato, paresia ocular e fraqueza dos membros, traduzindo envolvimento do
sistema nervoso periférico e dos pares cranianos, com impacto funcional potencialmente significativo (10). A
insuficiéncia renal aguda, associada a necrose tubular toxica, integra também o espectro de difteria grave e
deve ser vigiada mediante avaliagao clinica e laboratorial, particularmente em doentes com sinais sistémicos.
A gravidade da difteria é influenciada sobretudo pelo estado imunolégico do doente e pelo tempo até a
administragdo de antitoxina, sendo este ultimo um fator critico, uma vez que a antitoxina neutraliza apenas a

toxina circulante e ainda néo fixada aos tecidos (11).

Tratamento

O tratamento da difteria deve ser iniciado o mais precocemente possivel, sempre que exista suspeita clinica
fundamentada, sem aguardar pela confirmacéao laboratorial da toxigenicidade, uma vez que a progressao da
doenca e as suas complicagdes estao diretamente relacionadas com a produgao e disseminagao sistémica
da toxina diftérica (6). A abordagem terapéutica assenta em trés pilares fundamentais: neutralizagéo da toxina,
erradicacdo do agente etiolégico e suporte clinico adequado.

A administragdo de antitoxina diftérica constitui a medida terapéutica mais critica (12) e, paralelamente, deve
ser instituida antibioterapia dirigida. Os antibidticos de primeira linha incluem a eritromicina (500 mg de 6/6
horas) ou a penicilina G cristalina (2 a 4 milhdes de Ul de 4/4 ou 6/6 horas), administradas por via oral ou
parentérica, consoante a gravidade do quadro clinico e a capacidade de ingestdo do doente (13). A duragéo
habitual do tratamento antibiético é de 14 dias, devendo ser ajustada de acordo com a evolugdo clinica.

O isolamento do doente deve ser mantido até a conclusao da terapéutica antibiética e a obtengao de duas

culturas negativas consecutivas de exsudados nasal e faringeo, colhidas com intervalo minimo de 24 horas

(4) (6).



Vacinagao

A imunidade contra a difteria é conferida pela vacinagdo com anatoxina diftérica, incluida nas vacinas
combinadas DTP (difteria, tétano e tosse convulsa) ou Td (difteria e tétano, com dose reduzida de anatoxina
diftérica). Embora a imunizagéo primaria proporcione uma protecao eficaz, os niveis séricos de antitoxina
diminuem progressivamente ao longo do tempo, tornando indispensaveis os reforgos periédicos para
manutengdo da imunidade, sobretudo em profissionais com risco ocupacional acrescido (11).

De acordo com as orientagdes em vigor da Diregdo-Geral da Saude mantidas na ultima atualizacdo de 1 de
outubro de 2020 do Programa Nacional de Vacinagdo (PNV), o esquema vacinal de manutengéo no adulto
implica a realizagéo de série primaria completa de seis doses de vacina contendo anatoxina diftérica até aos
25 anos e os seguintes reforgos:

De 25 a 65 anos: uma dose de reforgo com vacina Td ou Tdap a cada 20 anos;

A partir dos 65 anos: reforgo com Td ou Tdap a cada 10 anos.

Nos casos em que o estado vacinal seja desconhecido ou incompleto, deve ser iniciada ou completada uma
série de trés doses de Td recomendando-se um intervalo de 4 a 6 semanas entre a primeira e a segunda
doses, de 6 a 12 meses entre a segunda e a terceira doses.

A verificagdo do estado vacinal deve ser realizada no momento da admissédo hospitalar e nas avaliagbes
periédicas de saude ocupacional, garantindo que todos os trabalhadores mantém protecao imunolégica
atualizada. Profissionais de saude que nido apresentem registo vacinal valido devem ser considerados nio

imunizados, sendo que nesses casos, se recomenda o inicio imediato da vacinagéo (6).

METODOLOGIA

Foram consultadas normas e orientagdes da Diregdo-Geral da Saude, da OMS, complementadas por revisao
narrativa da literatura através da base de dados PubMed/MEDLINE. Adicionalmente, foram analisados
procedimentos hospitalares previamente implementados noutras patologias infetocontagiosas, de modo a
assegurar coeréncia operacional e aplicabilidade pratica em ambiente hospitalar. O procedimento foi
estruturado com vista a identificagdo precoce de casos, definicdo de critérios diagndsticos, medidas
terapéuticas e estratégias de rastreio e gestdo de contactos, com especial incidéncia nos profissionais de
saude.

CONTEUDO

Diagnéstico e Definicao de Caso

O diagndstico da difteria assenta numa combinagéo de critérios clinicos, laboratoriais e epidemioldgicos. A
suspeita clinica de difteria deve ser considerada perante a presenga de sinais e sintomas compativeis,
sobretudo em individuos n&o vacinados, com esquema vacinal incompleto ou com histéria epidemiolégica
sugestiva. A confirmagéo laboratorial da difteria baseia-se na identificacdo do C. diphtheriae, C. ulcerans ou
C. pseudotuberculosis e, sempre que possivel, na demonstragdo da produgao de toxina diftérica (4).

Devem ser colhidos exsudados da orofaringe e/ou nasofaringe, preferencialmente antes do inicio da
antibioterapia. Em casos cutaneos, deve ser colhida amostra da base da lesdo. Os métodos laboratoriais de
diagndstico incluem:

Cultura bacteriolégica com identificacdo da espécie;

Testes de biologia molecular, nomeadamente, Polymerase Chain Reaction (PCR);



Testes de toxigenicidade, como o teste de Elek, essenciais para a confirmagéo da capacidade de produgéo
de toxina (14).

Para efeitos de vigilancia epidemiolégica e atuagdo em saude publica, utilizam-se as definigdes seguintes:
Caso possivel: Caso que preenche critérios clinicos, sem ligacao epidemioldgica ou confirmagéo laboratorial.
Caso provavel: Caso que preenche critérios clinicos, com ligagdo epidemioldgica a caso confirmado OU
detecdo de gene tox por PCR.

Caso confirmado: Caso que preenche critérios clinicos com isolamento de C. diphtheriae, C. ulcerans ou C.
pseudotuberculosis toxigénico E teste de Elek positivo comprovando produgao de toxinas.

Nas situagdes em que sao considerados casos provaveis, ou seja, na fase em que os testes de toxigenicidade
ainda se encontram em curso, a implementagao de medidas de controlo ndo deve ser adiada sempre que

exista o contexto clinico e epidemiolégico compativel com difteria (6).

Definicdo de Contacto de Risco

Para efeitos de rastreio, considera-se contacto de risco qualquer individuo que, durante o periodo de contagio
de um caso provavel ou confirmado de difteria, tenha mantido proximidade fisica significativa ou exposigcéo
direta a secregdes respiratdrias ou cutdneas, na auséncia de utilizagdo adequada de equipamentos de
protegéo individual. Incluem-se nesta definicdo os profissionais que tiveram (15):

Contacto a menos de um metro de distancia de um caso de difteria respiratéria durante pelo menos 15
minutos, ou que tenham tido contacto face a face (tosse, espirro ou exame médico sem mascara);

Contacto no mesmo espago fechado (como sala, gabinete, enfermaria ou transporte) durante mais de uma
hora, sobretudo em locais mal ventilados.

Contacto na realizacdo de procedimentos geradores de aerossoéis como aspiragao, entubacéo, colheita de
zaragatoas ou nebulizagdo sem o uso correto de mascara cirurgica ou respirador FFP2/N95, 6culos de
protecao e luvas.

Contactos de risco cutaneo os individuos que tenham tido contacto direto com lesdes, secregbes ou
exsudados de um caso de difteria cutanea sem uso de luvas ou outra protecdo, bem como aqueles que

manipularam roupas, lengois, panos ou instrumentos contaminados sem adequada desinfegao ou protegao.

Investigacao de Rastreio de Contacto

Perante a identificacdo de um caso suspeito, o doente deve ser colocado em isolamento de contacto, em
quarto individual. Deve ainda ser restringido o acesso de visitas e garantido o cumprimento rigoroso dos
procedimentos institucionais de limpeza e desinfegcdo das superficies e equipamentos. Os profissionais
envolvidos devem utilizar equipamento de protecao individual adequado, incluindo mascara cirurgica, luvas e
bata ou avental sempre que haja manipula¢do de produtos biolégicos, e prote¢ao ocular quando exista risco
de projecéo de goticulas. As medidas de isolamento devem ser mantidas até, pelo menos, 48 horas apds o
inicio de antibioterapia eficaz, desde que o doente se encontre clinicamente assintomatico e tenham sido
obtidas duas colheitas negativas consecutivas dos exsudados nasal e faringeo, realizadas com um intervalo
minimo de 24 horas (16).

Deve ser promovida de imediato a identificagdo e o registo sistematico de todos os contactos préximos,
incluindo profissionais de saude, utentes e acompanhantes. A listagem nominal dos contactos deve ser

comunicada sem demora a Unidade Local do Programa de Prevengéo e Controlo de Infe¢cbes e Resisténcia



aos Antimicrobianos (UL-PPCIRA) e ao Servico de Saude Ocupacional (SSO), assegurando a coordenagao
das medidas subsequentes de vigilancia, diagndstico e profilaxia.

A comunicagédo dos resultados laboratoriais e das decisbes clinicas decorrentes do rastreio deve ser da
responsabilidade do SSO, que assegura a confidencialidade da informacéo, a orientacdo adequada dos

profissionais envolvidos e a articulagdo com a Autoridade de Saude Publica.

Medidas a Adotar por Profissionais Incluidos no Rastreio

Do ponto de vista diagnostico, devem ser colhidos exsudados nasal e faringeo para pesquisa de C.
diphtheriae, C. ulcerans ou C. pseudotuberculosis por cultura e PCR, preferencialmente nas primeiras 24
horas ap6s a identificagdo do contacto e sempre antes do inicio da quimioprofilaxia antibiética. Apds a colheita
das amostras, deve ser instituida quimioprofilaxia pds-exposi¢do, idealmente nas primeiras 24 horas,
recorrendo a uma das alternativas (6):

Penicilina benzatinica intramuscular (dose unica de 1.200.000 Ul);

Eritromicina oral (500 mg de 6/6h durante 7 a 10 dias), em alternativa nos casos de intolerancia ou
contraindicagéo a penicilina.

Sempre que o esquema vacinal esteja completo, mas o ultimo refor¢co tenha sido administrado ha mais de
cinco anos, recomenda-se a administragdo de uma dose adicional de refor¢o vacinal, de forma a garantir
niveis adequados de protegado imunoldgica.

ApOs a exposigao, o trabalhador deve permanecer sob vigilancia clinica ativa durante um periodo de dez dias,
contados a partir da data do ultimo contacto com o caso provavel ou confirmado. Durante este periodo, é
instruido a comunicar de imediato o aparecimento de qualquer sintoma compativel com difteria,
nomeadamente odinofagia, febre, rouquidao, tosse, dispneia ou lesdes cutaneas ulceradas (8). A vigilancia
clinica é realizada sob supervisao direta do SSO, que assegura o registo sistematico das observagdes clinicas

e acompanha o trabalhador.

Evicgao Laboral

Apos a identificagdo de um contacto de risco, o profissional de salude deve ser temporariamente afastado da
atividade laboral até a excluséo de coloniza¢ao ou infecdo por Corynebacterium produtor de toxinas.

O regresso a atividade s6 é autorizado mediante a confirmagado de duas colheitas negativas dos exsudados
nasal e faringeo, realizadas com um intervalo minimo de 24 horas entre si, e na auséncia completa de sinais
ou sintomas clinicos compativeis com difteria. Estas colheitas devem ser efetuadas apds o cumprimento da
quimioprofilaxia recomendada, sempre que esta tenha sido instituida, de forma a garantir a erradicagao
bacteriana (6) (16).

A avaliacao da aptidao para o regresso ao trabalho é efetuada exclusivamente pelo SSO, através de consulta
médica, na qual sdo revistos os resultados laboratoriais, a evolugéo clinica durante o periodo de vigilancia e

o cumprimento das medidas preventivas instituidas.

CONCLUSAO

A difteria, apesar de rara em contexto hospitalar, continua a representar um risco relevante de saude publica,
exigindo uma resposta estruturada, atempada e baseada na evidéncia cientifica. O presente artigo propde
um procedimento hospitalar claro e operacional para a identificagdo, diagnéstico, rastreio de contactos e

gestdo de profissionais de saude potencialmente expostos, incidindo na prevengédo da transmissao e na



protecao dos trabalhadores. A centralizagao da atuagdo no SSO, em articulagdo com as estruturas de controlo
de infegdo e a Autoridade de Saude Publica, permite assegurar decisdes proporcionais ao risco, evitando
intervengdes descoordenadas e promovendo uma resposta institucional eficaz. A implementacdo deste
protocolo contribui para o reforgo da vigilancia clinica, a interrupcdo de cadeias de transmisséo e a
salvaguarda da seguranga dos cuidados de saude, podendo servir de referéncia para outras instituicoes

hospitalares.

CONFLITOS DE INTERESSE, QUESTOES ETICAS E/OU LEGAIS

Nada a declarar.
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Anexos

Quadro 1 - Caracteristicas epidemiolégicas e de transmissibilidade da difteria.

L Via respiratoria por goticulas (mais frequente) e cutadnea com secregdes
Transmissao . B R . )
nasofaringeas, lesdes cutédneas ou objetos contaminados

Periodo de . . i
1 a 10 dias (habitualmente 2-5 dias)
Incubagao
Periodo de Do inicio dos sintomas até 2 a 4 semanas; cessa habitualmente 24-48 horas apds
Contagio inicio de antibioterapia adequada.

Data de rececdo: 2025/12/30

Data de aceitacdo: 2026/01/20



