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pratica comprometida capaz de corresponder as necessidades apresentadas pela vida.
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Prefacio da 52 edicao

No prefacio desta 52 edicdo de “Tuberculose na Atencdo Primaria a Saude” destacamos a crise
sanitaria ocasionada pela pandemia do novo coronavirus (SARS-CoV-2) que trouxe mudancas em
grande escala para diversos setores da sociedade e influenciou diretamente no setor salide, o qual teve
suas fragilidades expostas de forma global. Neste contexto, os profissionais da saude precisaram lidar
com novos desafios e se reinventar na atengao a saude da populagéo, reestruturando seus processos de
trabalho, adotando novas tecnologias e metodologias para resolver problemas e ampliar 0 acesso da
populacdo aos cuidados que necessitavam.

Na Atencao Priméria a Saude (APS) foi e tem sido um desafio (re)organizar os processos de
trabalho, especialmente para atengcédo as pessoas portadoras de condigdes cronicas de salde, pois 0
cenario de crise sanitaria imp0s, além da necessidade de mudangas nos fluxos de trabalho e
readequacao de diversas agcdes que estavam sendo desenvolvidas, a sobrecarga aos trabalhadores que
atuam como porta de entrada para o Sistema Unico de Satde (SUS). As novas atribuicdes na APS,
como as campanhas de vacinagcdo para a Covid-19, o acolhimento e investigacdo de pessoas com
sintomas sugestivos da Covid-19, com um contingente reduzido de profissionais determinou que as
atividades em prol da contengédo da pandemia fossem realizadas em detrimento de outras condi¢des de
saude. Os servigos de atengdo a tuberculose (TB) estédo entre os que foram interrompidos pela pandemia
da Covid-19, em 2020 e 2021, impactando negativamente a atengéo prestada a TB.

O Relatério Global-2021?, da Organizagdo Mundial da Satude (OMS), informa que a pandemia da
Covid-19 reverteu anos de progresso global no combate a TB e, pela primeira vez em mais de uma
década, as mortes pela doenga aumentaram. Em 2020, mais pessoas morreram de TB, com muito
menos pessoas sendo diagnosticadas e tratadas ou recebendo tratamento preventivo, em comparagao
com 2019. O aumento no numero de mortes por TB ocorreu principalmente nos 30 paises com a maior
carga da doenca, entre eles o Brasil. As projecées de modelagem da OMS sugerem que o ndmero de
pessoas desenvolvendo TB e morrendo pela enfermidade pode ser, em 2021 e 2022, muito maior do que
em anos anteriores.

Os dados devem servir como um alerta global, pois os investimentos financeiros no cuidado a TB
foram reduzidos (2020 e 2021). E urgente a necessidade de aumentar os investimentos no cuidado da
TB e na inovagéo para fechar as lacunas no diagnéstico, no tratamento e nos cuidados para milhdes de
pessoas afetadas por esta doencga antiga, mas evitavel e tratavel.

O trabalho de atualizagao dos protocolos que compdem a Linha de Cuidado da TB do Servigo de
Saude Comunitaria (SSC) do Grupo Hospitalar Conceigcao (GHC), também foi interrompido, em 2020,
pois ja haviamos iniciado o contato com os autores e colaboradores da publicagdo solicitando a revisdo
dos capitulos do livro, quando a OMS declarou que a Covid-19 havia atingido um patamar mundial
definido como pandemia e alertou todos os paises para adotarem a¢des para conter a disseminagao do

problema e cuidar das pessoas acometidas pela doenca.

@ World Health Organization. Global tuberculosis report 2021. Geneva: WHO; 2021. [acesso em 2022 jan. 24]. Disponivel em:
https://www.who.int/publications/i/item/9789240037021



Em 2021, retomamos gradativamente a revisdo e atualizagdo dos capitulos dessa publicacédo e
concluimos, em margo de 2022, o trabalho de sua organizagdo. Neste momento, é urgente que as
equipes das unidades de saude da APS tenham todo apoio gerencial (estrutura e processos) que for
possivel para (re)comegar a (re)organizagdo da atengao as pessoas com TB, face a grave situagéo da
TB que também piorou no Brasil.

A caminhada de aprendizado para prestar atengdo de qualidade para pessoas com TB ou em
risco de desenvolvé-la nas unidades de saiude do SSC-GHC, iniciou em 2002. Portanto, neste ano,
completamos 20 anos de atengdo as pessoas com TB, de forma descentralizada, em Porto Alegre. Este
trabalho tem sido um marco na descentralizagéo da atencdo a TB, tanto em Porto Alegre quanto no
Estado do Rio Grande do Sul. Entdo, mais uma vez nos sentimos desafiados a promover toda
colaboracdo necessaria para atengéao de qualidade as pessoas com TB.

O Ministério da Saude® (MS) informa que, no periodo de 2001 a 2019, houve um aumento na
proporgao de casos diagnosticados e acompanhados por servigos de APS no pais, sendo que em 2019,
54% dos casos novos foram notificados por unidades de saude classificadas como APS, e 61,4% foram
acompanhados por estas unidades. Entretanto os maiores percentuais de notificacdo (70%) e
acompanhamento (80%) dos casos novos pela APS estdo nas Regides Norte e Nordeste. Os estados de
Santa Catarina (SC), Rio Grande do Sul (RS) e Distrito Federal (DF) ocupam respectivamente as trés
ultimas posigdes no ranking com menos de 40% dos casos novos notificados e acompanhados por
servicos de APS, refletindo uma concentracdo destes casos nos demais niveis de atencao.
Descentralizar a atencdo a TB é um desafio que estd posto para nosso Estado como estratégia de
ampliar o acesso da populagdo para a prevengao, diagndstico e tratamento precoce e efetivo da TB.

Em 2022, os servicos de APS tém o desafio de restaurar o acesso aos servigcos essenciais
fornecendo e facilitando a atencdo as pessoas com TB, pois sua interrupcdo durante o combate da
pandemia da Covid-19 fez com que muitas pessoas com a doenca nado fossem diagnosticadas e
tratadas, bem como houve pouca oferta de tratamento preventivo para TB, nestes dois Gltimos anos.

Espera-se que esta publicacao revisada e atualizada de forma clara e coerente com os principios
e atributos da APS, possa contribuir na otimizacdo do cuidado necessario e suas complexidades ou
interfaces dentro de uma rede de assisténcia em saude ainda em construgao.

A publicagéo foi escrita por profissionais que atuam ha muitos anos na APS e especialistas da
area de Pneumologia e Infectologia que apdiam o trabalho de descentralizagdo da atencdo a TB e que
juntos, no cotidiano do processo de trabalho buscam fortalecer a rede de atengéo as pessoas com TB.

Que a leitura seja encorajadora e que o compartilhamento dessa experiéncia de descentralizagcao
promovam nos proximos anos, cada vez mais movimentos de descentralizagdo da atengéo a TB nos

municipios do Rio Grande do Sul.

Sandra Rejane Soares Ferreira

Roberto Luiz Targa Ferreira

b Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salde. Boletim Epidemiolégico. Tuberculose: 2020. Nimero Especial,
Mar. 2020. [acesso em 2022 mar. 10]. Disponivel em: https://antigo.saude.gov.br/images/pdf/2020/marco/24/Boletim-tuberculose-
2020-marcas--1-.pdf



Apresentacao da 52 edicao — Volume 1

A construgdo deste livro de forma ampla teve por objetivo integrar a reflexao tedrica com a
pratica e qualificar o trabalho na atencao as pessoas com tuberculose (TB) ou em risco de desenvolvé-la
ao fornecer instrumentos de apoio a tomada de decisdo profissional junto as pessoas, familias e
comunidades. Aborda-se o tema partindo da perspectiva do processo de trabalho realizado na Atencao
Primaria a Saude (APS). Varias foram as fontes de inspira¢do e de ajuda durante o processo de escrita.
Nossa gratidao a todas essas fontes de inspiragdo (vivéncias profissionais, livros, artigos, didlogo com
colegas, dialogo com especialistas de outras areas, cursos, entre outros) e de apoio (34 profissionais de
diferentes areas séo autores do livro) que permitiram escrever a 52 edigcao desta publicacao.

Produzir uma obra com a intengao de contribuir para a qualificacao profissional é algo de muita
responsabilidade e vislumbramos, através da construgcdo deste livro, uma possibilidade de apoiar a
pratica profissional de equipes de saude da APS que trabalham de forma descentralizada com a TB, nos
territérios sob sua responsabilidade.

No Brasil, este foi o primeiro livro que abordou o tema da TB no contexto de trabalho na APS e,
desde sua primeira edicdo, em 2010, a cada revisdo acrescenta-se capitulos com especificidades do
trabalho de diferentes categorias profissionais. Cabe destacar que ndo se pretende esgotar nenhuma das
tematicas apresentadas. Buscou-se elencar pontos prioritarios para a atuagdo da equipe da APS. Mas,
outros temas ainda podem ser elencados como parte do trabalho da equipe da APS no cuidado de
pessoas com TB e com certeza no futuro, também precisarao ser problematizados e dicutidos. Estamos
disponiveis para refletir com o publico as ideias aqui apresentadas que com certeza tém muito para
aprimorar, discutir, aprender e escrever sobre esse tema.

Nesta edicdo, a publicacdo foi dividida em dois volumes, o primeiro com 11 Capitulos com
enfoque no desenvolvimento da Linha de Cuidado e seus resultados e nos aspectos clinicos para o
diagnéstico, tratamento e acompanhamento dos casos de TB e infec¢ao latente da TB. O segundo
volume com 10 Capitulos que enfocam o trabalho em equipe multiprofissional e atuacdo em rede, o
tratamento compartilhado, a adesédo ao tratamento, biosseguranga e as possibilidades de atuacdo no
cuidado das pessoas com TB das diferentes categorias profissionais. A seguir descreve-se brevemente
0s conteudos abordados no volume 1 da publicagao.

O Capitulo 1 “Linha de Cuidado da Tuberculose: trabalhando na perspectiva da construgao de
redes de atencdo a saude” traz informagdes sobre a TB enquanto problema de saude publica e
apresenta a experiéncia do Servigo de Salide Comunitaria na organizagao de uma Linha de Cuidado (LC)
para pessoas com TB. Relata o processo de trabalho desde o projeto piloto para a descentralizagéo da
atencao a TB e os dispositivos necessarios para efetivar o cuidado em uma rede de atencéo a saude.

O Capitulo 2 “ Resultados da atencdo as pessoas com tuberculose na Geréncia de Saude
Comunitaria” apresenta e discute os resultados do trabalho das equipes de saide com a TB nos
territérios sob sua responsabilidade. A andlise dos dados inicia no cenario de 2006 na implantagao da
Acao Programatica (AP) da TB em quatro Unidades de Saude (US), seguida pela estruturagédo da rede
assistencial, organizagdo de um protocolo assistencial especifico para APS, capacitagédo das equipes das

outras oito US para a implantacdo da atencao descentralizada. Finaliza com os resultados no cenario de



2020 e 2021 e apresenta alguns desafios que precisam ser enfrentados para qualificar a atengéo a saude
da populagéo.

O Capitulo 3 “Panorama da tuberculose e conceitos fundamentais para o trabalho na Atencao
Primaria a Saude” discorre sobre as informagbes epidemiolégicas da TB e as estratégias mundiais para o
seu enfrentamento. Apresenta os conceitos basicos sobre a doenca fundamentais para o trabalho da
equipe de saude.

O Capitulo 4 “Rastreamento e diagndstico de tuberculose pulmonar em pessoas com mais de 10
anos de idade” aborda como os profissionais da APS podem realizar, de uma maneira efetiva, o
rastreamento e diagnostico de TB pulmonar em pessoas com mais de 10 anos de idade e o seu papel
enquanto porta de entrada de um sistema de salde capaz de assegurar o diagnéstico precoce e
assisténcia qualificada para pessoas acometidas pela doenca.

O Capitulo 5 “Tuberculose Extrapulmonar” discute os desafios para o diagnéstico de TB
extrapulmonar na APS, tendo em vista a grande variabilidade dos sintomas, o baixo nivel de suspeicao
clinica e a dificuldade de se obter amostras para confirmagédo diagnésticas. Apresenta um quadro com
peculiaridades da abordagem diagndstica de pessoas com TB extrapulmonar, com base na experiéncia
clinica de especialistas da area e na literatura, para auxiliar os profissionais da APS no processo de
investigacdo da doenca.

O Capitulo 6 “Tratamento e acompanhamento da tuberculose em pessoas com mais de 10 anos
de idade” apresenta informagdes sobre como instituir o tratamento da TB com esquema basico (EB) na
APS e realizar o acompanhamento de pessoas com mais de 10 anos de idade até a cura da doenca.

O Capitulo 7 “Abordagem da Gestante com Tuberculose” contém informagbes que subsidiam a
atuagao dos profissionais da APS no cuidado de gestantes, parturientes e puérperas com TB e na
indicacdo do tratamento da infecgéo latente da TB.

O Capitulo 8 “Abordagem da Crianca com Tuberculose” reflete sobre as peculiaridades da TB em
criangas que s&o mais propensas a desenvolver doengas graves e disseminadas como a TB miliar e do
Sistema Nervoso central (SNC), quando em contato com o Mycobaterium tuberculosis.

O Capitulo 9 “Abordagem da Coinfecgédo Tuberculose e HIV na Atencdo Priméria a Saude” traz
subsidios para o diagnéstico de TB em pessoas vivendo com HIV, discute os desafios da investigagéao da
doenga, especialmente para Servigos de APS, e sugere possibilidades de abordagem integrada da APS
com Servigos de Referéncia em Pneumologia e Infectologia.

O Capitulo 10 “Investigagdo dos Contatos de Pessoas com Tuberculose” contém uma revisao
dos aspectos conceituais sobre o termo “contato de caso de TB” e discute a abordagem dos Servicos de
APS por meio de agdes de educagdo, promogado, prevengao, diagnéstico precoce e tratamento da
infeccao latente.

O Capitulo 11 “Tratamento da Infec¢do Latente da Tuberculose” discute a indicacao e prescricao
da isoniazida e rifampicina, para adultos e criangas, como prevengao secundaria no desenvolvimento da
TB ativa, pois os farmacos reduzem significativamente o risco do desenvolvimento da doenga.

Este livro destina-se aos profissionais que realizam o cuidado a populagdo nas unidades de
saude da APS e espera-se que possa apoiar suas praticas no cotidiano.

Boa leitura!
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1 LINHA DE CUIDADO DA TUBERCULOSE: TRABALHANDO NA
PERSPECTIVA DA CONSTRUCAO DE REDES DE ATENCAO A SAUDE

Sandra Rejane Soares Ferreira
Roberto Luiz Targa Ferreira
Rui Flores

Introducao

A tuberculose (TB) € uma doenga causada por um bacilo de crescimento lento, aerdbio estrito,
alcool-acido resistente (BAAR), de transmissibilidade aerégena. Ha mais de trés mil anos essa bactéria
acomete de maneira crescente a populagdo mundial. Na década de 1990, a TB foi considerada pela
Organizacao Mundial de Saude (OMS) como problema de saldde de emergéncia global, tendo em vista o
aumento da incidéncia e da mortalidade por uma doenca tratavel e curavel”.

O objetivo deste Capitulo é relatar o processo de construgao da Linha de Cuidado (LC) da TB na
Geréncia de Saude Comunitaria (GSC) do Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC) para subsidiar e
instrumentalizar o trabalho de atencdo as pessoas com TB em servicos de Atencdo Primaria a Saude
(APS).

A OMS publicou em 2017 uma avaliagdo dos esforgos realizados no mundo para reduzir a
incidéncia, prevaléncia e mortalidade por TB, no periodo de 2000 a 2015, e os objetivos estabeleciodos
para o periodo foram alcancados, mas ainda ha muito para ser realizado. O objetivo para o periodo de
2016-2035 é eliminar a doencga enquanto problema de saide publica alcangando uma incidéncia menor
que 10 casos/ 100.000 habitantes®. Apesar de ser uma doenga curavel ha mais de 50 anos® a TB
continua sendo a doenga infecciosa que mais mata no mundo, mesmo que os fundamentos cientificos
para seu controle na comunidade sejam conhecidos ha muito tempo(”. As fontes de infec¢do encontram-
se, principalmente, entre os doentes pulmonares com baciloscopia positiva (P+), responsaveis pela
cadeia epidemiol6gica de transmissao que ocorre, na grande maioria das vezes, por via aerégena, em
ambientes fechados através de contatos intimos e prolongados®®.

No Brasil, embora tenha sido observada uma constante tendéncia de queda no coeficiente de
incidéncia (Cl) de TB, entre os anos de 2011 e 2016, no periodo de 2017 e 2019 o Cl aumentou.
Entretanto, em 2020, durante a crise sanitaria provocada pela pandemia da covid-19, observou-se uma
queda acentuada da incidéncia em comparagdo com o ano anterior®. Neste cenario atipico, os dados
apresentados em 2020 demonstraram um comportamento diferente em relagéo a série histérica da TB,
pois além da queda acentuada da incidéncia houve uma piora de indicadores tais como: aumento do
abandono, queda das notificagbes e reducdo no consumo de cartuchos de TRM-TB. Todavia, ndo se
sabe ainda como a pandemia pode ter influenciado na gravidade da doenga, ou se a alteragcado desses
indicadores seria o reflexo de aspectos operacionais, como sobrecarga dos sistemas de saude, com

impacto, sobretudo, na qualidade dos dados®®. Em Porto Alegre, também houve uma queda significativa
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no diagnostico da TB que pode ser identificada na queda do Cl que passou de 84,4 casos/ 100 mil
habitantes (2019) para 74 casos/ 100 mil habitantes (2020) .

A TB persiste como um problema de saude publica nos paises em desenvolvimento, incluindo o
Brasil, embora seja uma doenca potencialmente prevenivel e curdvel, se as pessoas nao interromperem
o seu tratamento®. A maioria dos especialistas reconhece que falhas na adesdo das pessoas ao
tratamento sdo uma das principais causas para a auséncia do controle da doenca®®. Este problema foi
agravado pela crise sanitaria e apesar da “tratabilidade” dessa infecgdo, o nimero de casos de TB
provavelmente continuou aumentando, assim como os casos de resisténcia as drogas antiTB, entretanto
os servigos de salde nao tiveram condigdes de identificar, diagnosticar e notificar a doenga, bem como
iniciar o tratamento dessa populacdo. Provavelmente, ap6s a pandemia da Covid-19, estes casos serdo
identificados em estado mais avangado da doenca o que podera aumentar o nimero de sequelas e
Obitos por TB.

Tendo em vista que a maior fonte de infecgcdo sdo as pessoas doentes, o melhor recurso de
prevencdo disponivel no sistema de saude continua sendo a deteccao precoce e o tratamento correto
dos casos. Sem tratamento ou com tratamento ineficaz, um caso de TB pode continuar infeccioso
mantendo a cadeia de transmissdo'” da doenga na comunidade pela infectividade do bacilo. Além disso,
o tratamento inadequado pode levar ao desenvolvimento da multidrogarresisténcia (MDR) e a morte pela
doenca®®.

Na grande maioria dos casos, a TB é um problema de resolugdo em nivel da APS, visto que
equipes de saude capacitadas podem interferir positivamente, seja através da investigacdo dos
sintomaticos respiratérios (SR)°, do diagndstico precoce dos casos, do tratamento com esquema basico
e/ou do acompanhamento proximo ao local da residéncia das pessoas, facilitando o acesso e diminuindo
a taxa de abandono.

Para realizar uma atengéo a saude qualificada e eficiente a GSC - GHC organiza a atengéo aos
problemas prioritarios através de Linhas de Cuidado® e Protocolos Assistenciais, que sdo elaborados
com base na literatura cientifica com o objetivo de auxiliar os profissionais de salude e os pacientes a
tomarem as melhores decisbes para o cuidados dos problemas de salde, entre eles a TB.

Atualmente, um dos desafios do sistema de salde é a reformulacédo do seu modelo de atencgéao,
pois historicamente foram as condigées agudas que induziram a sua organizacdo. O modelo de atengéo
direcionado para atender condi¢des agudas € episédico, voltado para atenuar os sintomas e promover a
cura®. Este modelo nio se aplica para atender as condicdes crbnicas. Existe, portanto, no Sistema
Unico de Satde (SUS) uma crise do modelo de atenc&o. A rede de servicos de satide no pais foi sendo
construida e implantada ao longo dos anos na légica da oferta e ndo da necessidade de saude da
populacdo, apresentando como resultados: a ndo vinculagdo com a clientela; servigos fragmentados,
desintegrados e sem comunicagéo entre os diferentes pontos de atengéod; rede polarizada entre atencéo

ambulatorial e hospitalar, além do pouco conhecimento dos gestores e profissionais sobre os problemas

¢ Sintomatico Respiratério (SR) — Pessoas que apresentam tosse ha trés semanas ou mais, com ou sem expectoragao.

4 0s pontos de atengé@o a saude sa@o entendidos como “espagos onde se ofertam determinados servigos de saude”. Por exemplo:
os domicilios, as unidades béasicas de salde, as unidades ambulatoriais especializadas (pneumologia, infectologia, etc...), os
centros de apoio psicossocial (CAPs), hospitais, servicos de emergéncia, entre outros. Todos os pontos de atengao a saude sao
igualmente importantes para que se cumpram os objetivos da rede de atengao a salde e se diferenciam apenas pelas distintas
densidades tecnolégicas que os caracterizam?.
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de saude da regido que atuam'?. Dessa forma muitas vezes os recursos sdo despendidos para a
realizacio de procedimentos e tratamentos que n&o tém impacto na satde da populacio®®.

O desafio da reformulacdo do modelo de atencdo e do controle e prevengcao das condigdes
crdnicas de saude, entre elas a TB e suas complicacoes, € sobretudo da APS e, especialmente, das
Equipes de Salde da Familia (eSF), que atuam em um espago prioritario €, por suas caracteristicas,
privilegiado para a atencéo a satde'". Preconiza-se que sejam trabalhados pela APS os seus atributos,
promovendo o acolhimento e vinculo com a clientela, o acesso facilitado (primeiro contato), a
integralidade, a longitudinalidade, a orientacdo familiar e comunitaria, a competéncia cultural e a

coordenagéo do cuidado"", os quais sao fundamentais no processo de controle da TB.

Redes de Atencao a Saude

As Redes de Atencao a Saude (RAS) sao definidas no anexo da Portaria n® 4.279/2010, do
Ministério da Saude (MS), como arranjos organizativos de agdes e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao,
buscam garantir a integralidade do cuidado''®. O objetivo das RAS é promover a integracao sistémica de
acOes e servicos de saude com provisdao de atengdo continua, integral, de qualidade, responsavel e
humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade,
efic4cia clinica e sanitaria e eficiéncia econdmica''?.

As RAS fundamentam-se na compreensao da APS como primeiro nivel de atengao, enfatizando
a funcao resolutiva dos cuidados primarios sobre os problemas mais comuns de saude e a partir dos
quais se realiza e coordena o cuidado em todos os pontos de atencdo. Experiéncias tém demonstrado
que a organizacao das RAS, tendo a APS como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, se
apresenta como um mecanismo de superacao da fragmentacao sistémica; sdo mais eficazes, tanto em
termos de organizacdo interna (alocagdo de recursos, coordenagdo clinica, etc.), quanto em sua
capacidade de fazer face aos atuais desafios do cenario socioeconébmico, demografico, epidemioldgico e
sanitario'%'?.

As redes sdo modelos de atencdo a saude que desenvolvem um enfoque sistematico e planejado
para atender as necessidades dos eventos agudos e crdnicos que se manifestam no decorrer do ciclo de
vida de uma condigao ou doenca. Elas propiciam intervengdes de promocgao da saude, de prevencgéao das
doencas ou danos, de contencdo do risco evolutivo, de cuidado, de reabilitacdo, de manutencéo e de
suporte individual e familiar para o autocuidado. Constituem-se por meio de LC que sdo um conjunto
integrado de pontos de atengao a saulde que prestam atenga@o continua a populagdo — no lugar certo,
com o custo certo e a qualidade certa - e que se responsabilizam pelos resultados sanitarios e
econdmicos relativos a essa populacio'?.

Organizacao da Linha de Cuidado

As LC sdo modelos de atengdo matriciais que integram agbes de promogao, vigilancia,
prevencdo e assisténcia, voltadas para as especificidades de grupos ou necessidades individuais,
permitindo ndo sé a condugédo oportuna das pessoas pelas diversas possibilidades de diagnostico e

terapéutica, como uma visdo global das suas condicdes de vida e saude"?.
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Elas se caracterizam pela formagéo de relagcées horizontais entre os pontos de atengdo com o
centro de comunicacdo que é a APS"%. A articulacdo da LC permite que o sistema de salde se
responsabilize pelas necessidades em salde da populagdo, pela atencdo continua e integral, pelo
cuidado multiprofissional, pelo compartiihamento de objetivos e compromissos com os resultados da
atencao prestada.

As LC definem as acdes e 0s servigos relacionados a sua tematica que devem ser desenvolvidos
nos diferentes pontos de atencdo de uma rede (nivel primario, secundario e terciario) e nos sistemas de
apoio, bem como utilizam a estratificacdo de risco para definir agdes necessarias em cada estrato. Dessa
forma, a LC desenha o itinerario terapéutico dos usuarios na rede. Ela ndo funciona apenas por
protocolos estabelecidos, mas pelo reconhecimento de que os gestores dos servicos podem pactuar
fluxos, reorganizando o processo de trabalho, para facilitar 0 acesso do usuario as unidades e servigos
dos quais necessita. Elas normatizam todo o processo de uma condicdo de saude ao longo da sua
histéria natural, incluindo agbes promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e
paliativas relativas a4 uma determinada necessidade em satde®.

As LC sao uma forma de articulagéo de recursos e das praticas de producao de salde, orientadas
por protocolos assistenciais, entre as unidades de atencdo de uma dada regido de saude, para a
condugado oportuna, agil e singular dos usuarios pelas possibilidades de diagnéstico e terapia, em
resposta as necessidades epidemioldgicas de maior relevancia®. Visam a coordenagdo da atencdo a
salde ao longo do tempo, através da pactuacdo/contratualizacdo e a conectividade de papéis e de
tarefas entre os diferentes pontos de atencdo e profissionais. Pressupdem uma resposta global dos
profissionais envolvidos no cuidado, superando as respostas fragmentadas(g’.

A implantagdo da LC deve ocorrer a partir das US da APS que tém a responsabilidade da
coordenacgao do cuidado e ordenamento da rede. Varios pressupostos devem ser observados para a sua
efetivacdo, tais como: garantia dos recursos materiais e humanos necessérios a sua operacionaliza¢ao;
integracéo e corresponsabilizacdo das US; interacdo entre equipes; processos de educagao permanente;
gestdo de compromissos pactuados e de resultados. Tais aspectos devem ser de responsabilidade do
grupo técnico responsavel pela gestao local de saude, com acompanhamento regional“”.

O desenvolvimento do cuidado integral que impacte na situagdo de salude, na autonomia das
pessoas e nos determinantes e condicionantes do processo saude-adoecimento das coletividades passa
por um papel central da APS, de modo articulado com os demais pontos de atencéo da rede'?.

As acglbes para a qualificacdo da APS estao relacionadas com a infraestrutura dos servigos, a oferta
diagnéstica e terapéutica, o processo de trabalho dos profissionais, entre outros, precisam ser
desenvolvidas de forma coerente com a atuacdo em rede, respondendo de forma efetiva as
necessidades de satde da populagdo adscrita’®. Portanto, para o sucesso da APS é necessario ter
profissionais qualificados, apoiados por meio de processos de educacdo permanente e motivados para
um novo processo de trabalho coerente com o modelo proposto de RAS. Ainda, a participacdo na
construgao da LC com seus pares e a pactuagao dos fluxos assistenciais que irdo atender as suas
necessidades de satide dos usuarios®'?.

Portanto, torna-se urgente a efetiva participagao das equipes da APS na construgcéao de LC para
pessoas com TB junto com os demais pontos de atencdo a saude para implementar acdes basicas de

diagnéstico e controle da doenca nos diferentes niveis de atencédo a saude do SUS.

26 Servigo de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigao



Linha de Cuidado da Tuberculose: trabalhando na perspectiva de construcéo de redes de atencdo a salde

Niveis assistenciais propostos para os servicos de atencao a Tuberculose

No Manual da Tuberculose"® e na Portaria n® 483/2014!"® o0 MS redefine a Rede de Atencdo a
Saude das Pessoas com Doencas Crbnicas no ambito do SUS e estabelece diretrizes para a
organizacao das suas LC, as quais sao fundamentais na organizacdo e pactuagao das atribuicées dos
diferentes niveis assistenciais para o cuidado de pessoas com TB no ambito estadual e municipal,
priorizando a APS e a formalizagdo de uma rede integrada de matriciamento, referéncia e
contrarreferéncia com os niveis secundarios e terciarios de atencao.

A rede assistencial para a TB compreende diversos pontos da atencdo com as seguintes

especificidades de composi¢ao de equipe, capacitacao e principais atribuicoes:

Atencao Primaria: ordenadora da rede e coordenadora do cuidado, composta por profissionais
generalistas capacitados para prestar atengdo & maioria dos problemas de saude"®. No caso da TB
ofertar atencéo a saude das pessoas com suspeita de TB, aos casos diagnosticados da doencga e seus
contatos. Entre as suas atribuicdes destaca-se''*:

e realizar o rastreamento, o diagnéstico e o tratamento da populagao adstrita de acordo com os

protocolos e as diretrizes clinicas estabelecidas para TB pelo nivel local;

e realizar agbes de promogédo da saude e de prevengdo da TB de forma intersetorial e com
participagao popular, considerando a situacao epidemiolégica da populacao;

e realizar vacinagdo BCG e monitorar coberturas vacinais;

e realizar a “Busca Ativa de sintométicos respiratérios” — de modo permanente na unidade de
salde, nos domicilios e na comunidade, assim como em instituicdes fechadas na sua area
de abrangéncia;

e realizar na unidade de salde a coleta de escarro e outros materiais para o exame de
baciloscopia, TRM-TB, cultura de Micobacteria tuberculosa (Mtb), identificagdo e teste de
sensibilidade antimicrobiana (TSA), garantindo que o fluxo desses exames seja oportuno e
que o resultado da baciloscopia ou TRM-TB esteja disponivel para o profissional de saude,
no maximo em 24 horas, na rede ambulatorial e a cultura em, no maximo 45 dias;

e ofertar atencdo multiprofissional aos casos de TB em situacdo de maior vulnerabilidade e
complexidade e para 0s seus contatos;

e indicar e prescrever o Esquema Basico (EB) e acompanhar o tratamento dos casos;

e identificar precocemente a ocorréncia de efeitos adversos aos medicamentos do esquema de
tratamento, orientando adequadamente os casos que apresentem efeitos considerados
“menores” e referenciando os casos de reagdes adversas maiores;

e prevenir, diagnosticar e tratar precocemente as possiveis complica¢des decorrentes da TB;

e oferecer e realizar tratamento diretamente observado (TDO) e baciloscopias mensais de
controle até o final do tratamento para os casos com confirmagéo bacteriol6gica;

e organizar o Projeto Terapéutico Singular (PTS) para todos os casos de TB em situagao de
maior vulnerabilidade e complexidadede que estdo em atendimento na unidade de saude;

e receber os casos contrarreferenciados (esquemas especiais de tratamento incluindo

esquema multidrogarresistente) para realizar TDO e acompanhamento compartilhado e
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encaminhar para a unidade de referéncia os casos nas seguintes situacoes: forte suspeita
clinico-radiolégica e baciloscopias negativas; dificil diagnéstico; efeitos adversos “maiores”;
faléncia; qualquer tipo de resisténcia; evolucao clinica desfavoravel.

e encaminhar para a Atencdo Especializada os casos diagnosticados para procedimentos
clinicos ou cirdrgicos em fungdo de complicagbes decorrentes da doenca, ou quando
esgotadas as possibilidades terapéuticas na APS, de acordo com diretrizes clinicas,
regulacéo e pactuacao locais, considerando-se as necessidades individuais;

e coordenar o cuidado das pessoas com TB, mesmo quando referenciadas para outros pontos
da RAS, garantindo sempre a vinculagao do usuario com a equipe de APS;

e acionar as ferramentas de teleassisténcia, de teleducagédo e regulacdo vigentes ou outra
estratégia local, sempre que necessario, para qualificar a atencdo prestada e o eventual
direcionamento da demanda dos usuarios com TB aos demais componentes da RAS;

e responsabilizar-se pelo bom andamento de todos os casos de sua regido de abrangéncia,
acompanhando a evolugdo dos casos internados por meio de contato periédico com o
hospital e/ou familia do doente;

e realizar a investigacao e controle de contatos, tratando, quando indicado, a infecgéo latente
e/ou doenga;

e oferecer a testagem do HIV, sempre que possivel o teste rapido, a todas as pessoas com
tuberculose e seus contatos, independentemente da idade;

e realizar o controle de faltosos, utilizando estratégias como visita domiciliar e/ou contato
telefénico, a fim de evitar a ocorréncia de abandono;

e preencher, de forma adequada e oportuna, os instrumentos de vigilancia preconizados pelo
Programa Nacional de Controle da TB (ficha de notificacdo de caso, livros de registro de
sintomaticos respiratérios e de tratamento e acompanhamento dos casos);

e encaminhar para a unidade de referéncia os casos nas seguintes situagdes: de dificil
diagnéstico; na presenca de efeitos adversos “maiores”; na presenga de comorbidades de
dificil manejo (transplantes, imunodeficiéncias, infeccdo pelo HIV, hepatopatias, diabetes
descompensados e insuficiéncia renal crénica); casos de faléncia ao tratamento; casos que
apresentem qualquer tipo de resisténcia aos farmacos;

e receber e acompanhar os casos atendidos e encaminhados pelas referéncias, conduzindo o
TDO e investigacao de contatos (contrarreferéncia);

e oferecer orientacdo e apoio as pessoas com TB em relacdo as questbes psicossociais e
trabalhistas por meio da articulagdo com outros setores, com objetivo de garantir direitos para
melhor qualidade de vida e a remog¢ao de obstaculos que dificultem a adesdo dos usuérios ao
tratamento;

e articular com outros servicos de saude o atendimento dos usuéarios conforme suas
necessidades.

E fundamental que sejam garantidas todas as tecnologias sanitarias, sustentadas por evidéncias

cientificas, e que estejam inseridas nas diretrizes clinicas das equipes de APS, dando suporte ao trabalho

realizado de forma que apodie as agdes desenvolvidas''?.

28 Servigo de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigao



Linha de Cuidado da Tuberculose: trabalhando na perspectiva de construcéo de redes de atencdo a salde

Referéncia Secundaria: presta atengdo complementar, é composta por especialistas focais

(médicos e profissionais de outras areas) que devem realizar um trabalho integrado com os profissionais

da APS®,

No caso da atencdo a TB, em geral, as equipes sdo composta por pneumologistas,

infectologistas e enfermeiras ou profissionais generalistas com expertise em TB. Entre as suas

(14)

atribuicbes destacam-se' :

elucidacao diagnéstica — para pessoas com suspeita de TB pulmonar com baciloscopia
negativa e/ou com apresentacdo radiolégica atipica, bem como auxilio no diagnostico das
formas extrapulmonares;

manejo de intolerancia aos medicamentos — orientar a conduta frente a efeitos adversos
maiores. Tratar e acompanhar os casos de mudanga de esquema. E importante informar os
doentes sobre a ocorréncia rara desses eventos e da importancia de continuar o tratamento;
manejo de tratamentos especiais: (a) tratar e acompanhar os casos de dificil condugéo ou
com comorbidades; (b) garantir, para todos os casos, o TDO, que podera ser feito na propria
referéncia ou na atengao basica/ESF (TDO compartilhado); e (c) avaliar, criteriosamente, os
casos encaminhados com persisténcia de baciloscopia positiva, diferenciando ma adesao ao
esquema basico ou resisténcia aos farmacos.

garantir o TDO para os casos indicados podendo ser realizado na prépria referéncia ou na
APS (supervisdo compartilhada);

ofertar atencdo multiprofissional aos casos de TB em situagdo de maior vulnerabilidade e
complexidade e para os seus contatos;

organizar o Projeto Terapéutico Singular (PTS) para todos os casos de TB em situacdo de
maior vulnerabilidade e complexidade que estdo em atendimento neste ponto de atengéo;
avaliar criteriosamente os casos encaminhados com persisténcia de baciloscopia positiva no
4° més: méa adesdo ao esquema basico (EB) = iniciar TDO e aguardar cultura e teste de
sensibilidade; resisténcia aos medicamentos (faléncia) = encaminhar a Referéncia Terciaria;
encaminhar casos com qualquer tipo de resisténcia a Referéncia Tercidria e
contrarreferenciar casos para inicio ou continuidade de tratamento (encaminhamento com
resumo clinico e resultados de exames).

realizar o controle de faltosos, utilizando estratégias como visita domiciliar (diretamente ou
em parceria com APS), contato telefonico, a fim de evitar a ocorréncia de abandono;

realizar a investigacdo e o controle de contatos (diretamente ou em parceria com AB),
tratando, quando indicado, a infec¢ao latente e/ou doenga;

indicar, realizar ou referenciar contatos para teste tuberculinico (diretamente ou em parceira
com APS);

identificar precocemente a ocorréncia de efeitos adversos, adequando o tratamento;

oferecer a testagem do HIV, de preferéncia o teste répido a todos os doentes referenciados
cuja testagem ainda nédo tenha sido realizada;

notificar e atualizar o acompanhamento dos casos de tratamentos especiais e mudanga de
esquema no Sistema de Informacédo de Tratamentos Especiais de Tuberculose (SITE-TB),

encerrando os casos no Sinan;
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encaminhar os casos de monorresisténcia e multirresisténcia a unidade de referéncia

terciaria.

Referéncia Terciaria: equipe multidisciplinar formada por especialistas, capacitada para o

manejo da TB multidrogarresistente e sua complexidade'

1415 (14)

). Entre as suas atribuicoes destaca-se' ':
diagnosticar e tratar todos os casos com qualquer tipo de resisténcia aos tuberculostaticos,
realizando mensalmente os exames de controle;

garantir o TDO para todos os casos, podendo ser feito na prépria referéncia ou na APS
(supervisao compartilhada);

identificar precocemente os efeitos adversos aos medicamentos que estdo sendo utilizados,
adequando o tratamento quando indicado;

organizar o Projeto Terapéutico Singular (PTS) para todos os casos de TB em situacdo de
maior vulnerabilidade e complexidade que estdo em atendimento neste ponto de atengéo;
diagnosticar e tratar os casos de monorresisténcia, polirresisténcia, TB MDR e TB XDR,
realizando, mensalmente, as baciloscopias e, pelo menos trimestralmente, as culturas; e, a
critério médico, o teste de sensibilidade aos farmacos de segunda linha até o final de
tratamento;

garantir o TDO para todos os casos, que podera ser feito na propria referéncia ou na atencao
basica/ESF (TDO compartilhado);

enviar o cartdo do TDO a equipe de APS, além de todas as orientagdes e resumo do caso
que se fazem necessarias para o tratamento compartilhado;

oferecer a testagem para o HIV, dando preferéncia ao teste rapido a todos os doentes
referenciados, cuja testagem ainda n&o tenha sido realizada;

realizar o controle de faltosos, identificando imediatamente a pessoa ausente e comunicando
ao municipio/unidade para garantir a continuidade do tratamento;

orientar a investigacdo e o controle de contatos, tratando, quando indicado, a infecgéo latente
(quimioprofilaxia) e/ou doenga;

identificar precocemente a ocorréncia de efeitos adversos, adequando o tratamento;

notificar e atualizar o acompanhamento dos casos de mono e polirresisténcia aos farmacos
anti-TB e mudanca de esquema no SITE-TB, encerrando os casos no Sinan;

manter o acompanhamento clinico e encaminhar os casos de polirresisténcia, TB MDR e TB
XDR, para a realizagdo do TDO compartilhado na unidade basica, enviando o cartao do TDO
(a ser registrado pela unidade de saude) e orientagcdes que se fizerem necessérias (regime
prescrito, efeitos adversos relacionados ao esquema especial, solicitacdo de baciloscopia
entre outros);

articular comunicagdo com a assisténcia social, a salde mental e outros setores de acordo
com as necessidades da pessoa em acompanhamento; e

diagnosticar, tratar e acompanhar os casos de doenga por micobactérias nao tuberculosas

(MNT) e/ou dispensar medicamentos e orientagdes para seu tratamento, monitorando-o.

Para subsidiar o trabalho em rede, é fundamental a estruturagdo do sistema logistico permitindo

as condigbes necessdrias para articular os pontos de atencao. Além disso, sistemas de informacao
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clinica, a partir de identificagcdo Unica dos usuarios, sdo também estruturantes para a atengao efetiva aos
usudrios com doengas de longa duragao, sejam elas transmissiveis ou nao transmissiveis"?. A utilizacao
de sistemas de registro eletrénico de saude (RES) deve ser ampliada, pois possibilitam a qualificagéo do
acompanhamento dos usuarios com TB. Sistemas com prontuério eletrénico do paciente (PEP) permitem
a identificacdo de subpopulagdes de maior risco, bem como a elaboragdo dos planos de cuidado. A
interoperabilidade entre os diversos sistemas possibilita o fluxo da informagéo dentro da rede, e 0 acesso
dos diversos pontos de atencdo a determinadas informagdes dos usuarios. Isso proporciona uma
atengdo mais adequada e impede a duplicidade desnecessaria de exames e condutas. Também é
essencial garantir o transporte sanitario, permitindo o fluxo adequado dos usuarios entre os pontos de

atencao, tanto na urgéncia quanto nas agdes programadas'?.

O Processo de descentralizacao da atencao as pessoas com TB na Geréncia de
Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicao

Nos territérios das doze US da GSC a incidéncia da TB varia de acordo com as condigbes
socioecondmicas e de infraestrutura urbana nos seus diferentes bairros. Observa-se pelo
acompanhamento do indicador de impacto “coeficiente de incidéncia de TB” que a incidéncia vem se
mantendo ao longo do tempo nos territérios da GSC, em consonéncia com o estudo “O mapa de Porto
Alegre e a tuberculose: distribuicdo espacial e determinantes sociais”, publicado em 2013, no Boletim
Epidemiolégico da Secretaria Municipal de Satde"®. Nos territorios das US Vila Floresta, Conceicdo e
Jardim Itu o coeficiente de incidéncia (Cl) é de ~60/100.000; nas US Parque dos Maias e Jardim
Leopoldina € de ~72/100.000; nas US Coinma e Bardo de Bagé € de ~100/100.000; nas US Divina
Providéncia, Santissima Trindade, Nossa Senhora Aparecida e Costa e Silva é de ~140/100.000"®). Essa
tem sido a referéncia utilizada em relacdo a expectativa de casos anuais em cada territério.

O municipio de Porto Alegre é considerado como de alta carga de TB por sua série histérica da
incidéncia da doenca. Levando em consideragéo este panorama, em julho de 2002, juntamente com a
Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Porto Alegre, o SSC iniciou o processo de descentralizacdo do
atendimento as pessoas com TB para a APS através de um projeto piloto para quatro unidades. Em
2006, uma quinta US implantou a Acdo Programatica de atencédo as pessoas com TB (AP-TB) e, em
setembro de 2007, com o apoio do Servigo de Pneumologia do HNSC, foi implantada a AP-TB nas outras

sete US, totalizando doze unidades desenvolvendo as agdes descentralizadas no cuidado da TB.
A Implantacao da Acado Programatica para atencao as pessoas com TB

O SSC definiu implementar em 2006, entre suas politicas de atengdo a saude, uma AP para o
controle da TB. As AP sdo um conjunto de atividades que visam organizar as a¢des de saude para
problemas (ou necessidades) freqlientes nas populagées de um determinado territorio®. A implantacéo
da AP-TB ocorreu ao longo do ano de 2007, depois de um processo que envolveu'®:

e discussao dos indicadores da TB com o Colegiado de Gestao do SSC*;

¢ O Colegiado de Gestdo do SSC é responsavel pela definigdo das politicas de saude deste servigo e apresenta a seguinte
composicao: Gerente e Coordenador do SSC, Assistentes de Coordenagao das 12 US, Supervisor do Programa de Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade (PRMSFC), Coordenador da Residéncia Integrada em Saldde em Salude da Familia e
Comunidade (RIS/SFC), representantes dos setores de apoio técnico, Responsavel Técnico de Enfermagem, Supervisor
Administrativo, representantes discentes da RIS/SFC e do PRMSFC.
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e sensibilizagdo das equipes de salde do SSC;

e capacitagao inicial em TB para todas as categorias profissionais do SSC;

e pactuacao de rede laboratorial e de apoio diagnostico no HNSC;

e definicdo conjunta de objetivos, metas e indicadores para monitorar as agoes;

e implantagdo de sistema de registro e acompanhamento;

¢ implementagao de protocolos clinicos/assistenciais;

e estruturacao de rotinas e fluxos nas US e com outros servigos;

¢ implantagdo de um programa de educagao permanente para as equipes (encontros mensais);
e disponibilizagdo de material informativo e didatico as equipes;

e orientagdo para os usuarios sobre a ampliacao do atendimento para casos de TB;

e supervisao direta (anual) e indireta (cotidiana) do trabalho nas US e

e avaliacdo sistematica das acoes desenvolvidas.

Ressalta-se que o apoio matricial pactuado entre a Geréncia do SSC e o Servigco de Pneumologia

do HNSC foi fundamental para o sucesso destas acdes e ele foi construido a partir da®:

e definicdo do médico pneumologista para referéncia;

e definicdo clara do papel da APS e do Servico de Referéncia;

e organizagdo dos fluxos de referéncia e contrarreferéncia;

e promocgao de atividades de capacitacao inicial e educacao permanente para as equipes;

e discussao do manejo de casos das US pelo contato dos profissionais com o Pneumologista
consultor, por telefone ou pessoalmente;

e supervisdo direta as US; e

e colheita de escarro induzido no Servigo de Pneumologia.

A implantacéao da Estratégia DOTS no Servigo de Saude Comunitaria

Estabelecendo correlagdo entre o processo de implantagéao da AP de controle da TB no SSC € os
cinco passos da estratégia DOTS"”, pode-se dizer que houve a implantacdo gradativa de todas as
recomendacdes da OMS, a medida que se alcangava a meta inicial, ampliavam-se as responsabilidades
na implementagdo de mais um dos pontos dessa estratégia. A seguir, apresenta-se, de forma sumaria,
0s cinco passos da estratégia DOTS e as agdes desenvolvidas pelo SSC:

1) Demonstrar vontade politica’” — em julho de 2002, o SSC realizou contato com a SMS de
Porto Alegre solicitando a implantagao um projeto piloto de descentralizagdo do PNCT para a APS. Em
2007, apds a decisdo politica de priorizagdo do problema pela Geréncia do servi¢o houve a expansao do
projeto piloto para todas as unidades do servigo.

2) Deteccao de caso por baciloscopia nas pessoas com sintomas respiratérios(”) - a
colheita de escarro para realizagdo do BAAR esta disponivel nas 12 US. A monitorizacdo é mensal, com

devolugédo dos dados no Boletim Informativo mensal do Sistema de Informagdo em Saude (SIS) para a
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avaliacdo das metas de cada uma das 12 US e do Servigo como um todo. Além de oferecer o exame
para os SR que procuravam espontaneamente as US sao realizadas agbes de busca ativa dos casos no
territorio, através dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e de campanhas especificas.

3) Suprimento regular e ininterrupto dos medicamentos com esquemas de tratamento
padronizados'"” — foi estabelecido uma relacdo muito préxima com a SMS de Porto Alegre, que faz o
suprimento mensal dos medicamentos do PNCT as 12 US. A padronizagcao do esquema de tratamento,
esta esbelecida pelo PNCT e o SSC organizou o protocolo assistencial seguindo estas orientagbes e
normatizagdes especificas dos Programas Estadual e Nacional de Controle da TB.

4) Sistema de registro e notificacao de casos que permitam o acompanhamento dindmico
dos resultados dos tratamentos de cada paciente e do conjunto deles!"” — foi implantado nas 12 US
um sistema de acompanhamento informatizado dos casos, possibilitando de forma conjunta a realizagdo
da vigilancia em saude, andlise continua das informagbes dos territérios e a devolugdo mensal para as
equipes das informagbes coletadas de forma sistematizada. Também é realizado um trabalho conjunto
com a Coordenadoria Geral de Vigilancia em Saude (CGVS) da Secretaria Municipal de Saude (SMS) de
Porto Alegre (PoA) com envio através do setor de monitoramento e avaliagdo de agdes de saiude (M&A)
do SSC-GHC do SINAN/TB, boletim de alta dos casos, nimero de SR identificados e investigados,
notificacdo dos casos de tratamento da infeccdo latente da TB (ILTB), relatério do consumo de
medicacgao, entre outras informacdes. Além do sistema informatizado, as 12 US utilizam os formuléarios
oficiais do PNCT e da SMS-PoA, que nao sao digitalizados como o formulario do SINAN-TB, a carteira do
paciente e a carteira de TDO, entre outros.

O processo de monitoramento e avaliagdo € uma ferramenta essencial para assegurar a
interacao entre o planejamento e a execugdo de um plano, possibilitando a correcdo de desvios e a
retroalimentacdo permanente de todo o processo de planejamento, de acordo com a experiéncia
vivenciada com a execugao do plano. O setor de M&A do SSC realiza 0 monitoramento e avaliacdo das
informagdes produzidas pelas US, tais como: o levantamento do niumero de pessoas do territério cujo
diagnéstico de TB foi obtido nas unidades e em outros servigos, especialmente no ambulatério e/ou
emergéncia do HNSC ou internagdo no HNSC; o nimero de pacientes que tiveram alta por cura e outros
desfechos; o numero de contatos de caso de TB investigados, entre outros. Estas informacgdes
alimentam o banco de dados e produzem os indicadores de avaliagdo da LC da TB, os quais sado
publicados mensalmente, por meio do Boletim Informativo do SSC no formato eletrénico.

5) Tratamento Diretamente Observado (TDO) — essa foi a Ultima etapa de implantagdo da
estratégia DOTS no SSC. A realizagdo do TDO iniciou em abril de 2009, com oficinas de sensibilizagéo e
capacitacao dos profissionais sobre o tema, patrocinadas pelo Fundo Global-TB. A seguir, em reunido
com os coordenadores locais da AP-TB, e posteriormente com o Colegiado de Gestao do SSC, foi
definido com base na revisdo da literatura o perfil das pessoas que apresentam fatores progndsticos para
0 abandono do tratamento, a forma de acompanhamento, os objetivos, as metas e os indicadores para
monitorar as agdes de TDO no Servigo.

O trabalho de monitoramento e avaliagdo na implantagao AP-TB iniciado em 2006 e a supervisao
direta nas US revelaram as dificuldades das equipes “in loco” e nos permitiram atuar em conjunto para
melhorar a atencdo as pessoas com TB e seus contatos. Entre as agdes desenvolvidas destaca-se a
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organizacao do primeiro Protocolo Assistencial voltado para a APS e a integragdo com o Servigo de
Pneumologia do HNSC e os Servigos de Referéncia do municipio. O desenvolvimento continuo do
trabalho de monitoramento e avaliagdo dos indicadores pactuados nos permitiram revisar continuamente
0s objetivos e metas inicialmente definidos, bem como aperfeicoar as atividades de Educacao
Permanente em Saude (EPS), implantadas em 2006 para os profissionais.

Em 2010, realizou-se uma avaliacdo do processo de descentralizacdo da atencdo as pessoas
com TB no SSC pelas equipes (Apéndice I). As atividades de EPS, que ocorreram de forma sistematica
com apoio do Servico de Pneumologia, foram destacadas como fundamentais para o fortalecimento do
trabalho na AP-TB e para propiciar maior seguranca aos profissionais no manejo dos casos. Outro
avancgo importante foi a produc¢édo de material didatico para as equipes, entre eles: (a) texto da Linha de
Cuidado para o controle da TB no SSC; (b) protocolo assistencial para atencao a sadde de pessoas com
TB no SSC; (c) monitoramento dos casos on line e (d) publicagdo mensal dos dados epidemioldgicos no
Boletim Informativo mensal do SSC.

A construgdo e implementagdo do Protocolo Assistencial de Atencado as Pessoas com TB, em
parceria com 0 Servico de Pneumologia do HNSC, foi considerada pelos profissionais de saude
importante para a efetividade da intervencao e a qualificagdo da atencao a saude. Esse protocolo nao se
restringiu a lista das melhores evidéncias, seu conteudo reflete a discussao destas frente ao cotidiano
das equipes de APS. A organizacao dos contetdos busca contemplar a realidade das US para viabilizar
sua aplicagédo localmente. Outro aspecto importante foi a contribuigdo do protocolo na estruturagédo de
rotinas e fluxos de referéncia entre os diferentes pontos de atencdo os quais o0 usuario podera necessitar,
bem como a contrareferéncia para as unidades de APS. As rotinas e fluxos sdo organizados, aplicados,
avaliados e reorganizados sempre que necessario, em conjunto com os responsaveis locais da TB e os
Servicos de Referéncia.

O SSC-GHC e o Servico de Pneumologia seguiram, ao longo dos primeiros cinco anos de trabalho
com as equipes de saude, os passos de modelagem da linha de cuidado da TB, iniciando o processo de
organizacao com o apoio da Geréncia dos servigos:

e partiu-se da situacdo problema “atengédo a pessoa com TB na US” identificando a populagéo
alvo da programagéao, problematizando a histéria natural da doenga e como realizar o cuidado
destas pessoas;

¢ identificou-se a incidéncia de TB no territdrio sob a responsabilidade de cada US e realizou-se
a programacao de acordo com as necessidades de atencdo para essa doenga. “Qual o fluxo
assistencial que deve ser garantido para pessoas com TB, no sentido de atender as suas
necessidades de saude?”;

e buscou-se apoio politico institucional e matricial do Servico de Pneumologia e do Servigo de
Infectologia do HNSC e do Servigo de Pneumologia do Hospital Crianga Conceicao (HCC);

¢ identificou-se quais sdo os pontos de atencdo do SSC, do HNSC (Servigcos de Pneumologia e
Infectologia), do HCC (Servico de Pneumologia), dos Servigos de Porto Alegre, do Hospital
Sanatorio Partenon (referéncia terciaria) e suas respectivas competéncias utilizando a matriz

de identificacdo dos pontos de atencao a saude e de competéncias proposta por Mendes .

As matrizes (Apéndice Il e lll) permitiram sistematizar as informagdes e dar visibilidade a elas
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(Que acdes esses pontos de atencdo devem desenvolver? Incluindo agdes promocionais,
preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas). Com a finalidade de garantir a
atencao integral as pessoas com TB identificou-se a necessidade de matriciamento de
especialista em pneumologia para consultas especializadas na referéncia secundaria ou
terciaria. Foi estabelecida uma rede de referéncia e contrarreferéncia com efetiva
comunicacao entre seus membros. Buscou-se informar e atualizar as equipes em relagéo as
indicagOes basicas para encaminhamento;

e Identificou-se as necessidades das US quanto ao sistema logistico para o cuidado dos
usuarios (n? do cartdo SUS, prontuario eletrénico do paciente, acesso on-line aos resultados
de exames dos pacientes e transporte sanitario), pontuando o que ja existe e 0 que necessita
ser pactuado com a gestdo municipal / regional;

¢ identificou-se as necessidades das US quanto ao sistema de apoio (diagnéstico - laboratério
de analises clinicas e de exames de imagens do HNSC; terapéutico; assisténcia
farmacéutica; sistema de informacdo - registro dos casos de TB e acompanhamento no
sistema de informacao on-line) pontuando o que ja existia e 0 que necessitava ser pactuado
com a gestdo municipal / estadual;

¢ identificou-se como funciona o sistema de gestao da rede (espagos de pactuagéo);

e aperfeicou-se o sistema de registro e acompanhamento implantados inicialmente com a Agéo
Programatica;

e realizou-se uma proposta de estratificagao de risco pelo perfil das pessoas com TB, indicagéo
de TDO e outras necessidades em saude para a programacao do cuidado e gestao de caso;

e atualizou-se rotinas e fluxos entre os diferentes servigos e niveis de atencédo (matriciamento e
referéncias) e construiu-se um protocolo assistencial (com revisao bianual) para apoiar as
acoes desenvolvidas pelas equipes da APS;

e estabeleceram-se processos continuos para o monitoramento e avaliagdo das agoes,
supervisdo direta e indireta e o fortalecimento dos processos de Educagdo Permanente em
Saude (EPS) das equipes e, por fim,

e formulou-se a linha de cuidado.
A Linha de Cuidado da Tuberculose no Servico de Saide Comunitaria

A LC da TB, oficializada na instituicdo em 2010, foi construida com base no itinerario terapéutico
dos usuarios na rede relacionados com as necessidades logisticas e de apoio necessarias a atengao
integral. Os fluxos assistenciais foram definidos de acordo com protocolos assistenciais e as
recomendacdes especificas para cada nivel de atencédo foram elaboradas para orientar o cuidado, a
partir da compreensdo ampliada do processo saude—doenca (integralidade), da gestdo em saude e da
producédo de autonomia. Os critérios para o diagnéstico da doenca e o tratamento preconizado seguem
normatizagcdo do MS e o setor de monitoramento e avaliagdo do SSC faz o acompanhamento e a
verificagdo dos resultados pactuados com os trabalhadores por meio de metas e indicadores.

A LC da TB tem por objetivo diminuir o nUmero de casos da doenca por meio da implantagéo de
diversas agoes, entre elas: a prevengao primaria, o diagnéstico precoce da doenga, o acesso facilitado a

US, o tratamento com esquema basico descentralizado, a ampliacdo do vinculo com a clientela, o
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acompanhamento das pessoas até a cura, a oferta do TDO, a investigacdo da coinfecgdo TB-HIV, o
acompanhamento dos contatos dos casos de TB, a coordenagdo do cuidado por meio de fluxos
construidos de forma integrada, na perspectiva de redes de atencao a satde®.

Figura 2 - Representacdo Gréfica da Linha de Cuidado da Tuberculose no GHC
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Fonte: llustracdo de Maria Lucia Lenz

As equipes da APS assumem a coordenacdo do cuidado as pessoas com TB ou em risco de
desenvolver a doenca por meio da LC, assegurando o vinculo usudrio-equipe e zelando para que as
acOes clinicas e de acompanhamento recomendadas sejam cumpridas“s). O cuidado integral e
longitudinal as pessoas com TB e suas familias envolve outros profissionais, além do médico e do
enfermeiro!"®. Na APS, o Agente Comunitario de Satde (ACS) tem papel fundamental, assim como o
assistente social, o psicélogo, o farmacéutico, o odontélogo, o terapeuta ocupacional, o nutricionista, para
0s quais ao longo do tempo fomos discutindo as atribuicbes e construindo no processo de trabalho
protocolos assistenciais especificos sobre as acdes de atengdo as pessoas com TB. Ainda, os
especialistas do nivel secundario e terciario que compdem a rede de atengdo a saude sdo igualmente
importantes e contribuem nos espagos de discussao de casos, de gestao de caso e da clinica.

Para garantir o fortalecimento do vinculo, a adesdo ao tratamento e a autonomia da pessoa com
TB, é importante que a equipe promova um processo terapéutico que seja capaz de''®:

e incentivar a relagdo usuario-equipe colaborativa, com participagdo ativa da pessoa com TB,
criando oportunidades para que ele expresse suas duvidas e preocupagoes;

e estimular a organizagdo de grupos e redes sociais de apoio;
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e respeitar o papel central da pessoa no seu proprio cuidado, reconhecendo aspectos
familiares, econbmicos, sociais e culturais que podem prejudicar ou facilitar o cuidado;

e informar as pessoas acometidas por TB e suas familias visando seu empoderamento para
que possam manejar a doenga e motivarem-se para fazer o tratamento até a cura da doenga;

e avaliar periodicamente o estado psicoldgico e o bem-estar de quem tem TB, considerando a
carga pelo estigma e discriminagcao presentes em nossa sociedade por portar uma doenga
cronica e infecto-contagiosa e respeitando as crengas e atitudes pessoais;

e pactuar um plano individualizado de cuidado, explicitando os objetivos e abordando as
implicagbes de um tratamento longo e continuado;

e revisar periodicamente o plano de cuidado de acordo com as circunstancias, estrutura de
apoio da equipe, condigdes de salde e desejos da pessoa com TB;

e discutir e explicar o plano de cuidado com os familiares ou rede de apoio social, sempre que
necessario, com a concordancia prévia da pessoa com TB;

e incentivar e promover atividades multidisciplinares de educacdo em saude na comunidade
como forma de reduzir o0 estigma e a discriminagéo pela informacao e reflexao;

e envolver as pessoas nas discussoes e planejamento de agbes da TB na US, aumentando a
autonomia e o poder daquelas acometidas pela doencga sobre suas proprias condigoes;

e promover a Educacdo Permanente dos profissionais sobre TB para qualificar o cuidado;

e acordar na equipe de salude as atribuicbes de cada um dos profissionais relacionadas ao
cuidado das pessoas com TB, as formas de assegurar a continuidade do cuidado e orientar
0s usuarios do servigo sobre essa pactuagao;

e possibilitar pronto acesso ao servigo no caso de intercorréncias;

e cadastrar os casos no banco de dados para favorecer agdes de vigilancia, agendamento das
revisdes necessarias e busca de faltosos e

e utilizar os dados dos cadastros e das consultas de revisdo das pessoas com TB para avaliar
a qualidade do cuidado prestado na US e para planejar ou reformular as agdes em saude.

Estratificacao de risco para os casos de TB

Recomenda-se que na consulta inicial de uma pessoa com TB, seja avaliado o seu contexto
familiar, social e econémico e a sua situacdo de vida e saude. Se a pessoa estiver dentro de um perfil de
vulnerabilidade ao abandono do tratamento ou vivenciando situagdes que podem levar ao agravamento
da doencga (ver Capitulos 12 e 13), ela devera ter um agendamento diferenciado quanto a periodicidade
de consultas e a atencéo a saude prestada pela equipe multidisciplinar.

Sugere-se que para todos os casos complexos de TB as equipes utilizem a ferramenta de
“Gestéo de Caso” e que o usuario com TB tenha um “gestor” escolhido de acordo com a sua vinculagao
ao profissional e a US (ver Capitulo 20) o qual servira de referéncia para gereciar o plano de cuidados
junto com a pessoa doente.

O servigo responsavel pelo tratamento do caso de TB, na maioria das vezes sera a APS, mas em
algumas situagdes como a suspensao do uso do esquema basico o servigo responsavel devera ser o
nivel secundario ou terciario, com acompanhamento compartilhado com a APS (ver Quadro 1)
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Quadro 1 - Situacéo dos casos de TB e recomendagbes quanto ao nivel de atengéo que realizaré o
acompanhamento do caso de tuberculose.

Situacao do caso

Nivel de Atencao

Ponto de Atengao

e  Caso novo de TB Pulmonar e

e Caso novo confirmado de TB
extrapulmonar

. Retratamento de TB  Pulmonar
enquanto aguarda resultado da cultura,
identificacdo da micobateria e teste de
sensibilidade

US da APS (primario)

12 Unidades de Salude do SSC-GHC

e  Teste terapéutico (EB);

e TB Pulmonar BAAR negativo e forte
suspeita clinica/radiolégica;

e  Suspeita de TB extrapulmonar até a
confirmagao do diagnéstico;

e  Co-infecgdo TB/HIV; e

e TB com evolucéo clinica desfavoravel

US da APS
Compartilham com nivel
secundario a atengao e as
definicbes quanto a
condugao do caso

Servigo de Pneumologia do HNSC
Servigo de Infectologia do HNSC
Servigo de Pneumologia do HCC
Servigo de Atencdo Especializada (SAE) —
Centro de Referéncia em TB (CRTB) do
Municipio de Porto Alegre

. Retratamento de TB com esquema

Nivel Secundario

diferente do basico;

. Necessidade de
esquema diferente do basico por
eventos adversos.

Servigo de Atencao Especializada (SAE) —
Centro de Referéncia em TB (CRTB) do
Municipio de Porto Alegre

Conduz o caso e
compartilha a atengdo com
as US da APS

tratamento com

. TB Resistente e casos de Micobactéria
néo tuberculosa (MNT).

Nivel Terciario
Conduz o caso
compartilhando com a APS
para realizagéo de TDO

Hospital Sanatério Partenon

Fonte: Organizado pelos autores

Dispositivos transversais a todos os niveis de atencao

A rede de saude é composta pelos niveis primério, secundario e terciario de atengéo, os quais

devem construir uma relacédo intersetorial de apoio com diversas instituicdes/ servigos/ dispositivos que

sdo transversais a todos os niveis de atencdo e que podem ser acessados durante todo o periodo em

gue a pessoa esta com TB ativa ou infecgao latente, esteja sendo acompanhada pela unidade de saude

ou em outro ponto de atencao. Listam-se a seguir alguns dos setores que poderdo compor esta rede de

apoio'?:

Servigco Socioassistencial: acesso a seguranga alimentar e outros programas de protecédo
social para viabilizar suporte as pessoas com TB em situagao de risco e vulnerabilidade;
Conselho Tutelar: viabiliza orientacao a familia caso o direito da crianca ou do adolescente
com TB ser violado;
Previdéncia Social: acesso aos procedimentos para aquisigdo de auxilio-doenca e
aposentadoria por invalidez, conforme as diretrizes da Previdéncia;

Instituicdes Educacionais: meio para fomentar a Educacao Popular em Salde sobre TB em
instituicoes de ensino basico e superior, visando o desenvolvimento de pesquisas
operacionais que possam colaborar na melhoria da oferta de agdes e servigos, contribuindo
com os desfechos favoraveis;
Organizagbes da Sociedade Civil: acesso a agbes e servicos de organizagbes
governamentais e ndo governamentais, assim como controle social para pessoas com TB em
risco e vulnerabilidade;

Orgaos de Justica e Seguranca Publica: acesso a agdes relacionadas ao trabalho, a
imigragao e a privagéo de liberdade da pessoa com TB;

Orgaos de Habitacdo e Transporte: acesso aos setores que tratam da moradia e mobilidade

para a pessoa com TB; e
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e Setor Privado: possibilita articulagdo com instituicbes que atuam no cuidado de pessoas com
TB.

Indicac6es de internacao dos casos de tuberculose

O periodo de internagao de pessoas com TB deve ser reduzido ao minimo possivel, limitando-se

ao tempo suficiente para atender as razdes que determinaram sua indicacdo. A hospitalizacdo é

recomendada em casos especiais’ e de acordo com as seguintes prioridades®":

e TBno SNC;

¢ intolerancia incontrolavel aos medicamentos usados;

e estado geral que nao permita tratamento em ambulatério;

e intercorréncias clinicas e/ou cirdrgicas relacionadas ou ndo a TB que necessitem de
tratamento e/ou procedimento em unidade hospitalar e

e casos em situacdo de vulnerabilidade social, como auséncia de residéncia fixa ou grupos
com maior possibilidade de abandono, especialmente se for um caso de retratamento,

faléncia ou multirresisténcia.
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Apéndice | — Avaliacao do Processo de Descentralizacao da Atencao a TB

A avaliacdo do processo de descentralizagdo da atencdo a TB foi realizada pelas equipes de
salde das 12 US do SSC, em 2011. Elas listaram os fatores que identificavam como facilitadores da
implementacdo dos cinco passos da estratégia DOTS"®, entre eles a infra-estrutura de trabalho da
instituicdo:

e rede laboratorial e insumos para realizagdo de BAAR, cultura de escarro com identificagdo da
micobactéria e encaminhamento ao LACEN/RS® para confirmagao e teste de sensibilidade ao
medicamento anti-TB;

e transporte para o LAC do HNSC dos exames laboratoriais coletados nas US;

e referéncia do HNSC para exames de imagem:;

e area fisica, equipamento e incentivo as atividades de educagao permanente as equipes;

e Esquema Basico para tratamento da TB disponivel nas US;

e incentivo e apoio a organizagao de protocolos assistenciais e

e trabalho integrado entre diferentes niveis de atengao:

o apoio matricial do Servico de Pneumologia do HNSC, do Servico de Infectologia do
HNSC e do Servigco de Pneumologia do HCC;

o disponibilidade de profissionais para realizar supervisao direta nas equipes;

o disponibilidade de pneumologista do HNSC que realiza acompanhamento conjunto dos
casos de TB em pessoas com co-morbidades, situagdes de maior risco de complicagao
e casos complexos de contatos dos casos de TB que necessitem tratamento para
infeccdo latente (ILTB);

o disponibilidade de infectologista do HNSC que realiza acompanhamento conjunto dos
casos de pacientes com co-infecgdo TB/HIV;

o disponibilidade de pneumologista do HCC que realiza acompanhamento conjunto dos
casos de criangas com doenga ativa ou contatos complexos de casos de TB que
necessitem tratamento da ILTB ;

o didlogo interinstitucional com Municipio e Estado para organizar referéncia dos casos
qgue necessitem de tratamento com outros esquemas terapéuticos.

o didlogo interinstitucional com o Hospital Sanatério Partenon para internagdo dos casos
de TB por agravamento de condi¢des clinicas ou por problemas psicossociais (pessoas
em situacao de rua, dependéncia quimica) e

o didlogo interinstitucional com a Prefeitura Municipal de Porto Alegre e com os setores da
FASC como Centro Regional de Assiténcia Social (CRAS) e Centro Referéncia

Especializada em Assisténcia Social (CREAS) e albergues municipais.

9 LACEN/RS — Laboratério Central de Micobactérias do Estado do Rio Grande do Sul
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Apéndice Il — Matriz de Identificacdao dos Pontos de Atencao a Saude da Linha de Cuidado

A partir do itinerario terapéutico e protocolos assistenciais, os condutores do processo realizaram

a modelagem da linha de cuidado para as pessoas com TB no SSC. A modelagem estabelece no ambito

de cada territério o nivel e os pontos de atencao disponiveis para prestar atencéao a saude.

NIVEL DE
ATENCAO

PONTO DE ATENGCAO A SAUDE

TERRITORIO
SANITARIO

ATENGAO
TERCIARIA A
SAUDE

HOSPITAL SANATORIO PARTENON B
HOSPITAL NOSSA SENHORA CONCEICAO
HOSPITAL DA CRIANCA CONCEICAO

ESTADUAL,
MUNICIPAL E
REGIAO
METROPOLITANA

ATENGAO
SECUNDARIA A
SAUDE

- SERVICO DE PNEUMOLOGIA DO HNSC

- SERVICO DE PNEUMOLOGIA DO HCC

- SERVICO DE INFECTOLOGIA DO HNSC

- SERVICOS DE ATENDIMENTO ESPECIALIZADO (SAE) DO MUNICIPIO
DE PORTO ALEGRE — CENTROS DE REFERENCIA DE TB

MUNICIPAL

ATENGAO =~
PRIMARIA A SAUDE

12 UNIDADES DE SAUDE DO SSC:
- US Baréo de Bagé
- US Conceigcao
- US Coinma
- US Costa e Silva
- US Divina Providéncia
- US Jardim Itd
- US Jardim Leopoldina
- US Nossa Senhora Aparecida
- US Parque dos Maias
- US Santissima Trindade
- US Vila Floresta
- US Vila Sesc

MUNICIPAL
SSC - GHC

SISTEMA
LOGISTICO

- Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP) GHC;

- Ficha clinica eletrénica da LC da TB no PEP GHC;

- Agendamento Via GERCON;

- Registro do Programa Informatizado e com relatérios eletronicos;
- Motoboy - transporte exames para o laboratério do HNSC

- Disponibilizagéo de vale-transporte nas US

- Disponibilizagcdo de alimentagao e lanches para TDO

MUNICIPAL
SSC-GHC

SISTEMA DE APOIO

- Laboratério do HNSC

- LACEN

- Servigo de Radiologia do HNSC

- Servigo de Pneumologia do HNSC: escarro induzido

- Assisténcia farmacéutica nas US

- Sistema de informag@o do SSC (ligado ao HNSC com possibilidade de
acesso a resultado exames na US, banco de dados informatizados)

- Setor de Monitoramento e Avaliagdo do SSC

- Supervisao direta das agdes da LC da TB com o Servigo de Pneumologia
do HNSC.

- Educacéao Permante em Saude (EPS) para discussao dos casos

- Protocolos Assistenciais atualizados periodicamente

MUNICIPAL
SSC

Fonte: Organizado pelos autores com base nas definigdes do Ministério da Satde'

12,14)
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Apéndice lll - Matriz de Identificacdo das Competéncias dos Pontos de Atencdo da LC

A modelagem estabelece no dmbito de cada territério os pontos de atencdo necessarios para

prestar atencdo a salude das pessoas com TB e seus contatos e a competéncia de cada um destes

pontos.
MATRIZ DE APOIO A MODELAGEM DA REDE TEMATICA
TERRITORIO zgéﬂ&%e COMPETENCIA DO PONTO DE ATENCAO
Visita domiciliar:
- Realizar visita domiciliar para a familia - pelo ACS ou demais membros da
equipe de salde.
MUNICIPIO - Identificar precocemente pessoas com vulnerabilidade para desenvolver TB;
MICROAREA Domicilio - Identificar SR e encaminhar a US para realizagdo de exames e consulta com o
médico ou enfermeira da equipe.
Atendimento domiciliar:
- Realizar visita de acompanhamento de pessoas com TB e/ou para TDO.
- Abordagens educativas para pacientes e familiares.
Competéncias da APS:
- Conhecer informagdes sobre a incidéncia da TB no seu territério;
- Conhecer o nimero estimado de SR no seu territério;
- Identificar vulnerabilidade para desenvolver TB nos usudrios que atende;
- Realizar busca ativa de SR no territério e investigagdo oportuna dos casos que
procuram a US;
- Solicitar exames laboratoriais e de controle;
- Encaminhar o escarro coletado para a realizagdo de baciloscopia no laboratério
do HNSC;
- Solicitar RX de térax e encaminha-lo (a) para sua realizagao no HNSC;
- Realizar diagnéstico de TB;
-Indicar e prescrever o Esquema Baésico de tratamento da TB, acompanhando os
MUNICIiPIO casos confirmados bacteriologicamente, realizando mensalmente as baciloscopias
AREA DE Unidades de cont.rc.ale até o final do tratamento; o . .
ABRANGENCIA DA | Basicas de - ldentificar precocemente a ocorréncia de efeitos adversos, conduzindo e
ATENCAO saude orientando os casos que apresentem efeitos “menores”;
PRIMARIA A SAUDE - Realizar TDO nos usuarios com perfil vulneravel;
- Receber os casos contrarreferenciados de outros servigos para
acompanhamento e TDO compartilhado;
- Realizar discussdo dos casos com o Servigo de Pneumologia do HNSC quando
houver dulvidas sobre a melhor conduta ou dificuldade de manejo do caso,
especialmente: casos de dificil diagndstico; casos de efeitos adversos; faléncia;
suspeita de qualquer tipo de resisténcia; casos com evolugao clinica desfavoravel;
- Encaminhar para a unidade de referéncia do municipio ou Hospital Sanatério
Partenon os casos nas seguintes situagdes: casos com forte suspeita clinica e/ou
radiolégica, com baciloscopias negativas; casos de dificil diagndstico; casos de
efeitos adversos “maiores”; faléncia; qualquer tipo de resisténcia; casos com
evolugao clinica desfavoravel;
- Realizar, no minimo, uma consulta médica e uma de enfermagem mensal para
cada usuario com TB;
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MATRIZ DE APOIO A MODELAGEM DA REDE TEMATICA

, PONTO DE . =
TERRITORIO ATENCAO COMPETENCIA DO PONTO DE ATENCAO
Competéncias da Referéncia Secundaria:
- Acolher e avaliar os casos encaminhados pela APS;
- Realizar consultas especializadas;
- Estabelecer diagnéstico diferencial de TB pulmonar com baciloscopia negativa,
casos com apresentagao radiolégica atipica e formas extrapulmonares;
- Garantir o TDO para os casos indicados, podendo ser realizado na propria
referéncia ou na APS (tratamento compartilhado);
Centro de . L -
- Contrarreferenciar casos para inicio ou continuidade de tratamento
MUNICIPAL E Referéncia . .
_ (encaminhamento com resumo clinico e resultados de exames);
REGIAO DE Distrital ou . o . A . )
, - Avaliar criteriosamente os casos encaminhados com persisténcia de baciloscopia
SAUDE Regional . R
. positiva no 4% més:
secundario B . -
e ma adesao ao EB - iniciar TDO e aguardar cultura e teste de sensibilidade;
e resisténcia aos medicamentos (faléncia) encaminhar a Referéncia Terciaria.
- Realizar parecer escrito dos pacientes encaminhados;
- Participar da capacitagao das equipes da APS;
- Conduzir os casos com efeitos adversos considerados “maiores”;
- Avaliar, em conjunto com a referécia tercidria, os casos com mono ou
polirresisténcia;
- Encaminhar casos de TBMDR e TBXDR para referécia terciaria.
Competéncias da Referéncia Terciaria:
- Avaliar e orientar o tratamento dos casos de mono e polirresisténcia, em conjunto
com a referéncia secundaria;
- Diagnosticar e tratar todos os casos com qualquer resisténcia (monorresisténcia,
polirresisténcia, TBMDR e TBXDR), realizando mensalmente os exames de
controle;
MUNICIPAL E Hospital/ - Garantir o TDO para todos os casos, podendo ser feito na prépria referéncia ou na
REGIAO DE macrorregiao APS (supervisao compartilhada);
SAUDE Terciarios - Identificar precocemente os efeitos adversos aos medicamentos de esquemas

especiais, adequando o tratamento quando indicado;

- Enviar o cartdo do TDO a equipe de APS, além de todas as orientagbes que se
fizerem necessérias;

- Realizar internagé@o dos casos que complicam (problemas clinicos, comorbidades
ou problemas sociais);

- Pareceres dos pacientes internados;

- Participar da capacitagao das equipes da APS e do nivel secundario.

12,14,19)

Fonte: Organizado pelos autores com base nas definigdes do Ministério da Satde' .
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2 RESULTADOS DA ATENCAO AS PESSOAS COM TUBERCULOSE
NA GERENCIA DE SAUDE COMUNITARIA

Sandra Rejane Soares Ferreira
Roberto Luiz Targa Ferreira
Rui Flores

Introducao

Neste Capitulo apresenta-se alguns resultados do trabalho das equipes de salde das doze
Unidades de Saude (US) da Geréncia de Saude Comunitaria (GSC) do Grupo Hospitalar Conceigéao
(GHC) frente ao problema da tuberculose (TB), nos territdrios sob sua responsabilidade. O objetivo é
refletir sobre a atencédo a saude as pessoas com TB identificando os desafios e potencialidades do
trabalho realizado pelas equipes multiprofissionais em servigos de Atencao Primaria a Saude (APS).

Os dados apresentados iniciam no cenario de 2006, quando foi implantada a A¢édo Programatica
(AP) da TB em quatro US, seguida pela estruturagdo da rede assistencial, pela organizagcdo de um
protocolo assistencial especifico para APS, pela capacitacdo das equipes das outras oito US para a
implantagdo da atengdo descentralizada as pessoas com TB, em setembro de 2007. Finaliza-se no
cenario de 2020 e 2021 com a apresentacao dos resultados obtidos por meio de uma Linha de Cuidado
(LC), constituida em 2010, para atencédo as pessoas com TB e as dificuldades impostas pela pandemia
da Covid-19 no processo de trabalho em saude.

As doze US da GSC do GHC sao responsaveis pela atengdo a saude de uma populagdo em
torno de 105 mil habitantes residentes na zona norte e leste de Porto Alegre. Destes, 94.100 (89%)
possuem cadastro e prontuario familia em uma das US da GSC'". Neste nivel de atengéo é possivel
realizar a oferta de agbes e servigcos de saude, considerando as agdes de vigilancia, educacao em saude,
prevencgao, tratamento e controle desta doenca tdo importante em nivel de salde publica no Brasil. Na
APS as agles de acolhimento da populagdo, busca de pessoas com sintomas respiratorios,
rastreamento de pessoas com Infeccédo Latente da TB (ILTB), investigagdo de contatos de pessoas com
TB, diagnéstico da TB e ILTB, tratamento da TB com esquema basico (EB), tratamento da ILTB,
Tratamento Diretamente Observado (TDO), entre outras, tém papel essencial na atengcdo as pessoas
com TB sendo imprescindivel que a descentralizagdo do cuidado seja estimulada junto com a oferta de
suporte de uma Linha de Cuidado (LC) bem estruturada.

O Ministério da Saude (MS) informa que, no periodo de 2001 a 2019, houve um aumento na
proporcao de casos diagnosticados e acompanhados por servicos de APS no pais, sendo que, em 2019,
54% dos casos novos foram notificados por unidades de saude classificadas como APS, e 61,4% foram
acompanhados em unidades neste mesmo nivel assistencial®. Entretanto, os maiores percentuais de
notificacao (70%) e acompanhamento (80%) dos casos novos (CN) pela APS estdo nas Regides Norte e
Nordeste. Os estados de Santa Catarina (SC), Rio Grande do Sul (RS) e o Distrito Federal (DF) ocupam

respectivamente as trés ultimas posigdes no ranking com menos de 40% dos CN notificados e
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acompanhados por servicos de APS, refletindo uma concentracdo de CN nos demais niveis de

atencdo®.

A TB é uma prioridade entre as politicas governamentais, assim como para a GSC que busca
seguir as diretrizes e metas estabelecidas para o diagnostico, tratamento e acompanhamento dos casos.
A seguir apresenta-se os objetivos, metas e indicadores da LC para atencdo as pessoas com TB na
Gsc®:

e Objetivo: diminuir o nimero de casos da doenga por meio da implantacdo de agbes como: (a)
prevencdo primaria, através da investigacdo de contatos e atividades educativas; (b) diagndstico
precoce da TB, através da identificagdo e investigacdo de sintomaticos respiratorios (SR); (c)
tratamento com esquema basico descentralizado de forma auto administrada e supervisionada; (d)
acompanhamento das pessoas com TB até a cura; (e) diminuicdo da taxa de abandono de
tratamento pelo acesso facilitado, oferta de TDO e ampliagdo do vinculo com a clientela; (f)
acompanhamento dos contatos dos casos de TB para tratamento da infec¢do latente na US; (g)
investigacdo da coinfeccdo TB-HIV; (h) realizagcdo de tratamento compartilhado dos casos
acompanhados por outros servicos e (i) coordenagédo do cuidado (promover uma interagcdo com
outros servicos / niveis de atengdo) por meio de fluxos construidos de forma integrada, na
perspectiva de redes de atencao a saude®.

e Metas: (a) investigar 80% dos SR; (b) investigar 80% dos contatos de caso de TB identificados; (c)
identificar (localizar) no territério 90% do namero de casos de TB esperados no ano; (d) diagnosticar
70% do numero estimado de casos novos; (e) dar alta por cura para 85% dos casos de TB
acompanhados; (f) reduzir as altas por abandono de tratamento para um percentual menor que 10%;
(g) realizar tratamento diretamente observado (TDO) para todos os casos de TB com perfil vulneravel
ao abandono (40% dos casos); (h) investigar a coinfeccdo TB-HIV para 90% dos casos
acompanhadas; (i) realizar tratamento compartilhado dos casos de TB residentes no territério do SSC
€ em acompanhamento em outros servicos e (j) incrementar a oferta e realizacao de tratamento para
Infecgao Latente da Tuberculose (ILTB) nas 12 US®.

¢ Indicadores para monitoramento: (a) proporcdo de SR investigados; (b) proporcdo de contatos de
caso de TB identificados e examinados; (c) proporcao de casos de TB identificados no territério; (d)
proporgcao de CN de TB diagnosticados nas US do SSC; (e) proporgéo de casos com exame anti HIV
realizado; (f) proporcdo de casos de TB com alta por cura; (g) propor¢cdo de casos de TB com alta
por abandono do tratamento; (h) propor¢ao de casos de TB com alta por 6bito; (i) propor¢éo de casos
de TB em TDO; (j) proporcao de casos em tratamento compartilhado com outros servigos e (k)
nimero de pessoas em tratamento para ILTB®.

Em 2020, com a crise sanitaria ocasionada pela Covid-19, houve alteragbes importantes nos
indicadores epidemioldgicos e operacionais da TB no Pais, tais como: redugdo do numero total de
notificacées de TB nos trés niveis de atengcdo, com queda mais pronunciada na atencao terciaria, e
reducdo de 14% no consumo de cartuchos da rede de teste rapido molecular para TB (TRM-TB), em
comparagcdo com o ano de 2019. Em maio de 2020, particularmente, a redugdo no consumo de

cartuchos foi de 44% em relagdo ao més de maio do ano anterior'®.
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Segundo a Organizacdo Mundial da Saudde (OMS), em 2020, houve grande queda nas
notificacées de casos de TB em todo o mundo tendo em vista o impacto da interrupgao da atengéo a TB
e diversos outros problemas de salde ocasionados pela pandemia da Covid-19®. Houve uma queda
global acentuada das notificagcdes de pessoas diagnosticadas com TB (18% entre 2019 e 2020) se
compararmos os dados com o padrdo de aumento nas notificacées de casos de TB que ocorreram entre
2017 e 2019°. A reducdo substancial na deteccao de casos de TB, entre 2019 e 2020, provavelmente
reflete tanto as interrupgbes da oferta de servigos ocasionadas pela falta de estrutura do sistema de
saude prover atencdo a Covid-19 e continuar a fornecer servigos para o diagnéstico precoce da TB
quanto a reducdo da procura destes servicos para o diagnéstico da doenca devido ao contexto de
lockdowns, as restricdes de circulagdo, as preocupagdes quanto aos riscos de ir para servigcos de saude
durante uma pandemia e, ainda, devido ao estigma associado a semelhangas nos sintomas relacionados
aTB e a Covid-19%.

O acesso reduzido ao diagnéstico e tratamento de TB, em 2020, resultou em um aumento nas
mortes pela doenga. Os declinios na incidéncia de TB (o nimero de pessoas desenvolvendo TB a cada
ano) alcangados nos anos anteriores quase pararam e a previsao € que estes impactos piorem em 2021
e 2022°. A pandemia da Covid-19 reverteu anos de progresso quanto a oferta de servicos de saude para
diagnéstico e tratamento precoce da TB impactando negativamente na redug¢édo da carga da doenga. As
metas globais de TB ficaram em segundo plano e o impacto mais ébvio foi a queda global significativa no
nimero de pessoas diagnosticadas e notificadas com TB®.

Outros impactos incluem redugbes entre 2019 e 2020 no nuimero de pessoas recebendo
tratamento para TB drogarresistente (-15%, cerca de 1 em 3 dos necessitados) e tratamento preventivo
de TB (-21%, de 3,6 milhdes para 2,8 milhdes), e uma queda nos gastos globais em servigos de
diagnéstico, tratamento e prevengao de TB (de US$ 5,8 bilhdes para US$ 5,3 bilhdes, menos da metade
do que é necessario)®. A OMS recomenda com urgéncia acdes para mitigar e reverter esses impactos.
A prioridade imediata é restaurar 0 acesso e a oferta de servicos de saude para acolher, diagnosticar e
tratar TB, de forma que possa recuperar os niveis de detecgcao e tratamento de casos até pelo menos os

niveis de 2019, especialmente nos paises mais afetados(S), como o Brasil.

Resultados dos indicadores da tuberculose monitorados na GSC

A distribuicdo da TB no Pais e nos estados continua heterogénea. Em 2020, o Rio Grande do Sul
(RS) ocupou a 62 posi¢éo entre os estados com maior incidéncia. A maioria dos casos de TB estédo
concentrados em Porto Alegre e na sua Regiao Metropolitana(‘”. Em 2020, Porto Alegre foi a sexta capital
brasileira no ranking de maior Cl de TB (74,0 casos por 100 mil hab)“.

Na populagdo atendida pelas US da GSC o Cl varia de acordo com as condigbes
socioecondmicas e a infraestrutura urbana existentes em cada territério atendido. O Cl por bairros
estimado em 2008 classificou os territorios das US da GSC da seguinte forma: Vila Floresta, Conceigao e
Jardim Itu o Cl é de ~66/100 mil; Parque dos Maias e Jardim Leopoldina € de ~72/100 mil; Coinma e
Barédo de Bagé é de ~100/100 mil; Divina Providéncia, Santissima Trindade, Nossa Senhora Aparecida,
Costa Silva e Sesc é de ~140/100 mil®. Na GSC, a avaliagdo do cuidado a satide em TB ¢ realizada por

meio do monitoramento mensal e discussdo de um conjunto de indicadores, os quais foram
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apresentados no tépico anterior, coletados no Prontuario Eletronico dos Pacientes (PEP) que compdem o
Sistema de Informagédo do GHC. Apresenta-se a seguir Tabelas, Figuras e Quadros com os dados.

Grafico 1 - Série histérica (2006 a 2021) do percentual de Sintomaticos Respiratérios identificados e
examinados (investigados) nas doze US da GSC/GHC, Porto Alegre, RS, 2022.
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Notas:

% SR identificado: pessoas com tosse ha 3 semanas ou mais, com ou sem expectoragdo, identificadas pela equipe de saude.
% SR examinado: pessoas com tosse ha 3 semanas ou mais, com ou sem expectoragdo, que realizaram um TRM-TB ou dois
exames de BAAR no escarro ou um exame de BAAR no escarro e um Raio X de torax.

Tabela 1 - Série histérica (2014 a 2021) da distribuigao dos sintomaticos respiratérios (SR) examinados
(investigados), em numeros absoluto e percentuais, por unidade de saude da GSC/GHC, Porto Alegre,
RS, 2022.

Ne 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

estimado

deShem nt %’ ot %’ ot %t ot % nf %t et %’ et %’ et o
Conceigéo 156 72 37 57 33 62 36 105 54 99 51 89 46 21 15 16 10
Vila Floresta 92 62 78 69 77 37 41 52 63 62 76 58 71 42 50 [ 7
D. Providéncia 44 19 45 25 58 26 60 32 74 35 8 51 119 15 35 3 7
Sesc 58 64 120 44 81 34 59 25 46 35 64 28 52 24 42 15 26
B de Bagé 39 35 88 32 77 3 89 28 71 32 82 45 115 11 28 7 18
J. Leopoldina 137 81 64 29 22 32 24 60 48 32 25 71 56 31 23 29 2
P. dos Maias 96 35 39 63 68 36 38 30 33 45 49 79 87 46 48 43 45
Jardim Itu 89 38 45 62 70 51 61 45 54 50 59 70 84 23 26 15 17
S. Trindade 49 53 124 54 114 38 80 41 8 32 68 3 75 10 20 9 18
NSA 61 28 54 32 56 28 49 38 69 37 67 51 93 12 20 1 2
Coinma 54 100 193 54 100 105 194 109 206 36 68 88 167 16 29 13 24
Costa e Silva 47 29 60 19 41 30 65 63 135 55 118 33 71 12 26 14 30
GSC 924 616 68 540 59 514 56 628 70 550 60 698 76 263 28 172 19

Notas:
T N2 estimado de SR no territério: corresponde a 1% da populacdo cadastrada nas US. A referéncia é a populacdo cadastrada em
'£aneiro a cada ano. Em janeiro de 2021, a populagdo cadastrada nas 12 US da GSC foi de 92.413 pessoas.

N¢ de SR examinado: n? de pessoas com tosse ha trés ou mais semanas, com ou sem expectoragao, que realizaram pelo menos
dois exames de BAAR no escarro ou um BAAR no escarro e um Raio X de térax ou um teste rapido molecular para TB (TRM-TB).
3% de SR investigados: a meta anual pactuada é investigar 80% da populagdo estimada de SR.
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Grafico 2 - Série historica (2006 a 2021) do percentual de CN de TB nos territérios das doze US da
GSC/GHC notificados' no SINAN/ TB/ Porto Alegre, percentual dos CN de TB diagnosticados? e tratados®
nas US da GSC/GHC, Porto Alegre, RS, 2022.
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Notas:
' O percentual de CN de TB, notificados em moradores dos territrios das US da GSC, foi calculado com base no numero total de
CN notificados no SINAN/TB/ Porto Alegre e o numero total de CN estimados para estes territérios (bairros). Em 2020 o n°
estimado foi de 83 CN/ ano.

O percentual de CN de TB diagnosticados nas US da GSC foi calculado com base no n® de CN com diagnéstico nas US da GSC
e o n® de CN de residentes nos territérios das US notificados no SINAN/TB Porto Alegre, a cada ano.
3 O percentual de CN de TB tratados nas US da GSC foi calculado com base no n de CN com tratamento da TB nas US da GSC
e o n? de CN de residentes nos territérios das US notificados no SINAN/TB Porto Alegre, a cada ano.

Tabela 2 - Série histérica (2013 a 2020) da distribuicao dos casos novos (CN) de tuberculose, notificados
no SINAN/ TB/ Porto Alegre, de residentes nos territérios das US da GSC/GHC, Porto Alegre, RS, 2021.

N° CN n? e % de Casos Novos TB no territorio da GSC notificados no SINAN-TB Porto Alegre
esperados 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

;
em 2020 2 % n2 % n2 % n°. % n. % n2 % n>- % n %

HC 10 6 43 13 92 10 71 13 92 10 71 11 86 10 77 15 150
VF 6 5 100 10 200 6 120 4 80 12 240 6 111 7 140 7 116
DP 6 10 165 10 165 12 200 2 34 6 100 5 83 2 33 3 50
Sesc 8 7 100 9 128 4 57 3 42 1 14 1 13 5 62 7 87
BB 4 2 50 6 150 2 50 S 75 S 75 1 26 2 50 2 50
JL 10 8 90 16 177 12 132 10 110 10 122 3 33 10 110 8 80
PM 7 9 150 8 50 17 280 1 15 7 116 4 61 8 114 4 57
Jltu 6 3 50 7 116 3 50 5 83 4 67 3 54 9 150 3 50
ST 7 5 83 9 150 2 33 4 67 6 100 8 122 5 71 2 28
NSA 8 5 71 2 28 6 85 7 100 4 57 4 52 12 150 5 62
Co 5 4 80 9 180 5 100 6 120 9 180 6 114 6 120 2 40
CS 6 4 57 7 100 4 57 6 85 9 128 7 107 5 71 3 50
GSC 83 68 83 101 123 83 102 64 78 81 99 59 71 81 97 61 73
Nota:

" N2 CN esperado = 0 nimero (n) estimado de CN de TB é calculado com base na incidéncia da doenca na regido e o niimero de
usuarios cadastrados nas US da GSC. A média anual estimada de CN de TB nos territérios das 12 US-GSC tem sido entre 83 e
85 CN/ ano.
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Grafico 3 - Série historica (2006 a 2021) do numero de contatos (identificados e examinados) dos casos
de TB, tratados nas US da GSC/GHC, e percentual de contatos examinados. Porto Alegre, RS, 2022.
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Notas:

! Contato de caso de TB: toda pessoa que convive no mesmo ambiente com um caso de TB, no momento do diagnéstico.

2 Contato identificado (CI): pessoas relacionadas na ficha clinica de acompanhamento do caso de TB como contato.

3 Contato examinado (CE) ou investigado: pessoa que realizou uma consulta clinica para avaliagdo da presenca de sinais e
sintomas da TB e, quando indicado, teste tuberculinico (PPD) e radiografia de térax para investigagdo da infecgao latente da TB.

% O percentual de CE apresentado tem como denominador o total de contatos identificados no respectivo ano.

Tabela 3 - Série histérica (2011 a 2021) da distribuicdo do numero de pessoas em tratamento para
infeccao latente da tuberculose (ILTB), por US. SSC/GHC, Porto Alegre, RS, 2022.

NuUmero de pessoas que realizaram tratamento da ILTB

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Conceicao 5 11 5 4 - 4 3 4 3 4 7
Vila Floresta 3 6 4 6 4 1 4 1 2 1 2
Divina Providéncia 4 - 3 6 4 - 4 1 - 2 5
Sesc 5 7 13 7 4 1 1 2 - 3 4
Barao de Bagé 11 3 5 1 1 - 3 4 3 1 3
Jardim Leopoldina 5 1 2 6 1 - - 2 3 4 3
Parque dos Maias - 2 2 3 - 1 - 2 6 5 8
Jardim Itu - 3 - 1 - 2 3 1 2 5 2
Sant. Trindade 1 3 13 31 8 5 2 3 1 - 3
NSA 1 - - - - - 1 - 8 2 -
Coinma 31 5 1 - - 3 1 - 1 - -
Costa e Silva - - - 3 1 3 4 - 4 4

SSC/GHC 66 41 48 68 23 19 25 24 29 31 41
Nota:

Em 2010 a GSC iniciou capacitacdo das equipes para implantar um Protocolo de investigagcdo dos contatos de caso de TB e outro
para o tratamento da Infec¢é@o Latente e passou a monitorar estes resultados. A média do nimero de contatos identificados nas 12
US da GSC, nos ultimos 11 anos, foi em torno de 210 pessoas/ano.
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Grafico 4 - Série historica (2006 a 2020) do percentual de cura e de abandono dos Casos Novos (CN) de
TB tratadas nas US da GSC/GHC, incluindo todos os desfechos, em pessoas residentes no territério sob
responsabilidade deste servigo, Porto Alegre, RS, 2021.
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Grafico 5 - Série histérica (2006 a 2021) do percentual de casos de TB acompanhados nas US da GSC
que receberam tratamento diretamente observado (TDO). SSC/GHC, Porto Alegre, RS, 2022.
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Nota: % de realizacdo do Tratamento Diretamente Observado (TDO) nas US do SSC/GHC.

Discussao dos resultados dos indicadores da tuberculose na GSC

No Grafico 1 verifica-se que, de 2006 a 2011, ocorreu uma tendéncia ascendente no percentual
de identificacéo e investigacao dos SR, que se reduziu e manteve-se estavel em 2012 e 2013. Em 2014 e
2015, houve o aumento significativo da identificacdo de SR mas a curva de SR examinados nao
acompanhou este crescimento. Em 2016, ndo houve melhora no desempenho deste indicador. Em 2017,
houve melhora no indicador (aumento de 14%) mas, em 2018, a investigacao voltou a cair (10%). No ano
de 2019 obtivemos nosso melhor desempenho na investigacdo de SR (76%), desde a implantagéo da LC

da TB, chegando muito préximos da meta de 80%. Entretanto, em 2020 e 2021, em fun¢ao da crise
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sanitaria provocada pela pandemia da Covid-19 e das mudancas no processo de trabalho, as equipes da
GSC nao conseguiram atuar na investigacao dos SR e esta agéo praticamente deixou de ser realizada.

Na Tabela 1, observa-se que ao longo do tempo a investigacdo dos sintomaticos respiratérios
(SR), ocorre de forma heterogénea nas 12 US da GSC. Em 2019, seis US alcangcaram a meta (Divina
Providéncia, Bardo de Bagé, Parque dos Maias, Jardim Itu, Nossa Senhora Aparecida e Coinma) e o
conjunto de US da GSC alcangaram uma investigacao de 76% da estimativa de SR do territorio, sendo o
percentual mais préximo da meta ja alcangado pela GSC. Em 2020 e 2021, nenhuma US alcangou a
meta de investigagao dos SR.

No Grafico 2 observa-se que entre 2006 e 2019 a linha de notificagdo no SINAN/TB/POA de CN
de TB se manteve estavel (os CN de TB estavam sendo diagnosticados) e que, em 2020 e 2021, houve
gueda da notificagdo de CN de TB no municipio de Porto Alegre, uma redugédo em torno de 30% e 35%
do numero estimado de CN nos territorios atendidos pela GSC, mais um impacto da pandemia da Covid-
19 sobre o processo de trabalho das equipes de salude e da APS. Ainda, no Grafico 2, verica-se que as
linhas de diagnéstico e de acompanhamento dos CN de TB nas US da GSC foram ascendentes, entre
2006 a 2010, declinaram no periodo de 2011 até 2015, voltaram a crescer, em 2016 e 2017, reduziram
em 2018 e, em 2019, atingiu-se os melhores resultados da GSC, de forma conjunta, em relagéo aos dois
indicadores. Um dado que se destaca em 2021 foi o percentual de CN tratados nas US da GSC, 94% dos
CN notificados de residentes nos territérios sob sua responsabilidade, o que demonstra a dificuldade de
acesso para acompanhamento nos outros servigos que realizaram o diagnéstico durante a pandemia.

Na Tabela 2, que apresenta a distribuicao de CN de TB notificados nos territérios das US da
GSC, observa-se que em 2014, 2015, 2017 e 2019 a meta foi alcangada, pois localizou-se por meio da
notificacdo 90% ou mais do numero estimados de CN de TB para o territério. Nos anos de 2013, 2016,
2018 e 2020 o percentual médio de CN de TB do territério notificados foi em torno de 76%. Analisando-se
a série histérica por US identifica-se que essas variagdes nao ocorreram de forma homogénea entre as
doze US da GSC.

No Gréfico 3 apresenta-se a série histérica (2006 a 2021) do numero de contatos de TB
identificados e examinados nas doze US. A GSC implantou, em 2010, o protocolo de investigacdo de
contatos com consulta para avaliagdo clinica e identificagdo da presenca de sinais ou sintomas da
doenca, bem como a investigacdo da infecgdo latente da TB (ILTB) e, quando indicado, teste
tuberculinico e radiografia de térax. Verifica-se que, em 2011, a GSC atingiu a meta de examinar 80%
dos contatos identificados e que em 2012, 2014, 2015, 2016 e 2019 examinou em torno de 70% dos
contatos. Em 2013 (43%) e 2018 (42%), houve uma queda significativa na investigacdo de contatos e
acredita-se que a falta do Derivado Protéico Purificado (PPD), insumo utilizado para realizagdo do teste
tuberculinico (exame auxiliar para identificar contato recente com o bacilo da TB), que ocorreu nestes
dois anos, em todo o Brasil, possa ter desestimulado a investigacdo. Em margo de 2019 o MS
restabeleceu 0 adequado abastecimento do insumo para o teste tuberculinico, em todo o pais, e observa-
se 0 aumento da investigagdo dos contatos identificados (73%). Em 2020 e 2021, a modificagdo no
processo de trabalho das equipes de APS para fazer frente ao acolhimento da populagdo para
orientagdo, investigagdo e diagndstico da Covid-19 impactou as atividades de rotina realizadas e houve

uma queda significativa em todos os indicadores da Linhas de Cuidado da TB.
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Na Tabela 3, apresenta-se a série histérica 2011 a 2021 com a distribuicdo do numero de
pessoas que realizaram tratamento para a infec¢édo latente da TB (ILTB) nas US da GSC. Em 2011, o
SSC passou a investir sistematicamente na capacitacdo das equipes para a investigacdo de contatos e
oferta do tratamento da ILTB. Em 2011 e 2014, obteve-se o maior nimero de tratamentos da ILTB mas,
em 2015, houve uma queda significativa na indicagdo que se manteve até 2021. O tratamento da ILTB
nas US da GSC ocorre na maior parte dos casos em decorréncia da investigacdo nos contatos de caso
de TB. Entretanto, se as equipes nao realizarem a investigagdo dos contatos de caso de TB néo havera
indicacao do tratamento da ILTB.

No Grafico 4 apresenta-se a série historica de dois desfechos do acompanahmento dos CN de
TB: cura e abandono. No que se refer a cura, obteve-se os melhores indicadores em seis anos - 2010,
2012, 2013, 2016, 2018 e 2019 (80% ou mais) e os piores, em 2006 (64%), antes da implantacao da
Acdo Programadtica nas doze US e, em 2020 (56%), durante a pandemia da Covid-19. Apéds a
implantagcédo da LC da TB (2010) o menor percentual de cura (63%) ocorreu em 2011, enquanto que em
2014, 2015 e 2017 a cura foi maior ou igual a 70%. No Brasil a media do percentual de cura dos CN no
periodo de 2006 a 2019 foi de 75,6%%. Em 2020, 0 percentual de cura no Brasil foi de 67,4% e no RS
57,4%(4). Quanto ao abandono, verifica-se que os menores percentuais ocorreram em 2012 (6%) e em
2019 (7%). Mas, em 2020, devido a pandemia da Covid-19, o percentual de abandono do tratamento de
TB nas US da GSC foi o mais alto (24%) desde a descentralizacao da atencdo a TB, em 2006. A média
do percentual de abandono do tratamento de TB, em 14 anos de trabalho nas US da GSC, foi 13,5%.

No Grafico 5 verifica-se a série histérica da realizagdo do tratamento diretamente observado
(TDO), implantado em 2011, nas US da GSC. O maior percentual de realizagdo de TDO ocorreu em
2014 (53%) e o pior desempenho ocorreu em 2018 (18%). Destaca-se que essa agao ocorre de forma
heterogénea entre as doze US da GSC. O percentual de TDO, em 2019, foi de 20% entre todos os casos
acompanhados. Os percentuais de realizagdo do TDO alcangados em 2020 (24%) e 2021 (33%), mesmo
com sobrecarga de trabalho das equipes de APS com a pandemia, foram maiores que os percentuais do
estado do RS (2020 = 21,9% dos CN)* e do municipio de Porto Alegre (2020 = 6% dos CN)“,
demonstrando o comprometimento das equipes com as populagdes mais vulneraveis. Espera-se que a
medida que as US melhorem suas condi¢des (fisicas e estruturais) para acolher as pessoas, sem risco
de exposicdo a Covid-19, que ampliem a realizagdo do TDO para dar suporte e promover a adesdo ao
tratamento de todas as pessoas com doenca ativa, especialmente aquelas com perfil de risco para o

abandono do tratamento.

Sintese dos principais indicadores da vigilancia da tuberculose na GSC
Apresenta-se nos Quadros 1 e 2 (a e b) a sintese da série histérica (2009-2020) das principais
informagdes relativas a vigilancia da TB nos territérios das doze US da GSC/GHC. Constata-se nos
Quadros que os indicadores epidemioldgicos e operacionais monitorados pela LC da TB nas US da GSC,
se alternaram ao longo dos anos com periodos de melhora e outros de piora. Observa-se que apés a
melhora de todos os indicadores em 2019, no ano de 2020, houve significativa piora relacionada as

condicoes de trabalho das equipes de saude durante a pandemia da Covid-19.
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Quadro 1a - Sintese da série histérica (2009 a 2014) das informacdes relativas a vigilancia da
tuberculose nos territdrios sob responsabilidade das 12 US da GSC/GHC, Porto Alegre, RS.

2009 2010 2011 2012 2013 2014
1. Estimativa de SR no territ6rio 971 900 901 901 901 901
2. N2 e % de SR Investigados nas US da GSC 389 (40%) | 398 (44%) | 556 (62%) | 480 (53%) | 502 (56%) | 616 (68%)
3. N2 de CN de TB esperados no territério das
89 87 87 82 82 82
12 US da GSC
4. N° e % de CN do territdrio notificados no 100
SINAN-TB Porto Alegre 73(82%) | 77(88%)| 68(78%)| 80(97%)| 68 (83%) (121%)
5. N? total de casos TB territorio notificados
SINAN (CN+RA + RR+ RF) 84 90 96 106 96 124
6. N® de casos com mudanga de diagnéstico
(excluidos da avaliagdo). 3(3SSC)| 2(1SSC)| 3(2SSC)| 2(2SSC)| 3(2SsC)| 9(1SSC)
70% (59) | 78% (70) | 82% (76) | 70% (72) | 75% (70) | 79% (103)
7. N2 e % do tipo de TB identificada Pulmonar | Pulmonar| Pulmonar| Pulmonar| Pulmonar| Pulmonar
30% Exira | 22% Exira | 18% Extra | 30% Extra | 25% Extra | 21% Extra
2{ S’\g_e % de casos diagnosticados fora da 42(50%) | 41(46%)| 54(58%)| 68(65%)| 57(61%)| 78 (69%)
: - Por hospitalizagéo de TB Pulmonar 14 (33%) | 17 (19%)| 13(14%)| 17(16%)| 19(20%)| 18 (16%)
- Por hospitalizagdo TB Extra Pulm 14 (33%) 8 (9%) 9(9%) )| 14(13%) | 10(11%) | 16 (14%)
- Ambulatério, emergéncia ou servigo referencia. 14 (33%) 16 (18%) 32 (32%) 37 (36%) 28 (30%) 44 (38%)
g'e';'v’igo? de casos de TB tratados por outros 30 (37%) | 24(27%)| 30(32%)| 37(36%)| 28(30%)| 50 (43%)
10. N2 total e % de casos de TB com 6bito 7 (9%) 10 (11%) 12(13%) | 14 (13%) 7 (8%) 13 (11%)
- diagnostico apés ébito 1 (1%) 4 (4%) 7 (8%) 4 (4%) 1(1%) 7 (6%)
- Gbito por outras causas 4 (5%) 3 (3%) 8 (9%) 6 (6%) 5 (5%) 13 (11%)
- Obito por TB 3 (4%) 7 (8%) 4 (4%) 8 (8%) 2 (2%) 0
US ya g;/‘;:de casos de TB diagnosticados nas | 4, 5ao.) | 49 (54%) | 39 (42%) | 36 (35%)| 36 (39%)| 37 (32%)
1B N @ % d casos TB com tratamento nas 51(63%) | 64(73%)| 63(68%)| 67(65%)| 65(70%)| 65 (57%)
13. N2 e % de casos TB em tratamento o o o
compartilhado ¢/ as US da GSC. 0 0 2 (2%) 0 4 (4%) 5 (4%)
14. N® e % de casos de TB c/ tra® nas US da
GSC com testagem para o HIV realizada 46 (90%) | 58(91%)| 58(92%)| 65(97%)| 60(92%)| 61 (94%)
Qo o, a i
:js.tl;lg:m/opg;%a;?\s/ de TB que nao realizaram 5 (10%) 6 (9%) 5 (8%) 2 (3%) 5 (8%) 4 (6%)
Qo i a -
:125 ';‘asf);/‘éodrﬁ casos o d‘;°g‘é%°ga° TB-HIVI g 2a%) | 14(22%)| 17(29%)| 13(20%)| 18 (30%)| 14 (23%)
continua

Quadro 1b - Sintese da série historica (2015 a 2020) das informacdes relativas a vigilancia da
tuberculose nos territdrios sob responsabilidade das 12 US da GSC/GHC, Porto Alegre, RS.

continuagao

2015 2016 2017 2018 2019 2020
1. Estimativa de SR no territério 901 902 902 913 917 917
2. N2 e % de SR Investigados nas US da GSC 528 (59%) | 505 (56%) | 628 (70%) | 550 (60%) | 698 (76%) | 263 (28%)
3. N2 de CN de TB esperados no territério das
12 US da GSC 82 82 82 83 83 83
4. N° e % de CN do territdrio notificados no
SINAN-TB Porto Alegre 83 (101%) | 64(78%)| 81(99%)| 59(71%)| 81(98%)| 61 (73%)
5. N° total de casos TB territorio notificados
SINAN (CN+RA + RR+ RF) 12 81 96 2 103 81
6. N® de casos com mudanga de diagnostico
(excluidos da avaliaco). 2 0| 6(2SSC)| 4(1GSC)| 4(4GSC)| 5(2GSC)
76% (84) | 80% (65)| 80% (72) | 72% (49)| 80% (79)| 72% (58)
7. N® e % do tipo de TB identificada Pulmonar | Pulmonar| Pulmonar| Pulmonar| Pulmonar| Pulmonar
24% Extra | 20% Extra | 20% Extra | 28% Extra | 20% Extra | 28% Extra
3 - -
S ap. e de casos diagnosticados fora da 89 (80%) | 60 (74%)| 54 (61%)| 53(78%)| 65(66%)| 53 (70%)
: - Por hospitalizacéo de TB Pulmonar 28 (25%) | 24 (30%)| 21(23%)| 18(26%)| 26(26%)| 20 (26%)
P ho‘s’pitaﬁzggéo T8 Extra P | 13(12%) | 12(14%) | 9(10%) | 15(22%) | 13(14%) | 15 (20%)
- Ambulatdrio, emergéncia ou servico referencia. 48 (44%) 24 (30%) 24 (27%) 20 (30%) 26 (26%) 18 (24%)
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2015 2016 2017 2018 2019 2020

9. N2 e % de casos de TB tratados por outros 62 (56%) 34 (42%) 25 (28%) 24 (35%) 31 (31%) 23 (28%)

Servigos

10. N¢ total € % de casos de TB com 6bito 17 (15%) | 12 (15%) 8 (9%) 8(12%) | 12(12%)| 13 (17%)
- diagnostico apés 6bito | 10 (9%) 5 (6%) 4 (4%) 2 (3%) 6 (6%) 4 (5%)
- Gbito por outras causas | 11 (10%) 6 (7%) 4 (4%) 4 (6%) 8(8%) | 11 (14%)
- 6bito por TB 6 (5%) 6 (7%) 4 (4%) 4 (6%) 4 (4%) 2 (3%)
Us Z'a g;f’cde casos de TB diagnosticados nas |,y 1900y | 21 (26%) | 36(40%) | 15(22%)| 34 (34%)| 20 (25%)
12. "¢ % de casos TB com tratamento nas 48 (44%) | 47 (58%)| 65(71%)| 44(65%)| 68(68%)| 53 (66%)

US da GSC

13. N2 e % de casos TB em tratamento

compartilhado c/ as US da GSC. 1(1%) 2 (2%) 1(01%) 1(1%) 5(5%) 1(2%)

14. N2 e % de casos de TB ¢/ tra® nas US da

GSC com testagem para o HIV realizada 45 (94%) | 45(96%)| 63 (97%)| 43(98%)| 66 (97%)| 53 (100%)

15. N2 e % de casos de TB que nao realizaram

testagem para o HIV 3 (6%) 2 (4%) 2 (3%) 1(2%) 2 (3%) 0

16. N2 e % de casos com coinfeccao TB-HIV

oS cases com a® nas US da GSC. 8(18%)| 9(20%)| 14(22%)| 10(23%)| 9(13%)| 8 (15%)

Notas explicativas dos quadros 1a e 1b:

1 O nimero (n?% de SR do territério é estimado em 1% da populagéo. Nas 12 US da GSC pactuamos o
indicador em 1% do n? de pessoas cadastradas no Prontuario Familia das US (91.684 em 2020).

2 Considera-se SR investigados aqueles que realizaram consulta de avaliagdo e pelo menos duas
baciloscopias de escarro ou uma baciloscopia de escarro e uma radiografia de térax ou um TRM-TB.

3 O n? estimado de CN de TB (pessoas que tiveram TB pela primeira vez ), em Porto Alegre é calculado
com base na incidéncia da doenga ao longo do tempo nos diferentes territérios. A incidéncia nos
territrios atendidos pelas 12 US da GSC mantiveram-se entre 66 e 140 casos/100 mil habitantes.

4 N2 e % de CN de TB do territério das US da GSC notificados no SINAN-TB / Porto Alegre.

5 N¢ total de casos TB = pessoas residentes no territrio sob responsabilidade da GSC que tiveram TB
(CN + retratamentos) e foram notificadas no SINAN-TB / Porto Alegre.

6 Mudanca de Diagnéstico = n? de casos notificados como possivel TB e que tiveram outro diagnéstico.

7 Tipo de TB = n? e % de casos de TB pulmonar e extrapulmonar identificadas nos territérios das US da
GSC/GHC.

8 N? e % de casos de TB com diagnéstico realizados fora das US da GSC, em hospitalizagao, servigos
de referéncia de TB, ambulatérios especializados e servicos de emergéncia.

9 N2 e % de casos de TB (pessoas do territério da GSC) tratados em outros servigos (fora das 12 US da
GSC). Excluidos os casos de alta por mudanc¢a de diagnaéstico.

10 N2 e % de pessoas com TB do territério sob responsabilidade da GSC que foram a 6bito, n® e % que
foram a ébito antes do diagnéstico da doencga (diagnéstico tardio na internagéo hospitalar); n® e % de
Obitos por outras causas € n° e % de 6bitos por TB.

11 N? e % de casos de TB diagnosticados pelas 12 US da GSC.

12 N2 e % de casos de TB tratados nas US da GSC, independente do local de diagnostico. Excluidos os
desfechos por mudanga de diagndstico.

13 N® e % de casos de TB com tratamento compartilhado entre as US da GSC e Servigos de Referéncia.
14 % e n® casos de TB tratados nas US da GSC testados para HIV. O percentual de testagem para o HIV
nos CN, em 2020, foi de 76,5% (Brasil); 81,6% (RS) e 81,8% (Porto Alegre)"".

15 % e n? de casos de TB tratados nas US da GSC que nao aceitaram realizar o teste para o HIV.

16 % e n? de casos com coinfecgao TB-HIV tratados nas US da GSC. O percentual de coinfecgdo TB-
HIV nos CN, em 2020, foi de 8,4% (Brasil); 15% (RS) e 19,5% (Porto Alegre)'".

No Quadro 1 (a e b) constata-se (linhas 14,15 e 16) que as US da GSC alcangaram no periodo
de 2009 a 2020, um excelente percentual de investigacdo da coinfecgdo TB/HIV (90% ou mais de
testagem para HIV). O percentual de coinfecgdo TB-HIV identificado na investigacdo ao longo do tempo
tem sido em média 21%, exceto em 2019 que foi de 13% e em 2020 de 15%. Em Porto Alegre a taxa de
coinfeccdo TB/HIV nos CN, em 2020, foi de 19,5%.

No Quadro 1 (a e b) também observa-se que dois indicadores da TB nao melhoraram ao longo

do tempo (linhas 8 e 10) e pioraram nos ultimos anos, séo eles:
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a. a proporgcado de casos de TB diagnosticados em internacdo hospitalar, servico de emergéncia e

ambulatérios especializados (linha 8) foi de 46% dos casos, em 2010, mas cresceu nos anos
74% (2016), 61%

subsequentes 58% (2011), 65% (2012), 61% (2013), 69% (2014), 80% (2015),

(2017), 78% (2018), 66% (2019) e 70% (2020);

b. o alto percentual de casos de TB com 6ébito (linha 10), em média 12% dos casos dos territérios da US

da GSC, alguns antes de iniciar tratamento ou de confirmar o diagnéstico da doenga (média de 5%

dos casos — variagdo entr 1% e 9%), em internagéo hospitalar. Os ébitos de pessoas com TB por

outras causas (comorbidades) foram em média 8% dos casos (variacao entre 3% e 14%) e os 6bitos

por TB foram em média 4% dos casos notificados do territério (variagao entre 1% e 8%).

Quadro 2a- Sintese da série historica (2009 a 2014) das informagdes relativas a vigilancia da tuberculose
nos territdrios sob responsabilidade das 12 US da GSC/GHC, Porto Alegre, RS.

| 2009 2010 | 2011 2012 2013 2014
17. Desfecho de TODOS OS CASOS que realizaram tratamento nas US da GSC
N¢ de casos de TB em tratamento nas US da GSC 51 64 63 67 65 65
N e % de casos transferidos da GSC para outro servigo 3 (6%) 1 (2%) 6 (10%) 6 (9%) 6 (9% 6 (9%)
N®e % de altas por cura| 37 (73%) | 47 (74%) | 40 (63%) 0 (75%) 7 (72%) | 47 (72%)
N¢ e % de alta por abandono (21°/ ) 9 (14%) | 17 (27%) (1 3%)| 1 1(1 6%) 9 (14%)
N®e % de alta por obito - 4 (6%) -1 1(1,5%) 1(2%) 2 (3%)
N¢ e % de faléncia do EB - 3 (4%) -1 1(1,5%) - 1 (2%)
18. Desfecho dos CASOS NOVOS (CN) que realizaram tratamento nas US da GSC
N? e % de CN em tratamento nas US da GSC 49 56 52 52 (67%) | 49 (75%) | 53 (57%)
2 e % de CN transferidos da GSC para outro servigo 3 (6% 1 (2%) 6 (11%) 6 (11% 4 (8% 4 (7%)
N°e % de altas por cura| 36 (74%) | 45 (80%) | 33(63%) | 42 (81%) | 38 (80%) | 41 (77%)
N®e % de alta por abandono| 10 (20%) 6 (11%) | 13 (25%) 3 (6%) 6 (12%) 6 (11%)
N¢ e % de alta por dbito - 3 (5%) - 1(2%) - 2 (4%)
N? e % de faléncia do EB 1 (2%) - - - -
19. N2 de CN com tratamento compartilhado 0 0 0 0 1 3
20. % e N2 de casos TB que realizaram TDO nas US 14% (7) | 19% (12) | 32% (21) | 25% (17) | 42% (28) | 53% (36)
continua

Quadro 2b- Sintese da série historica (2015 a 2020) das informagdes relativas a vigilancia da
tuberculose nos territérios sob responsabilidade das 12 US da GSC/GHC, Porto Alegre, RS.

continuacao

| 2015 2016 | 2017 2018 2019 2020
17. Desfecho de TODOS OS CASOS que realizaram tratamento nas US da GSC

Ne de casos de TB em tratamento nas US da GSC 48 47 65 44 68 53 (66%)
N e % de casos transferidos da GSC para outro servigo 4 (8% 3 (6%) 3 (5%) 1(2%) 2 (3%) 2 (4%)
?e % de altas por cura| 33 (69%) | 35 (75%)| 47 (72%)| 35 (80%)| 53 (78%) 1 (58%)
N¢ e % de alta por abandono 8 (17%) (1 7%) 0 (15%) 5(11%) 9(13%) | 16 (30%)
? e % de alta por 6bito 3 (6%) 1 (2%) 4 (6%) 2 (5%) 1(2%) 4 (8%)
N¢ e % de faléncia do EB - - 1 (2%) 1(2%) 3 (4%) 0

18. Desfecho dos CASOS NOVOS (CN) que realizaram tratamento nas US da GSC
N¢ e % de CN em tratamento nas US da GSC 36 (44%) | 36 (58%) | 56 (73%) | 31 (60%) | 55 (72%) | 39 (64%)
2 e % de CN transferidos da GSC para outro servigo 4 (11%) 3 (8%) 2 (4%) - 2 (4%) 2 (5%)
N¢e % de altas por cura| 25 (70%) | 28 (78%) | 40 (71%) | 27 (87%) | 47 (85%) | 23 (59%)
?e % de alta por abandono | 4 (11%) 4 (11%) 9 (16%) 4 (13%) 4 (7%) | 10 (26%)
N¢ e % de alta por dbito 3 (8%) 1 (3%) 4 (7%) - - 4 (10%)
N? e % de faléncia do EB - - 1 (2%) - 2 (4%) -
19. N2 de CN com tratamento compartilhado 0 1 2 - 2 (4%) -
20. % e N2 de casos TB que realizaram TDO nas US 47% (24) | 43% (21) | 36% (24) | 38% (12) | 20% (13) | 24% (13)

Notas explicativas dos quadros 2a e 2b:

17 Apresenta o desfecho do acompanhamento de todos os casos de TB tratados nas US da GSC.
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18 Apresenta o desfecho do acompanhamento dos CN de TB tratados nas US da GSC. Para andlise
apresenta-se os indicadores operacionais de encerramento dos CN, em 2020, que foram™: cura 53,6%
(Porto Alegre), 57,4% (RS) e 67,4% (Brasil); abandono do tratamento 33,4% (Porto Alegrez, 16,6% (RS) e
11,4% (Brasil). O MS recomenda uma taxa de abandono em torno de 5% dos casos”. Os principais
fatores associados ao abandono identificados foram: coinfeccao TB-HIV, uso de alcool e outras drogas,
pessoas em situacao de rua e envolvidas com situacoes ilegais.

19 Apresenta o nimero de casos novos de TB com tratamento compartilhado entre as US da GSC e um
servico de referéncia secundaria ou terciaria.

20 Apresenta o percentual de realizagao de TDO para os casos de TB acompanhados nas US da GSC.
Em 2020, o percentual de TDO para CN de TB foi: 6% (Porto Alegre), 21,9% (RS) e 41,9% (Brasil)™*.

No conjunto de dados dos Quadros 1 e 2 (a e b) observa-se que:

a. a investigacdo de SR (linha 2) que foi 40% da estimativa de casos, em 2009, aumentou
gradativamente até 68% em 2014, mas caiu para 59% (2015) e 56% (2016). Em 2017, 70% dos SR
foram investigados, em 2018, apenas 60%, em 2019 aumentou para 76%; mas em 2020 houve uma
nova queda para 28%;

b. localizacdo dos CN de TB identificados no territério e notificados no SINAN Municipal (linha 4) era de
82% da estimativa de CN/ano (2009); chegou a 100% (2014 e 2015), a seguir caiu para 78% em
2016, subiu para 99% em 2017, foi para 71% em 2018, para 98% em 2019; reduziuo para 73% em
2020.

c. nédo houve no decorrer do tempo reducdo significativa do percentual de casos de TB tratados em
outros servigos (linha 9), os quais tem sido em média de 35% (2009-2020). Os menores percentuais
de casos de TB atendidos em outros servigos ocorreram em 2010 (27%), em 2017 (28%) e 2020
(28%);

d. o percentual de casos de TB diagnosticados na APS (linha 11) ndo aumentou significativamente
conforme nossa expectativa. No periodo de 2009 a 2014 o diagnéstico nas US da GSC foi em média
de 42% dos casos, mas no periodo de 2015 a 2020 houve redugao do diagnéstico que ficou em torno
de 27% dos casos. Em 2020 houve o diagnéstico de apenas 28% dos casos notificados. As equipes
informam que os casos de TB, mesmo alguns pulmonares, em fungdo de comorbidades, tornam-se
cada vez mais complexos e para os diagnosticos necessitam apoio das referéncias secundarias ou
terciaria;

e. avinculagao dos casos de TB nas US do SSC para tratamento (linha 12) se manteve no periodo de
2009-2020 na média de 60% dos casos notificados do territorio, sendo que o melhor indicador foi em
2010 com 73% dos casos e o pior foi em 2015 com 44% dos casos;

f. aimplantagao do tratamento compartilhado entre APS e Servigos de Referéncia (linha 13) que iniciou
em 2011 tem sido em média de compartilhar 2% dos casos;

g. o percentual de cura (linha 17) de todos os casos de TB (CN+RR+RA) foi em média de 72% dos
casos (2009-2020), sendo que os piores desempenho ocorreram em 2011 (63%) e em 2020 (58%).

h. o percentual de cura (linha 17) dos CN de TB foi em média de 75% dos casos (2009-2020), sendo
gue os piores desempenho ocorreram em 2011 (63%) e em 2020 (59%). O melhor desempenho de
cura de CN ocorreu em 2018 (87%);

i. o percentual de abandono do tratamento (linhas 17) entre todos os casos de TB (CN+RR+RA) foi em
média de 17% dos casos (2009-2020), sendo que os piores desempenho ocorreram em 2011 (27%)
e em 2020 (30%);

Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliagdo de Agdes de Salde do Servigo de Satude Comunitéria 57



Tuberculose na Atengao Primaria a Salde

j- o percentual de abandono do tratamento (linhas 17) dos CN de TB (CN+RR+RA) foi em média de
14% dos casos (2009-2020), sendo que os piores desempenho ocorreram em 2011 (25%) e em 2020

(26%). O melhor desempenho em relacdo a reducado de abandonos ocorreu em 2012 (6%);

Tendo em vista que alguns indicadores da TB apresentaram resultados abaixo do pactuado é
importante compreender os problemas enfrentados pelas equipes ao longo do tempo, bem como os
fatores que levaram e/ou impediram um trabalho mais integrado e uma melhor comunicagéo relacionada
a esse tema. Existem interferéncias que prejudicam o processo de trabalho das equipes, dificultam ou
impedem agbes para a melhoria dos indicadores monitorados, entre elas: problemas na area fisica das
US, a violéncia urbana nos territérios que interfere em diversas atividades, a falta de insumos e de
recursos humanos (afastamentos, aposentadorias, entre outros), numero insuficiente de agentes
comunitérios de saude (ACS) para os territérios, aumento da demanda geral da APS e fragilidade das
redes de apoio como, por exemplo, as de saude mental e de assisténcia social que nao conseguem fazer
um trabalho integrado e continuo com APS. Somou-se aos problemas existentes a crise sanitaria
ocasionada pela pandemia da Covid-19 que desestabilizou o trabalho nos servigos de APS e em outros
niveis de atencao.

E importante destacar que a complexidade do cuidado das pessoas com TB desafia as equipes a
realizarem um trabalho que demanda mais tempo (gestao de caso), melhor nivel de comunicagao, agbes
integradas e multidisciplinares. As deficiéncias referidas reduzem o investimento e a motivagao de alguns
profissionais para lidar com a vulnerabilidade socioeconémica e a falta de rede social e de apoio que a
maioria das pessoas acometidas pela doenca apresentam.

Por outro lado, analisando o conjunto de indicadores epidemiolégicos e operacionais de
acompanhamento e de encerramento dos casos de TB conclui-se que é possivel descentralizar a
atengao para TB para servigos de APS, desde que realizado com o suporte de uma Linha de Cuidado, de
um Processo de Educacao Permanente e de Protocolos Clinicos especificos para a APS. Observou-se,
também, que houve o envolvimento e aceitagdo dessa atividade por um numero significativo de
profissionais das equipes o0 que produziu melhores resultados nas taxas de cura dos casos no SSC,
guando comparados com a série historica dos dados de Porto Alegre. Entretanto, o desenvolvimento das
acOes previstas nao ocorrem de forma homogénea nas 12 US, na medida em que algumas
apresentaram maior comprometimento e investimento por meio de agdes concretas para alcangar os
indicadores pactuados com a GSC-GHC.

Os esforcos da maioria das equipes de saude somados: (a) a decisdo gerencial de
descentralizagdo das agdes; (b) as atividades constantes de sensibilizacdo sobre a TB realizadas pelo
setor de M&A e Servigo de Pneumologia do HNSC; (c) as parcerias institucionais e interinstitucionais; (d)
as atividades de educagédo permanente; (e) as agdes de matriciamento realizadas por pneumologista do
HNSC e (f) a supervisdo indireta e direta realizadas nas US junto com o Servico de Pneumologia do
HNSC, constituem-se nos fatores que mantém a Linha de Cuidado em funcionamento e permitem o seu
aperfeicoamento ao longo do tempo.
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Desafios para a manutencao da Linha de Cuidado da TB

A pandemia da Covid-19 modificou a rotina de trabalho das equipes nas doze US da GSC e
interferiu em todas as atividades que vinham sendo rotineiramente desenvolvidas. Estas mudancas
impactaram as agdes de prevencdo, educacdo e promogao da saude, diagndstico precoce da TB e
acompanhamento dos casos. Entretanto, com o inicio do processo de vacinagao para Covid-19 (2021),
assumido pelos servigcos de APS e a expectativa de ocorrer queda do nimero de casos da doenca em
2022 comeca se tornar possivel (re)pensar a (re)organizacao do processo de trabalho na APS de forma a
aumentar o investimento das equipes na busca ativa e oportuna dos Sintomaticos Respiratorios (SR)
para o diagnéstico precoce da TB. As pessoas com sindrome gripal (SG), o que inclui sintomas
respiratérios, precisam continuar a ter acesso diferenciado para avaliagdo da salde nas US, por um
longo tempo, pois provavelmente o coronavirus (Sars-cov-2) e suas variantes permanecerdao nas
comunidades exigindo nossa atencao e cuidados. Contudo, é necessario que as equipes recomecem a
solicitar baciloscopia de escarro ou Teste Rapido Molecular para TB (TRM-TB) para todos SR,
especialmente aqueles com testagem para Covid-19 negativa. Também, é necessario retomar as
atividades de identificacdo e investigagdo dos contatos de caso de TB, tendo em vista que esta
populacao junto com os SR constituem a maioria das pessoas com risco de doenca ativa.

Espera-se que estes dados estimulem a reflexdo nas equipes de salude sobre a necessidade de
intensificar os esforgcos na busca ativa dos SR na comunidade (integragédo do trabalho do ACS com a
equipe) e no diagndstico e tratamento precoce dos casos pulmonares. A APS tem um papel fundamental
na atencdo as pessoas com TB ou em risco de desenvolvé-la, portanto para qualificar as acgbes
desenvolvidas recomenda-se a implementacao de tecnologias leves no cuidado como a gestao de caso e
o tratamento diretamente observado (TDO) para todas as pessoas acometidas pela doenga, agdes que
poderdo aumentar o diagndstico precoce na APS, ampliar a vinculagdo com o servico de saude,
contribuir na redugao dos percentuais de abandono e de faléncia do tratamento.

Para que a LC da TB da GSC volte a ser efetiva serd importante um movimento permanente de
avaliacdo e aperfeicoamento dos fluxos (percursos das pessoas) entre as US da APS e Servigos de
Referéncia. Quando o tratamento compartilhado da TB é estabelecido entre a US e um Servico de
Referéncia é indispensavel que que haja comunicagao direta e entre ambos para o repasse das
informacdes clinicas, de acompanhamento da doenca e do histérico social e de vida da pessoa
estabelecendo uma linguagem comum e o0 seguimento de um mesmo plano de cuidado — o Plano
Terapéutico Singular (PTS) da pessoa com TB.

Destaca-se que superar os desafios e avancgar na qualificacdo da atengao e da gestdo em salde
requer forte decisdo dos gestores do SUS, enquanto protagonistas do processo que tem poder para
instituir e fomentar a organizagao do sistema de saude. Essa decisdo envolve aspectos técnicos, éticos,
culturais, mas, principalmente, implica no cumprimento do pacto politico cooperativo entre as instancias
de gestdo do sistema, expresso por uma "associagdo fina da técnica e da politica", para garantir os
investimentos e recursos necessarios a mudanga. A solugdo estd em inovar o processo de organizagao
do sistema de salde, redirecionando suas agdes e servicos no desenvolvimento das Redes de Atencao a
Saulde (RAS) para produzir impacto positivo nos indicadores de satde da populagdo"”.
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Faz-se urgente a implementacdo de politicas publicas que provoquem influéncias mais amplas

nas condi¢des socioecondmicas da populacdo, que reduzam os niveis de pobreza, da infec¢éo pelo HIV,

da desnutricdo e do tabagismo. Os paises com maior carga de TB tém grandes desafios para atingir as

metas de desenvolvimento sustentavel, relacionadas a estes e outros determinantes, sendo necessario

estimular o compromisso politico dos nossos gestores e dos paises doadores internacionais para a

sustentabilidade da batalha contra a doenca e, também, para colocarem-se lado a lado no caminho que

possibilita acabar com a epidemia de TB®.
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Introducao

O objetivo deste Capitulo é apresentar o panorama da tuberculose (TB) e os conceitos
fundamentais sobre a doenga para subsidiar e instrumentalizar o trabalho realizado pelas equipes
multiprofissionais em servicos de Atencao Primaria a Saude (APS).

A Organizacado Munidal de Saude (OMS) destaca no Relatério Global de Tuberculose/2021 que
os chefes de estado e governo presentes, em 2018, na primeira reunido de alto nivel da Organizagao das
Nacoes Unidas (ONU) sobre tuberculose (TB), estdo em uma encruzilhada, pois tém apenas um ano
para atingir as metas histéricas pactuadas para a doenga, com as quais se comprometeram para a
segunda reuniao, prevista para 2023. A crise sanitaria provocada pela Covid-19 reverteu os ganhos que
vinham sendo alcangados e atrasou a luta contra a TB em varios anos. Pela primeira vez em mais de
uma década, as mortes por TB aumentaram devido a redugao do acesso ao diagnéstico e tratamento da
doenga provocado pela sobrecarga dos servigos de saude diante da pandemia. Cerca da metade das
pessoas com TB ndo tiveram acesso aos cuidados necessarios em 2020 e nao foram notificadas;
também, o nimero de pessoas que recebeu tratamento para TB droga resistente e tratamento preventivo
para TB caiu significativamente no mundo.

Cabe relembrar que a ONU e a OMS, em 2005, discutiram a epidemia da TB e estruturaram uma
proposta de resposta global, chamada de “Estratégia StopTB"®. Ambas estabeleceram um plano com
metas, estratégias e acdes para todos os paises, inicialmente no periodo de 2006-2015%%. A meta
principal foi a redugdo em 50% da prevaléncia TB e a diminui¢do do nimero de mortes pela doenga até
2015, comparando-se os resultados obtidos com os dados de 1990. As ac¢des propostas para os paises
atingirem essas metas foram®*:

1. seguir expandindo a estratégia DOTS (Directly Observed Treatment Short Course Strategy);
2. enfrentar as questdes relacionadas ao cuidado de pessoas com TB-HIV, TB-MDR, e as
necessidades em sadde dos mais pobres e vulneraveis;
3. contribuir para o fortalecimento do sistema de saude;
envolver profissionais de saude nas a¢des de combate e controle da TB;
empoderar as pessoas com TB e suas comunidades por meio de a¢des de educagdo em
salde; e

6. possibilitar e promover pesquisas.
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No Relatério Global da Tuberculose/2016), avaliando os dados mundiais a OMS apontou
avangos importantes, a partir do ano 2000, relacionados as metas globais para o combate da doenca,
entre eles a melhoria na atencdo as pessoas e o declinio da mortalidade que caiu 47%, desde 1990. A
Organizagao estima que o diagndstico eficaz e o tratamento da TB salvou 43 milhdes de vidas no mundo,
entre 2000 e 2014%. Destaca gue a meta para deter e reverter a incidéncia da TB foi alcangcada em cada
uma das seis regides do mundo e em 16 dos 22 paises com elevada carga da doenca (coletivamente

responsaveis por 80% dos casos de TB).

Globalmente, a incidéncia média da TB caiu em torno de 1,5% ao ano desde 2000 e, em 2015, a
incidéncia estava 18% menor se comparada aos dados de 2000®. A prevaléncia de TB no mundo, em
2015, foi 42% menor do que em 1990. Portanto, a meta da OMS de reduzir para metade a taxa em
relagdo a 1990, por meio da “Estratégia StopTB”, foi alcangada em trés regides - Américas, Asia Sul-
Oriental, Pacifico Ocidental - e em nove paises com alta carga da doenca (Brasil, Camboja, China,
Etiopia, india, Myanmar, Filipinas, Uganda e Vietna) ®. Também, a meta” de reduzir para metade a taxa
de mortalidade por TB até 2015, em relagao a 1990, foi atingida em quatro das regides definidas pela
OMS - Américas, Mediterraneo Oriental, Sudeste da Asia e Pacifico Ocidental - e em 11 paises com alta
carga da doenca (Brasil, Camboja, China, Etiépia, india, Myanmar, Paquistao, Filipinas, Uganda, Vietnam
e Zimbabue)®. Assim, os trés objetivos da Estratégia StopTB da OMS para 2015 (reducdo de incidéncia,
prevaléncia e mortalidade) foram alcancados em nove paises com alta carga da doenga - Brasil,
Camboja, China, Etidpia, india, Myanmar, Filipinas, Uganda e Vietna®.

A partir desta analise, dando continuidade a resposta global a epidemia da TB, a OMS e a ONU
definiram para o periodo 2016-2035, a “Estratégia End TB’ com o de objetivo de acabar com a epidemia
global da doenca até 2035. As novas metas incluem a reducdo de 90% das mortes e de 80% da
incidéncia (casos novos TB/ano) até 2030, em comparacdo com os dados de 2015®. Esses objetivos
requerem provisao de cuidados dentro de um contexto mais amplo como o da cobertura universal da
salde para a prevencao da TB com agbes multisetoriais que incluam a abordagem de questbes sociais e
econdmicas que sio determinantes e conseqiiéncia dos altos indices da doenca®.

Atualmente, identifica-se que a pandemia da Covid-19 reverteu anos de progresso quanto a
oferta de servigos de saude para diagnéstico e tratamento precoce da TB impactando negativamente na
reducdo da carga da doencga. As metas globais de TB ficaram em segundo plano e o impacto mais ébvio
foi a queda global significativa no nimero de pessoas diagnosticadas e notificadas com TB'"). Neste
cenario os desafios para atingir os objetivo da “Estratégia End TB” aumentaram sendo necessario que
ocorram mudancas significativas na forma como a maioria dos paises organizam e executam as suas
intervencdes e programas de TB, além da necessidade da aceleragao significativa em pesquisas e
desenvolvimento de novos medicamentos, ferramentas de diagndstico e uma vacina'”. Acées para
mitigar e reverter esses impactos sdo urgentes. A prioridade imediata é restaurar o acesso a e prestacéao
de servigos essenciais de TB, de modo que os niveis de detecgéo e tratamento de casos de TB possam

se recuperar para pelo menos os mesmos niveis de 2019, especialmente nos paises mais afetados".

Dados Epidemiolégicos da TB
A OMS criou trés listas, cada uma com 30 paises com as mais altas cargas de TB, coinfeccao

TB-HIV e TB-MDR. As trés listas somam 48 paises prioritarios para a abordagem da doenga e alguns
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paises encontram-se em duas ou nas trés listas. Entre os paises da América Latina identifica-se o Brasil
e o Peru. O Brasil, ocupa a 202 posicao quanto a carga da doencga e a 192 no que se refere a coinfeccao
TB-HIV. O Peru encontra-se apenas na lista de alta carga de TB-MDR". Em 2019, os 30 paises com alta
carga de TB foram responsaveis por 87% dos casos globais; oito deles responderam por cerca de dois
tercos do total global da doengam.

Tanto a avaliacdo do “The Global Plan to Stop TB 2011-2015"® quanto os dados atuais
identificam a doenga como um grave problema de salde publica que permaneceu até o inicio da
pandemia ocasionada pelo novo coronavirus (Sars-cov-2) como a principal causa de morte por um Unico
agente infeccioso, ficando acima do percentual de 6bitos causados pelo HIV". Em 2020, a Covid-19 foi a
doenca causada por um Unico agente infeccioso que mais matou'.

A TB é uma doenca intimamente associada a pobreza, as mas condi¢des de vida e de habitacao
e a aglomeragao humana. Mesmo nos paises mais desenvolvidos a TB ainda € um problema que afeta
mais aos imigrantes dos paises pobres e outras populagdes marginalizadas (desabrigados, dependentes
quimicos, populacéo privada de liberdade, entre outros)'".

Um terco da populagdo mundial esta infectada pelo Mycobacterium tuberculosis (Mtb)". De todos
os infectados pelo bacilo, cerca de 5% desenvolverdo a doenga nos primeiros anos apds a infecgao
primaria". Os outros 95% resistirdo ao adoecimento apés a infeccio e desenvolverdo imunidade parcial &
doenca. No entanto, permanecem com alguns bacilos vivos, embora bloqueados pela reacao inflamatéria
do organismo - a TB infecgdo ou infeccdo latente', que podera, ou ndo, posteriormente, evoluir para a
doenca (5%), dependendo do estado imunoldgico individual e de outros fatores (tabagismo, diabetes
mellitus, uso de alcool e outras drogas, doencas que afetam a imunidade e ma-nutrigéo, entre outros)“).

Globalmente, a taxa de incidéncia de TB entre 2015 e 2019 caiu, mas ndo o suficiente para
atingir o primeiro marco da estratégia (redugéo de 20%, em 2020) e acabar com a TB. Em todo o mundo,
a redugado cumulativa de 2015 a 2019 foi de 9%, incluindo uma reducéo de 2,3% entre 2018 e 2019. A
Regido Europeia da OMS quase atingiu 0 marco de 2020 (reducéo de 19% entre 2015 e 2019), a Regiao
Africana fez progressos (reducdo de 16%). As redugbes em outras regides da OMS foram de 3,5% na
Regido do Mediterraneo Oriental; 8,7% na Regido do Sudeste Asiatico e 6,1% na Regidao do Pacifico
Ocidental. Na Regido das Américas, a incidéncia estd aumentando lentamente, devido a tendéncia de

aumento no Brasil"”.

h Infeccao primaria ou primoinfeccao - A pessoa sadia, em lugares onde ha pessoas com TB ativa, inala aerosséis com o M
tuberculosis que o individuo doente expeliu ao tossir, espirrar ou falar e que se aerossolizaram no ambiente, ficando dispersos no
ar. O bacilo inalado se implantara no pulmé&o. Em poucas semanas, uma pequena inflamag&o ocorrera na zona de implantagao.
Nao é ainda a doenca. E o primeiro contato do bacilo com o organismo. Portanto a primoinfec¢éo tuberculosa se constitui pela
formagao de um “cancro” de inoculagdo (nédulo de Ghon) apés a entrada do(s) bacilo(s), seguido da ocorréncia de adenomegalia
satélite (regional) e bacilemia precoce. O “cancro” de inoculagdo é uma reacdo de defesa do organismo realizada pelos
macréfagos que englobam o(s) bacilo(s). A adenomegalia satélite ocorre pela drenagem de bacilos para um ganglio regional
proximo a zona de inoculagdo. A partir dai, ocorre a bacilemia precoce que € a disseminagao de poucos bacilos por via linfatica e
hematica atingindo outros 6rgéos além dos pulmbes.

'. TB infecc@o ou Infeccdo Latente da TB (ILTB) - E quando a pessoa foi infectada pelo M. tuberculosis, mas suas defesas
orgéanicas nao permitiram o desenvolvimento da doenga.
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Em 2020, houve uma queda global no nimero de pessoas diagnosticadas e notificadas com TB
que passou de 7,1 milhdes em 2019 para 5,8 milhdes em 2020, um declinio de 18% em relagao ao nivel
de 2012 e muito aquém do aproximadamente 10 milhdes de pessoas que desenvolveram TB em 2020'".
Dados provisérios até junho de 2021 mostram que a queda nos gastos globais em servicos de
diagnéstico, tratamento e prevencéao da TB levam a deficiéncias continuas nos servigos de saude que
implicam na reducdo do acesso ao diagnéstico e tratamento da TB e resultam no aumento de mortes
pela doenga“’. Prevé-se que esses impactos possam ser muito piores entre 2021 e 2022,

Segundo a OMS, em 2020, houve uma grande queda no numero de pessoas diagnosticadas e
notificadas com TB em todo o mundo que reflete tanto as interrupgéo de oferta de servigos quanto da
procura de atencdo a saude, entre outros problemas ocasionados pela pandemia da Covid-19"). Tais
interrupgdes incluem, por exemplo: a capacidade reduzida do sistema de salde para prover atengao a
saude com enfoque na Covid-19 e continuar a fornecer servigos para o diagnéstico precoce da TB; a
reducdo da busca dos servicos de saude no contexto de lockdowns e de restricdes da circulagao, as
preocupacbes quanto aos riscos de ir para servicos de saude durante uma pandemia e o estigma
associado a semelhancgas nos sintomas relacionados a TB e a Covid-1 9",

Nas cinco das seis regibes da OMS ficou evidente as redugbes absolutas e relativas no
diagnéstico e notificagdo, especialmente no Sudeste Asiadtico e Pacifico Ocidental. Em combinacao,
essas duas regides representaram a maioria (84%) da reducgdo global de notificacées da TB, entre 2019
e 2020. Na Regiao Européia da OMS, houve uma descontinuidade clara na tendéncia de queda nas
notificacdes (refletindo um declinio subjacente na incidéncia de TB), sugerindo que deteccdo e
notificacdo de casos de TB nesta regido também foram afetadas pela pandemia Covid-19"").

Os paises que mais contribuiram para a queda global de notificagdes, entre 2019 e 2020, foram
india (41%), Indonésia (14%), Filipinas (12%) e China (8%); estes e outros paises responderam por 93%
do total global queda de 1,3 milhdes'".

O Brasil se propds a alcangar a meta para eliminagdo da TB como problema de saude publica
definida pela OMS que ¢é de < 10 casos/ 100 mil habitantes®. Entretanto, estima-se que um em cada
quatro brasileiros(as) estejam infectados(as) pelo bacilo de Koch. O coeficiente de incidéncia (Cl) da TB
no pais reduziu de 42,7, em 2001, para 32,4 casos/100 mil habitantes, em 2016"“. O Ministério da Satde
(MS) estima que no periodo de 21 anos (conforme proposto pela Estratégia End TB), seriam evitados
138.440 casos incidentes no Brasil, uma média de 6.592 por ano. Nessa projecao, o Cl de CN de TB
deveria ser de 20,7/100 mil hab., em 2035%.

A distribuicdo da TB nos 26 estados brasileiros e Distrito Federal € heterogénea ocorrendo
concentragdo de casos em algumas capitais e regides metropolitanas. Em torno de 70% dos casos de
TB estdo concentrados em 315, dos 5.568 municipios brasileiros”'®. Em 2020, o Brasil registrou 67.843
CN de TB"", com um Cl de 31,6 casos por 100 mil habitantes, uma queda de 16% se comparada com o
ano de 2019 que registrou 76.988 CN de TB"" com CI de 37,4 casos por 100 mil habitantes"". A
reducdo de notificagdes de TB ocorreu nos trés niveis de atengdo, com queda mais pronunciada na
atencdo terciaria’®. Em 2019, antes da pandemia da Covid-19, foram registrados 4.532 dbitos em
decorréncia da doenca, o que equivale a um coeficiente de mortalidade (CM) de 2,2 ébitos/100 mil hab.,
o0 mesmo CM dos dois anos anteriores. Desde 2010, o numero anual de ébitos por TB no Brasil tem
variado de 4.400 a 4.600, e o CM, de 2,3 a 2,2 6bitos por 100 mil habitantes'?.
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Em 2020, o Rio Grande do Sul ocupou a sexta posicao entre os estados com maior incidéncia:
Amazonas (64,8), Rio de Janeiro (60,0), Acre (52,9), Pernambuco (48,4), Para (43,0) e Rio Grande do
Sul (38,9) "?. No RS a maioria dos casos de TB estdo concentrados em Porto Alegre e na sua Regido
Metropolitana. O risco de adoecimento por TB na populagédo de Porto Alegre continua duas vezes maior
do que o estadual e 2,5 vezes maior do que 0 nacional?.

Porto Alegre foi a sexta capital brasileira no ranking de maior Cl de TB, em 2020, (74,0 casos por
100 mil hab)"®. Na populagdo atendida pelas US da GSC o Cl varia de acordo com as condigdes
socioecondmicas e a infraestrutura urbana existentes em cada territério atendido. O Cl por bairros
estimado em 2008 classificou os territorios das US da GSC da seguinte forma: Vila Floresta, Conceigao e
Jardim Itu o Cl é de ~66/100 mil; Parque dos Maias e Jardim Leopoldina é de ~72/100 mil; Coinma e
Barédo de Bagé é de ~100/100 mil; Divina Providéncia, Santissima Trindade, Nossa Senhora Aparecida,
Costa Silva e Sesc ¢ de ~140/100 mil"?.

Quanto a coinfeccdo TB-HIV, em 2020, no Brasil o percentual foi de 8,4% (percentual de
testagem 76,5%), no Rio Grande do Sul foi de 15,0% (percentual de testagem 79,1%) e, em Porto Alegre,
foi de 19,1% (percentual de testagem de 81,8%)"2.

Em 2017, foi aprovado pelo MS o Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose fundamentado nas
propostas definidas pela OMS para a “Estratégia End TB’ e na continuidade do processo de
descentralizacao e horizontalizagdo das agdes de vigilancia, prevencgao e controle da TB e o fomento da
expansao das acdes de controle para todos os municipios garantindo acesso as agdes para o controle da
doenca de uma forma mais ampla(g). Entretanto, em 2020, nos estados da Regidao Sul do Pais é onde
ainda se encontra o maior percentual de centralizagdo dos cuidados as pessoas com TB em servicos de
atencao secundaria?.

A incidéncia da TB concentra-se em determinados grupos humanos, por exemplo, a incidéncia
entre os homens é o dobro do que entre as mulheres e afeta principalmente adultos na faixa etaria
economicamente ativa''?. Nas populacdes mais vulneraveis a incidéncia é muito maior que na populagao
em geral, entre elas: (a) indigenas (4 vezes maior do que a média nacional); portadores de HIV (30 vezes
maior); privados de liberdade (40 vezes maior); em situacdo de rua (60 vezes maior)'?. Por tal razo,
estratégias especificas necessitam ser desenvolvidas para o controle da doenga nesses grupos mais

vulneraveis.

Conceitos fundamentais para o trabalho com tuberculose

A forma clinica pulmonar da TB é a mais importante do ponto de vista epidemiolégico em funcao
da transmissao ocorrer por via respiratéria®. A doenga é transmitida pelo ar quando pessoas que estio
doentes com TB pulmonar expelem o bacilo pela tosse"”. O bacilo geralmente afeta os pulmdes (TB
pulmonar), mas também pode afetar outras partes do corpo (TB extrapulmonar). Em geral, uma
proporcao relativamente pequena de pessoas infectadas com o M. tuberculosis desenvolvem a doenga,
no entanto, a probabilidade do seu desenvolvimento € muito maior entre as pessoas com comorbidades
que afetam o seu sistema imunoldgico, entre elas pessoas vivendo com o virus HIV'.

Na etiologia da TB pulmonar os bacilos, por via inalatéria, alojam-se no parénquima pulmonar e,
sem a presenga de anticorpos, multiplicam-se a cada 18-20h. Quando atingem os alvéolos, eles

ocasionam uma rapida resposta inflamatéria, envolvendo células de defesa e acontece a primoinfecgao
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tuberculosa. Ainda é TB infeccao, pois os bacilos estdo no corpo da pessoa, mas o sistema imunoldgico
os mantém sob controle. A tendéncia, na maior parte dos individuos, € da resolugdo dessa
primoinfecgdo. Com o passar do tempo esta vai se tornando menos celular, envolta por fibrose densa,
ocorrendo até mesmo a calcificagdo do cancro de inoculagéo e/ou da adenomegalia satélite (que podem
ser vistas radiologicamente)“s). Através da bacilemia precoce poucos bacilos podem alcangar 6rgaos
distantes e ai permanecer dormentes e em determinado momento proliferar e causar lesdes,
ocasionando a TB doenca’.

Caso ocorra falha nos mecanismos de defesa os bacilos comegam a se multiplicar. Em 5 % dos
casos a primoinfecgao néo é contida, seja pela deficiéncia no desenvolvimento da imunidade celular, pela
carga infectante e/ou pela viruléncia do bacilo. O resultado da progressao do complexo primério para TB
doenca que ocorre nos primeiros anos apos a primoinfeccdo denomina-se TB primaria, didaticamente
também chamada de “TB primaria progressiva”. As formas de TB primaria podem ser por exemplo:
miliar, ganglionares, pulmonares, as quais comprometem ndo apenas os pulmdes, mas muitos érgaos
como rins, cérebro, meninges, glandula supra-renal e 0ssos, resultantes da disseminacao linfatica e
hematogénica do bacilo. Por contigliidade, também ocorrem as formas pleural (pulméo), pericardica
(ganglios mediastinais) e peritonial (ganglios mesentéricos)!'®.

A TB pés-primaria acontece ap6s alguns anos da infecgdo, quando o sistema imunolégico nao
mantém os bacilos mais “sob controle” e eles voltam a se multiplicar rapidamente (reativagao enddgena).
Também, pode acontecer por reativagdo exdgena, na qual ocorre uma nova exposigdo a outros bacilos
que se sobrepde a resposta imunolégica'®.

Na histéria natural da TB cerca de 90% das pessoas infectadas nunca adoecem. O adoecimento
por TB se da somente ao redor de 10% dos casos que foram infectados. A TB infeccao, para se tornar
TB ativa, depende do agente, da fonte de infeccdo, do hospedeiro estar suscetivel e das condi¢cdes para
a transmissdo. Desta forma, os individuos podem adoecer nos primeiros anos logo apos a infeccao (5%),
ou quando apresentarem alguma forma de imunodepressao (5%)(16’. A OMS estima que 25% dos
individuos que evoluiram para doenga e permaneceram sem tratamento podem se curar
espontaneamente, mas 75% sem tratamento podem evoluir para 6bito®®.

O conhecimento do ciclo natural da TB e as agbes de saude publica que podem ser
desenvolvidas com a populagédo, em cada uma das situagdes de contato do individuo com o bacilo, sdo
fundamentais para o processo de trabalho na APS. Esta relacao esté expressa na Figura 1, adaptada da
publicagdo de 1987 da OPAS"". Importante salientar que a transmissdo da TB, habitualmente, é inter-
humana e que as pessoas com TB “P+”, isto €, aquelas cuja baciloscopia de escarro é positiva,
realimentam o ciclo natural da infec¢ao tuberculosa na populacao.

O ciclo de transmisséo da doencga ocorre por meio das pessoas acometidas por TB pulmonar e
laringea que expelem o bacilo para o meio ambiente pela tosse e expectoracdo. Para fins de investigacdo
considera-se como grupo prioritario todas as pessoas com tosse por trés semanas ou mais. Essas

pessoas sao chamadas de sintomaticos respiratérios (SR). Os SR, junto com os suspeitos a radiografia

I TB doenca, também chamada de TB ativa, é quando a pessoa foi infectada pelo M. tuberculosis e ndo consegue combaté-lo
passando a apresentar os sintomas da doenca (tosse, perda do apetite, emagrecimento, fraqueza/cansago, febre baixa e
sudorese noturna).
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de térax e com os contatos de casos de TB, formam a base para a descoberta de novos casos através

da demanda espontanea aos servigos de salde, em paises como o Brasil®'9.

A duracdo do contagio, as interagées caso-contato e a alta incidéncia de casos infecciosos em

determinadas regides, sao fatores de risco para exposigcao dos individuos ao M. tuberculosis®®'®).

Figura 1 - Ciclo natural da TB com as intervencdes possiveis.
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Fonte: Adaptagao da publicagio da OPAS!"".

Com relacao ao risco para infecgdo por TB, estdo implicadas as goticulas de secrecdo expelidas
por pessoas com TB “P+” que se aerossolisam, a renovagao do ar do ambiente e o tempo de exposi¢éo
do contato com a fonte da doenca. Os principais transmissores da TB sdo potencialmente as pessoas
gue tossem e que tém BAAR positivo no exame de escarro, os doentes de TB pulmonar sem tratamento,
as pessoas que recém iniciaram a terapia especifica e 0s casos com pouca resposta ao tratamento. Na
TB pulmonar e laringea, apds 15 dias de tratamento, a tosse diminui bastante e o risco de contégio cai de
maneira significativa®'®.

Em relacdo as acoes de saude publica para a protecao dos nao infectados utiliza-se a vacinagéao
com BCG intradérmico (BCGid) ao nascer, que confere poder protetor as formas graves da doenca pelo
M. tuberculosis, prioritariamente indicada para criangas de 0 a 4 anos de idade, sendo obrigatéria para

menores de um ano!'*'®

. Na populagdo de infectados, preconiza-se o tratamento da ILTB com
isoniazida, especialmente para os grupos mais vulneraveis a doenca, a fim de evitar que a infecgédo
evolua para a doenga'". Entretanto, a principal agdo de satde publica que pode interromper a cadeia de
transmissdo da TB é a identificacdo das pessoas doentes para o seu diagnéstico e tratamento
precoce'®.

Outro aspecto importante que fundamenta as agdes de salde publica para o controle da TB é o
conhecimento da distribuicdo dos casos em nosso meio, que propicia uma visao geral sobre quem sao
as pessoas acometidas de acordo com a faixa etaria, o tipo de TB e a positividade da baciloscopia de

escarro, conforme se vé na Figura 2 a seguir.
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Figura 2 - Distribuicdo do numero esperado de casos de TB no Brasil,
segundo idade e formas clinicas.
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Fonte: reproducdo de FIOCRUZ/ENSP/EAD"".

No Brasil, observa-se que a distribuicdo de mais de 95% dos casos de TB ocorre na populacéo
maior de 15 anos e menos de 5% na faixa etéria abaixo dos 15 anos. No Rio Grande do Sul comprovou-
se que o perfil se modificou a partir de 1989, com a introdugéo da vacina BCGid ao nascer, no calendario
das imunizacdes infantis"®. No periodo anterior, a distribuicdo era por volta de 85% dos casos na
populacdo maior de 15 anos e de 15% na faixa etaria abaixo dos 15 anos'"®. Com o Estado adotando, a
partir de 1989, a vacinagcdo em massa dos recém-nascidos ocorreu a diminuicdo ndo s das formas
graves de TB na infancia, como também da TB pulmonar na faixa etaria até 15 anos, que passou a ser
em torno de 4%"®.
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4 RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSE PULMONAR
EM PESSOAS COM MAIS DE 10 ANOS DE IDADE

Sandra Rejane Soares. Ferreira

Roberto Luiz Targa Ferreira

Introducao

O objetivo deste Capitulo é instrumentalizar os profissionais da Atencéo Primaria a Salde (APS)
a realizarem de maneira efetiva o rastreamento e diagnéstico de tuberculose (TB) pulmonar em pessoas
com mais de 10 anos de idade. O rastreamento € a realizagdo de testes ou exames diagnosticos em
populagdes, grupos populacionais ou pessoas com a finalidade de diagnéstico precoce (prevengéo
secundaria) ou de identificacdo e controle de riscos, tendo como objetivo final reduzir a morbidade e
mortalidade da doenca, agravo ou risco rastreado'".

O controle da TB requer uma acao permanente, sustentada e organizada, com um sistema de
porta de entrada capaz de assegurar o diagnostico precoce dos casos e assisténcia qualificada no
processo de acompanhamento. O rastreamento dos sintomaticos respiratérios® (SR), para o diagnéstico
precoce da TB, € em conjunto com o tratamento dos casos uma das a¢des mais importantes para a
interrupcao da cadeia de transmissao e redugao da incidéncia da doencga na comunidade®?.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) h& varios anos vem divulgando e apoiando a
implementacao da estratégia PAL (Practical Approach to Lung health) e recomenda aos servigos de APS
a realizacdo da abordagem sindrébmica para o manejo de pessoas com sintomas respiratérios que
frequentam as Unidades de Saude (US)*?.

A Abordagem Pratica para a Saude do Pulmao (PAL) sugere aos servicos de salde que a
investigacao dos SR seja organizada de forma a incluir, além da TB, a investigacao de outras doengas,
como infecgéo respiratéria aguda, asma e DPOC. Essa estratégia visa fortalecer o sistema de saude
através da conexdo entre atividades de controle da TB e as outras atividades do servico de saude
focando na identificacdo e investigagdo da tosse®?.

A busca de SR em populacdes com risco aumentado é a estratégia mais efetiva para reduzir
custos e aumentar a deteccdo de casos de TB“%. As acoes da equipe da APS para identificagao de
casos de TB podem estar voltadas para os grupos especificos com maior probabilidade de apresentar a
doenca (busca ativa) ou para toda a comunidade (busca oportuna). A busca oportuna do SR é aquela
cujo objetivo é aproveitar todos os momentos de contato com os usuarios no domicilio ou na comunidade
para perguntar sobre a tosse e orientd-los a respeito do tema. Ver mais informagdes sobre busca

passiva, ativa e oportuna de SR no Capitulo 12.

k Consideram-se sintomaticos respiratérios (SR) pessoas com tosse ha 3 ou + semanas, com ou sem expectoragéo(z).
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A forma clinica pulmonar da TB é a mais importante do ponto de vista epidemiol6gico, em funcao
da transmissdo por via respiratéria®. O método mais comum para o diagndstico da TB tem sido a
baciloscopia (desenvolvida ha mais de 100 anos), na qual as bactérias sdo observadas em amostras de
expectoracao examinadas em um microscopio, seguido da Cultura do Micobaterium tuberculosis (Mtb).
Atualmente, j& estdo sendo mais utilizados no Sistema Unico de Salde (SUS) os testes rapidos
moleculares (TRM) para o diagnostico da TB e testes de sensibilidade antimicrobiana (TSA) rapidos para
identificar bacilos resistentes aos medicamentos.

Pessoas com TB pulmonar positiva (P+) sao a principal fonte de infec¢do. Portanto, todas as
medidas devem ser realizadas no sentido de encontra-las precocemente e oferecer os tratamentos
adequados, interrompendo assim, a transmissao da doenga na comunidade. As mas condigbes de vida,
a ma alimentagao, o tabagismo, o alcoolismo ou qualquer outro fator que diminua a resisténcia organica,
também favorece o estabelecimento da doenca'”.

Os servigos de saude devem estar preparados para investigar todas as pessoas com sintomas
respiratérios (cerca de 1% da populagéo do seu territério) e oferecer o baciloscopia (BAAR) de escarro ou
TRM-TB. Os individuos com sintomas respiratérios devem ser avaliados com prioridade para o
diagnéstico precoce dos casos de TB?”).

Estudos brasileiros®® demonstraram gue ocorre em média um periodo de 8 (4-20) semanas do
inicio dos sintomas até a procura por atendimento, um intervalo de 11 (6-24) semanas entre o inicio dos
sintomas e o inicio do tratamento; o tempo 2 (1-8) semanas do primeiro atendimento até o diagndstico e
o tempo de 1 semana do dianéstico até o inicio do tratamento de pessoas com TB. O atraso na
identificacdo de casos de TB pulmonar pode ocorrer por procura tardia do servico de saude ou pela

inadequada avaliacdo dos SR®'?

, a tosse nao costuma ser valorizada pelas equipes de saude e pelos
pacientes. Em um dos estudos® a principal razdo para a demora das pessoas em procurar o servi¢co de
saude foi sua dificuldade em reconhecer seus sintomas como indicativos de doenca. As variaveis género,
idade, escolaridade, uso prévio de antibiéticos, status HIV, local da primeira consulta médica e extenséao
radiol6gica da doenga nao se associaram ao tempo até o diagnéstico ou ao tempo até o inicio do

8910 Em um dos estudos® os atrasos parecem estar relacionados ao desemprego e atitudes

tratamento'
gerais em relagéo a saude e ndo estavam associados ao acesso aos cuidados em saude, embora estes
reflitam a forma como os servigos de salde estao organizados.

Uma revisdo sistematica da literatura’® sobre o atraso no diagnéstico e tratamento da TB
identificou que a deficiéncia no conhecimento sobre a doenga dos profissionais da area de saude, a falta
de investimento governamental em uma politica de saldde publica organizada, a dificuldade da populagao
no acesso aos servicos de saude e na realizagdo de exames, podem se associar ao retardo no
diagnéstico da doenca. Portanto, o investimento governamental eficiente em politicas de saude publica,
na qualificacdo do trabalho das equipes da APS, assim como agdes e campanhas de orientacdo para
populacao sdo fundamentais para o diagnostico e tratamento precoce da doenca.

Destaca-se a recomendacéao de que na populagado em geral as equipes de salde deverao buscar
pessoas que apresentam tosse, ha 3 semanas ou mais, com ou sem expectoragdo, em qualquer espago
do territério de atuagdo, na rua, nos domicilios, no comércio, nas instituigdes ou no servigo de saude.
Qualquer pessoa, residente ou que trabalhe no territério de atuacdo das US, ao apresentar sintoma

respiratério devera ser adequadamente abordada e encaminhada & sua US para investigagao'".
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Entretanto, a investigagéo dos SR deverd levar em consideragao a vulnerabilidade e o risco relativo para
desenvolver TB em determinadas populagbes especiais e a partir dessa informagao considerar

especificidades da duracao da tosse®, conforme recomendacdes do Quadro 1.

Quadro 1 — Tempo de duragédo da tosse e estratégias de investigacdo da tuberculose em diferentes

populagées

Exames
recomendados

Periodicidade de busca
oportuna ou ativa

Tempo de duracao

da tosse RX de torax

Populacao

Em todas as VD do ACS ou Baciloscopia ou .
3 semanas Sim

Populagao geral o .
outro profissional da equipe TRM-TB

*Populagao geral que . .
Sempre que comparecer a Baciloscopia ou

procura o Servigo de 2 semanas Sim

unidade de saude TRM-TB
saude
~ Na identificagdo do caso Baciloscopia ou .
Contato de TB pulmonar Qualquer duragao Sim
indice TRM-TB

Sempre que comparecer a Baciloscopia e

Diabetes 2 semanas Sim
unidade de saude TRM-TB
~ Sempre que comparecer a Baciloscopia, TRM-TB .
**PVHIV Qualquer duragao Sim
unidade de saude e cultura com TSA
Egressos do sistema ~ Sempre que comparecer a Baciloscopia, TRM-TB .
o Qualquer duragédo . Sim
prisional unidade de saude e cultura com TSA
. _ Em todas as oportunidades de . .
Pessoas em situagéo de ~ o Baciloscopia, TRM-TB .
Qualquer duragao contato com profissionais de Sim

rua

e cultura com TSA

salde

Albergues, comunidades Na entrada e repetir com a . .
o . Baciloscopia, TRM-TB .
periodicidade avaliada Sim

terapéuticas e Instituicoes
e cultura com TSA

Qualquer duragao

de longa permanéncia localmente

Em todas as oportunidades de
o Baciloscopia, TRM-TB .
contato com profissionais de Sim

Indigenas
e cultura com TSA

Qualquer duragao
saude

~ Na admisséo e exame médico | Baciloscopia, TRM-TB .
Qualquer duragao Sim
anual e cultura com TSA

Profissionais de saude

Qualquer duragao Planejar estratégias de busca . .
Baciloscopia, TRM-TB
de acordo com a realidade Sim

Imigrantes
e cultura com TSA

em situagdes de
vulnerabilidade local

Fonte: Adaptado do Manual de TB do Ministério da Satde®.

Nota:

* Em servigos de salde utiliza-se duas ou mais semanas de tosse como critério para investigacao e
identificacao rapida dos casos de TB com objetivo de reduzir a transmissdo do M. tuberculosis.

** Na PVHIV o profissional de saude deve questionar a presenca de febre, emagrecimento ou sudorese
noturna, independente de tosse, como critério para inicio da investigagéo de TB.

Neste Capitulo apresenta-se dois algoritmos para o rastreamento e diagnéstico da TB pulmonar
em pessoas com mais de 10 anos de idade em servigos de APS, o primeiro para os locais onde ndo ha
acesso ao TRM-TB realizando-se o diagnostico por meio da baciloscopia e/ou cultura de escarro. No
segundo algoritmo apresenta-se as recomendagdes para o diagnéstico da TB pulmonar por meio do

Teste Rapido Molecular da TB (TRM-TB), em pessoas com mais de 10 anos de idade.
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Figura 1 - Algoritmo para o rastreamento e diagnéstico da TB pulmonar', em pessoas com mais de 10
anos de idade, por meio de baciloscopia (BAAR) de escarro, em servigos de APS.

Outros sintomas da TB: 1A e
“Febre, em geral baixa; Sintomatico Respiratério _ﬁ%
:s::‘:;il?anztt?{:,a; - Populagéo privada de liberdade
E AP g ou passagem em instituigdo
*Emagrecimento; b
*Fraquezal cansago. 5 £ . .
— Presenca de escarro? - Neoplasia maligna;
- Pacientes internados;
- Populagdo em situagdo de rua;
3A - Indigenas;
Solicitar RX de torax = % Ret{ata.mentn (RA ou RRY);
5A - Avaliagio - Faléncia de tratamento;
« Verificar presenga de outros sintomas da TB; - Diabetes e fibrose cistica;
« Solicitar BAAR de escarro; - Baciloscopia positiva apos 2°
nio 4A + Retratamento: solicitar BAAR, cultura e TSA; més de tratamento; e
RX sugestive * Orientagéo e Coleta supervisionada de escarro na US; - Contato TB drogaresistente.

de TB?

« Vigilancia quanto a coleta e resultado dos exames;
+* Solicitar Rx de térax, se necessario.

6A ¢

Solicitar coleta de escarro TA
induzido, exame de BAAR, ™ Consulta médica para avaliar resultados dos exames

cultura com TSA"

v v v ‘ v v '

8A 9A 10A 1A 128
BAAR (-) e BAAR (e Um BAAR (+) e BAAR()e Um BAAR (+] e 13A
RX néo sugestivo RX nao sugestivo RX nao sugestivo RX sugestivo e Dois BAAR (+)
sem clinica de TB Com clinica de TB [ | 9
¥
15A
Aguardar/solicitar Cultura e TSA*
14A : 16A
Antibioticoterapia ™ Gontaty com-Senvico - P
Nio anti-TB de Referéncia para avaliar TB confirmada iniciar
4 indicagio de Teste Terapéutico tratamento com EB (ver cap. 6)
Notificar/SINAN

Cultura MTB+e TSA
ensivel ac EB?

17A
Melheora Clinica?

sim
19A
TB excluida

Fonte: Organizado pelos autores

Legenda:

BAAR = baciloscopia de escarro

EB = esquema basico

TSA = teste de sensibil. antimicrobiana
MTE = Mycobaterium tuberculosis

20A
Encaminhar para
Servigo de Referéncia

Manter ou Iniciar
tratamento
com EB na US

Anotacoes do Algoritmo para o rastreamento e diagnostico da TB pulmonar em pessoas com

mais de 10 anos de idade, por meio de baciloscopia (BAAR) de escarro, em servicos de APS.

1A Sintomatico Respiratorio
Na forma pulmonar, o sintoma mais frequente da TB é a tosse. Pode ser inicialmente uma tosse
seca e, posteriormente produtiva. A expectoragcdo pode ser mucoide ou até purulenta(2’7). Consulte o

Quadro 1, tempo de duracdo da tosse e estratégias de investigacdo da TB em diferentes populagées.

2A Presenca de escarro?
Na US, avaliar se a pessoa tem tosse produtiva e se possui condi¢ées de expectorar.
Sem tosse produtiva (auséncia de escarro) solicitar uma radiografia de térax (3A).
Com tosse produtiva (presenca de escarro) - orientar a manobra de esforco de tosse e a

colheita do material conforme descrigdo do Apéndice |. Seguir para a anotacéo (5A).

'Na APS a prioridade para rastreamento sdo as pessoas com sintomas respiratorios e os contatos de casos de TB. Considera-se
sintomaticos respiratérios (SR) para investigagdo de TB, na populagdo em geral, pessoas com tosse ha 3 ou + semanas, com ou
sem expectoragao.
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3A Solicitar radiografia de térax para SR sem tosse produtiva
Pessoas com sintomas respiratorios, mas sem presencga de secre¢do pulmonar para colheita de
material para o exame de BAAR deveréo realizar radiografia de torax''®. Se a radiografia for sugestiva de

TB encaminhar para realizacio de colheita de escarro induzido no Servigo de Referéncia Secundaria™.

4A A radiografia de torax é sugestiva de TB?

Nao — Pessoa sem outro sinal ou sintoma de TB associado (febre, geralmente baixa, sudorese
noturna, perda do apetite, emagrecimento, fraqueza / cansago) e radiografia de térax sem alteragbes
sugestivas de TB deve sair deste processo de investigagdo, permanecendo acompanhada pelo seu
médico para esclarecimento do motivo da tosse (19A).

Sim — A radiografia é sugestiva de TB pulmonar, seguir anotacéao (6A).

5A Avaliacao
5.1-Verificar a presenca de outros sintomas sugestivos de TB%*'?

Na avaliagdo de uma pessoa com sintomas respiratorios € fundamental investigar a presenca
desses sinais e sintomas, na histéria clinica, bem como a histéria de contato, intradomiciliar ou nao,
com caso de TB. Ainda, se tem histdria de tratamento anterior para TB e se apresenta fatores de risco
gue aumentem a vulnerabilidade para o desenvolvimento da doenga (infecgao pelo virus HIV, doencas
que afetem a imunidade, diabetes, cancer, tabagismo, etilismo e uso de outras drogas). Além da tosse,
a pessoa com TB poderd apresentar: febre (geralmente baixa), sudorese noturna, anorexia, astenia
(cansago e mal estar), emagrecimento, dor toracica, hemoptise e/ou escarro hematico®”.

5.2- Solicitar BAAR de escarro

A baciloscopia ou a pesquisa direta do bacilo alcool-acido resistente (BAAR), pelo método de
Ziehl-Neelsen, em amostras de escarro espontaneo é o exame prioritario para os casos suspeitos de TB
pulmonar''®. Isto se justifica pelo fato de ser um exame de baixo custo e facil acesso, estando indicado
para todos os SR. A sensibilidade da baciloscopia, desde que executada corretamente em todas a suas
fases, varia de 60 a 80% dos casos de TB em adultos®®, depende de fatores como o tipo de leséo, o tipo
e numero de amostras, a atengéo e a persisténcia do microscopista e a presenca da co-infeccao com
HIV(3'Y). Este exame permite descobrir as fontes mais importantes de transmissao e manutengéo da TB
na comunidade, as pessoas com TB pulmonar baciliferas!"*"®.

Nas formas pulmonares cavitarias da TB, ricas em bacilos, a sensibilidade da baciloscopia com
duas amostras de escarro é descrita em torno de 80%"®. Nas formas nao cavitarias, a baciloscopia

)

apresenta sensibilidade inferior a 32%"". Entretanto, a especificidade da baciloscopia depende da

prevaléncia da doenca e, também, da qualificagdo técnica do laboratério®'®'".

™ A Referéncia para a US encaminhar pessoas para realizagéo de coleta de secrecdo pulmonar através do escarro induzido é o
Servigo de Pneumologia do Hospital Nossa Senhora Conceicdo. A pessoa devera ser encaminhada de acordo com a tabela de
horarios de coleta do escarro induzido definido por este Servigo.
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318 concluiram

Recomenda-se a solicitagdo de duas amostras do exame, pois varios estudos'
que o aumento no rendimento médio" incremental e/ou aumento da sensibilidade obtida pela analise de
uma terceira amostra de escarro para o diagndstico da TB variou de 2 a 5%. Examinar duas amostras de
escarro € suficiente para Programas de TB, quando utilizados em conjunto com a avaliagao clinica do
pacientem). O rendimento e a sensibilidade das amostras de escarro de pessoas vivendo com HIV,
devido a especificidades, serdo abordados no Capitulo 9 deste livro.

5.3- Retratamento solicitar BAAR de escarro, cultura de BAAR e TSA

O MS recomenda a realizagao de cultura com identificacdo da espécie e teste de sensibilidade
antimicrobiana (TSA), independentemente do resultado da baciloscopia, para os seguintes casos®?:

e pessoas com antecedentes de tratamento prévio, independentemente do tempo decorrido;

e contatos de casos de tuberculose resistente;

e pessoas imunodeprimidas, principalmente portadores de HIV (ver Capitulo 9);

e pessoas com baciloscopia positiva no final do 2° més de tratamento (ver Capitulo 6);

e faléncia ao tratamento antiTB (ver Capitulo 6); e

e investigacdo de TB em populagdes vulneraveis: profissionais de salde, pessoas em
situagdo de rua, privados de liberdade, em instituicdes de longa permanéncia, indigenas e
internados em hospitais que ndo adotam medidas de biosseguranga(z).

A cultura é o padrao-ouro para diagnéstico da TB, sendo um teste muito mais sensivel que o
exame de baciloscopia e, em caso de doenga ativa, possui 81% de sensibilidade e 98,5% de

1920) "Os métodos disponiveis para o TSA nos laboratérios plblicos do Pais sdo: (a)

especificidade’
método das proporgbes que utiliza meio solido (resultado ap6s 42 dias de incubagéao) e (b) métodos que
utilizam o meio liquido (resultados disponiveis apés 5 a 13 dias)®. Os antimicobacterianos testados, em
geral, sdo estreptomicina, isoniazida, rifampicina, etambutol e pirazinamida(z’.

5.4- Coleta supervisionada de escarro na Unidade de Saude (US)

A primeira amostra devera ser coletada na US, sob supervisao para garantir a qualidade e a
guantidade do material e para que ocorra a orientagdo da técnica correta de colheita do exame (Apéndice
l). A segunda amostra devera ser coletada no dia seguinte, pela manha, no domicilio, em jejum®"#2.

Quanto a quantidade do material a ser coletado foi demonstrado que a positividade da
baciloscopia é superior a 80% quando o volume de escarro utilizado para o exame for maior que
5ml‘"*2% Caso o resultado do exame bacterioldgico de escarro revele que o material é insatisfatério ou
inadequado para processamento da amostra, o usuario devera repetir a colheita.

Quanto a conservacdo e transporte das amostras de escarro devem-se considerar duas
condi¢des importantes: protecdo do calor e da luz solar e, acondicionamento adequado para que nao
haja derramamento. Nessas condigdes, elas poderao ficar protegidas da temperatura ambiente em uma
caixa térmica com gelo por um periodo maximo de 24 horas (usar termdmetro com fio extensor para

controlar temperatura na caixa). Se houver demora no envio ao laboratério, as mostras deverao ser

" Em uma revisao sistematica foi encontrado o rendimento médio ponderado geral de positividade de todos os casos, na primeira
amostra, de 85,8%, enquanto o incremento da segunda amostra foi de 11,9%. E na terceira, o incremento foi de 2,3% (95%
intervalo de confianga, IC: 1,8; 2,9;; 2,9). Para os estudos utilizando a cultura como um padrdo de referéncia, a sensibilidade
média ponderada da primeira amostra foi de 53,8%, enquanto o aumento médio ponderado de sensibilidade da segunda amostra
foi de 11,1% e na terceira o aumento global médio ponderado de sensibilidade foi de 3,1% (95% intervalo de confianga, IC: 2,1;
4,2 em 20 estudos)"”.
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mantidas refrigeradas, entre 2°C e 8°C, na geladeira exclusiva para armazenar material

2122) O escarro para realizar baciloscopia ou Teste Réapido Molecular (TRM) para TB pode

bacteriolégico'
ficar armazenado na geladeira, entre 2°C e 8°C, na US por, no maximo, 4 dias®®. Mas, o escarro que
serd encaminhado para Cultura de Micobactéria podera ser armazenado na US por apenas 6 horas,
devendo ser encaminhado ao Laboratério assim que possivel, mediante a solicitacdo de transporte das
amostras, descrito no Procedimento Operacional Padrao (POP) 02 deste Servico®?.

5.5- Vigilancia quanto a realizacao da coleta do escarro e do resultado do exame

Resgistrar a solicitagdo dos exames solicitados no Prontuario Eletrénico/Linha de Cuidado (LC)
da Tuberculose e/ou no Livro de Registro dos Sintomaticos Respiratério € uma atividade importante, pois
permite a equipe a realizagdo da vigilancia em sadde, do controle do nimero de casos investigados e do
seguimento deles. Com as informagdes registradas na LC ou no livro é possivel a equipe buscar as
pessoas examinadas assim que identificarem um resultado de baciloscopia positiva, bem como aquelas
gue nao realizaram a colheita da segunda amostra de escarro. Nesse momento, além do registro das
informacdes, a equipe de enfermagem podera realizar a orientagdo sobre a colheita da 12 e 22 amostras
do exame e sobre a importancia de realizar esse exame que pode auxiliar no diagnéstico precoce da TB.
Recomenda-se as equipes que, pelo menos semanalmente, os resultados dos exames sejam
verificados®, prevenindo as situacdes de abandono primério®. No final de cada més, a equipe é
responsavel por verificar no sistema de informacao os resultados pendentes dos exames avaliando os
dados por meio da lista de SR produzida pelo Sistema de Informagéo (quando o registro for no PEP) ou
manualmente quando o registro for no “Livro de Registro dos Sintomaticos Respiratorios”. As pessoas
gue ndo realizaram os exames solicitados devem receber pelo menos trés visitas domiciliares (VD) dos
ACS, em horarios diferentes, para verificar os motivos de nao ter realizado a coleta do material e para
serem estimulados a realizar o exame.

5.6- Solicitar radiografia (RX) de térax, se necessario

O exame radiologico € um recurso auxiliar e permite a identificagdo de pessoas portadoras de
imagens sugestivas de TB ou de outras patologias. O infiltrado pulmonar constitui-se na manifestacdo
radiogréfica mais frequente da TB pulmonar, estando a cavidade geralmente associada a este achado.
Existe relacdo direta entre a presenca de BAAR no escarro e as lesdes cavitarias pulmonares®.

Durante o tratamento de TB pulmonar com evolugéo favoravel, a radiografia pode ser utilizada no

223 Se houver evolugdo desfavoravel, a

radiografia de térax deve ser realizada, mais vezes, conforme avaliagdo clinica®?>2*.

inicio e no final do tratamento, com vistas a comparagéo(

Em torno de 30% das pessoas com suspeita de TB podem ndo apresentar expectoragédo
espontanea nas formas iniciais da doenca. Portanto, a radiografia de térax, na abordagem inicial do SR
sem expectoracdo esponténea, estad indicada como recurso auxiliar na deteccdo precoce da TB

pulmonar®2?,

° Na GSC as 12 US estao interligadas “on line” ao Sistema de Informacdo do HNSC e os resultado dos exames devem ser
verificadc()1s1)no prontuario eletrénico do paciente. Os resultados dos exames de BAAR no escarro séo disponibilizados “on line” em
24 horas' .

P Considera-se abandono primario aqueles casos com resultado de baciloscopia positiva que ndo comparecem a US para
tratamento em até 30 dias apds, pelo menos, trés visitas domiciliares de busca®.
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6A Solicitar colheita de escarro induzido para exame de BAAR, cultura e TSA

A pessoa com radiografia de térax sugestiva de TB, sem expectoragdo adequada apéds
orientacdo sobre a colheita do material para exame e varias tentativas de realizar a colheita do material
sob supervisao, devera ser encaminhada ao Servi¢o de Referéncia Secundaria para realizar a colheita do
escarro induzido®. Recomenda-se que, nestes casos, o médico solicite por meio do SADT baciloscopia
de escarro, cultura de BAAR e o teste de sensibilidade antimicrobiana (TSA). A cultura do escarro
realizada no material coletado por meio da indugdo amplia a possibilidade de diagnéstico especialmente
dos casos paucibacilares (poucos bacilos). Se o resultado da cultura for positivo, TSA devera ser
realizado seguindo recomendag&o do MS®.

A inducao da secregao pulmonar é um procedimento simples, mas néo isento de riscos e devera
ser realizada em local especifico com equipamentos de biosseguranca e com suporte para primeiros
socorros e atendimento médico de plantdo para complicagées que podem surgir. O exame de escarro
induzido melhora o rendimento da amostra de escarro garantindo material da via aérea inferior, mas é
contra indicado em gestantes, em pessoas com escarro heméatico/ hemoptise e com broncoespasmo nao
controlado (crises de asma ou DPOC exacerbado)®*.

A inducdo é feita por meio da nebulizagdo com solucdo salina hiperténica a 3%, durante no
minimo 5 e no maximo 10 minutos. O material expectorado tera aparéncia de saliva em virtude da
irritacdo brénquica causada pela solu¢do salina que provoca sua saida da via aérea inferior por

osmose®.

7A Consulta Médica para verificar resultados dos exames

Quanto a interpretagao dos resultados dos exames bacteriolégicos o MS considera como TB
pulmonar positiva aqueles que apresentarem: (a) duas baciloscopias diretas positivas; (b) uma
baciloscopia direta positiva e cultura positiva; (c) uma baciloscopia direta positiva e imagem radiolégica
sugestiva de TB®. Em relagdo ao resultado de exames, teremos 6 possibilidades descritas nas
anotacoes 8A, 9A, 10A, 11A, 12A e 13A.

O processamento do resultado da baciloscopia de escarro leva em conta o numero de bacilos
presentes nos campos observados. O exame é considerado negativo quando ndo se encontra bacilos em
100 campos examinados e positivo 0s seguintes resultados: (+++) quando em média ha mais de 10
bacilos por campo em 20 campos examinados; (++) quando houver de 1 a 10 bacilos por campo em 50
campos observados; (+) quando houver presenga de 10 a 99 BAAR em 100 campos observados; ainda,
relata-se a quantidade de bacilos encontrados quando houver de 1 a 9 BAAR em 100 campos
observados®. Esses critérios reforcam a necessidade de coletar, no minimo, duas amostras de escarro
para o exame diagndstico.

8A BAAR negativos, radiografia ndo sugestiva e SEM clinica de TB
Se BAAR negativos, Rx e quadro clinico ndo sugestivos de TB recomenda-se o tratamento da

infeccdo com antibioticoterapia néo anti-TB® (14A) e acompanhar o caso até a melhora clinica (17A).

9 Na GSC a solicitagio de colheita de secrecdo pulmonar por meio do escarro induzido deve ser realizada pelo médico da US
em receituario. O paciente devera dirigir-se ao Servico de Pneumologia do HNSC (4° andar) nos dias e horarios estabelecidos na
rotina de colheita de escarro induzido portando seus documentos, a solicitagéo da colheita de material e a requisicdo de SADT
com especificagdo do(s) exame(s) que deverao ser realizados (BAAR de escarro/ cultura de BAAR/ TRM-TB).
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Quando as baciloscopias realizadas sdo negativas e a radiografia de térax ndo é sugestiva é
necessario realizar o diagndstico diferencial com outras patologias que podem apresentar tosse
prolongada, tais como doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), asma broénquica, sinusite, infecgbes
fungicas e pneumonia®. A OMS através da estratégia PAL (Practical Approach to Lung health) sugere,
para os servicos de APS, que a abordagem dos casos de SR seja organizada de forma a incluir, além da

TB, a investigacdo de outras doencas, como infeccdo respiratéria aguda, asma e DPOC*?).

Essa
estratégia visa fortalecer o sistema de saude através da conexao entre atividades de controle da TB e as
outras atividades do servigo de saude focando na tosse.
9A BAAR negativos e radiografia ndo sugestiva COM clinica de TB

Se BAAR negativos e Rx ndo conclusivo, mas a pessoa apresenta um quadro clinico sugestivo
de TB (tosse, astenia, anorexia, emagrecimento, sudorese noturna, febre) fazer contato com o Servigo de
Referéncia (15A) para avaliar a necessidade de coleta de escarro induzido, realizacao de cultura/TSA e

realizag&o de teste terapéutico'.

10A Um BAAR positivo e radiografia ndo sugestiva

Solicitar mais uma baciloscopia e cultura de BAAR (15A). Se a pessoa possui além de um BAAR
positivo um quadro clinico sugestivo de TB pulmonar (tosse, astenia, anorexia, emagrecimento, sudorese
noturna, febre) fazer contato com o Servico de Referéncia (15A) para iniciar tratamento como teste

terapéutico, enquanto aguarda o resultado da cultura (18A).

11A BAAR negativos e uma radiografia de térax sugestiva
Em 15 a 20% das pessoas com suspeita de TB nenhuma confirmagdo bacteriolégica é

712 Nestes casos, um diagnéstico clinico presuntivo permite iniciar a terapia anti-TB®'2.

estabelecida’

Recomenda-se que o profissional na APS solicite nova colheita de escarro para baciloscopia,
cultura e TSA. A seguir fazer contato com o Servigo de Referéncia para discutir a possibilidade de iniciar
teste terapéutico, enquanto aguarda o resultado da cultura e TSA (15A).

A colheita de escarro induzido para exame de BAAR com solicitagdo de cultura, identificagdo da
micobactéria e TSA esta indicada para aqueles casos que apresentam imagem radiolégica sugestiva,
mas pesquisa direta de BAAR negativa no escarro espontédneo. Esses casos sdo denominados de
“paucibacilares” e constituem um problema particular, porém, de relevante magnitude, mesmo em paises

em desenvolvimento!'22¥,

12A Um BAAR positivo e uma radiografia de torax sugestiva
Se o resultado for um BAAR positivo e uma radiografia de térax sugestiva de TB esta confirmada

a doenca. Notificar o caso (16A) e iniciar tratamento (ver Capitulo 6).

" Teste Terapéutico para TB (tratamento empirico para TB) — considera-se teste terapéutico a instituicéo de tratamento para casos
suspeitos de TB pulmonar sem confirmagao laboratorial pelo exame de BAAR no escarro e/ou cultura do escarro, desde que
existam sinais e sintomas da doenca, teste tuberculinico = 5mm e RX de térax sugestivo. O tratamento deve ser realizado por dois
meses e se ocorrer melhora clinica e radiolégica esta confirmado o diagnéstico e se mantém o tratamento. Nos casos de suspeita
de TB extrapulmonar em pessoas com sinais e sintomas sugestivos da doenga e teste tuberculinico = 5mm, o médico também
esta autorizado a iniciar o tratamento, devendo reavaliar em até 2 meses se ocorreu melhora clinica e/ou houve confirmagao
laboratorial nos casos em que foi possivel o0 encaminhamento de material para cultura.
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13A Dois BAAR positivos
Se os dois resultados da baciloscopia forem positivos (BAAR +), estara confirmado o

diagnéstico de TB. Notificar o caso (16A) e iniciar tratamento (ver Capitulo 6).

14A Antibioticoterapia nao anti-TB
Se os resultados dos exames nao confirmam o diagnoéstico de TB esta recomendado iniciar
antibioticoterapia com farmacos que ndo sejam anti-TB e acompanhar o caso para verificar se ocorre

melhora clinica (17A).

15A Aguardar / solicitar cultura e TSA e fazer contato com Servico de Referéncia.
O MS recomenda solicitar cultura e TSA, além das situagdes enumeradas na anotagdo 5A-
Retratamento, para avaliagdo das seguintes situagées®:
e suspeita clinica e/ou radiol6gica de TB com baciloscopia repetidamente negativa;
e suspeita de TB com amostras paucibacilares (poucos bacilos);
e suspeita de TB e dificuldades de obtengcédo da amostra (por exemplo, criangas);
e suspeita de TB extrapulmonar;
e suspeita de infecgOes causadas por micobactérias nao tuberculosas — MNT.
Nos casos pulmonares com baciloscopia negativa, a cultura do escarro pode aumentar em até

212 'Recomenda-se solicitar a cultura o mais breve possivel

30% o diagnostico bacterioldgico da doenca’
visando agilizar o diagnéstico, uma vez que a cultura em meio sélido demora em torno de 4 a 8 semanas
(método convencional).

O contato com Servico de Referéncia pode ser realizado, num primeiro momento, por telefone
com o médico pneumologista do Hospital Nossa Senhora Conceicdo. As combinagbes serao realizadas
entre o Servico de Pneumologia e o médico responsavel pelo caso.

Em determinadas circunstancias o médico pneumologista podera estabelecer, pelo quadro clinico
do paciente, a necessidade de um “teste terapéutico” e iniciar tratamento de TB por dois meses,
reavaliando, posteriormente, com o médico da US, se houve melhora clinica. De acordo com a evolugao
clinica do paciente, nesse periodo, o pneumologista e 0 médico da US definem pela continuidade ou nao

do tratamento empirico da TB.

16A Caso de TB

Quando a TB é confirmada o profissional devera iniciar o tratamento com o esquema basico (EB)
— ver Capitulo 6. Realizar a notificacdo do caso, através do Sistema de Informacao de Agravos de
Notificagdo (SINAN) — Ficha de notificagédo e investigagdo dos casos de TB. Se foi solicitado cultura e
TSA manter tratamento com EB enquanto aguardar resultado da sensibilidade da Micobactéria ao EB.

17A Houve melhora clinica?

Pessoas em antibioticoterapia que ndo seja anti-TB, devem ser acompanhadas para verificar se
houve melhora clinica®.
Se houve melhora clinica: TB foi excluida e o paciente devera ser acompanhado com a equipe

de saude de acordo com o problema diagnosticado (19A).
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Se nao houve melhora clinica: solicitar outra cultura de escarro e TSA e contatar o Servigo de

Referéncia para discussdo do caso e avaliagéo (15A).
18A, 20A e 21A - Cultura MTB positiva e TSA sensivel ao RHZE?

Se o resultado da cultura foi positiva para o MTB e o TSA sensivel as drogas testadas
(rifampicina (R), isoniazida (H), pirazinamida (Z)) esta indicado iniciar ou manter o tratamento ou teste
terapéutico iniciado com o EB (21A). No Capitulo 6 estdo descritas as informagdes sobre como realizar o
tratamento da TB e o acompanhamento do caso até a cura.

Se nao for confirmado TB e nao houver melhora do quadro clinico com a antibioticoterapia (ndo
anti-TB) a pessoa devera ser encaminhada ao Servico de Referéncia para o esclarecimento do
diagnéstico (20A).

19A TB foi excluida.
Apds a realizag@o do diagnéstico diferencial e identificada outra patologia que também apresente
tosse prolongada como a TB, a pessoa sera acompanhado pela equipe de salde da US ou Servigo de

Referéncia de acordo com o problema diagnosticado.
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Figura 2 - Algoritmo para o rastreamento e diagnéstico da TB pulmonar em pessoas com mais de 10
anos de idade, por meio do Teste Rapido Molecular da TB (TRM-TB), em servigos de APS

Outros sintomas da TB: 1A
Sintomatico Respiratério

sem historia prévia de TB

Legenda:

MTB = Mycobaterium tuberculosis
TRM = Teste Rapido Molecular
TRM-TB (-} = MTB nio detectado
TRM-TB (+) = MTE detectado

*Febre, em geral baixa
*Sudorese noturna
*Perda do apetite
*Emagrecimento
*Fraquezal cansago nédo
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Fonte: Organizado pelos autores

Anotacoes do Algoritmo para o rastreamento e diagnostico da TB pulmonar em pessoas com

mais de 10 anos de idade, por meio do Teste Rapido Molecular da TB (TRM-TB), em servicos de
APS

1A Sintomatico Respiratorio

Consulte o Quadro 1, tempo de duragdo da tosse e estratégias de investigacdo da TB em
diferentes populagdes. Cabe destacar que o Teste Rapido Molecular(TRM) da TB esta, prioritariamente,
indicado para diagnéstico de casos novos de TB pulmonar e laringea em maiores de 10 anos de idade,
portanto é importante antes de solicitar o exame verificar se a pessoa néo tem histéria previa de TB®.

Entretanto, o TRM-TB também pode ser utilizado nas seguintes situacdes: (a) Diagnéstico de TB
extrapulmonar em materiais biolégicos especiais, como por exemplo liquor, liquido pleural, entre outros
validados, pelos servigos de referéncia secundaria ou terciaria; (b) Triagem de resisténcia a rifampicina

nos casos de retratamento; e (¢) Triagem de resisténcia a rifampicina nos casos suspeitos de faléncia®
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Anotacoes 2A, 3A, 4A e 6A
Neste algoritmo as anotagcbes 2A, 3A, 4A e 6A sdo as mesmas descritas nas anotacdes do

algoritmo da Figura 1, portanto ndo seréo repetidas no decorrer do texto.

5A Avaliacao

Durante a avaliacdo do SR averiguar se a pessoa tem histéria previa de TB para verificar se tem ou ndo a
indicacao de realizar o TRM-TB para o diagnédstico. As outras recomengdes para o processo de avaliagdo
sdo as mesmas descritas nas anotagdes do algoritmo da Figura 1.

O TRM-TB utiliza a técnica de reacdo em cadeia de polimerase (PCR) em tempo real para
extracdo, amplificacdo e detecgdo do DNA do M. tuberculosis e triagem de cepas resistentes a
rifampicina. E simples, rapido (aproximadamente 2 horas) e de facil execugéo nos laboratérios®. Com o
teste espera-se um aumento da detecgao e o tratamento precoce dos casos de TB pulmonar, assim
como uma maior agilidade no diagnéstico da TB resistente a rifampicina, o que permitira o inicio mais
precoce do tratamento com drogas de segunda linha recomendadas para estes casos com redugao da
morbidade e da mortalidade por TB e do numero de casos tratados erroneamente @

O TRM-TB deverd ser utilizado em uma amostra de escarro de pessoas maiores de 10 anos de
idade com suspeita de TB sem tratamento prévio da doenca e nao esta indicado para o diagnostico dos
casos de retratamento da TB e nem para o acompanhamento da doenga(z). O TRM-TB nao detecta
micobactérias nao-tuberculosas (MNT). Ele detecta o material genético do Mtb tanto de bacilos vivos
qguanto de bacilos mortos, o que justifica ndo estar indicado para o para o0 acompanhamento mensal dos
casos, nem para investigar pessoas com histéria previa de TB ou suspeita de micobacterioses nao-
tuberculosas®.

Ha cinco tipos de resultados esperados com o TRM-TB, os quais estao ilustrados no Quadro 2,
com as suas respectivas interpretagoes.

Quadro 2 - Resultados do TRM-TB e suas interpretagdes.

Resultado Interpretagao

MTB nao-detectado Negativo

MTB detectado, resisténcia a rifampicina néo- . o .
Positivo para tuberculose, sem resisténcia a rifampicina.
detectada

MTB detectado, resisténcia a rifampicina detectada Positivo para tuberculose, com resisténcia a rifampicina.

MTB detectado e resisténcia a rifampicina Positivo para tuberculose, resisténcia a rifampicina
indeterminada inconclusiva. Repetir o teste em nova amostra.
Sem resultado / invalido/ erro Inconclusivo. Repetir o teste em nova amostra.

Fonte: Ministério da Satde®™.

7A Consulta Médica para verificar resultados dos exames
Quanto a interpretagéo dos resultados dos exames teremos quatro possibilidades descritas nas
anotacoes 8A, 9A, 10A e 11A.

8A TRM-TB NEGATIVO, RADIOGRAFIA NAO SUGESTIVA E SEM CLINICA DE TB
Sem a detecgdo do Mib no material da pessoa com sintoma respiratério, sem outros sinais/
sintomas clinicos da doenca e sem alteragdes sugestivas de TB na radiografia de térax recomenda-se a

prescricdo de antibioticoterapia que ndo seja anti-TB (12A).
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9A TRM-TB NEGATIVO, RADIOGRAFIA NAO SUGESTIVA DE TB, MAS COM CLINICA DE TB

Conforme avaliagdo clinica existem 2 possibilidades de abordagem para a pessoa a com
resultado negativo no TRM para o Mib e sem alteragdes sugestivas de TB na radiografia de térax: (a)
receber antibioticoterapia ndo anti-TB (12A) e/ou (b) solicitar a coleta de novo material para cultura de
Mtb (Cultura de BAAR) e TSA (13A)

10A TRM-TB NEGATIVO E RADIOGRAFIA SUGESTIVA DE TB

Na presenca de alteragbes sugestivas de TB na radiografia de térax, mesmo com Mtb néo
detectado recomenda-se solicitar colheita de novo material para cultura de Mtb (Cultura de BAAR) e TSA
(13A) e fazer contato com Servico de Referéncia Secundéria para avaliar em conjunto a possibilidade de

iniciar teste terapéutico (tratamento empirico para TB) (17A)

11A, 14A, 15A e 18A TRM-TB POSITIVO - VERIFICAR RESISTENCIA A RIFAMPICINA
Um teste TRM positivo significa diagnéstico de um caso de TB (11A). Verificar se existe
resisténcia a rifampicina antes de iniciar o tratamento com Esquema Baésico (14A).

Se o TRM for positivo para Mtb, mas COM resisténcia a rifampicina recomenda-se notificar o

caso na Ficha especifica da TB do Sistema de Informagédo de Agravos de Notificagdo (SINAN), repetir o
teste e solicitar cultura de Mtb (Cultura de BAAR) com TSA antes de encaminhar a pessoa ao Servigo de
Referéncia Terciaria (15A).

Se o TRM for positivo para MTB, SEM resisténcia a rifampicina deve-se notificar o caso na Ficha

especifica da TB do Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo (SINAN) e iniciar o tratamento
com EB (18A). Se a cultura de Mtb (Cultura de BAAR) com TSA estiver disponivel no servigo o
profissional ppode solicitar para avaliar possivel resisténcia do Mtb aos outros tuberculostaticos
(Isoniazida e pirazinamida)®.

12A, 16A, 19A e 20A - Antibioticoterapia nao anti-TB / Melhora Clinica?

Se os resultados dos exames ndo confirmam o diagnéstico de TB esta recomendado iniciar
antibioticoterapia com farmacos que nao sejam anti-TB (12A) e acompanhar o caso para verificar se
ocorre melhora clinica (16A).

Se houve melhora clinica a TB esta excluida (19A).

Se ndo houver melhora do quadro clinico com a antibioticoterapia (ndo anti-TB) a pessoa devera
ser encaminhada ao Servico de Referéncia Secundaria para o esclarecimento do diagnostico (20A).

Apds a Referéncia Secundaria (20A) realizar o diagnostico diferencial, se identificada outra
patologia que também apresente tosse prolongada como a TB, a pessoa podera retornar para a equipe
de saude da US ou manter seu acompanhamento no Servico de Referéncia.

13A e 17A - Solicitar Cultura Mtb e TSA
Se o paciente possui exames de imagens sugestivas de TB solicitar cultura para Mtb (Cultura de
BAAR), TSA e realizar contato com Servigo de Referéncia para avaliar a indicagédo de iniciar ou ndo um

teste terapéutico (17A).
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21A e 22A Cultura MTB positiva e TSA sensivel ao EB?

Se o resultado da cultura foi positiva para o Mtb e 0 TSA sensivel as drogas testadas (rifampicina
(R), isoniazida (H), pirazinamida (Z)) esta indicado iniciar ou manter o tratamento ou teste terapéutico
iniciado com o EB (22A). No Capitulo 6 estdo descritas as informagdes sobre como realizar o tratamento
da TB e o acompanhamento do caso até a cura.

Se nao for confirmado TB e nao houver melhora do quadro clinico com a antibioticoterapia (ndo
anti-TB) a pessoa devera ser encaminhada ao Servico de Referéncia para o esclarecimento do
diagnéstico (20A).
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APENDICE | - Orientacdo da manobra de esforco da tosse para colheita de secrecdo pulmonar

para baciloscopia

As pessoas identificadas como SR deverdo ser acompanhadas até a area externa da Unidade de
Sautide (US) — Area de Coleta de Escarro- e orientadas a inspirar profundamente e reter, por um instante,
o ar nos pulmdes (pulmbes cheios), langando-o para fora pelo esforco da tosse. Repetir essa manobra
varias vezes até obter no pote a quantidade de material recomendada (entre 5 e 10 ml de escarro). Essa
operacao devera ser realizada cuidando para manter limpa a parte externa do pote. Em seguida, fechar o

21,22

pote firmemente e proteger da luz solar®??. As duas colheitas de material deverdo ser realizadas,

preferencialmente, em dias diferentes, sendo a primeira de forma oportuna, na US, no momento da
identificacdo do SR e solicitagao do exame®?.

A primeira colheita de material devera ser acompanhada por profissional de salude capacitado, com
vistas a garantir que NAO seja coletada a secregdo aspirada do nariz, MAS APENAS A SECRECAO
QUE VEM DO PULMAO. Uma boa amostra de escarro é a que provém da arvore bronquica, obtida apés
esforgco da tosse, e ndo a que se obtém da faringe ou por aspiracao de secre¢des nasais, nem tampouco
a que contém somente saliva. Quando o usuario referir que ndo tem expectoracao, o profissional devera
orienta-lo sobre como obter a amostra de escarro e estimula-lo para que tente fornecer material
adequado para o exame. Caso se obtenha éxito, enviar a amostra ao laboratério para ser examinada,
independentemente da qualidade e quantidade. As amostras deverdo ser coletadas sempre em local
aberto, arejado, de preferéncia ao ar livre®.

Preferencialmente, realizar a PRIMEIRA COLHEITA DE MATERIAL NA AREA EXTERNA DA
UNIDADE DE SAUDE e armazenar o pote rotulado, bem fechado, protegido da luz solar, na geladeira de
material biolégico da US. O profissional que realizara a entrega do material para envio ao laboratério de
analises clinicas (LAC) do HNSC devera conferir se a tampa do pote esta bem fechada, se a identificagcao
(nome do usuario, registro, tipo de material e a data da colheita) estd no corpo do pote (nunca na tampa)
e se a requisicao do exame esta corretamente preenchida.

Orientar o usuério para realizar a SEGUNDA COLHEITA, PELA MANHA, EM JEJUM, NO
DOMICILIO, com os seguintes cuidados:

e No dia anterior a colheita de material, tomar bastante 4gua, no minimo 8 copos (ajuda a soltar
0 “catarro” que esta no pulmao) e dormir com um travesseiro baixo para facilitar a saida do
escarro na hora da colheita.

¢ No dia da colheita, ao acordar, lavar a boca apenas com agua (ndo se deve escovar 0s
dentes) e a seguir em jejum (para evitar residuo de alimento no material), realizar novamente
a manobra de tosse orientada na primeira colheita (3 vezes) e escarrar no pote. Repetir a
manobra de tosse até que obtenha a quantidade de 5 ml e a seguir fechar bem o pote.

e Reforgar a orientagdo de que essa 22 amostra é muito importante e que, em geral, tem uma
quantidade maior de bacilos, porque é composta da secrecao acumulada na arvore brénquica
durante toda noite.
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Apos a segunda colheita o paciente devera entregar o pote com escarro na US para que ela faga,
identificacdao, armazenamento e envio do material no LAC-HNSC com a requisi¢do do exame, conforme

rotina do Procedimento Operacional Padrao 02, deste servigo®?.
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5 TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR

Itemar Maia Bianchini
Rafaela Brugalli Zandavalli

Amanda Senna Pereira dos Santos

Introducao

A tuberculose (TB) extrapulmonar é menos freqliente do que a TB pulmonar e sua importancia
aumentou em todo o mundo durante a epidemia do HIV, entretanto esse problema de saude continua
sendo um alvo secundario para os Programas Nacionais de controle da doenga'”. Estudo realizado no
Brasil com casos de TB identificou que 13,48% das pessoas diagnosticadas com a doencga, no periodo
de 2007 a 2011, tinham apenas a forma extrapulmonar e 3,32% tinham TB pulmonar e extrapulmonar".
Portanto, identifica-se a necessidade dos Servicos de Salde conhecerem quais sao as estratégias
diagnésticas efetivas para identificar essa populagdo e como realizar medidas de controle capazes de
auxiliar a reduzir o nimero de casos de TB extrapulmonar no Brasil. Um dos principais fatores que
afetam a taxa de TB extrapulmonar no Brasil € a epidemia de HIV, pois o desenvolvimento dessa forma
da doenca é favorecido pela infecgao pelo HIV e outras condi¢cdes que suprimem a fungéo imunolégica(”.
Neste Capitulo a abordagem sobre TB extrapulmonar tera seu enfoque na populagédo adulta, tendo em
vista que a abordagem da TB na criancga esta descrita no Capitulo 8 desta publicacéo.

Relembrando os aspectos relacionados a fisiopatologia da doenca é importante destacar que o
Micobacterium tuberculosis (Mtb), ao penetrar no organismo por via respiratdria, podera atingir qualquer
6rgao, além dos pulmées, na fase de bacilemia precoce®. A disseminagéo do bacilo, tanto pelos vasos
sanguineos ou linfaticos pode acontecer durante a primo-infecgao por auséncia de imunidade especifica
ou, mais tarde, se houver queda de imunidade®. Durante a primo-infecgao, a carga de bacilos é pequena
€ 0 organismo, ao atingir maturidade imunolégica, na maioria das vezes consegue abortar a infec¢ao; nos
casos em que isso nao acontece, os bacilos vencem a batalha e se estabelece a doenca. Na TB pos-
primaria também ocorre um desequilibrio entre a viruléncia do bacilo e a imunidade. Os locais mais
atingidos pelo bacilo sdo aqueles que apresentam maior circulagdo e, consequentemente, maior aporte
de oxigénio. O pulmao é o 6rgao mais atingido pela TB pela riqueza de oxigénio, os linfonodos sao
atingidos com facilidade durante a primo-infecgdo e a pleura é atingida por ruptura de focos sub-pleurais
ou por contiguidade através de focos pulmonares. Os focos extrapulmonares atingidos pelo bacilo nao

favorecem o crescimento bacilar como no pulmao e, por isso, as lesées implantadas nesses sitios séao,

$ Bacilemia precoce ocorre quando o bacilo Micobacterium tuberculosis penetra no organismo por via respiratdria e por
disseminagao hematica atinge outro érgao além dos pulmdes

Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliagdo de Agdes de Salde do Servigo de Satude Comunitaria 89



Tuberculose na Atengao Primaria a Salde

em geral, paucibacilares. As manifestacdes clinicas da TB extrapulmonar podem surgir muito tempo apés
a primo-infeccdo e de maneira insidiosa®.

A TB extrapulmonar € uma manifestacdo de doenca sistémica, podendo atingir varios 6rgdos e
sistemas, sendo responsavel por quadros clinicos variados. As formas mais frequentes de TB
extrapulmonar identificadas em estudo brasileiro foram: pleural (42%), ganglionar (21%), miliar (8%), do
sistema nervoso central - SNC (6%), 0ssos (5%), genitourinaria (3%), pele e olhos (2%), laringea (1%) e
outras formas (10%)“). Com o surgimento da infeccao pelo HIV a forma mais freqliente nas pessoas
coinfectadas passou a ser a ganglionar e, nos ndo infectados, a pleural”). Nas criancas, as principais
formas de TB extrapulmonar sdo a ganglionar e a meningea™.

Diagnéstico da TB extrapulmonar

O diagnéstico das formas extrapulmonares da TB constituem-se em um desafio e as dificuldades
apresentadas na pratica clinica incluem o dificil acesso a maioria das lesdes e o fato de habitualmente
serem apresentagdes paucibacilares, situagdo na qual a baciloscopia costuma ser negativa. Os sinais e
sintomas da TB extrapulmonar estéao relacionados ao érgédo ou sistemas acometidos pela doenga. Em
pessoas vivendo com HIV, muitas das formas da TB extrapulmonar ocorrem em associa¢do, 0 que
aumenta os sitios organicos acessiveis & biépsias ou exames bacterioldgicos® (Ver Capitulo 9). A
radiografia de térax é obrigatéria na avaliagdo, visto que a evidéncia de lesdes de primoinfec¢do pode
constituir um bom indicativo para o diagndstico, bem como nos casos de concomitancia com TB
pulmonar ativa se consegue observar evidéncia da passagem do bacilo pelo pulmao®®. Dessa forma,
destaca-se a importancia dos critérios clinicos, epidemiolégicos e laboratoriais para a conclusdo do
provavel diagnostico de TB extrapulmonar.

De forma geral, a avaliagdo histolégica de fragmento de tecido obtido por bidpsia € um método
empregado na investigacdo das formas extrapulmonares, sendo forte indicativo de TB a identificagao de
granuloma com necrose de caseifica@éo“). Além do granuloma, pesquisa-se também a presenca de
bacilos no fragmento de tecido da bidpsia (baciloscopia/pesquisa de BAAR). Deve-se atentar que, para
pessoas com imunossupressao avancada, a identificagdo de granuloma é incomum, enquanto a
baciloscopia do tecido (que em imunocompetentes é usualmente negativa) é positiva, com frequiéncia®.
O diagndstico de certeza bacteriol6gica s6 é obtido com a cultura (que é o padrdo ouro) e/ou testes
moleculares, pois apesar da baciloscopia positiva associada ao quadro clinico compativel fechar o
diagnéstico e autorizar o inicio do tratamento, outros microrganismos podem ser evidenciados na
baciloscopia direta e essa possibilidade deve ser considerada na interpretagdo de casos
individualizados™. O Teste Rapido Molecular para TB (TRM-TB, GeneXpert®) é recomendado para
diagnéstico de TB extrapulmonar somente nos materiais bioldgicos ja validados, sendo eles: escarro,
escarro induzido, lavado broncoalveolar, lavado gastrico, liquor, ganglios linfaticos e outros tecidos'.
Este exame também pode identificar resisténcia a rifampicina, porém, como a sua sensibilidade nesses
casos é mais baixa que nas amostras pulmonares (cerca de 90% no escarro de adultos), o resultado
negativo ndo exclui TB extrapulmonar. Em amostras de fluidos, o uso da adenosinadeaminase (ADA)

pode auxiliar no diagnéstico da TB ativa'®.
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Para auxiliar os profissionais da Atencdo Primaria a Saude (APS) no processo de investigacao da
doenga construimos o Quadro 1 com peculiaridades da abordagem diagnéstica de pessoas com TB

extrapulmonar, com base na experiéncia clinica de especialistas da area e na literatura.

Quadro 1 - Peculiaridades da Abordagem Diagnoéstica de Pessoas com Tuberculose Extrapulmonar na

Atencado Primaria a Saude*.

Nervoso Central

-Liquor com BAAR positivo e com Cultura e/ou Teste
Rapido Molecular com identificagéo de M. tuberculosis.
- Imagem (TC/RM) com lesdes compativeis com TB no
SNC.

Tipo de TB** Exames diagnosticos Lembretes

- Liquido pleural com ADA > 40 Ul + razao

linfocitica/neutrdéfila pleural> 0,75.

- Liquido pleural com BAAR positivo. - Suspeitar se derrame unilateral pequeno ou
Pleural - Biopsia de pleura com granuloma tuberculide + moderado, exsudato, proteinas > de 3g/dl,

necrose caseosa. predominio de linfécitos; em jovens.

- Cultura do material com identificagdo de M.

tuberculosis.

- Aspirado ou biépsia com BAAR/ baciloscopia direta - Suspeitar se ganglios cervicais ou

positiva. supraclaviculares aumentados, as vezes com
Ganglionar - Histopatologia com granuloma caseoso. flutuagéo ou fistula.

- Cultura ou Teste Rapido Molecular com identificagao - Durante o tratamento pode haver aumento

de M. tuberculosis. dos ganglios (reagao paradoxal).

- Suspeitar se febre ha varias semanas,

- Imagem (Rx/TC/RM) de térax com padrao miliar. inapeténcia, emagrecimento, cansago,

- Fundo de olho com tubérculos cordides. sudorese noturna, calafrios e tosse.
Miliar - Cultura do material obtido diretamente das les6es - Repetir Rx térax na presenca de febre de

com identificagdo de M. tuberculosis. origem desconhecida.

- Hemocultura é positiva em 20% a 40% dos casos. - Em até metade dos casos o padrado miliar no

pulmao pode estar ausente.

- Na Meningite tuberculosa (forma mais comum): .

liqguor com aumento de proteinas, diminuigao de ;o-l;tr:t:lﬁggtitoadjl’r-:—isar']?] éSONan(::\r/ga|rr1|C|ar com
Sistema glicose e predominio de linfécitos - ADA pode ajudar. confirmagéo definitivé para inicia-lo.

- Ha 2 formas menos comuns de TB-SNC:
tuberculoma intracranial e aracnoidite
tuberculosa espinhal.

Osteoarticular

- Imagem (Rx/TC/RM) com lesao de corpo vertebral
(toracica ou lombar) com destruigao, colapsamento,
formagéo de gibosidade, abscesso.

- Histopatologia com granuloma.

- Biopsia ou pungao com identificagdo de M.
tuberculosis.

- Dor em coluna toracica/lombar com piora
progressiva, dor a palpagéo local e sudorese
noturna.

- Artrite monoarticular de joelho/ coxofemural
com piora progressiva.

- ATC e a RM sdo exames mais sensiveis do
que a radiografia.

Geniturinaria

- Laboratoriais: pituria sem bacteriuria, urocultura
negativa para bactéria, hematuria

- Imagem (US/TC/RM) com alteragdes sugestivas de
TB.

- Biopsia ou cultura de urina com identificagao de M.
tuberculosis.

- Suspeitar se infecg¢éo urinaria de repeticdo
com investigagao inicial normal para outras
causas.

- somente BAAR na urina ndo tem valor
diagnéstico.

- Biépsia do fragmento com andlise de BAAR, cultura e
histopatologia com granuloma com necrose de

- Quadro clinico € variado.
- Na suspeita, fazer bidpsia da leséo.

com o fragmento.

Cutanea . . . . . - - Teste terapéutico com medicamentos para
caseificagao (rendimento varia muito, baixo em lesdes peu . 10s pare
paucibacilares) TB pode ser feltp para confirmar o diagnéstico

) em casos dificeis.
- Biépsia de laringe com granuloma tubercul6ide com . _— . . N ~
. o - Diagnéstico diferencial com cancer e lesdo
Laringe necrose caseosa, BAAR positivo ou outros exames 9

fungica (paracoccidiodomicose).

Gastrointestinal

- Imagem: obstrugéo ou perfuragéao intestinal,
linfonodos mesentéricos calcificados, ascite

- Biépsia de tecido Gl com granuloma tuberculéide com
necrose e BAAR positivo.

- Cultura do liquido de ascite ou tecido biopsiado com
identificacdo de M. tuberculosis.

- Diagnéstico diferencial com Doenga de
Crohn.
- Quadro clinico variado.

Fonte: Quadro construido pelos autores do capitulo com base na literatura revisada e experiéncia clinica.

Notas:

* E recomendado que os casos com suspeita de TB extrapulmonar sejam encaminhados pela APS para avaliagdo de um Servigo
de Teferéncia em TB ou, pelo menos, discutir o caso por telefone com os especialistas que fazem matriciamento de casos para a
GSC, antes de iniciar o tratamento. Também, recomenda-se realizar o0 acompanhamento compartilhado do caso entre os dois
Servigos.

** A ordem ﬂ()a apresentacéo dos tipos de TB extrapulmonar no quadro estéd conforme a frequéncia dos sitios acometidos referidos
na literatura'”.
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Nao ha evidéncias para utilizacdo do Teste Tuberculinico (TT) como método auxiliar no
diagnéstico de TB pulmonar ou extrapulmonar no adulto, uma vez que o TT positivo ndo confirma
diagnéstico de doenca ativa e o TT negativo ndo a exclui (em criangas pode auxiliar no diagnéstico de TB
ativa). Da mesma forma, outro método mais recente, chamado ensaio de liberacdo do interferon-gama
(Interferon-Gamma Release Assays — IGRA) também nao tem indicacdo de utilizagdo na TB
extrapulmonar, tendo em vista que se trata de uma alternativa diagnéstica ao TT, tendo as mesmas
indicacoes™.

Em pessoas vivendo com HIV, é necessario lembrar de diagnésticos diferenciais da TB com
outras doengas oportunistas, como linfomas, micobacterioses atipicas e micoses (como histoplasmose e
criptococose). Dessa forma, sempre que for realizado biépsia, deve-se realizar exame direto do
fragmento, cultivo para bactérias, fungos e micobactérias e exame histopatolégico para estabelecer o
diagnéstico de certeza.

Destaca-se que a grande variabilidade dos sintomas, o baixo nivel de suspeicdo clinica e a
dificuldade de se obter amostras para confirmacao diagnésticas da TB extrapulmonar sdo desafios a
serem enfrentadas inclusive em paises desenvolvidos®.

Tratamento e acompanhamento da TB extrapulmonar

Quanto ao tratamento com Esquema Basico (EB) da TB extrapulmonar, este nao é diferente do
tratamento da forma pulmonar da doenca: Recomenda-se a utilizagdo de RHZE por 2 meses seguido de
RH por 4 meses, exceto em algumas situagbes que a fase de manutencdo é maior: TB
meningoencefalica (RH por 10 meses); TB osteoarticular (RH por 10 meses ou por 4 meses se avaliada
como de baixa complexidade)(‘”. No Capitulo 6 e 18, desta publicacdo, apresenta-se o quadro com o EB
e as doses/kilo, para pessoas com idade > 10 anos. Para TB meningoencefdlica, associa-se prednisona
(1 a 2 mg/kg/dia) por 4 semanas ou, nos casos graves, dexametasona injetavel (0,3 a 0,4 mg/kg/dia) por
4-8 semanas, com redugdo gradual da dose nas 4 semanas subseq[]entes“). Nesses casos também se
recomenda iniciar o mais rapido possivel a fisioterapia a fim de evitar/mitigar seqtelas™. Ainda que se
inicie a suplementagdo com piridoxina (Vit B6) durante todo o tratamento para preveng¢do da neuropatia
periférica e da toxicidade neurolédgica ao feto que pode ocorrer na vigéncia do uso de isoniazida (adultos
dose profilatica 50mg/dia), especialmente para as seguintes populagbes: criancas < 10 anos,
desnutridos, coinfectados com HIV, gestantes, lactantes, diabéticos, e alcoolistas®. Qualquer paciente
que apresentar sinais ou sintomas de neuropatia periférica durante o tratamento devem receber
piridoxina™®.

E recomendado que os casos com suspeita de TB extrapulmonar sejam encaminhados pela APS
para avaliacdo de um médico do Servigo de Referéncia em TB ou, pelo menos, discutir o caso por
telefone com os especialista que realizam matriciamento dos casos de TB para as Unidades de Saude
(US) da GSC, antes de iniciar o tratamento. Também, recomenda-se realizar o acompanhamento
compartilhado do caso entre os dois servicos. Em geral, as US da GSC do GHC recebem os casos de
TB extrapulmonar com digandstico realizado pela &rea hospitalar ou por especialistas para realizar o
tratamento na APS facilitando o TDO e o atendimento compartilhado.

Apesar de formas extrapulmonares exclusivas serem desprovidas de infectividade, € necessario

realizar a investigagdo de contatos como medida de saude publica com o objetivo de descobrir o caso
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fonte e interromper a cadeia de transmissao'

, conforme recomendagédo do Capitulo 10. A testagem para
o HIV deve ser oferecida para todas as pessoas com diagnéstico de TB“. Notifica-se o caso na Ficha de
Notificagdo /investigagdo da TB, do Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo (SINAN), quando
confirmado diagnéstico através de critério laboratorial (baciloscopia, teste rapido molecular ou cultura
positiva) ou clinico (exame de imagem ou histolégico sugestivo) ou quando for decidido pelo profissional
iniciar teste terapéutico™.

Quanto a hospitalizagao para tratamento recomenda-se nos seguintes casos™:

e TB meningoencefdlica; estado geral que ndo permita tratamento ambulatorial; intercorréncias clinicas
e/ou cirdrgicas relacionadas ou ndo a TB que necessitem de tratamento e/ou procedimento em
unidade hospitalar;

e situacdo de vulnerabilidade social extrema ou grupos com maior possibilidade de abandono

(especialmente se retratamento, faléncia ou multirresisténcia)“).

Tuberculose Pleural

A TB pleural é a forma mais frequente de TB extrapulmonar em pessoas HIV negativo. Ocorre
guando um foco caseoso justapleural originario do parénquima ou de ganglios mediastino-pulmonares se
rompe para a cavidade pleural; os bacilos que atingem o espago pleural desencadeiam uma reagao de
hipersensibilidade resultando em formacao de quuido(7’8). No quadro clinico pode haver dor toracica
ventilatorio-dependente - dor pleuritica, febre, sudorese noturna, e tosse seca/irritativa. Também pode
ocorrer a triade anorexia, emagrecimento e astenia, que esta presente em 70% das pessoas. Pode haver
dispnéia naqueles com maior tempo de evolugdo ou com derrame de grande volume, 0 que é raro
acontecer”®. O derrame pleural tuberculoso geralmente é unilateral (55% no lado direito) e de volume
pequeno ou moderado em pessoas HIV-negativo e costuma acometer pessoas com menos de 45 anos
de idade. Pode haver lesdo pulmonar concomitante, as vezes com sinais de atividade e, na maioria das

)

vezes, com aspecto de lesdo quiescente ou residual”®. Muitas vezes, o derrame ocorre como

complicagao de uma TB primaria, ocorrendo até 2 anos apds a primo-infeccdo ou décadas apos, devido

a reativacdo endégena'*?.

Ele pode evoluir para empiema tuberculoso, caracterizado por liquido
purulento contendo numerosos organismos, sendo este frequentemente associado a pleura espessada,
cicatrizada e calcificada®®.

Na investigacdo de uma pessoa com suspeita de derrame pleural deve ser solicitada uma
radiografia de térax e, se houver derrame livre na cavidade, o caso devera ser encaminhado ao Servigo
de Referéncia para, se necessario, realizar puncao pleural e/ou bidpsia de pleura. Deve incluir também a
avaliagio diagnostica da TB pulmonar, realizando coleta de escarro®, pois a baciloscopia direta do
escarro induzido é positiva em cerca de 10% dos casos e a sua cultura em até 50%, mesmo sem outra
alteracao visivel na radiografia de térax além do derrame pleural®.

O diagnéstico € definitivo se houver demonstragéo do M. tuberculosis no liquido ou em bidpsia
pleural, através de cultura. O TRM-TB pode ser utilizado em liquido pleural(‘”. Em alguns casos pode-se
presumir o diagnéstico sem necessidade da demonstracdo especifica da bactéria, por exemplo, se
houver o diagnéstico de TB pulmonar sem suspeita clinica de outra origem para o derrame associado,

podemos presumir um diagnéstico de derrame pleural tuberculoso mesmo sem a identificagdo do M.
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tuberculosis. Apesar disso, o rendimento microbioldgico confirmatério do liquido pleural € baixo e menor
do que o da biépsia pleural, e ha necessidade de até oito semanas para o crescimento da bactéria em
cultura, podendo ser necessaria a bidpsia pleural desde o inicio da investigagao®.

A caracteristica do liquido pleural é de um exsudato, com proteinas elevadas, niumero de células
aumentado e com predominio de linfocitos (podendo ser de neutréfilos no inicio do quadro). A dosagem
de adenosinadeaminase (ADA) acima de 40U/L tem sensibilidade de 95% e especificidade de 90% para

1910 0O teste ADA é um método colorimétrico, com técnica de

o diagnéstico de derrame pleural por TB'
dosagem facil, rapida, reprodutivel e de baixo custo. Sua inclusdo no protocolo do SUS esta indicado pelo
MS, pois possibilita a redugédo do nimero de exames desnecessarios, reduzindo gastos e a exposi¢ao
das pessoas ao risco de exames invasivos, visto que um resultado negativo praticamente afasta a
possibilidade de TB pleural™®. A ADA também se mostrou uma boa ferramenta diagnéstica em pessoas
soropositivas, sendo extremamente Util no diagnoéstico de TB de serosas, em pessoas com coinfecgao
TB-HIV. Cabe ressaltar que o diagnoéstico diferencial, se ADA >40 U/L, deve incluir linfoma, empiema e

artrite reumatéide.

Figura 1 - Derrame Pleural a direita, sem lesdo pulmonar associada e sem
adenomegalias hilar e/ou mediastinal visivel.

Fonte: Acervo de estudo do ambulatério Hospital Sanatério Partenon (HSP).

A biépsia de fragmento da pleura identifica o granuloma em cerca de 70% das vezes. Essa
anadlise histopatolégica, se associada a cultura do fragmento, confirma a TB em até 90% casos. Enquanto
que, se a cultura do fragmento for analisada de forma isolada, tem rendimento de 50 a 60%. Ja o
rendimento da baciloscopia direta (BAAR) e da cultura no liquido pleural é baixo (<5% e <15%,
respectivamente), exceto no caso de liquido de empiema tuberculoso, cujo rendimento é alto®.

O tratamento da TB pleural deve ser feito com esquema padronizado vigente. A toracocentese
terapéutica pode ser feita nos casos em que ha dispneia devido ao derrame, para alivio sintomatico.

Apds iniciar o tratamento com EB, o liquido pleural é reabsorvido em seis semanas, na maioria dos
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casos, podendo demorar até 4 meses. Nao ha comprovacao da eficacia do uso de corticéide para evitar
9,13)

o espessamento pleural®'?.
Tuberculose Ganglionar

A TB ganglionar é a forma mais frequente de TB extrapulmonar em pessoas infectadas pelo virus
HIV e em criancas. Na maioria das vezes, ocorre reativagao de focos implantados na fase de bacilemia
precoce da TB primaria. As cadeias mais atingidas sao cervical (anterior ou posterior), supraclavicular,

41 E comum a presenca de mlltiplas cadeias

axilar e inguinal. A mais frequente é a cadeia cervical'
comprometidas em pessoas HIV positivo e 0 acometimento tende a ser bilateral associado ao pior estado
geral. O quadro clinico inicia com o surgimento de um nddulo de crescimento lento, indolor, geralmente
em regido cervical, unilateral e com a evolugdo a pele fica avermelhada e lustrosa. Apos, pode haver
fistulizagdo espontanea com saida de secregdo. A palpacéo, os linfonodos podem ser endurecidos ou
amolecidos, sendo aderentes aos planos profundos e entre si. Entretanto, uma variedade de
apresentagées clinicas podem estar presentes™'®.

Na TB ganglionar o TT costuma ser fortemente positivo provavelmente devido a reacdo de
hiperergia que ocorre nessa forma de doenca'®, porém um teste positivo ndo é suficiente para
estabelecer o diagndstico e um teste negativo ndo o exclui"®. Portanto, quando ha suspeita de TB
ganglionar, o primeiro passo para o diagnéstico consiste em realizar puncao do ganglio com agulha fina
para aspiragio de material para realizar BAAR, cultura de micobactérias e citologia'®. Também, pode-se
realizar teste rdpido molecular com o material aspirado, porém sua sensibilidade é mais baixa que nas

“19) A bidpsia cirdrgica tem maior rendimento diagnéstico e esta recomendada se

amostras pulmonares
os resultados da aspiragdo com agulha fina ndo forem suficientes para diagnosticar a doenca'™. O
diagnéstico definitivo ocorre quando se encontra o M. tuberculosis no material obtido por puncao
aspirativa ou bioépsia do ganglio aumentado. No caso de ndo se encontrar bacilo, o achado de granuloma
com ou sem necrose no material de bidpsia € altamente sugestivo de TB em nosso meio, principalmente
se a pessoa for HIV positivo“a). Nas pessoas coinfectadas com o HIV é comum encontrar lesbes

" estando indicada a realizagdo de Rx de térax como

pulmonares concomitantes as lesdes ganglionares
teste complementar?.

Uma vez estabelecido o diagnéstico definitivo ou presuntivo da TB o tratamento devera ser feito
com EB padronizado vigente“). Os casos que apresentarem persisténcia das adenopatias no final do
tratamento devem ser reavaliados pelo Servigo de Referéncia, antes da suspenséo dos farmacos, para
avaliar a necessidade de manutencdo do tratamento por mais tempo junto com a observagdo dos
ganglios ou para repeticao da biopsia para histopatoldégico e cultura com vista a tipagem e teste de
sensibilidade antimicrobiana (TSA)(S). Na evolugdo dos ganglios durante ou apds o tratamento néo é raro
encontrar-se aumento de volume e até mesmo fistulizagcdo, ap6s um periodo de redugdo, devido a

)18 Nas pessoas HIV positivo as reacdes descritas ocorrem

resposta imune ao Mib (reagéo paradoxal
muito provavelmente devido a sindrome de reconstituicdo imunolégica, quando da introdugdo dos
medicamentos antirretrovirais"'®. Esta reacdo pode ocorrer em 20% das pessoas, geralmente tem exame
de cultura negativo e usualmente néo significa faléncia de resposta ao tratamento"?. O manejo destas
reacOes passa por observagdo, uso de antinflamatérios (AINEs ou corticoesterdides) até puncgéo

aspirativa''*%?.
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Quando o aumento de volume dos ganglios ocorrer por fusdo dos mesmos, formando uma
massa ganglionar Unica de dificil resolucdo com o tratamento instituido, deve ser considerado o
tratamento cirdrgico visando a retirada da lesdo (esvaziamento ganglionar),(”) preferencialmente, ap6s o

tratamento com farmacos anti-TB.

Tuberculose Miliar

A TB miliar resulta da disseminacdo hematogénica do M. tuberculosis, podendo afetar multiplos
orgaos e sistemas. Originalmente, o termo “miliar” era utilizado para descricao patolégica e radiolégica da
doenca. Atualmente, a TB miliar denota todas as formas clinicas de acentuada disseminacao
hematogénica, mesmo na auséncia dos classicos achados patoldgicos e radioldgicos®".

Dos 7,3 milhdes de casos incidentes de TB relatados no mundo, em 2018, estima-se que a
tuberculose extrapulmonar represente 15% e a miliar, 1 a 2% em individuos imunocompetenteszz. No
Brasil foram diagnosticados 73.864 casos novos de TB, em 2019, destes 14% de TB extrapulmonar,
sendo 1% TB miliar®. A literatura aponta como fatores de risco para mortalidade por TB miliar os
extremos de idade (bebés/criangcas e idosos) e certas condicoes como etilismo, malignidade, infeccao
pelo HIV, imunossupressao (incluindo corticoterapia e uso de agentes bioldgicos), doengas do tecido
conjuntivo, insuficiéncia renal, diabetes e gravidez®®. A TB miliar esta presente em 10% das pessoas que
tem AIDS e TB pulmonar e em 38% daqueles que tem AIDS e TB extrapulmonar(z‘”.

As manifestacdes clinicas da TB miliar séo inespecificas e dependem do 6rgao envolvido, sendo
comum o acometimento dos pulmbes (observado em mais de 50% dos casos), sistema linfatico, ossos e
articulacdes, figado, sistema nervoso central e adrenais. O quadro pode ser agudo, mas é mais propenso
a ser subagudo ou crénico. Quando agudo, pode ser fulminante, levando a sindrome da faléncia de
multiplos érgdos. Frequentemente, existe histéria de febre ha varias semanas, inapeténcia,
emagrecimento, cansago, sudorese noturna, calafrios e tosse. Raramente, pode cursar sem febre e
mimetizar um quadro de cancer metastatico em exame de imagem de térax, descrito como TB miliar
oculta, especialmente em idosos®. Em criangas, a linfadenopatia periférica e a hepatoesplenomegalia
sdo mais comuns. De maneira geral, no exame fisico pode haver hepatomegalia (35%), alteragbes do
SNC (30%) e alteragcbes cutaneas do tipo eritemato-maculo-papulo-vesiculosas (incomum). No
laboratério, pode haver anemia normocitica e normocrémica, pancitopenia (por infiltracdo da medula
0ssea ou por manifestagcdo hematolégica subjacente), marcadores inflamatorios elevados, hiponatremia,
hipercalcemia, pitria, entre outros*?'?>%9),

A avaliagao inicial conta com anamnese (manifestacdes clinicas, contexto epidemiolégicos e
exposicao relevante) e exame fisico, além de exame de fundo de olho com dilatacdo de pupila
(tubérculos coroides séo caracteristicos de TB miliar). Também esta indicado radiografia ou tomografia
computadorizada (TC) de térax; escarro para baciloscopia/BAAR, cultura e TRM-TB; e a hemocultura
com andlise micobacteriana. Na sequéncia, a investigacdo deve focar no acometimento local, por
exemplo, se sintomas neuroldgicos, deve-se realizar neuroimagem e pungao lombar (se nao for contra-
indicado); se derrame pleural/pericardico ou ascite, deve-se obter liquido e bidpsia; ou seja, dependendo
do local, realizar avaliagdo com exame de imagem e/ou bic’)psia25. Dessa forma, a ultrassonografia, TC ou
RM podem ser Uteis na detecgcéo de lesdGes associadas, como ascite lobulada, lesdes focais esplénicas e

hepaticas, entre outros®®,
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A radiografia de térax com padrdo miliar é sinal classico de TB miliar. Na fase inicial, algumas
pessoas podem apresentar exame normal, devendo repeti-lo periodicamente se tiverem febre de origem
desconhecida. O padrao miliar tipico pode estar ausente em até metade das pessoas com TB miliar®®.

Gracas ao advento da TC de alta resolucao (AR), os casos de TB miliar oculta, anteriormente
diagnosticados apenas em autépsia, passaram a ser descobertos mais precocemente(zs).A TC-AR de
térax aumentou o diagnéstico de TB miliar, revelando o classico padrdo miliar mesmo quando a
radiografia de térax € normal. A TC com contraste € melhor na deteccdo de linfadenopatia toracica,
calcificacdo e lesdes pleurais®. Apesar de mais sensivel & TB miliar do que a radiografia, a TC-AR nao
€ mais especifica, podendo estar alterada em outras situagées como em infecgbes (Haemophilus
influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Candida albicans) e em doengas nao infecciosas (sarcoidose,
adenocarcinoma  metastatico, linfoma, amiloidose, pneumonite por hipersensibilidade e
pneumoconiose)®.

Suspeita-se de TB miliar em pessoas com febre vespertina, sudorese noturna, anorexia e
emagrecimento de seis semanas de duracao, associada ao tipico padrao miliar na radiografia de térax ou
com lesbes pulmonares reticulonodulares difusas demonstraveis na radiografia ou TC de térax. No
momento de alta suspeita de TB miliar, a pessoa devera ser encaminhada a internagéo hospitalar para
confirmacao diagndstica®.

Para o diagnéstico definitivo, sabe-se que o rendimento do lavado broncoalveolar com bidpsia
transbrénquica através de broncofibroscopia ultrapassa os 70%, a hemocultura é positiva em 20% a 40%
dos casos, tendo melhor rendimento em pessoas soropositivas para o HIV e a biépsia hepatica tem
rendimento 70 a 100%, enquanto a puncao € a bidpsia de medula 6ssea tém um rendimento de 16 a
33%®. A toracotomia esta indicada na suspeita de outra doenca, que ndo a TB, como causa do infiltrado
micronodular ou nos casos de biépsia transbrénquica inconclusiva®.

O tratamento deve ser feito com EB vigente (2 meses de RHZE e 4 meses de RH)(‘”. Pode ser
necessaria uma duragao mais longa do tratamento para criangas, imunocomprometidos, aqueles com
uma grande carga de organismos e aqueles com uma resposta microbiol6gica ou clinica lenta, além
daqueles com envolvimento do SNC, doenca 6ssea ou articular e alguns casos de linfadenite®. Pode
ser necessario manejo cirargico para o diagnéstico e/ou tratamento. Os dados sobre o papel dos
corticoster6ides em pessoas com tuberculose miliar sdo limitados; podem ser necessarios se estiver

envolvendo o SNC ou pericardio®.

Tuberculose do Sistema Nervoso Central

A TB do SNC, também denominada meningoencefalica, corresponde a cerca de 3% dos casos
de TB em pessoas ndo infectadas pelo HIV e até 10% em pessoas vivendo com HIV®. Ela inclui trés
categorias clinicas: a meningite tuberculosa (a forma mais comum, sendo mais frequente em criangas
menores de seis anos), o tuberculoma intracranial e a aracnoidite tuberculosa espinhal "2,

Na meningite tuberculosa, em geral ocorre uma doenca febril subaguda que progride para trés
fases distintas: a) fase prodromica (duas a trés semanas): inicio insidioso de mal-estar, cansaco,
cefaleia, febre baixa e alteragdo de comportamento; b) fase de meningite: sinais neurolégicos mais
pronunciados, como meningismo, vémito, letargia, confusdo e graus variados de acometimento dos

pares cranianos; c) fase paralitica: acelerada piora dos sintomas, com estupor e coma, convulsdes e
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hemiparesia(27’. A maioria das pessoas nao tratadas vai a ébito em cinco a oito semanas apés o inicio da

2729 Em até 59% dos casos, ocorre doenca pulmonar concomitante'”. Cerca de um terco das

doenca'
pessoas com meningite tuberculosa apresenta TB miliar, sendo importante o exame de fundo de olho,
conforme ja citado®”.

O tuberculoma é uma forma localizada de TB do SNC, sendo definido como um foco caseoso
conglomerado dentro da substancia do cérebro, originado de tubérculos adquiridos durante uma
disseminacao hematica do bacilo. Esses focos podem ser visualizados na histopatologia ou em exames
de imagem. As lesGes nodulares, solitarias ou multiplas, podem ser evidenciadas em exames de imagem
(TC/RM) de pessoas com meningite ou TB miliar sem meningite. Podem se manifestar clinicamente
através de sinais e sintomas neuroldgicos focais provocados pela massa cerebral, criangas ou adultos
jovens podem apresentar convulsées ou cefaleia e, ocasionalmente, hemiplegia ou sinais de hipertensao
intracraniana. A febre pode nao estar presente e geralmente ndao ha evidéncia de doenga sistémica ou

4,29 30,31)

inflamagdo meningea®®®. O quadro clinico e radioldgico pode mimetizar um tumor maligno’

neurocisticercose®®?.

ou

Na aracnoidite tuberculosa espinhal, de rara prevaléncia, os sintomas progridem gradualmente
por semanas a meses, podendo levar a uma sindrome meningea. Caracteriza-se por inicio subagudo de
sinais de compressao da medula espinhal ou de raizes nervosas: dor radicular ou espinhal, hiperestesia
ou parestesia, paralisia de neurdnio motor inferior e disfuncdo esfincteriana retal ou vesical®?®. As
pessoas com os achados clinicos acima descritos deverao ser encaminhadas para avaliagado hospitalar.

O diagnéstico de TB do SNC pode ser dificil e seu atraso estd relacionado a desfechos
desfavoraveis, o0 que exige muitas vezes o inicio de farmacos antiTB antes da confirmagéo diagnostica.

Na meningite tuberculosa, o exame do liquor é de fundamental importancia para o diagnostico
precoce, havendo aumento de proteinas, diminuicao de glicose e predominio de linfécitos (podendo ser
de polimorfonucleares no inicio). A medida de ADA no liquor pode ajudar no diagndstico, mas sua

2% A baciloscopia (BAAR) no liquor

elevagdo também pode ocorrer em infecgdes bacterianas
permanece como o meio mais rapido e efetivo, um estudo® com 132 adultos com meningite tuberculosa
teve diagnéstico bacteriologico alcancado em 82% dos casos, sendo o BAAR e a cultura positivos em 58
e 71%, respectivamente. Além da cultura do liquor, o M. tuberculosis pode ser evidenciado através de
testes moleculares, a Organizagdo Mundial da Saude recomendou, em 2017, o uso de Xpert MTB/RIF
Ultra no liquor como um teste inicial para o diagnoéstico de meningite tuberculosa®.

A TC e RM de cranio com contraste tém melhorado o diagndstico e manejo das infecgdes do
SNC. No caso da meningite tuberculosa, a TC pode definir a presenca e extensdo da aracnoidite basilar,
infarto e edema cerebrais, hidrocefalia e tuberculoma. Nas pessoas com suspeita clinica, o achado na
TC de espessamento meningeo basal associado a hidrocefalia é fortemente sugestivo de meningite
tuberculosa. A TC pode ser normal em até 30% dos casos de meningite no estagio inicial®”*®. A RM
apresenta superioridade a TC na deteccdo de lesbes dos ganglios da base, mesencéfalo e tronco
cerebral e na avaliacdo de todas as formas de suspeita de TB da medula espinhal®%*%.

O diagnéstico de tuberculoma é baseado em achados clinicos, radiolégicos ou bidpsia por
agulha; a puncdo lombar é geralmente evitada devido a preocupagdo com a elevagdo da pressao

intracraniana e ao risco de herniagdo do tronco cerebral. Na aracnoidite tuberculosa, € baseado em
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achados de aracnoidite nodular na RM, combinado com biopsia tecidual e nos niveis elevados de
proteina no liquor®”.

O tratamento da TB no SNC deve iniciar com base na forte suspeita clinica (ndo deve ser adiado
até a confirmacao definitiva), utiliza-se o EB com a duracdo de 12 meses (2RHZE e 10RH)4. Associa-se
corticoide conforme descrigdo no tépico sobre tratamento e recomenda-se a internacao hospitalar. Ainda,
recomenda-se que a fisioterapia seja iniciada, o mais rapido possivel, a fim de evitar/mitigar seqtelas®.
Importante lembrar que pessoas infectadas pelo HIV, com TB no SNC que ainda n&o iniciaram terapia
antirretroviral (TARV), devem adiar o inicio da TARV até oito semanas apés o inicio do tratamento da TB,

independentemente da contagem de CD4%?".

Tuberculose Osteoarticular

Esta forma extrapulmonar € mais comum em criancas (10% a 20% das lesdes extrapulmonares
na infancia) e em adultos entre 40 e 60 anos de idade'. O local frequentemente afetado é a coluna. A TB
espinhal, ou mal de Pott (responsavel por metade dos casos de TB 6ssea), afeta mais a coluna na regiao
toracica (T11, T12) e lombar alta o que provoca um achatamento da margem anterior do corpo vertebral
e reducédo do espaco discal. Inicialmente pode ocorrer dor cronica, seguida de parestesias, hiperreflexia,

2839 A triade de dor lombar, dor & palpagdo local e

paraplegia, tetraplegia e disfuncdo de esfincteres'
sudorese noturna é caracteristica.

Dor é o sintoma cardinal da TB osteoarticular, que aumenta em intensidade em semanas a
meses. Sintomas constitucionais, como febre e emagrecimento, estdo presentes em menos de 40% dos
casos®. O envolvimento articular também pode se manifestar como monoartrite de joelho ou quadril
com edema, dor e limitacdo da amplitude articular que progride em semanas ou meses®. Calor e rubor
local geralmente estéao ausentes®. Sinais precoces sdo: o edema de partes moles, alteragdes cisticas,
esclerose e estreitamento do espaco articular. A pessoa pode referir dor durante a marcha, claudicagao e
rigidez do joelho®?.

A TC e a RM sdo exames mais sensiveis do que a radiografia. A TC fornece detalhes da coluna
vertebral, enquanto a RM avalia o envolvimento de tecidos moles e formacgao de abscesso®. Sugere-se
doenga em atividade quando ha destruicdo da porgao anterior dos corpos vertebrais e areas de ostedlise
em epifise de ossos longos, além do acometimento de tecidos moles como abscessos paravertebrais“’.
Porém, exames de imagem ndo sao capazes de diferenciar com seguran¢a quadros de espondilite por
TB de outras espondilites infecciosas ou neoplésicas“’. O diagnéstico é estabelecido com microscopia e
cultura do material infectado ou evidéncia histolégica de granuloma, que pode ser obtido por aspiracao

e/ou bidpsia (abordagem cirdrgica tem maior rendimento diagndstico e pode ser terapéutica)(4’35).

A despeito dos recursos disponiveis o diagndstico € o principal desafio da TB osteoarticular®®®.
A presenga de TB pulmonar, o teste tuberculinico positivo ou histéria pessoal de TB aumentam o grau de
suspeicdo, embora suas auséncias ndo descartem o diagnostico®. Os dados na literatura apontam uma
grande variagcdo entre estudos referente a porcentagem de TB pulmonar ativa concomitante, de forma
geral ndo havendo evidéncia de doenca pulmonar na maioria dos casos®®.

O tratamento precoce visa evitar a destruigdo articular, vertebral e prevenir as sequelas
articulares ou neurolégicas®. A recomendacdo atual para tratamento da TB osteoarticular é o EB com

12 meses de duracdo (2RHZE e 10RH)4. Em caso de doenga osteoarticular de baixa complexidade,
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mantém-se 0 EB com 6 meses de duracdo(2RHZE e 4RH)™. O tratamento cirtrgico podera ser
necessario quando ocorre acometimento da coluna e presenga de déficit neurol6gico grave, piora do
déficit neurolégico apesar do tratamento apropriado com os tuberculostaticos, hipercifose acima de 40

graus ou abscesso de parede toracica®.

Tuberculose Geniturinaria

A TB geniturinaria ocorre quando um foco, implantado na fase de bacilemia precoce se
desenvolve no aparelho urindrio; inicialmente acomete o cortex renal com formacao de cavidade e apés,
por disseminagdo canalicular, atinge ureter, bexiga e uretra. No homem, via canalicular, pode atingir
epididimo. Na mulher, a TB genital ocorre por via hematica, atingindo principalmente trompa e
endométrio. E causa frequente de esterilidade na mulher®®”.

Os sintomas mais frequentes na TB geniturindria sao disuria, polacidria e hematuria
microscopica, indicando comprometimento vesical. O inicio insidioso da TB genito-urinaria muitas vezes
levam ao diagndéstico tardio e progressao para a perda funcional do rim. Dor lombar e hematuria franca
ocorrem em um terco dos casos. O exame fisico pouco auxilia no diagnostico. Deve-se suspeitar de TB
urinaria em pessoas que apresentam sintomas de infec¢do urinaria de repeticdo com auséncia de
crescimento bacteriano em exame cultural. O achado mais comum no exame comum de urina € a
presenca de pilria sem bacteridria. Hematdria é presente em 90% dos casos. Os sintomas sistémicos

como febre, sudorese noturna e emagrecimento ndo costumam ocorrer®” %9,

O exame que define o diagnéstico de TB urinaria é a cultura de urina para Mycobacterium
tuberculosis. Devem ser solicitados de trés a seis amostras da primeira urina da manha, jatos médios,
em dias consecutivos, pois o rendimento sera maior. O achado direto de BAAR na urina nao tem valor

37:38) Pode ser necessario realizar

diagnostico, pois pode haver micobactérias saprobias na uretra distal'
pungéo por agulha fina, biépsia renal ou de bexiga, visando cultura e exame histopatoldgico. Na auséncia
de confirmagdo microbiolégica ou histolégica, pode-se realizar um diagnéstico presuntivo de TB
urogenital baseado em critérios clinicos, laboratoriais e radiograficos®®.

A TC é atualmente o exame utilizado para identificar alteragbes no parénquima renal e estenoses
ureterais multiplas. A ecografia pode mostrar anormalidades sugestivas. A cistoscopia também deve ser
considerada, pois mostra sinais de inflamacao (edema e hiperemia) e também infiltragcbes e vegetagdes.
A bibépsia dessas lesdes € fundamental no diagndstico diferencial com neoplasia ou outra afeccao de

38,39

bexiga< ). O teste tuberculinico positivo apoia o diagnostico e um resultado negativo néo o exclui®®.

A TB genital feminina acomete principalmente trompas, endométrio e ovario e pode se

%849 A principal suspeita ¢ a infertilidade

apresentar com amenorréia ou metrorragia e dor/massa pélvica(
em mulher jovem. Os sintomas sistémicos ndo costumam ocorrer. O exame de eleicdo € a
histerossalpingografia que pode mostrar obstrugao tubaria bilateral, entre outras alteragdes sugestivas. O
diagnéstico de certeza é obtido pela presengca do Mtb em exame cultural de material obtido por
curetagem ou durante a menstruacdo. Também o material para exame pode ser obtido por laparoscopia
ou laparotomia“?.

Na TB genital masculina os locais de maior acometimento sdo epididimo, testiculo e prostata.
Infertilidade masculina pode ser o primeiro sinal de TB urogenital®®. Geralmente, ha comprometimento

renal concomitante ja que as lesdes ocorrem por via canalicular. O quadro clinico geralmente é
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caracterizado por aumento de volume de epididimo e testiculo; as vezes ocorre presenca de fistulas*.
Deve-se suspeitar de TB genital em pessoas com lesdes nodulares no escroto ou préstata e Ulceras
genitais externas persistentes(38). Se houver lesdo renal concomitante o diagnostico pode ser feito por
cultura de urina; se a leséo for genital isolada o diagnéstico deve ser realizado por pesquisa de BAAR e

cultura em material de fistula ou pelo exame histopatoldgico de material obtido diretamente nas les6es“?.

O tratamento indicado para TB geniturinaria & o EB vigente com duragdo de 6 meses™.
Tuberculose Cuténea

As lesbes cutineas sdao manifestagbes incomuns da TB cutanea, ocorrendo em 1 a 2% das
pessoas infectadas. O quadro clinico é variado, mas as manifestagées sao divididas em altera¢des por
inoculacdo do M. tuberculosis na pele e por reagdo cutanea de hipersensibilidade(‘”).

Na TB cutanea a presenga do bacilo na lesdo cuténea é classificada conforme o modo de
infeccado: (a) por inoculagado de uma fonte exdgena: TB primaria de inoculagédo, TB verrucosa cuténea; (b)
por propagagao endodgena por contiguidade ou autoinoculagéo: TB coliquativa ou escrofuloderma, Lupus
vulgar, TB orificial; (¢) por disseminacao hematogénica para a pele: Lupus vulgar, abscesso tuberculoso
metastatico ou goma tuberculosa, TB cutanea miliar aguda“’).

As reagbes de hipersensibilidade devido a presenga do bacilo de Koch no organismo séo
erupcgdes cutaneas secundarias a fendmenos imunes gerados pela infeccdo a distancia - ndo sdo no
local da lesdo, sendo chamadas tuberculides e podendo apresentar as seguintes variedades:
papulonecroéticas, liquen escrofulosum, eritema nodoso e a vasculite nodular (eritema endurado de
Bazin)“*".

O Lupus vulgar é a forma mais comum de TB cutdnea em paises industrializados, mas 40% das
pessoas acometidas por ela apresentam doenca linfatica associada. Cerca de 10 a 20% dos casos de TB
cutanea se associam com TB pulmonar ou éssea. O tipo escrofuloderma é o que mais se associa com
TB pulmonar ativa“?. A TB cutanea apresenta interesse especial em criancas menores de 10 anos, onde
a incidéncia é maior*?.

O diagnostico se baseia no exame fisico e nas técnicas convencionais como cultura (padrao-
ouro), baciloscopia (BAAR), bidpsias. No entanto, em variantes paucibacilares, cultura, BAAR e
histopatologia geralmente ndo conseguem detectar a presenca de M. tuberculosis. Além disso, esses
testes também ndo sao Uteis para o diagnéstico de tuberculides, nos quais micobactérias geralmente nao
sdo detectadas. O Teste Tuberculinico (TT) pode ser positivo nas formas multibacilar e paucibacilar da
TB cutanea; no entanto, um teste positivo identifica apenas individuos com a infecgao latente da TB e
nao confirma a doenca ativa. Ha técnicas mais recentes como os testes de amplificagao nucleica, mas
seus papeis no diagnéstico da TB cutanea permanecem incertos“". De maneira geral, nos casos de TB
cutanea (inoculagdo do bacilo na pele), o diagnoéstico é feito pela presenca do BAAR ou cultura ou
identificacdo do granuloma com necrose de caseificacdo no fragmento de bidpsia, cujo rendimento varia
muito. No eritema endurado de Bazin, o achado histolégico é o de uma paniculite lobular com vasculite e,
no eritema nodoso, uma paniculite septal®.

Teste terapéutico com medicamentos para TB pode ser feito para confirmar o diagnostico em
casos dificeis. Na TB cutanea, uma resposta a terapia é evidente em seis semanas, em geral. Nas

pessoas que nado melhoram nesse periodo, o diagnéstico deve ser reavaliado - com excegado dos
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tuberculides e de pessoas com atividade clinica minima antes do tratamento. Além disso, vale lembrar
que pessoas com TB cutanea por propagacado enddégena devem ser avaliadas quanto ao local primario

da infecgao™".

)

O tratamento da TB cutédnea é o EB vigente com duracdo de 6 meses™. As formas

escrofuloderma e a TB gomosa as vezes necessitam tratamento cirtirgico***%.

A vacina Bacille Calmette-Guérin (BCG) é composta por uma cepa viva atenuada de M. bovis e,
raramente, ocorrem complicagbes dermatologicas da vacinacdo com BCG, sendo ja descritas reagbes
teciduais locais, ulceragéo, formagéo de abscesso, escrofuloderma, lUpus vulgar, eritema endurado de
Bazin, tuberculide papulonecrética e lesbes do tipo liquen escrofulosum®™").

Tuberculose da Laringe

A TB da laringe pode ocorrer secundariamente a uma TB pulmonar, pelo contato direto de
escarro ou por foco implantado via hematica. Quando é secundaria a forma pulmonar, geralmente existe
lesdo escavada com eliminacdo de grande quantidade de bacilos (TB de excre¢éo). Atualmente ela é
pouco frequente, ocorrendo naqueles casos com longa evolugdo da doenga antes do diagndstico. Os
sintomas mais frequentes sao a disfonia progressiva e tosse que pode ser dolorosa pela presenga de
Ulceras na Iaringe“a). Sua apresentacgao isolada, ou seja, sem associacdo com lesdo pulmonar, € uma
forma muito rara da doenga. Exatamente por ser um local incomum para tuberculose, ha dificuldades
para o diagndstico, podendo ser facilmente confundida clinicamente com céncer de laringe. Nestes
casos, a histopatologia serve como uma ferramenta importante para chegar a um diagnéstico
definitivo™”.

Em um estudo retrospectivo indiano com andlise de quinze pessoas com diagnéstico de TB
laringea isolada, viu-se que a duracdo da doenga variou de 1 a 18 meses (média de 9,5 meses) e que
rouquidao e odinofagia foram as manifestacdes mais comuns, seguido de “mudanc¢a na voz’. O mesmo
estudo observou que, através da laringoscopia, as lesdes laringeas tinham a aparéncia inconsistente,
simulando outras doengas como Ulcera, leucoplasia, distirbios do refluxo, pélipo e malignidade. Apesar
disso, acredita-se que a laringoscopia € Util em vistas a realizagdo de bidpsias, j& que estas sao
mandatérias para o diagndstico definitivo™”.

Na investigacao, deve ser solicitada baciloscopia de escarro e exame radioloégico de torax, que
pode mostrar lesGes escavadas ou aspecto miliar. Quando houver suspeicao de TB laringea a pessoa
devera ser encaminhada ao Servigco de Referéncia para realizagéao de laringoscopia com bidpsia, através
da qual o diagnéstico é realizado e cujo rendimento histolégico é elevado. Na presenca de leséo visivel
na laringe, a biopsia deve ser realizada mesmo com a certeza de TB pulmonar, visando excluir outros
diagnésticos como paracoccidioidomicose e neoplasias malignas que podem ocorrer nesses casos**?.

Quando o exame de BAAR for negativo em material de bidpsia, deve ser realizado diagnéstico
diferencial com lesdo fungica (coloragcado especifica). Na paracoccidioidomicose as lesdes pulmonares
acometem geralmente os 2/3 inferiores dos pulmdes acompanhadas de bolhas de enfisema subpleural e
a bidpsia de laringe também pode mostrar granuloma tuberculdide com necrose caseosa*?. O

tratamento da TB de laringe deve ser realizado com EB por 6 meses®.
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Tuberculose Gastrointestinal/ Abdominal

A TB pode atingir qualquer parte do tubo digestivo sendo mais frequente no intestino®”,
acometendo a regido ileocecal e/ou a regido jejunoileal em 75% dos casos e outras regiées com menor
frequéncia - colon ascendente, apéndice, duodeno e retossigmoide(‘”. Lesdes de TB em boca, faringe,
esdfago e estdmago sao raras®. Tuberculose abdominal também pode estar presente no peritdnio e
figado mais comumente, assim como na arvore hepatobiliar, pancreas, area perianal e linfonodos
abdominais®". A TB primaria do intestino, causada pelo bacilo bovino (Mycobacterium bovis) ocorre pelo
consumo de leite in natura, geralmente em zona rural. Hoje esta forma é rara devido a pasteurizagao do
leite e o controle sanitario do gado contaminado. Elas atingem a mucosa geralmente intestinal e ha
envolvimento importante de ganglios regionais, como ocorre no complexo primario pulmonar. Pode haver
a chamada TB de excre¢do que atinge também mais frequentemente o ileo terminal, que como se trata
de TB de reinfeccao ndo é acompanhada de comprometimento ganglionar. Esta forma de TB ocorre pela
degluticdo de secrecgdes brénquicas ricas em bacilo provenientes de lesbes escavadas pulmonares
persistentes durante muito tempo. As lesdes intestinais também podem ocorrer por implantacao de focos
na fase de bacilemia precoce ou na TB de disseminacdo hematica. Ainda podem ocorrer lesbées de TB
intestinal por contiguidade na vigéncia de TB em perit6nio, anexos ou 6rgao abdominais®”.

A TB intestinal € de dificil diagnéstico, pois ndo apresenta sintomas especificos; a sintomatologia
varia de acordo com a regido envolvida, e o quadro clinico mimetiza diversas doencgas gastrointestinais e
pode se caracterizar como um quadro agudo, subagudo ou crénico®. Sintomas tipicos da TB podem ser
observados como febre, sudorese noturna, astenia, anorexia e emagrecimento. Quando pessoas com TB
pulmonar comprovada apresentam quadro digestivo persistente, deve-se suspeitar de leséo
concomitante gastrointestinal. Os sintomas digestivos podem ser variados desde nauseas, vomitos, dor
abdominal localizada ou difusa, diarreia ou constipacdo até sangramentos digestivos de pouco volume.
As vezes pode ocorrer quadro de abdémen agudo devido & oclus&o intestinal ou perfuragéo(ss).

O exame fisico pode revelar irritagao peritoneal ou ascite, hepatomegalia, alteracdo nos exames
de funcdo hepatica, e distensdo abdominal sugerindo obstrucdo bem como tumoragdo abdominal. Se
acometer o peritonio, a pessoa pode apresentar ascite em 73% dos casos °"*?,

Embora exista uma variedade de exames de imagens, a bidpsia e a cultura sdo os principais
critérios para o diagndstico de TB intestinal*®, uma vez que diagnéstico definitivo é estabelecido com a
demonstragdo do M. Tuberculosis, seja no liquido peritoneal (se houver ascite) ou em fragmento de
bidpsia do sitio envolvido (peritdnio, intestino ou figado)®". Alguns autores sugerem a realizacdo da
colonoscopia com bidpsia ja como primeiro procedimento diagnostico invasivo na suspeita de TB
intestinal, tendo um rendimento que costuma ser elevado'”. A radiografia de abdémen simples pode
revelar obstrugdo, perfuragdo e ocasionalmente linfonodos mesentéricos calcificados. Os estudos
radiol6gicos contrastados sdo menos Uteis em revelar lesées nas mucosas. Ecografia, TC e ressonéncia
magnética (RM) sao os exames de imagens mais Uteis e a TC ¢é indicada e preferida, pois permite avaliar
o figado e outros 6rgaos, assim como se ha presenga de ascite, envolvimento peritoneal e

Iinfadenomegalia(S”.

Endoscopia, colonoscopia, laparoscopia, laparotomia ou bidpsia transcutanea
podem ser necessarias na investigacdo. Apesar da baixa sensibilidade*?, se houver ascite, o liquido

deve ser puncionado e testado - andlise de rotina (contagem celular, concentracdo de albumina e

Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliagdo de Agdes de Salde do Servigo de Satude Comunitaria 103



Tuberculose na Atengao Primaria a Salde

proteina, coloragdo de Gram), ADA, BAAR, cultura e teste molecular se disponivel®”. Mesmo com
técnicas de imagem ou invasivas, o diagnéstico pode ser considerado dificil e um alto grau de suspeicao
é ferramenta indispensavel. O teste tuberculinico é positivo na maioria dos casos. Em muitos casos
coexiste a TB pulmonar, mas a radiografia de térax é normal em 50% destes. Assim, uma radiografia de
térax normal ndo deve afastar o diagnostico de TB intestinal“®.

Na presenca de quadro clinico compativel e tendo afastado outros diagnésticos, 0 médico esta
autorizado a iniciar um teste terapéutico, apds discussdo do caso com o Servico de Referéncia em
Tuberculose. Caso ocorra uma melhora clinica confirma-se a suspeita de TB e o tratamento devera ser
mantido. Espera-se que as pessoas apresentem uma boa resposta em duas semanas de tratamento,
mas se isso ndo ocorrer justifica retornar a investigacéo, inclusive com laparotomia®®. A tuberculose
intestinal pode ter quadro clinico, radiolégico e endoscépico semelhante a outras doencas inflamatérias
intestinais (Doenca de Crohn) ou neoplasia(43). O tratamento com tuberculostéaticos é altamente efetivo na
TB intestinal e ndo difere da forma pulmonar. A ascite se resolve em poucas semanas de uso regular dos
farmacos®®. Pode ser necessario cirurgia, uma vez que a doenga pode resultar em complicagées
(perfuracao, abscesso, fistula, sangramento, obstrucdo) e o tratamento farmacoldgico pode cursar com
piora de obstrugdo do 6érgdo devido & formagéo de tecido cicatricial®”. O papel da corticoterapia para
prevencao de aderéncias € controverso e existe o risco de disseminagdo miliar. A mortalidade varia de 8
a 50%, dependendo da série de casos. Idade avangada, demora no inicio do tratamento e associacao
com cirrose hepatica sao fatores de risco para mortalidade?.

Tuberculose Pericardica

Apresenta-se de forma subaguda com dor torécica, tosse seca, dispneia. Pode haver febre,
emagrecimento, astenia, tontura, edema de membros inferiores, dor no hipocéndrio direito (congestao
hepatica) e aumento do volume abdominal (ascite). Geralmente ndo ocorre em associacdo a TB

pulmonar, mas pode ocorrer concomitantemente com a TB pleural“).

Tuberculose de Glandulas Endécrinas

As glandulas suprarrenais sdao as mais acometidas. O achado de aumento de tamanho da
adrenal em TC de abdémen sugere doencga granulomatosa ou tumor, desencadeando investigagao com
puncéo por agulha ou a biépsia cirtirgica para analise histologica e cultura para TB®.
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Introducao

A tuberculose (TB) na década de 40, do século passado, foi considerada uma doenca
praticamente intratavel e fatal, responsavel por uma mortalidade de 50% na sua forma pulmonar'”.A
partir de 1946, com o surgimento da estreptomicina para tratamento da TB, este cenario mudou e iniciou-
se o desenvolvimento da moderna quimioterapia contra TB. Em 1948, o uso de estreptomicina foi
associado ao acido p-amino-salicilico (PAS) para obter-se a redugédo da resisténcia bacteriana ao uso
destes farmacos isoladamente®. Entre 1952 e 1967 foi explorado o uso da isoniazida isolada ou em
associagdo com o acido PAS ou estreptomicina‘z’. Na década de 70, estudos indicaram o uso de
rifampicina ou pirazinamida em um regime combinado com estreptomicina e isoniazida, para reduzir a
taxa de recidiva da doenga, demonstrando também que a incluséo de rifampicina e pirazinamida no
esquema terapéutico poderia reduzir o curso do tratamento para 6 meses!"®. Em 1976, no periodo de
tratamento moderno, ele foi delimitado para 6-9 meses®. Os esquemas de terapia mostraram que a
atividade esterilizante da pirazinamida limitou-se aos primeiros 2 meses de tratamento, durante a fase
intensiva, enquanto que a da rifampicina permanece em toda a fase de manutengéo“‘z’.

A partir de 1986, as medidas necessarias para 0 sucesso dos Programas de Controle da TB ja
haviam sido delineadas, particularmente, no que se refere aos regimes de tratamento a serem utilizados,
assim como a necessidade da observagao da ingestdo dos farmacos (tratamento diretamente observado)
e a utilizacédo de inquéritos para avaliar a efetividade dos programas nacionais de combate a doenga“’z).

A TB é uma doenca curdvel em praticamente 100% dos casos novos (CN), desde que os
principios da quimioterapia sejam seguidos. A associagdo medicamentosa adequada, o uso do
tratamento diretamente observado (TDO), doses corretas dos medicamentos por tempo suficiente sao os
meios empregados para evitar a resisténcia bacteriana aos farmacos, assegurando, assim, a cura @

As propriedades essenciais dos farmacos utilizados para tratamento da TB sdo as atividades

bactericidas', esterilizantes" e a capacidade de prevengéo de resisténcia”®. A composicio de esquemas

! Bactericida: é a capacidade de matar a maior quantidade de bacilos, o mais rapidamente possivel, sendo medida pela velocidade
com que s3o mortos. Essa velocidade & identificada pela conversao da cultura de escarro no final da fase intensiva (22 més)®.

Y Esterelizante: é a capacidade de eliminar todos os bacilos presentes no individuo, seja nas cavidades pulmonares, no interior de
lesdes caseosas fechadas ou no interior de macréfagos, sendo definida pela proporgdo de recidivas que ocorrem apdés o término
do tratamento®.

¥ Capacidade de prevencéo de resisténcia: para a prevencdo da selecdo de bacilos resistentes e a efetiva cura da doenca é
necessaria a utilizagdo de esquemas terapéuticos com associagdo de diferentes medicamentos, que agirao sobre os bacilos
sensiveis e nas diversas pogulagées de bacilos naturalmente resistentes, uma vez que bacilos resistentes a um medicamento

podem ser sensiveis a outro®.
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terapéuticos que contemplem estas trés propriedades é fundamental para a efetividade do tratamento™.
A isoniazida e a rifampicina apresentam maior atividade bactericida precoce e sdo ativas contra todas as
populacdes de bacilos da TBY. A rifampicina tem poder/atividade esterilizante e foi adicionada ao
esquema terapéutico contra TB, na década de 1970, aumentando as taxas de conversao da cultura (de
positiva para negativa) em 2 meses o0 que permitiu que a duracdo do tratamento pudesse ser reduzida de
18 para 6-9 meses®®. A pirazinamida e a estreptomicina também sdo bactericidas contra algumas
populagées de bacilos da TB, sendo que a primeira é ativa apenas em ambiente acido €, sua adi¢cdo aos
esquemas terapéuticos contendo isoniazida, rifampicina e etambutol ou estreptomicina, aumentaram a
taxa de conversdo (negativacdo do resultado da amostra de escarro). Desse modo a duragdo do
tratamento pdde ser encurtado, de 9 meses para 6 meses®. A estreptomicina é bactericida contra os
bacilos da TB de multiplicagdo répida“). Ja o etambutol é usado em associagao com os outros farmacos
para prevenir a emergéncia de bacilos resistentes®*.

A OMS divulga periodicamente a lista de medicamentos essenciais, na qual se encontram os
farmacos antituberculose (isoniazida, rifampicina, pirazinamida e etambutol) apresentados em dose fixa
combinada (medicamentos associados em um s6 comprimido) ou separados. Esta listagem também
apresenta os medicamentos complementares ou farmacos de segunda linha usados nos casos de TB
multidrogarresistente (TBMR)®?.

No Brasil, até o ano de 2009, o esquema terapéutico disponivel e utilizado para o tratamento de
primeira linha da TB era composto por trés farmacos (isoniazida, pirazinamida e rifampicina) e a partir de
2010, foi introduzida a 4° droga (etambutol) na fase intensiva ou de ataque do tratamento (primeiros dois
meses) dispensada na forma de comprimido de dose fixa combinada (DFC), ou seja, todos os farmacos
em um unico comprimido, seguido da fase de manutencao com dois farmacos (isoniazida e rifampicina)
por mais quatro meses'®.

A mudanga teve como justificativa a constatacao de que houve aumento da resisténcia priméria a
isoniazida (de 4,4% para 6,0%) e a resisténcia primaria a isoniazida associada a rifampicina (de 1,1%
para 1,4%), observadas no Il Inquérito Nacional de resisténcia aos farmacos antiTB, conduzido no
periodo de 2007-2008, em comparagao com os resultados do | Inquérito Nacional, realizado no periodo
de 1995 a 1997. Esta mudancga objetiva a redugdo do desenvolvimento de resisténcia aos farmacos
utilizados no tratamento da TB, ja que o etambutol € um agente usado principalmente para impedir o
aparecimento de multirresisténcia®.

A segunda mudanga no esquema consistiu na introdu¢cdo de comprimidos formulados com doses
reduzidas de isoniazida e pirazinamida em relagdo as antes utilizadas no Brasil. Essa formulagdo tem
potencial contribuicdo na diminuigdo dos erros de prescricdo, porque as recomendacoes de doses sao
mais rigidas e o processo de ajustamento da dosagem ao peso do paciente é mais facil. O regime com
comprimidos em DFC (4 em 1), além de favorecer a adesao ao tratamento, reduzira o risco do paciente
ser seletivo na escolha dos farmacos administrados, evitando o risco de monoterapia(e).

Entre as vantagens na mudanca da apresentagdo dos farmacos, destacam-se o maior conforto
da pessoas pela redug¢do do niumero de comprimidos ingeridos, a impossibilidade de tomada isolada de
farmacos e a simplificacdo da gestao farmacéutica em todos os niveis®.

O esquema basico com quatro farmacos é mundialmente utilizado com excelentes resultados

qguanto a efetividade, em particular, pela maior adesao ao tratamento. Espera-se que com a DFC e com a
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introducdo de um quarto farmaco, se aumente o0 sucesso terapéutico e se evite 0 aumento da

multidrogarresisténcia (TB-MR) definida como a resisténcia a isoniazida e rifampicina (os dois

)@47) Destaca-se que 0 esquema basico de tratamento da TB

medicamentos mais poderosos antiTB
(regime de curta duragdo) pode curar cerca de 90% dos casos e esta disponivel desde a década de
80%®. O tratamento para a TB ndo é somente uma demanda individual de satde, é também uma
questdo de saude publica, pois se for realizado de forma correta e completa, cessa a cadeia de
transmissdo, constituindo-se na melhor tatica de prevencdo da transmissdo da TB®. Porém, essa
efetividade nem sempre acontece. Em diversos paises, o desenvolvimento de multirresisténcia aos
farmacos utilizados no tratamento de TB tem aumentado, tornando esta questao um problema crescente
e preocupante®.

Atualmente, o esquema terapéutico para TB disponivel necessita de um periodo minimo de 6
meses de tratamento para ser efetivo na cura da doenga. Sabe-se que a necessidade de um longo tempo
de tratamento é fator importante para “ndo adesdo”, o que favorece o abandono do tratamento ou
tratamentos irregulares com desfechos desfavoraveis (surgimento de TB-MR, retratamentos, mortes,
entre outros)®. Para mudar esse cenario, é necessario que se descubra novos farmacos contra a TB, os
quais encurtem a duragdo do tratamento, com redugdo substancial da probabilidade de recidiva da
doenca, de desenvolvimento de resisténcia aos farmacos empregados e de mortes causadas pela terapia
inadequada.

O sucesso do tratamento da TB ¢ a alta por cura, especialmente dos casos pulmonares positivos
(P+), pois alcangar esse desfecho & considerada a mais importante medida de saude publica para
eliminagdo da doenga na comunidade®.

O tratamento com esquema basico (EB) para TB recomendado pelo Ministério da Saude (MS)
consiste em dois meses utilizando-se quatro drogas de primeira linha: rifampicina, isoniazida,
pirazinamida e etambutol (RHZE) e mais quatro meses com duas drogas: rifampicina e isoniazida (RH)®.
O tratamento para TB-MR é mais longo, e requer drogas mais caras € com maior toxicidade ao
organismo. Para a maioria dos pacientes com TB drogaresistentes, os esquemas atuais recomendados
pela OMS variam de 18 & 24 meses de duragao'®. Nesse Capitulo o tratamento para TB drogaresistente
ndo sera abordado porque ndo sdo de competéncia dos Servicos de APS. No Estado do Rio Grande do
Sul o tratamento para TB drogaresistencia é realizado pelos Servigcos de Referéncia Terciaria®.

Apresenta-se a seguir as recomendacdes para Servigos de APS quanto ao tratamento da TB
com esquema basico (EB) e sobre como realizar o acompanhamento de pessoas com mais de 10 anos
de idade com TB, refor¢ando o vinculo e a ades&o ao tratamento. Para facilitar a compreensao do tema e
instrumentalizar as equipes da APS a realizarem o tratamento da TB de forma efetiva utiliza-se a figura

de um algoritmo e anotagbes que podem guiar as condutas necessérias na prestagao desse cuidado.
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Figura 1 - Algoritmo para tratamento e acompanhamento da TB em pessoas com mais de 10 anos de

idade em servicos de APS

Perfil de vulnerabilidade para
abandono do tratamento:

- retratamento (RA ou RR);

- usudrio de alcool/ drogas;

- pessoas em situacdo de rua;

- portador de doenga mental;

- pessoas com HIV+AIDS;

- semvinculo empregaticio;

- privados de liberdade ou

egressos do sistema prisional; e

- diabetes mellitus.

Tem perfil vulneravel
para abandaono?

Pessoas com mais de 10 anos
com diagndstico de TB

Risco de complicacdo
do tratamento?

Risco de complicagio
do tratamento com EB:
-HN=+ /! AIDS;

- Mefropatias e

- Hepatopatias.

14

2A Sim

X

iy
Discutircaso por telefone e
(se necessario) encaminhar

5A
Iniciar TA% com EB
Motificar SIMNAN TB

Solicitar exames (SM)

BA

Iniciar TDO com EB
Motificar SINAMN TB
Solicitar exames (SN}

para Semrvico de Referéncia
Secundaria.

TA
Seguimento de casos nas US da APS

-Investigar contatos (Capitulo10)

- Wista Domiciliar (VD) — Capitulo 13

—Consulta médica mensal
-Consulta de enfermagem mensal
- Baciloscopia mensal casos P+ fcultura BAAR®,

TSA*, TEM-TB* e outros exames.
- Quando prolongar o tratamento?

8A
Suspenso o EB?

Sim

Cultura Mib+ e TSA
sensivel ao EB?

1A
Encaminhar
ao Semvico de
Referéncia

12A
Sinais de

Sim

10A
Permanecer em
acompanhamento no
Semvigo de Referéncia

Terciaria complicacdo?

) Sim
Manter seguimento.
Cura?

164
Alta por outros motivos

Fonte: Organizado pelos autores
Notas:

14A
Faléncia

15A
Alta por cura

* Pessoas com TB pulmonar e BAAR positivo no segundo més de acompanhamento: solicitar cultura,
TSA e TRM-TB. Nos casos de retratamento solicitar estes exames antes de iniciar novo tratamento.

TAA = tratamento auto-administado;

TDO = tratamento diretamente observado;
EB = esquema basico;

RR = retorno por recidiva;

RA = retorno por abandono
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Anotacoes do algoritmo para tratamento e acompanhamento da TB em pessoas com mais de 10

anos de idade em servicos de APS

1A Pessoa com mais de 10 anos de idade e diagndstico de TB

As pessoas com diagnéstico confirmado de TB devem ser encaminhadas para consulta médica
com prioridade para iniciar tratamento da doenca e acompanhamento(s‘m).

O diagnéstico de TB é confirmado por meio de baciloscopia, teste rapido molecular (TRM) da TB
ou cultura do Mycobacterium tuberculosis (Mtb). Quando nao for possivel a confirmacdo da doenca
através de exames laboratoriais, mas suspeita-se desta doenca, com base nos dados clinico-
epidemiolégicos e no resultado de exames complementares, considera-se discutir com um Servico de

Referéncia Secundaria e fazer teste terapéutico para TB®'?.

2A Risco de complicacao do tratamento?
O médico devera avaliar se as pessoas com TB apresentam algum “risco prévio para

complicacao” de sua salde com o uso de farmacos antiTB antes de inicia-los.

Considera-se risco de complicacio no tratamento as seguintes comorbidades®'”

e HIV+/AIDS — pessoa com AIDS ou soropositivo para o HIV. Apresentam maior ocorréncia de
falha terapéutica e de resisténcia aos farmacos

e Nefropatia - existéncia de antecedentes ou evidéncias clinicas de nefropatias (insuficiéncia
renal cronica, pacientes em regime de didlise). E importante que sejam ajustadas as doses
dos medicamentos que apresentam eliminacao renal.

e Hepatopatias - antecedentes com confirmacao ou evidéncias clinicas de hepatopatia aguda
ou crbnica. Alguns medicamentos antiTB apresentam hepatoxicidade que pode ser
potencializada pelas interagdes medicamentosas.

e Diabetes — retarda a resposta microbiol6gica, pode ocorrer diminuicdo das taxas de cura,
aumento das recidivas, além de maior evolugéo para TB drogarresistente(a).

Se nao existem riscos prévios para complicacdes do tratamento — seguir para anotagdo 3A.

Se existem riscos prévios de complicagdes — seguir para anotagao 4A.

Recomenda-se avaliar os medicamentos que a pessoa utiliza regularmente e o risco de
interacées medicamentosas (ver Capitulo 18 - Anexo C). Ainda, se a pessoa com TB é infectada pelo
virus HIV e se faz uso de antirretrovirais (ver Capitulo 9 e Capitulo 18- Anexo C). Para pessoas com
suspeita de hepatopatias devem ser solicitadas provas de funcdo hepatica e avaliar a presenca de
sintomas (Ver Quadro 2). Nessas situagdes, o profissional da unidade de saude (US) podera discutir o
caso por telefone com o Servico de Referéncia Secundaria do HNSC para definir a forma de ministrar o
tratamento e/ou, se necessario, realizar o agendamento de consulta com especialista do Servigo de

Atendimento Especializado (SAE), no municipio de Porto Alegre, via sistema GERCON, na agenda

denominada “Consulta em Tuberculose” para avaliagao especifica do caso (4A).

3A Tem perfil vulneravel para o abandono?
O acompanhamento dos casos de TB na US ira iniciar, geralmente, apds a consulta médica para

confirmagao do diagnéstico da doenca. Recomenda-se para todos os casos uma avaliagdo clinica
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completa e a investigacao da histéria pessoal, familiar, socioecondémica, para identificar se ha risco para
0 abandono do tratamento.

A abordagem dos casos de TB de forma interdisciplinar podera contribuir significativamente na
integralidade da ateng&o no processo de acompanhamento das pessoas e seus contatos, especialmente
com as avaliagbes social, psicolégica e nutricional das pessoas e familias em situacdo de maior
vulnerabilidade”. Toda a equipe devera atuar no sentido de buscar a adesdo da pessoa com TB ao
tratamento até a alta por cura.

E importante verificar se a pessoa nunca utilizou farmacos antituberculose ou se os utilizou por
menos de 30 dias. O MS considera retratamento os casos de pessoas com doenga ativa que ja utilizaram
medicamentos antiTB por mais de 30 dias®. Os retratamentos sdo classificados pelo MS® em duas
situagdes: pos-abandono” e recidiva’.

Na primeira consulta a partir do diagnéstico, também é importante utilizar ferramentas para
avaliagao do perfil de vulnerabilidade para o abandono do tratamento para definir se ha necessidade da

indicacdo de TDO (ver Capitulo 13). Consideram-se pessoas com o perfil de vulnerabilidade para o
12-16)

abandono: casos de retratamento de TB (retorno p6s-abandono ou recidiva)( , usuarios de alcool ou

11.12,14-19 (1220) " hortadores de doenca mental?,

11,18,21

), pessoas vivendo em situagdo de rua
15-17

outras drogas'

pessoas vivendo com HIV/ AIDS"") homens sem vinculo empregaticio( e pessoas privadas de
liberdade (PPL) ou egressas do sistema prisional'". O MS®, em 2019, passou a indicar o TDO, também
para pessoas com diabetes mellitus (DM), bem como o controle glicEmico mensal destes pacientes
devido ao maior risco de recidiva e evolugao pra TB droga resistente.

A avaliacdo do perfil de risco de abandono pela equipe de salude é fundamental para indicar
desde o inicio do tratamento com o esquema basico (EB) o TDO (6A). Ver mais informagdes sobre TDO

e adesao ao tratamento no Capitulo 13 desta publicacao.

4A Discutir caso por telefone e/ou encaminhar para o Servico de Referéncia Secundaria

Se a pessoa com TB apresenta risco de complicacdo do tratamento, citados na anotagdao 2A
(HIV+/AIDS, Nefropatia, Hepatopatia, diabetes) o médico responsavel pelo caso antes de instituir o
tratamento devera discutir o caso por telefone com o Servico de Referéncia Secundaria do HNSC e/ou
realizar o agendamento de consulta com especialista do Servigo de Atendimento Especializado (SAE) do
municipio de Porto Alegre. Também, no processo de seguimento do caso na US (7A) se houver risco
e/ou sinais de complicacdo (HIV+/AIDS, nefropatias, hepatopatias) do tratamento com EB (12A) o médico
responsavel pelo caso deverd discutir o caso por telefone com o Servigo de Referéncia Secundaria do
HNSC e/ou, se necessario, realizar o agendamento de consulta com especialista do SAE do municipio de

Porto Alegre, via sistema GERCON, na agenda denominada “Consulta em Tuberculose”.

Os critérios para atendimento especializado nos SAE-TB, em Porto Alegre-RS, sao:

" Vulnerabilidade: estdo mais vulneraveis ao adoecimento por TB pessoas: com desnutricio calérico proteica, em situagdo de
estresse, idosos, portadoras de doengas associadas (diabetes, doenca renal cronica, alcoolismo, drogadigdo, pneumonia,
HIV/AIDS), em tratamento prolongado com corticosteroides, em terapia imunossupressora, institucionalizadas (asilos,
manicomios, presidiarios), pessoas vivendo em situagdo de rua’'".

* ldentificam-se dois tipos de abandono ao tratamento: a) abandono primario quando o SR foi investigado, tem BAAR positivo,
mas nao retorna a US para iniciar o tratamento ou, inicia o tratamento, mas o abandona antes de completar 30 dias de uso da
medicagao; b) abandono ao tratamento quando a pessoa usa medicamentos por mais de 30 dias e o abandona®.

¥ Considera-se recorréncia da TB por recidiva quando a pessoa estiver com TB ativa, mas ja realizou tratamento prévio e
recebeu alta por cura®. Recomenda-se discutir estes casos com os Servicos de Referéncia Secundaria.
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e Suspeita clinica de TB sem confirmagéo laboratorial;

e Pessoas com comorbidades e impossibilidade de utilizacdo do EB em virtude de hepatopatias,
nefropatias, entre outras comorbidades;

e Pessoas com diagnéstico de TB com idade menor que 10 anos;

e Pessoas com reacao adversa moderada/grave aos tuberculostaticos;

e Pessoas com necessidade de uso de esquemas especiais de tratamento; e

e Elucidagbes diagndsticas.
O especialista do Servico de Pneumologia do HNSC podera sugerir o aprofundamento da

discussao dos casos nos encontros mensais de Educacdo Permanente das equipes de saude do SSC.

5A Iniciar tratamento autoadministrado (TAA) com EB

O MS® recomenda o TDO para todos os casos de TB, mas quando a pessoa nao estiver dentro
dos critérios de vulnerabilidade para o abandono do tratamento (3A) pode-se iniciar os farmacos do EB
(RHZE: Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida e Etambutol) na forma auto administrada. Ao iniciar o
tratamento é imprescindivel que o profissional confirme o vinculo do caso com o servigo por meio da

Notificacdo no Sistema de Informacédo de Agravos de Notificacdo (SINAN) Ficha da TB e, a seguir,

desencadeie o processo de investigacao dos contatos com a equipe multiprofissional (ver Capitulo 10).

Recomenda-se, ainda no inicio do tratamento, a solicitacdo de exames laboratoriais como:
provas de funcao hepatica e renal, glicemia, hemograma e outros exames de acordo com critérios
clinicos(6). Em pacientes com comorbidades € mandatério a solicitacdo destes exames. Recomenda-se,
também, para pacientes idosos a solicitacdo de glicemia, provas de fungdo hepatica e renal(6). Nos
casos de TB pulmonar realizar a solicitacao de radiografia de térax, se ela nao foi realizada anteriormente
(ver Capitulo 4). Além disso, na primeira consulta, todos os casos de TB, devem receber aconselhamento
sobre HIV e solicitagdo do exame anti-HIV ou realizagéo do teste rapido para HIV, a fim de investigar a
coinfecgdo TB/HIV(6). O profissional de saude deverd orientar sobre a possibilidade de associagao das
duas infecgdes e dos beneficios do diagndstico precoce e do tratamento da infeccdo pelo HIV. Caso o
exame seja positivo, 0 médico responsavel pelo caso poderd entrar em contato por telefone, com o
Servigo de Infectologia e/ou Pneumologia do HNSC para discussdo do caso. Ver mais detalhes sobre
acompanhamento de pessoas com coinfecgdo TB-HIV no Capitulo 9.

O tratamento da TB ocorre com associagées de medicamentos organizados nos seguintes
esquemas principais: (a) esquema basico (2RHZE/4RH); (b) esquema para SNC e osteoarticular
(2RHZE/10RH); (c) esquemas especiais (hepatopatias, entre outros); e (d) esquemas para
drogarresisténcia. Na APS apenas o esquema basico (EB) e o para meningoencefalite estao disponiveis.
Em todos os esquemas os farmacos sdo de uso diario e deverdo ser administrados em dose Unica, em
jejum ou apds a primeira refeicdo (pequeno lanche)®®.

O Esquema Basico (rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol) constitui-se na

administragdo de RHZE por dois meses (12 fase- intensiva ou de ataque) e RH por mais quatro meses
(2° fase — de manutengao), sendo recomendado para(s’:

e todos os casos novos (CN) das formas pulmonares e extrapulmonares, exceto do SNC e

osteoarticular (2RHZE/10RH), infectado ou nado pelo virus HIV. Nos casos de pessoas

vivendo com HIV é importante checar os antirretrovirais em uso para verificar se estes séo
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compativeis com o uso dos medicamentos do EB (ver Capitulo 18 — Anexo C). Recomenda-
se, para todos 0s casos, avaliar os medicamentos que a pessoa faz uso e 0s riscos de
interacdes medicamentosas (ver Capitulo 18 — Anexo C);

e pessoas com recidiva que chegam para retratamento, independente do tempo decorrido do
primeiro episddio, desde que no TRM-TB nado apresentem resisténcia a rifampicina - iniciar
EB e aguardar resultado de cultura Mtb e TSA; e

e pessoas com retorno pds-abandono do tratamento com doenca ativa, desde que no TRM-TB
nao apresentem resisténcia a rifampicina - iniciar EB e aguardar resultado de cultura Mitb e
TSA para definicao da continuidade do EB.

O EB (RHZE) administrado diariamente, durante seis meses, apresenta bons resultados no

tratamento da TB, sendo eficaz, seguro e quando usado com regularidade nas doses corretas (Ver

Quadro 1) diminui os indices de resisténcia e recidivas do tratamento®??.

Quadro 1 - Doses didrias e apresentacao dos tuberculostaticos do Esquema Basico para
adultos e jovens com mais de 10 anos de idade

Regime Farmacos Faixa de peso Unidades/dose Duracao
20 a35Kg 2 comprimidos
2RHZE RHZE”
K -
150/75/400/275 36 a 50 Kg 3 comprimidos
Fase c imid 2 meses
intensiva omprimidos em 51 a 70 kg 4 comprimidos
dose fixa combinada
Acima de 70 Kg 5 comprimidos
20 a35Kg 2 comprimidos
4RH RH
150/75 (225mg) 36 a 50 Kg 3 comprimidos
Fase de . 4 meses
manutencao Comprimidos em 51a70kg 4 comprimidos

dose fixa combinada

Acima 70Kg 5 comprimidos

Fonte: Ministério da Satde (Brasil). Manual de recomendacées para o controle da Tuberculose no Brasil®.
Nota:
As siglas utilizadas significam: R= Rifampicina, H= Isoniazida, Z= Pirazinamida e E= Etambutol

A dose fixa combinada (DFC) é mais bem aceita e reduz os riscos de resisténcias aos farmacos

2325 Su e colaboradores realizaram um ensaio clinico controlado analisando a

devido & monoterapia'
eficacia e seguranga dos regimes de tratamento, utilizando formulagdo com e sem DFC. Os resultados
mostraram que os dois regimes testados tiveram eficacia similar no tratamento da TB pulmonar. No
entanto, ocorreu menor nimero de eventos adversos com os farmacos entre os pacientes tratados com o
regime DFC, sugerindo que esse regime tenha um melhor perfil de seguranga(”).

Agrawal e colaboradores analisaram a bioequivaléncia dos quatro farmacos contidos em um
comprimido de DFC. Os resultados mostraram que a formulacdo de DFC garante o sucesso do
tratamento da TB, sem comprometer a eficacia terapéutica de qualquer um dos farmacos componentes

da terapia antiTB®.
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Durante o tratamento deve-se dar atengdo especial a grupos considerados de alto risco de
intoxicagao (hepatotoxicidade), como pessoas com mais de 60 anos, em mau estado geral e usuarios de
alcool(6) para os quais & imprescindivel a solicitacdo de provas de fungdo hepatica (TGO e TGP).
Também, para pacientes com doenca hepética prévia que podem ter a necessidade de mudanga no
esquema terapéutico e encaminhamento para a Referéncia Secundaria. Os casos de hepatotoxicidade
deverao sempre ser encaminhados a Referéncia Secundaria. No Quadro 2 apresenta-se as
recomendacdes terapéuticas para pessoas com hepatotoxidades e com hepatopatias prévias ao inicio do
tratamento.

Quadro 2 — Recomendacdes terapéuticas frente as hepatotoxidades e hepatopatias prévias ao

tratamento para tuberculose®®

Situagao Analises Bioquimicas Esquema
Pessoas com doenca TGOTGP LSN 9RE Lfxou
o] A rima > 5X
hepatica previa: Sem cirrose 5Cmgs E Lfx /7 E Lfx
- hepatite viral aguda; .
P g TGO/TGP < 5x LSN Esquema Baésico (EB)
- hepatopatia cronica viral,
autoimune e criptogéncia;
- hepatopatia alcélica: Com cirrose 5Cmg E Lfx/ 7 E Lfx
esteatose hepatica, hepatite
alcodlica
TGO/TGP = 5x LSN (sem | - Interromper o tratamento,
sintomas) monitorar fungao hepatica (cada 3 a
7 dias) até a normalizagao.
TGO/TGP = 3x LSN com | - Reintrodugao do EB
Pessoas sem doenca sintomas, incluindo ictericia (RE — RE + H — REHZ) ou
hepatica prévia com - Inicio de Esquema Especial
hepatotoxicidade ao Esquema
Basico Persisténcia de TGO/TGP = | ° Monitorar fungdo hepatica (cada 3

a 7 dias) até normalizagdo para

3x LSN por 4 semanas iniciar 5 Cms E Lfx /7 E Lix

Casos graves de TB ou
hepatotoxidade grave

Fonte: Reprodugdo do Quadro Manual de Recomendagbes para o Controle da Tuberculose no Brasil. Ministério da
Satde,2019.

Notas:

Siglas: Cm = capreomicina; LSN = limite superior da normalidade; Lfx = Levofloxacino; S= Estreptomicina; TGO =
transaminase glutamico-oxalacética; TGP = transaminase glutamico-piravica; E = Etambutol; R= Rifampicina; H = Isoniazida;
O = Ofloxacina.

O primeiro numero indica o tempo de tratamento em meses (5Cm), o segundo nimero subscrito indica a quantidade de dias
durante a semana (Cms). Quando ndo ha a segunda descrigdo considerar que a recomendagao é de utilizar os sete dias da
semana.

5Cms E Lfx /7 E Lfx

Quanto aos efeitos adversos € importante lembrar que a rifampicina interfere diminuindo a acao
dos contraceptivos orais (ver Capitulo 18), portanto as mulheres em uso destes medicamentos, devem
receber orientagdo para utilizar outros métodos anticoncepcionais®®. Também, deve-se ter atencdo
especial para os casos de pessoas vivendo com HIV e DM que deverdo receber piridoxina (Vit B6)
50mg/dia, durante todo o tratamento com isoniazida devido ao risco aumentado de neuropatia
periférica®.

A transmissibilidade da TB esta presente desde os primeiros sintomas respiratérios, caindo
rapidamente, apds o inicio do tratamento efetivo. Durante muitos anos se considerou que, apés 15 dias

de tratamento a pessoa ja ndo transmitia a doenga@. Na pratica, quando a pessoa nao tem historia de
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tratamento anterior e nem outros riscos conhecidos de resisténcia, pode-se considerar que, apés 15 dias
de tratamento, se houve melhora clinica, ela seja considerada néo infectante. No entanto, com base em
evidéncias de transmissdo da TB-droga resistente, recomenda-se que seja também considerada a
negativacao da baciloscopia para cessar as precaugdes que visam diminuir o contagio, principalmente
em relagdo a biossegurancga, nos servicos de saude (ver Capitulo 14)(6).

O tratamento de pessoas com TB pulmonar positiva (P+) é uma atividade prioritaria para o
controle da TB, uma vez que permite anular rapidamente as maiores fontes de infeccdo. Poucos dias
apds o inicio do uso correto dos medicamentos (duas semanas), a populagdo de bacilos diminui
drasticamente reduzindo seu poder infectante®?. Durante esse periodo sugere-se que a pessoa utilize
mascara cirurgica (ver Capitulo 14), faca repouso domiciliar, se mantenha em ambiente bem arejado e
ensolarado. Portanto, as pessoas com TB “P+” aderentes ao tratamento, apos 15 dias, nao precisam e
nem devem ser segregadas do convivio familiar e da comunidade®®?.

6A Iniciar TDO com EB

Todas as pessoas com TB e perfil vulneravel para o abandono de tratamento devem iniciar os
farmacos antiTB por meio do TDO (ver Capitulo 13). Antes de reiniciar o tratamento para aquelas
pessoas que possuem histéria de abandono ou uso irregular dos medicamentos é indispensavel
identificar e registrar em prontuario as causas deste abandono para prevenir sua repeticdo, bem como
revisar a histdria terapéutica e a curva baciloscépica para afastar a possibilidade de existir resisténcia a
um ou mais dos farmacos ja utilizados.

Sempre que houver indicagdo de TDO o profissional de saude devera conversar com a pessoa
sobre a importancia dessa modalidade de tratamento e sobre a forma de realiza-lo. E fundamental ouvir a
pessoa e suas preferéncias quanto ao local da supervisdo da tomada do medicamento, pactuando se ela
vai ocorrer na US, no domicilio ou em outro local. Também, verificar o melhor horario para a realizagao
do TDO, prevenindo situagbes em que a pessoa possa se sentir importunada ou incomodada pelo
servico de saude. O TDO tem como objetivo assegurar que a pessoa faca a ingestdo do medicamento de
forma assistida, em horarios pré-estabelecidos em uma Unica dose diéria (ver Capitulo 13).

Quanto as recomendacdes ja descritas na anotacao 5A sobre: (a) notificar o caso no Sistema de
Informacao de Agravos de Notificagao (SINAN) Ficha da TB; (b) tratamento com EB; (¢) indicagédo de
exames de acordo com critérios clinicos, sdo para todos os casos de TB independente do tratamento ser
via TDO ou TAA®,

Destaca-se que é mandatério para todos os casos que possam ser classificados como
retratamento, seja por retorno pés-abandono (RA) ou recidiva (RR), bem como aqueles identificados
como populagdes vulneraveis a solicitacdo de cultura de Mib (Cultura de BAAR), identificagdo da
micobactéria e teste de sensibilidade antimicrobiana (TSA) no escarro ou outro material antes de
comegar o tratamento, bem como o TRM-TB (se disponl'vel)(s’. Portanto, é necessario verificar se estes
exames foram solicitados, coletados e encaminhados ao laboratério de andlises clinicas,
preferencialmente, antes de iniciar o tratamento. Se o paciente ndo realizou os exames realizar a
solicitacao, coleta e encaminhamento ao LAC-HNSC do material.

O MS® recomenda o uso da cultura Mtb com TSA em todos os municipios que tenham acesso
ao exame, inclusive naqueles com acesso ao TRM-TB. Estes deverao solicitar cultura Mtb com TSA para
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todos os casos de populagéo vulneravel (populagdao em situagao de rua, populacdo privada de liberdade,
povos indigenas, profissionais de saude, pessoas vivendo com HIV, pessoas com DM, contatos de TB
drogarresistente), casos de retratamentos e, se disponivel para todos os casos novos com BAAR e/ou
TRM-TB positivo.

7A Seguimento de casos nas unidades de saude (US) da Atencao Primaria a Saude (APS)

A associagdo adequada dos farmacos antiTB somada a prescricdo da dose correta dos
medicamentos e o uso diario pelo tempo recomendado (ades&o ao tratamento) sdo os principios basicos
para a efetividade do tratamento da TB, evitando a persisténcia bacteriana e o desenvolvimento de
resisténcia aos farmacos, assegurando a cura da doenga(e’g). Nesta perspectiva, o trabalho da equipe
multiprofissional com o intuito de promover a adesao ao tratamento da TB durante todo o seguimento (6
meses ou mais) & fundamental para a cura dos casos.

Quanto ao registro da atencdo a saude prestada os instrumentos que deverdo ser utilizados
pelas equipes de salde da GSC-GHC para o acompanhamento individual dos casos de TB séo a Ficha
Clinica (prontuario eletrénico na linha de cuidado), a carteira de TDO, a carteira de tratamento do
paciente e a planilha de registro de dispensacgao de lanches para pessoas em TDO. O acompanhamento
de pessoas com TB implica em diversas agbes de cuidado e de vigilancia em saude, entre elas:

7.1- Investigacao de contatos

Todos os contatos de pessoas com TB, especialmente os casos pulmonares positivos,
necessitam ser avaliados, o mais breve possivel, apds o diagndéstico do caso indice. Os contatos que
apresentarem algum sinal ou sintoma da doenga deverdo ser investigados conforme protocolo para o
rastreamento e diagnostico de TB pulmonar (Capitulo 4) e/ou TB extrapulmonar (Capitulo 5). Aqueles
gue ndo apresentarem sinais ou sintomas da doencga deverdo ser avaliados de acordo com o protocolo
de investigagdo da Infecgao Latente da TB (ILTB- (Capitulo 10). Recomenda-se que esses contatos
sejam investigados, orientados e monitorados por dois anos, pois o risco de desenvolver a doenga pos-

infeccao primaria por meio da bacilemia precoce pelo M. tuberculosis € maior nesse peI’I'OdO(27'28).

7.2- A visita domiciliar (VD)

A VD estéd indicada para todos os casos de TB, especialmente para aquelas familias que vivem
em situagao de vulnerabilidade social ou pessoas na situacdo de retorno pos-abandono. Recomenda-se
gue seja realizada no inicio do tratamento para avaliar as condi¢gdes de habitagao e riscos bioldgicos para
os cohabitantes. A VD aproxima a familia do servigo de saude, aumentando o vinculo com a equipe (ver
Capitulo 12) o que, entre outros, auxilia no processo de investigacao dos contatos.

7.3- Consultas médica, de enfermagem e outros profissionais

O acompanhamento clinico dos casos de TB, segundo o MS®, deve ser realizado mensalmente,
com no minimo, uma consulta médica e uma de enfermagem para identificacdo de queixas, sinais e
sintomas que indiquem a evolugdo e/ou regressdo da doenca apds o inicio do tratamento, o
monitoramento do peso para eventuais ajustes da dose das medicacoes, a avaliagdo clinica e do estado
emocional frente a doenca, a avaliacdo da adesao ao tratamento e da ocorréncia de efeitos adversos aos
farmacos antiTB (ver Capitulo 18 — Anexo C) para o manejo adequado e solicitacdo de exames, se
necessario; ainda para identificar vulnerabilidades e rede de apoio; para realizar a entrega dos
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medicamentos; orientagdes de educagao em saude, entre outras. A periodicidade das consultas pode ser
modificada (mais frequentes) de acordo com a avaliagao clinica de cada um dos casos e da avaliagdo
social e psicoldgica.

Se no inicio do tratamento ndo houve a solicitagado de exames como provas de fungao hepatica e
renal, glicemia, hemograma e teste antiHIV (ou teste rapido para o HIV) recomenda-se solicitar,
especialmente, em pacientes idosos e com comorbidades®.

Ressalta-se a importancia da participagdo de outros profissionais da equipe no
acompanhamento, especialmente do farmacéutico, da assistente social e da psicéloga para contribuirem
na promogao da adesdo ao tratamento, especialmente nas populagbes mais vulneraveis (ver Capitulo
13). De acordo com as necessidades da pessoa e da sua familia, todos os profissionais de salde devem
envolver-se na atencdo prestada de forma coordenada e sistematizada, alcangando-se, assim, a
integralidade e complementaridade da mesma.

7.4- Solicitacao BAAR, cultura de BAAR, TSA, TRM-TB e outros exames

Para o controle bacterioldgico dos casos de TB pulmonar é fundamental a realizagédo de
baciloscopia mensal para todos os casos (até que o paciente nao tenha mais secrecao pulmonar) com o
objetivo de monitorar a efetividade do tratamento. A equipe devera fazer um esforgo para promover a
conscientizagdo da pessoa sobre a importancia da realizagdo desse exame. Somente se deve admitir a
ndo realizagdo da baciloscopia de controle quando a pessoa efetivamente nao tiver escarro para ser
examinado, o que deve ser comprovado através de exercicios de inspiragdo profunda, seguidos de tosse,
realizados sob supervisdo da equipe de enfermagem da US. Constatada a inexisténcia de escarro para
exame, registra-se, na curva baciloscépica, no més correspondente, a anotagdo SE (sem escarro)(so).

Espera-se a negativacao da baciloscopia a partir da segunda semana até 60 dias de tratamento
(2° més). No caso de persisténcia da baciloscopia positiva no segundo més ou positivagdo apos a
negativacdo deve-se avaliar a adesdo ao tratamento, a possibilidade de faléncia ou resisténcia aos
farmacos antiTB®. Nestes casos é fundamental solicitar cultura de Mtb (cultura de BAAR) com TSA. Este
exame realizado apdés o0 segundo més tem por objetivo identificar o0 mais precocemente possivel a
resisténcia bacteriana aos farmacos para a tomada de decisdo e para tornar o tratamento o mais efetivo
possivel®.

A cultura de Mtb (cultura de BAAR) em meio solido (método tradicional) demora pelo menos 4
semanas, portanto apds a colheita do material, iniciar tratamento com EB, enquanto aguarda o resultado
dos exames. Destaca-se que é importante monitorar no Sistema GHC o resultado da Cultura e TSA.

O TRM-TB pode auxiliar na investigagdo de resisténcia a rifampicina de uma forma mais 4gil®,
estando disponivel para as US da GSC-GHC. Se TRM-TB for sensivel a Rifampicina manter tratamento
com EB. Se TRM-TB mostrar resisténcia a Rifampicina, deve-se repetir o TRM-TB.

Se o segundo resultado do TRM-TB for resistente a Rifampicina ou o resultado do TSA identificar
resisténcia a alguma das drogas do EB deve-se encaminhar o caso para a Referéncia Terciaria (Hospital
Sanat6rio Partenon), por meio de um formulario no Google form (Anotacao 11A).

O controle radiolégico pode ser realizado apds o segundo més de tratamento, para acompanhar
a regressdo ou ampliacdo das lesdes iniciais, epecialmente nos casos pulmonares com exames

bacteriol6gicos negativos e na auséncia de expectoragdo para controle bacteriolégico. Na vigéncia de
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evolugao clinica favoravel, outro exame radiolégico pode ser realizado somente no final do tratamento.

Também, a critério clinico pode ser realizado em qualquer momento do tratamento®®.
7.5- Quando prolongar o tratamento da tuberculose?

Destaca-se a importancia de avisar a farmacéutica da unidade de saude sempre que for definido
o prologamento do tempo de tratamento com EB, além do previsto. As farmacéuticas precisarao realizar
registros especifico no Sistema da Distribuicdo de Medicamentos (DIS) do municipio de Porto Alegre e

desta forma garantir a reposicdo adequada dos farmacos antiTB.

Prolongar a primeira fase do EB (RHZE) por mais 30 dias

Se a baciloscopia estiver positiva no segundo més, conforme descrito acima, solicitar cultura de
BAAR e TSA, se disponivel TRM-TB para avaliar resisténcia a rifampicina. Se TRM sensivel a rifampicina
prescrever mais 30 dias de RHZE. Apds 30 dias (ainda sem resultado TSA que demora em torno de 60
dias), se paciente com boa evolugao clinica com ou sem negativacdo bacterioldgica iniciar fase RH de 4
meses. Se apos 30 dias a evolugdo é insatisfatéria (sem melhora clinica e/ou persisténcia de
baciloscopia + associada ou nao com aspectos radioldgicos evidenciando doenga ativa) encaminhar para

Referéncia Secundaria (SAE de Porto Alegre), para avaliagcdo, via sistema GERCON, na agenda

denominada “Consulta em Tuberculose”.

Prolongar a segunda fase do EB (RH) por mais 3 meses

Em casos individualizados cuja evolugéo clinica inicial ndo tenha sido satisfatoria, com o parecer
emitido pelo Servico de Referéncia, o tratamento podera ser prolongado, na sua segunda fase, por
mais trés meses (7 meses de RH) como nos casos a seguir®:

e Aparecimento de poucos bacilos no exame direto do escarro no quinto ou sexto més,
isoladamente, o que pode ndo significar faléncia do esquema, em especial se acompanhado
de melhora clinico-radiologica. Investigar a possibilidade de resisténcia ao EB por meio da
cultura de BAAR e TRM-TB (triagem para resisténcia a rifampicina);

e Pacientes com escarro negativo e evolugao clinico-radiolégica insatisfatoria.

e Pacientes com formas cavitérias que permanegam com baciloscopia positiva ao final do
segundo més de tratamento. Investigar a possibilidade de resisténcia ao EB por meio da
cultura de BAAR e TRM-TB (triagem para resisténcia a rifampicina);

e HIV/AIDS, se houver imunossupress&o grave® ou doenga avangada.

8A Suspenso o Esquema Basico (EB)?

Se, apds a avaliacado do Servigo de Referéncia, a pessoa permanecer tratando-se com o EB ela

serd reencaminhada pelo especialista a US de origem para dar continuidade ao tratamento e
acompanhamento na APS (7A).

Se a pessoa necessitar de outro esquema de tratamento da TB, ela ficara em acompanhamento

mensal com a equipe especializada do Servico de Referéncia (10A).

Z A imunossupresso pelo HIV é expressa pela baixa contagem de LT-CD4+ (CD4 < 50céls/mm®) O grau de imunodeficiéncia
podera ser estimado por meio de achados clinicos e ou laboratoriais, tais como: perda ponderal > 10% ou baixo IMC (18 ou
menos), candidiase, prurigo, diarreia crénica, baixo indice de Karnofsky, hemoglobina e albumina baixas, disfun¢éo sistematica de
6rgaos e contagem de linfocitos totais < 1.000©.
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9A Cultura Mtb e TSA sensivel ao EB?

Se a cultura Mtb for positiva e o teste de sensibilidade antimicrobiana (TSA) for sensivel ao EB,
manter o tratamento e acompanhar avaliando a cada consulta a presenga de sinais de complicacdo do
tratamento (12A).

Se a cultura Mtb for negativa ou cultura positiva com TSA apresentando resisténcia a algum dos
farmacos do EB, a pessoa devera ser encaminhada ao Servico de Referéncia Tercidria. No estado do

Rio Grande do Sul, o Hospital Sanatério Partenon é a referéncia terciaria (11A).

10A Permanece em acompanhamento no Servico de Referéncia.

Quando o Servico de Referéncia definir a indicacdo de outro esquema de tratamento para TB
(suspensado do EB) ele passa a acompanhar o caso até a sua alta. Os casos de pessoas com outro
esquema de tratamento, mas que necessitam receber TDO, poderdo ter seu acompanhamento

compartilhado entre o Servico de Referéncia e o Servigo da APS (ver Capitulo 12).

11A Encaminhar para o Servico de Referéncia Terciaria

Se a cultura Mtb for negativa ou positiva com resisténcia a algum dos farmacos do EB,
encaminhar a pessoa para seguimento pelo Servigco de Referéncia Terciaria.

No Rio Grande do Sul a Referéncia Terciaria em TB é o Hospital Sanatério Partenon (HSP), que
se localiza em Porto Alegre e o encaminhamento deverd ser realizado por meio de um formulario no
Google form, disponivel no link https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSc5qyVuud-
DNkr5E5QRuYJoThim1yhswhPG1DTQFQVnOKIiyg/viewform?usp=sf link. O profissional deve preencher
as informagdes solicitadas no formulario e enviar a equipe do HSP que agendara a data e horario da

consulta e informara a unidade por e-mail. O paciente, por ocasidao da consulta, deve levar impresso
todos os exames (baciloscopia, TRM-TB, Culturas, RX e outros considerados relevantes para a
avaliagdo), pois 0 HSP nao acessa o sistema da rede GHC.

Se o Servico de referéncia precisar de apoio para realizagdo do TDO ele podera acionar as

unidades da APS para compartilhar o acompanhamento da pessoa com TB (ver Capitulo 12).

12A Sinais de complicacao durante o tratamento?

A avaliagéo clinica mensal é essencial para que o médico e a enfermeira verifiquem a melhora do
quadro clinico que é demonstrada pela redugdo ou extingdo da tosse e expectoragao, eliminacdo da
febre e sudorese noturna, aumento do apetite e do peso, melhora no quadro de fraqueza e cansaco.
Também, se o paciente apresenta sinais ou sintomas de complicagéo do tratamento, como por exemplo,
efeitos adversos aos farmacos e/ou sinais ou sintomas de intoxicacado medicamentosa (ver Quadro 2).

Se a pessoa com TB apresentar: (a) riscos ou sinais de complicagdes do tratamento, (b) efeitos
adversos maiores aos farmacos antiTB (ver Capitulo 18), (¢) auséncia de melhora clinica, radiolégica
e/ou laboratorial (negativacdo da baciloscopia), 0 médico responsavel pelo caso devera discutir o caso
por telefone com o Servico de Referéncia Secundaria do HNSC e/ou, se necessario, realizar o
agendamento de consulta com especialista do Servigo de Atendimento Especializado (SAE) do municipio

de Porto Alegre, via sistema GERCON, na agenda denominada “Consulta em Tuberculose”.

Atencao especial deve ser dada ao tratamento dos grupos considerados de alto risco para

(6,30)

efeitos adversos como:
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e pessoas vivendo com HIV;

e pessoas com nefropatia;

e pessoas com hepatopatia;

e pessoas com mais de 60 anos;

e pessoas em mau estado geral e alcoolistas e

e pessoas com TB miliar.

Quando forem identificados nas consultas de acompanhamento sinais de complicagdo no
tratamento e/ou efeitos adversos maiores os pacientes deverdo ser encaminhados para um Servigo de
Referéncia Secundaria (4A).

Se néo foram identificados sinais de complica¢des do tratamento e/ou risco de efeitos adversos

maiores, mantém-se o seguimento na US até o momento da alta, preferencialmente por cura (13A).

13A Manter seguimento. Cura?

Apos dois meses de tratamento espera-se que ocorra a negativacdo da baciloscopia de escarro
nos casos de TB “P+”. Apds 6 ou 9 meses de tratamento, deverd ocorrer melhora clinica para todos os
tipos de TB e melhora radioldgica, além da baciloscopia negativa para os casos de TB “P+”. Nesses
casos a pessoa recebera alta por CURA (15A).

Caso nao ocorra melhora clinica, radiolégica e negativacdo da baciloscopia deve-se suspeitar e
investigar a possibilidade de faléncia (14A) que, se confirmada, implica no encaminhamento da pessoa a
um Servico de Referéncia Terciaria (11A). Existem, ainda, outras situacdes que o Programa Nacional

recomenda a alta da pessoa, as quais agrupamos em “alta por outros motivos” (16A).

14A Faléncia do tratamento

Quando ndo ocorre melhora clinica durante o tratamento, assegurado o uso regular dos
medicamentos, pode-se suspeitar de “faléncia” ao esquema medicamentoso utilizado. Recomenda-se
que as US da APS, ao suspeitarem de faléncia, solicitem, coletem e encaminhem o material para cultura
de BAAR e TSA, o mais precoce possivel, para comprovacao da faléncia, antes de encaminhar a pessoa
ao especialista.

Define-se como “faléncia” do tratamento: (a) a persisténcia de baciloscopia positiva até o 6° més
de tratamento; (b) a repositivagcdo do escarro, por dois meses consecutivos, apds a negativagao inicial; c)
ambas as situagbes acompanhadas de piora clinica e radiol6gica; (d) pacientes com ++ ou +++ no inicio
do tratamento e que mantém essa situacdo até o 42 més sem melhora clinica®'%%?.

Os casos que evoluem para faléncia do tratamento devem ser criteriosamente avaliados quanto
ao histérico terapéutico, adesdo aos tratamentos anteriores e comprovagdo de resisténcia aos
medicamentos. Estes casos receberdo esquema padronizados para multirresisténcia ou esquemas
especiais individualizados, segundo a combinag&o de resisténcias apresentada pelo TSA®,

Nos casos de faléncia, os servicos de APS devem encaminhar a pessoa para um Servico de

Referéncia Terciaria (11A).

15A Alta por cura

O critério para dar alta por cura para pessoas com TB pulmonar “P+” é apresentarem no minimo

duas baciloscopias negativas: uma na fase de acompanhamento e outra no final do tratamento e/ou
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melhora clinica e radiolégica®. O ideal no processo de alta por cura, destes casos, seria que a pessoa
tivesse durante o acompanhamento trés baciloscopias negativas em trés meses sucessivos. Para
pessoas que nao possuem material (escarro) para exames, a cura sera identificada pela melhora clinica
(desaparecimento dos sintomas e ganho de peso) e radiolégica(6’3°). A maioria dos casos com alta por
cura comprovada (exames laboratoriais e/ou radiolégicos) ndo necessitam de controle pés-tratamento(s’.
Os casos com negativagéo tardia da baciloscopia sugere-se repetir o exame (se tiverem escarro) e
realizar avaliagao clinica e radiol6gica aos 3 e aos 6 meses apos a alta.

Os casos de TB pulmonar com baciloscopia inicialmente negativa, bem como outras formas de
TB (pleural, ganglionar, entre outras) receberdo alta por cura ao completarem o esquema de tratamento

(6 ou 9 meses) e apresentarem melhora clinica e radiolégica (casos pulmonares e pleurais)(e).

16A Alta por outros motivos

Os motivos de alta, além da cura ou faléncia, preconizados pelo MS®*, s3o0:

Alta por abandono do tratamento

Sera dada aquele que ndo comparecer a US apés 30 dias consecutivos da data prevista para seu
retorno. Nos casos de TDO, o prazo de 30 dias conta a partir da Gltima tomada do medicamento. A alta
por abandono sera dada apds, pelo menos, trés intervengdes da equipe, em VD ou por telefone, na
tentativa de resgatar o vinculo. O abandono do tratamento leva ao aumento das lesdes/doenga, ao risco
de multirressisténcia, a manutencao da endemia na comunidade piorando o seu controle®.

Alta por mudanca de diagnostico

Sera dada quando for constatado outro diagnéstico afastando-se TB associada.

Alta por ébito

Sera dada por ocasido do conhecimento da morte do paciente, durante o tratamento,
independente da causa do 6bito. O 6bito podera ser devido a TB ou a outras patologias.

Alta por transferéncia

Sera dada quando a pessoa necessitar de transferéncia para outro servico de sadde ou outro
municipio. Esse desfecho sera efetivado somente se ocorrer sua vinculagao ao novo servico.
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Introducao

Estudos demonstraram que uma gestante com TB tem risco adicional a sua saude e da criancga,
uma vez que esta relacionada ao aumento de mortes perinatais, ao risco de parto prematuro e de baixo
peso ao nascimento"?. Também, que puerperas (pos-parto precoce) tém duas vezes mais chances de
desenvolver TB do que mulheres ndo gravidas®. Este e outros estudos sugerem que as mudancas
biologicas na gravidez e no pés-parto influenciam a epidemiologia TB®. Neste contexto, 0s profissionais
de saude precisam estar atentos durante o processo de acompanhamento pré-natal e no p6s-parto para
o controle precoce da doencga e para reduzir seus efeitos negativos ao bindémio mae-filho.

Recomenda-se uma avaliagdo criteriosa das mulheres provenientes de populagbes de maior
risco para TB como, por exemplo, aquelas que vivem com HIV, que estdo em situacdo de pobreza na
periferia dos grandes centros urbanos, as que residem em paises com alta prevaléncia da doenca e
aquelas com falta de acesso continuo a servigos de saude, usualmente assistidas nos sistemas de saude
apenas durante a gestacdo®?.

Os servicos de Atencdo Primaria a Salde (APS) devem realizar busca ativa de casos de TB,
especialmente nas populagcées de maior vulnerabilidade para a doenga, de forma a ndo perder a
oportunidade de investigar a doenga, durante qualquer consulta, inclusive de pré-natal, bem como
oferecer o exame de anti-HIV com pré e pés-aconselhamento®”.

Investigacao Diagnéstica

As gestantes com sintomas sugestivos de TB pulmonar que néo tiverem confirmagao por exame
do escarro, teste rapido molecular para TB (TRM-TB) ou cultura do micobacterium tuberculosis (Mtb)
devem fazer radiografia de térax independente do estdgio da gravidez, mas de preferéncia apds o
primeiro trimestre e sempre com a protecdo abdominal indicada como seguranga para a realizagdo deste
exame®?.

A TB é uma doenca insidiosa, com complexidade para seu controle e tornou-se realmente
multifacetada ap6s o aparecimento da pandemia de AIDS. Em presenca da coinfec¢cdo TB/HIV pode
haver adoecimento com achados clinicos menos caracteristicos devido a imunodepressao, estejam as

pacientes em periodo do ciclo gravido-puerperal ou néo (ver Capitulo 9). Nas pessoas vivendo com HIV
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(PHIV), incluindo gestantes, tosse, febre, sudorese noturna e perda de peso devem alertar para a
necessidade de investigar TB ativa®'").

A TB durante a gravidez esta relacionada a um aumento da mortalidade em ambos, gestante e
recém-nascido. Esta relatado, ainda o aumento do risco de prematuridade, baixo peso ao nascer e
crescimento intrauterino restrito!'?'?).

Tratamento da Tuberculose

As medidas de controle da TB mais efetivas sdo a busca de casos e a manutencdo do
tratamento até a alta por cura. E preciso salientar que o risco de néo tratar a TB representa um problema
maior para a gestante e para seu feto do que os possiveis efeitos que a medicagéo indicada para a
tuberculose pode acarretar?.

O recém-nascido é muito suscetivel a infeccao e a doenca tuberculosa. O esforco no cuidado das
gestantes deve ser orientado para que, no momento do parto, a mulher esteja preferentemente,
abacilifera ou em uso de tuberculostaticos ha pelo menos duas semanas, quando a infecciosidade é
reduzida"?. TB durante a gestacdo sempre causa apreensao para pacientes e médicos pelo fato de que
ndo se conhecem todos os efeitos dos medicamentos contra a TB sobre o feto. A cuidadosa escolha dos
farmacos e a sua utilizagdo em doses minimas efetivas junto a eleicdo do correto momento para utiliza-
los, visando evitar - quando possivel - o primeiro trimestre da gestacao, sdo as providéncias indicadas
para impedir os possiveis efeitos toxicos destes medicamentos para o feto!'*'?.

Nao existe diferenca no progndstico da TB entre as mulheres da populagdo em geral e gestantes
desde que sejam submetidas ao tratamento adequado da TB®.

O sucesso do tratamento da TB depende mais de uma abordagem que leve em conta as
caracteristicas clinicas e sociais da pessoa do que dos conhecimentos cientificos sobre medicamentos
anti-tuberculose''®. Por isto é considerado nos dias de hoje que a responsabilidade sobre a prescricdo e
a garantia de tratamentos completos ndo deve ser imputada aos proprios pacientes e sim considerada
inerente aos programas de satde publica e aos profissionais que os tratam®.

Entre os medicamentos que estao disponiveis no Brasil para o tratamento inicial da TB (Esquema
Bésico - RHZE) as quatro drogas atravessam a barreira placentaria, mas a Isoniazida (H), a Rifampicina
(R) e o Etambutol (E) ndo demonstraram efeitos teratogénicos(”’. Ha dividas quanto a pirazinamida (2)
por isso os Estados Unidos da América do Norte (EUA) recomendam o uso de RHE como esquema
inicial de tratamento da TB nas gestantes durante 9 meses!™. Nos EUA é recomendado que nao seja
utilizada a pirazinamida durante a gravidez uma vez que ndo ha relatos consistentes que garantam sua

seguranga'®.

Porém tanto a OMS"® como a Unido Internacional contra Tuberculose e Doencas
respiratorias (IUATLD)"® recomendam-na como uma dos medicamentos integrantes do esquema de
tratamento, inclusive durante a gestacgéo.

Ha alguns anos novos farmacos contra TB estdo sendo pesquisados com renovado

interesse!'®2%

, mas atualmente ainda nédo estéo disponiveis.
No Brasil, o esquema recomendado para as gestantes nao é diferente daquele utilizado para os
outras pessoas. Sempre que possivel e, principalmente, nos grupos de maior risco de irregularidade e de

abandono do tratamento, este deve ser diretamente observado®" (ver Capitulo 13).
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Quanto a Isoniazida, mesmo considerada segura para uso na gestacao, ha relatos de aumento

223 & de complicaces para o feto

do risco de hepatite medicamentosa no periodo ao redor do parto'
ligadas ao uso de doses elevadas e também aos seus metabdlitos que interferem na agéo de vitaminas
como a piridoxina.

Mulheres gravidas ou que estejam amamentando tém o risco aumentado de aparecimento de
efeitos adversos do tipo neuropatia, e devem receber como prevencgéo, suplementagéo de piridoxina na
dose de 25-50mg/dia durante todo o tratamento®®.

A Rifampicina universalmente usada em muitos pacientes com TB também é considerada segura

para uso na gestacdo e, apesar de alguns trabalhos sugerirem!"®

, hdo houve comprovagdo de
teratogenicidade.

O Etambutol é bastante seguro para uso na gravidez. E um bacteriostatico que atualmente esta
sendo usado no Brasil, no Esquema Basico (EB)®". O seu efeito colateral mais importante é na acuidade
visual, mas néo existem relatos na literatura de que mesmo ultrapassando a barreira placentaria, este
medicamento possa afetar a estrutura do nervo 6ptico do feto!"*?%.

Em relacdo a outros farmacos dos esquemas especiais salienta-se que a Estreptomicina (S) é
um aminoglicosideo que atravessa a barreira placentaria com facilidade. E téxica durante toda a
gestacao e atinge as areas relacionadas com o oitavo par craniano, também podendo ser responsavel
por nefrotoxicidade. Pode afetar tanto a mae quanto o feto e deve ser evitada na gestacéo ou pelo menos
no primeiro trimestre, porque é o Unico farmaco anti-tuberculose com documentagdo, comprovando
interferéncia com o desenvolvimento da audicdo fetal, podendo causar surdez congénita®. A Etionamida
(Et) é contraindicada durante a gravidez porque ha relatos de efeitos teratogénicos nao especificos a ela
atribuidos. Além disto, é bastante toxica com efeitos adversos digestivos frequentes e tal como os
farmacos R, H e Z tem risco para hepatopatia pelo seu metabolismo, especialmente em mulheres com
mau estado geral, com TB disseminada, que usam concomitantemente outros farmacos de metabolismo
hepatico, portadoras de virus da hepatite “C”, entre outras situacées de vulnerabilidade®. Levofloxacina
e moxifloxacina sdo as fluoroquinolonas que tém mais atividade contra o M. tuberculosis' e tém sido
usadas em esquemas de tratamento especiais. Nenhuma delas é recomendada para uso em criangas
por causa de seus efeitos adversos sobre o crescimento de 0ssos e cartilagens. Na gestacdo, devem ser
evitadas por seus efeitos teratogénicos®®%?.

No Brasil, de maneira padronizada, o esquema recomendado para a TBMR nao é indicado
durante a gestacdo®". Sempre que houver possibilidades de postergar o inicio do tratamento de
gestantes com TB resistente aos farmacos, deve ser feito, pelo menos para além do primeiro trimestre.
Existem outros farmacos de reserva para uso em nosso meio nas TB multirresistentes, mas sao para

esquemas especiais que obedecem ao rigor de protocolos de pesquisa e nao serao aqui analisadas®".

Tuberculostaticos e Amamentacao

O aleitamento materno ndo deve ser desencorajado para mulheres que estdo sendo tratadas
para TB com medicamentos do “Esquema Basico”, uma vez que sdo pequenas as concentracdes destes
farmacos no leite materno e ndo costumam produzir efeitos téxicos nos lactentes®. Por outro lado, nao
se pode considerar que estes medicamentos ingeridos pela crianca através da amamentagdo, sejam

efetivos contra TB doenga ou mesmo como tratamento da ILTB. Doses muito elevadas, como ja foi

Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliagdo de Agdes de Salde do Servigo de Satude Comunitéria 129



Tuberculose na Atengao Primaria a Salde

descrito antes em relagao a isoniazida, também podem ter efeito téxico sobre o recém-nascido®?®. Em
relagéo as fluoroquinolonas durante a amamentacéo, ha publicagdes conjuntas do CDC, da American
Thoracic Society e Infectious Diseases Society of America que referem nao haver casos relatados de

reacées adversas em criangas amamentadas por maes que tomavam este tipo de medicamento!™®.

Recém-nascido

As gestantes com TB nem sempre tém sintomas expressivos e, freqlientemente nao ocorre o
reconhecimento da doenga até o momento do parto, dificultando a protecao do RN para a TB adquirida.
Assim, esta indicado que a mae com TB “P+” e sem tratamento ou com tratamento recém iniciado, deva
dormir em quarto separado do RN e amamentar usando méscara cirargica para diminuir o risco de
contégio(s). A crianga precisa ser protegida, devendo realizar também tratamento para ILTB com
isoniazida (ver Capitulo 11) e esses cuidados mantidos pelo menos até a mae completar 15 dias de
tratamento efetivo quando o risco de contagio passara a ser inexpressivo. Todo esforco deve ser feito
para que o contato mae-filho seja restabelecido assim que for possivel, para que nao ocorram prejuizos a
amamentacgéo.

Antes de ser dada alta do alojamento conjunto ou do berg¢ério para a crianga que nao precisou
iniciar esquema basico para tratamento de TB, mas que tem mae em tratamento, deve ser investigada a
probabilidade de outros casos de TB ativa na familia a fim de diminuir a possibilidade do lactente vir a

adquirir a doenga a partir de outra fonte de infecgdo em seu domicilio®.

Prevencao da TB

Tanto para vacinagdo BCG-id como para o chamado tratamento da ILTB, as mesmas regras
definidas para os outros casos devem ser aplicadas aos recém-nascidos e suas maes infectadas pelo M.
tuberculosis (ver capitulos 10 e 11).

Atualmente ndo existe consenso sobre tratamento da ILTB em gestantes e puérperas. A OMS®"
niao faz qualquer recomendacdo para tratamento da ILTB neste grupo, enquanto que o CDC®
recomenda tratamento imediato das gestantes HIV+ com TT 25 mm (excluida doenga ativa) e postergar
o tratamento em 2 a 3 meses apds o parto, nas gestantes com HIV negativo. O MS recomenda postergar
o tratamento da ILTB para apds o parto, exceto para gestantes HIV+, nas quais indica tratar ap6s o
primeiro trimestre da gestagao®".

As puérperas com histéria de contato intimo e prolongado com TB e TT positivo também sem

evidéncia de TB ativa devem realizar tratamento com isoniazida®?"

10,33

pelo seu risco maior de
adoecimento''®*®. Quando a mae e a crianga usam Isoniazida é preciso ter muita atengdo aos possiveis
efeitos colaterais na crianga, porque as doses podem ser somadas havendo niveis sanguineos maiores
de isoniazida. Entdo, sugere-se que a mae tome preferentemente seus tuberculostaticos apds a ultima
amamentacao da noite e que a crianga use as doses menores possiveis (5mg/kg/dia) além de manter-se
a observacao clinica estrita.

Em relacdo aos RN, deve-se realizar tratamento da ILTB, sem fazer o TT. Usar Isoniazida, caso
eles tenham méae com TB pulmonar “P+”, de disseminagao hematica ou genital com menos de 15 dias de
tratamento, desde que nestas criangas seja afastada a possibilidade de TB doenga. O objetivo é evitar o

adoecimento caso tenha ocorrido a infeccao®”. O tratamento da ILTB deve ser prolongado até o terceiro
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més, quando a crianga necessita fazer o TT. Caso o TT seja positivo, mantém-se o tratamento para ILTB

até o sexto més. Caso seja negativo, suspende-se a monoterapia e vacina-se a crianca com BCG-id.

Sintese das principais recomendacoes

A seguir apresenta-se o Quadro 1 com a sintese das principais recomendacdes quanto a atengao

a saude de pessoas com TB no periodo da gestagao, parto e puerpério.

Quadro 1 - Sintese das principais recomendagdes quanto a atencdo a saude de pessoas com TB no
periodo da gestacao, parto e puerpério.

Diagndstico

Tratamento

Prevencao

Lembretes

Pré-natal,
parto e puerpério

(amamentagéo)

Identificar SR e
gestante com sinais ou
sintomas como: tosse

com ou sem
expectoragao, febre,
suor noturno e perda
de peso.

Solicitar exames:
BAAR (escarro ou
outro material), TRM-
TB (escarro ou outro
material); Cultura de
Mtb ((escarro ou outro

Esquema Basico
(RHZE) para TB ativa
ou para teste
terapéutico (sem
confirmagao), tanto na
gestacao quanto no
puerpério.

Avaliar a possibilidade
de iniciar tratamento
ILTB apbs o parto.

Se gestante HIV+,
sugere-se iniciar
tratamento ILTB apos
0 32 més de gravidez.

Usar isoniazida
conforme o peso, no
méaximo 300mg/dia.

Aproveitar o pré-natal
para identificar
gestante ou pessoas
préximas com suspeita
de TB ativa e
investigar.

O RX de térax em
gestantes deve ser
com protegao e
sempre que possivel
apoés 32 més de
gestagéo.
Embora controverso, a

literatura sugere que
puérperas seriam mais

material); TT, RX de suscetiveis a TB

térax com protecgao. L
prote¢ O uso de isoniazida

néo contra indica a
amamentagao

Fonte: Tabela organizada pelos autores com base na revisdo da literatura.

Nota: Siglas utilizadas no quadro:

SR = sintomatico respiratério

BAAR = bacilo alcool acido resistente

TRM-TB = Teste rapido molecular para tuberculose

Mtb = Micobacterium tuberculosis

TT = Teste tuberculinico

RX = Radiografia

RHZE = R= rifampicina, H= isoniazida, Z= pirazinamida, E= etambutol (esquema basico de trat. da TB)
ILTB= Infeccao latente da tuberculose
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8 ABORDAGEM DA CRIANCA COM TUBERCULOSE
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Introducao

A TB pediatrica € definida, atualmente, pelo Ministério da Saude (MS), em funcdo do critério
terapéutico, como TB em pessoas até 10 anos de idade'”. A Organizacdo Mundial da Satude (OMS)
define como TB pediatrica aquela que acomete pessoas menores de 15 anos de idade’®. Trata-se de
uma doenga infectocontagiosa cuja transmissdo se da por via inalatéria, através do contato com
individuos TB pulmonar bacilifera (P+) (geralmente adultos ou criangas mais velhas com TB pulmonar)(3).
Nesta fase da vida, a doenca tem algumas peculiaridades em relagéo aos individuos adultos, embora o
agente etioldgico (Micobacterium tuberculosis) seja 0 mesmo e 0 acometimento pulmonar o mais
freqiiente®. Ao término da infancia e no inicio da adolescéncia (= 10 anos de idade), aparecem formas
sintomaticas semelhante as encontradas em adultos ficando mais facil realizar a coleta de escarro e o
diagnéstico pode ser comprovado pelos métodos bacteriolégicos convencionais (baciloscopia e
cultura).

Mesmo na infancia a forma mais comum de TB é a pulmonar, mas cerca de 20% dos casos de
TB tem apresentacdo extrapulmonar cujas formas mais frequentes sédo: ganglionar periférica, pleural,
6ssea e a meningoencefalica®. Torna-se importante ressaltar que as criancas quando em contato com o
bacilo sdo mais propensas a desenvolver doengas graves e disseminadas como a TB miliar e do SNC®.
Criancas abaixo de 5 anos ou com imunodeficiéncia tem maior risco de desenvolver tuberculose ativa,
sendo que cerca de 50% dos casos ocorrem entre 2 e 5 anos apos o contato®.

As lesGes pulmonares da TB em criangas sao decorrentes das complicagbes do foco
parenquimatoso ou ganglionar do complexo primario, sendo lesbes pobres em bacilos. O foco
parenquimatoso pode evoluir com drenagem do seu conteldo para a arvore brénquica, formando uma
cavitacdo ou, pressionar a arvore bronquica, de fora para dentro, através do crescimento ganglionar,
levando a obstrugéo parcial ou total do brdnquio, tendo como consequéncia hiperinsuflacao ou atelectasia
pulmonar, respectivamente. A mais frequente das complicagcdes ocorre quando o ganglio adere ao
brénquio, formando uma fistula que drena o seu contetdo para o interior do proprio brénquio, resultando
numa pneumonia tuberculosa. Outra possibilidade é a disseminagdo hematogénica com manifestacéo
miliar, meningea ou ambas®®.

O controle da TB em criangas apresenta trés aspectos que merecem especial atencao: (1) o
diagnéstico é um desafio devido a escassez de micobactérias no escarro, o que dificulta a confirmacao
bacteriologica; (2) TB neste grupo € considerada um evento sentinela, normalmente indicando uma
transmissao recente e (3) as criangas apresentam risco aumentado de progressao da infecgéo latente da
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TB (ILTB) para infeccdo ativa e, por vezes, para doenca grave®. O Quadro 1 relaciona a idade média e o
risco de desenvolver TB em criangas que tiveram contato com o bacilo (infec¢@o primaria) e nédo trataram
alLTB.

Quadro 1 - Risco para desenvolver TB das criangas com infecgéo primdria ndo tratada.

Idade de ocorréncia da Manifestacao da doencga Risco de desenvolver a doenca (%)
infeccao primaria
Nenhuma manifestagdo 50
12 meses Doenca pulmonar 30-40
TB miliar ou meningoencefalica 10-20
Nenhuma manifestagao 70-80
12-23 meses Doenca pulmonar 10-20
TB miliar ou meningoencefalica 2-5
Nenhuma manifestagdo 95
2-4 anos Doenga pulmonar 5
TB miliar ou meningoencefalica 0,5
Nenhuma manifestagdo 98
5-10 anos Doenca pulmonar 2
TB miliar ou meningoencefalica <0,5
Nenhuma manifestagao 80-90
10 anos Doenca pulmonar 10-20
TB miliar ou meningoencefalica <0,5

Fonte: Adaptado de Marais e Colaboradores (2004)".

Em geral, a crianga é infectada por um individuo com TB “P+” de convivio intradomiciliar e quanto
mais tenra a idade mais evidente fica esta relacdo. Portanto, cabe ressaltar que, ao iniciar o tratamento
de um adulto TB “P+”, ndo podemos deixar de realizar a busca das criangas que convivem com ele,
especialmente aquelas menores de 1 ano de idade'"*”.

Investigacao diagnodstica

Devido a dificuldade em identificar o agente etiol6gico da TB na crianca, o diagnostico é feito em
bases clinico-radioldgicas, epidemiologicas e pelo TT. Recomenda-se que a confirmagdo do agente
infeccioso seja feita sempre que possivel. Embora com pouca positividade, deve ser sempre buscada a
identificagdo de BAAR no escarro das criancas capazes de expectorar®*”).

Embora o pilar de avaliacdo e seguimento da TB seja realizado em atengéo primaria, devido as
peculiaridades diagnosticas em criangas, muitas vezes a investigacdo se dara em carater hospitalar.
Principalmente porque os sintomas da TB sdo comuns a outras doengas pediatricas que motivardo a
internagao.

Na pratica, o diagnéstico pode ser presumido através de um conjunto de dados indiretos'®*”.

1. Apresentagéo clinica;

2. achados radiolégicos;

3. histéria de contato com adulto com TB “P+" e

4

teste tuberculinico > 5mm.
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Considerando ainda as singularidades do diagnéstico de TB na crianga, o MS recomenda que o
diagnostico de TB pulmonar em criangas e em adolescentes (negativos a baciloscopia ou TRM-TB néao
detectado) seja realizado com base no sistema de pontuagédo ou escore. Esse sistema valoriza dados
clinicos, radioldgicos e epidemiol6gicos e nao envolve a confirmagao bacterioldgica, sabidamente dificil

na infancia.

1). Apresentacéao clinica:
Febre (geralmente baixa), irritabilidade, tosse com ou sem expectoracdo, adinamia, perda do

G4 Nem todos estes achados

apetite, emagrecimento, sudorese noturna ha, pelo menos, 2 semanas
podem estar presentes simultaneamente na crianga. O exame fisico pode ser normal, incluindo ausculta
pulmonar normal. Como a clinica inicial pode se confundir com doengas comuns da infancia, atentar para
casos de ndo melhora do quadro com tratamento usual para a patologia respiratéria sob suspeicao. E
mandatério pensar no diagnostico de TB na crianga com pneumonia que ndo melhora com o tratamento

habitual .

2 Achados radioldgicos:
O Rx de térax devera ser realizado em toda crianga com suspeita de TB. O aspecto mais comum
do Rx em criangas é o da TB priméria: alargamento do mediastino por adenopatia, assim como

opacidades persistentes ou atelectasias que ndo melhoram apos uso de antibiéticos (ver Figura 1)(3’4'7’.

Figura 1 - Alargamento de mediastino representando
adenomegalia mediastinopulmonar

b

Fonte: Acervo de Estudo do Hosp.Crianga Conceigao.

Adolescentes podem apresentar quadro radioldgico de TB primaria ou pos-primaria (semelhante
a do adulto). As criangas menores, até mesmo lactentes, também podem apresentar caracteristicas de
TB pos-primaria como cavitagdes. Outro achado radioldgico pode ser o de TB miliar®*”.

Destaca-se que a maioria das complicagdées pulmonares da TB primaria resulta da evolugéo do

foco ganglionar (adenomegalia mediastinopulmonar).
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3 Historia de contato com adulto pulmonar positivo (P+)

O esforco no sentido de obter uma histéria de contato positiva para TB merece uma atencao
especial da equipe na identificacdo de qualquer forma de contato (pais, avés, tios, cuidadores, visitantes,
vizinhos). Uma histéria positiva aumenta a probabilidade da crianca efetivamente ter TB®®. Também, a
investigacao pode levar a identificagdo de um caso de TB em adulto n&o diagnosticado anteriormente. A
coleta da histéria dos contatos deve, assim, incluir um inquérito especifico sobre quaisquer sintomas,
com especial énfase na tosse®.

E recomendada a busca ativa de criangas que sdo contatos domésticos diretos de casos de TB
“P+”. ldealmente, estas criangcas devem ser alvo de uma abordagem diferenciada, contemplando o

histérico completo com observacdo clinica, teste tuberculinico e a radiografia de torax®®.

4 Teste tuberculinico e sua interpretacao

O TT esta indicado em toda crianga com suspeita de TB. Um TT positivo (= 5mm) , independente
da data de vacinagédo pelo BCG-id' nao comprova a infecgdo ativa, apenas informa a existéncia do
contato com o Mycobacterium tuberculosis. Na crianga com TT positivo, é necessaéria a investigagao para

definir a presenca de doenca ativa ou infecgao latente®>”® (

ver Capitulo 10 e 11).

O método IGRA (interferon -Gamma Release Assays) foi desenvolvido como alternativa
diagnéstica para detecgao de ILTB e nao é influenciado pela vacinagao prévia pelo BCG. N&o é indicado
para o diagnéstico de ILTB em criangas < 2 anos de idade devido a falta de dados na literatura e a pouca
confiabilidade do método em criancas pequenas'".

Diagnéstico da TB em criancas baseado no sistema de pontos

O diagndstico da TB em criancas, na maioria das vezes, depende da triade: (1) quadro clinico-
radiolégico compativel; (2) teste tuberculinico e (3) histéria de contato®*.

Considerando as peculiaridades do diagnostico na infancia, o MS recomenda o uso de sistema
de pontos em criancas e adolescentes sem comprovacido bacterioldgica'”. O escore brasileiro possui
varios estudos de validacdo com boa sensibilidade e especificidade quando comparado a outros
escores'".,

Portanto, na pratica clinica, recomenda-se a equipe de saulde utilizar o sistema de pontuacéo
para avaliagdo e facilitar o diagnéstico em criangas menores de 10 anos ou adolescentes sem
comprovagao bacterioldgica (Quadro 2). Em caso de dlvidas, os Servigos de APS podem encaminhar a
crianca para avaliagao no Servi¢o de Referéncia Secundaria.

O sistema de pontuagdo € o critério mais utilizado, em nivel de Atencdo Primaria, para
diagnéstico e definicio do tratamento de criancas'"”?, pois o diagnéstico de certeza da TB nessa faixa

etaria ocorre em raras situagdes quando se consegue confirmacgéo bacterioldgica.
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Quadro 2 - Sistema de pontuacao Para diagnéstico de
adolescentes (com BAAR negativo)"".

TB pulmonar em criancas (até 10 anos) e em

A . Quadro clinico- Contato com Teste i
Sinais e sintomas Lo . Estado Nutricional
radiolégico adulto com TB tuberculinico
* Adenomegalia hilar
ou padrao miliar.
e/ou Entre 5 9 mm
+ Condensagdo ou
infiltrado (com ou sem 5 pts
Febre ou sintomas escavagao) inalterado
como tosse, adinamia, | > 2 semanas.
expectorggao, elou ,Proxmo, nos Desnutrido grave
emagrecimento, _ Gltimos 2 anos
sudorese por 2 . Condensacédo ou (peso < percentil 10)
semanas ou mais. mﬁltrado_(com ou sem 5 pts
escavagao) por 2 ou 10 pts >10 mm
mais semanas,
15 pts evoluindo com piora
ou sem melhora com 10 pts
antibiéticos para
germes comuns.
15 pts
Assintomatico ou com Condensacéo ou
sintomas ha menos de | infiltrado de qualquer
2 semanas tipo por menos de 2
semanas
0 pts S pts Oc::u;?iz\alloou <5mm Peso = percentil 10
Infeccédo Respiratéria g 0 pts 0 pts
com melhora apés uso 0 pts
de antibidticos para | Radiografia normal
germes comuns oU | menos 5 pts
sem antibioticos
Menos 10 pts

Fonte: Ministério da Saude (Brasil)'"”, adaptado do quadro elaborado por Sant’Anna CC".
Nota: pts = pontos

Caracteristicas do sistema de pontos!"?:

¢ Objetiva auxiliar o diagnéstico de TB em servicos de baixa densidade tecnoldgica,

especialmente servicos ambulatoriais;
e Atribui, arbitrariamente, pontos a varidveis que o senso comum e a pratica consagraram
como sugestivos de TB;

e Aplicavel para criangas até 10 anos e adolescentes com BAAR ou TRM-TB negativos.

Resultado do sistema de pontuacio?:

e =40 pontos — diagnéstico muito provavel — iniciar tratamento da TB
e entre 30 e 35 pontos — diagnédstico possivel — tratamento a critério médico
e < 25 pontos — pouco provavel —prosseguir com a investigagcdo da crianga. Devera ser

realizado diagnéstico diferencial com outras doengas pulmonares.

Considerar outros diagnésticos diferenciais e empregar métodos diagndsticos adicionais
conforme suspeicao clinica, em geral mais invasivos. Na pratica, esta crian¢a sera encaminhada para um
servico de referéncia. Considerar que possa ser ILTB'".

Na indisponibilidade de TT, o MS orienta na nota informativa n° 8, de 2014"%, que o sistema de

pontos continua valendo para diagnéstico de TB em criangas menores de 10 anos levando em
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consideracao as demais variaveis. Quando a pontuagao nao atingir o valor de diagnéstico a investigacao
adicional deverd ser avaliada caso a caso.

Quadro 3 - Sintese da avaliagao da crianca (< 10 anos) com suspeita de TB

O diagnostico de TB baseia-se em:
e  critérios clinico-radiolégicos;
. histéria de contato e
. teste tuberculinico.

Classificar a crianca dentro do sistema de pontuacao para diagnostico de TB pulmonar descrito no Quadro 2:
Se o resultado da pontuagao for!"®:
. 2 40 pontos — diagndstico muito provavel — iniciar tratamento da TB
e  entre 30 e 35 pontos — diagndstico possivel — tratamento a critério médico
. < 25 pontos — pouco provavel —prosseguir com a investigagao da crianga. Considerar outros diagndsticos
diferenciais e empregar métodos diagnésticos adicionais conforme suspeigao clinica.

Criangas nas quais a instituicdo do tratamento néo fique definida apenas com os dados do sistema de
pontuagdo devem ser encaminhadas ao Servigco de Referéncia para investigacdo complementar (baciloscopia
por lavado gastrico, lavado broncoalveolar, escarro induzido ou exames mais especificos, como tomografia,
bidpsia).

Lembretes:
. Comprovagao bacteriolégica por meio da baciloscopia ndo é fundamental para o diagnéstico em criangas,
mas deve ser tentada sempre que possivel.
e TB na crianga é considerada EVENTO SENTINELA: a equipe de saude deve buscar a identificagdo de
um contato com TB pulmonar positiva préximo a ela (pessoa com baciloscopia de escarro positiva “P+").
e O tratamento da TB em criangas até 10 anos é realizado com trés (3) drogas: isoniazida, rifampicina e
pirazinamida").

Fonte: Organizada pelos autores do capitulo com base na literatura revisada.

Exames laboratoriais e de imagem
Comprovacao bacteriologica (escarro, lavado gastrico e lavado broncoalveolar)

A pesquisa de BAAR no escarro ou por meio do Teste Répido Molecular (TRM-TB) deve ser
tentada em todas as criancas capazes de expectorar. Como a grande maioria dos pacientes pediatricos
nao é bacilifera, métodos diagnésticos auxiliares podem ser empregados visando a comprovagao do
agente etiolégico.

Os principais métodos de identificagdo do bacilo s&o"'3*.

e Lavado gastrico: sensibilidade da pesquisa de BAAR: 10 — 15% e sensibilidade da cultura: 30 —
50%. Deve ser realizado por profissional experiente, devendo ser efetuado apenas onde a cultura
para o M. tuberculosis esteja disponivel, pelo risco de falsos positivos com a baciloscopia, pela
possivel presenca de outras micobactérias no contetudo gastrico. O TRM-TB também pode ser
utilizado desde que associado a cultura, pois apresenta sensibilidade menor do que a cultura em
criancas.

e Lavado broncoalveolar por broncoscopia: pode ser Util, embora seu rendimento nao seja superior
ao do lavado gastrico.

e Escarro induzido: pouco invasivo e com rendimento superior ao do lavado gastrico.

Os trés métodos acima descritos sao utilizados em pessoas internadas quando apenas por
critérios clinico-radiolégicos e TT ndo é possivel estabelecer o diagnéstico. Em qualquer um dos métodos
onde se busque a comprovacao bacteriolégica, SEMPRE solicitar pesquisa direta de BAAR, cultura e, se
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disponivel, TRM-TB (lembrando que este sé é valido para o primeiro diagndstico ou para triagem da
resisténcia a rifampicina).

Em pacientes selecionados, com divida sobre o diagnéstico, € muito importante a confirmacgéao
etiologica e a soma de técnicas ajuda a aumentar a sensibilidade.

A confirmacdo bacteriolégica da TB para o diagnostico deve ser especialmente procurada
quando: (1) néo é identificado contato; (2) o caso é contato de TB multirresistente (para envio de material
para cultura com teste de sensibilidade); (3) a crianga € imunocomprometida (diagnéstico diferencial com
outros agentes etioldgicos); (4) complicagdo ou caso grave de tuberculose; (5) incerteza diagnéstica; (6)
crianga com tratamento prévio para TB®*.

A TB “P+” é normalmente diagnosticada em criangas em idade escolar e sua prevaléncia é
geralmente baixa entre os cinco e doze anos de idade, aumentando na adolescéncia, quando a doenca
se assemelha mais a forma do adulto (com cavitacdo), embora, as vezes, possa ser igual a forma

encontrada na crianga (TB primaria)®*.

Bidpsia

A bidpsia € um procedimento invasivo, portanto deve ser empregada como método auxiliar
restrito as criancas internadas com patologia a ser esclarecida, quando os outros métodos diagnésticos
como radiografia, baciloscopia, lavado gastrico e TT nao forem suficientes para elucidar o diagnéstico da
TB. Indicada especialmente para diagnéstico diferencial de linfoma ou outras doengas infecciosas,
principalmente em pacientes imunocomprometidos®*.

A bidpsia pode ser realizada em linfonodo, pulmdo ou pleura, dependendo do tipo de
apresentacao da doenca. Nas formas osteoarticulares ou pericardica, por vezes a bidpsia também é
indicada além da puncao de derrames que possa haver. No caso da TB pleural a bidpsia de pleura é
capaz de confirmar o diagnéstico. Por este motivo deve ser estimulada quando houver suspeita clinica de

TB pleural por ocasido da realizagdo de toracocentese diagnéstica®?.

Tomografia computadorizada

A tomografia computadorizada de térax (TC) geralmente ndo é recomendada, a menos que haja
uma anormalidade questionavel e a definicdo diagndstica ainda seja necessaria. TC e ressonancia
magnética (RM) podem ser muito Uteis na avaliacao de suspeita de doenca do Sistema Nervoso Central
(SNC) ativa e TB 6ssea®*®.

Investigacao das formas extrapulmonares da TB

As formas extrapulmonares mais comuns nas criangas sao meningoencefélica, éssea,
pericardica e também ganglionar. Em geral as formas extrapulmonares exigirdo além de suspeicao
clinica a comprovacao da doenca através de exames mais invasivos que busquem as analises
bacteriolégica e muitas vezes também histopatolégica. Estas apresentacdes serdo investigadas pelas
referéncias secundarias ou terciarias e quase sempre fardo diagnéstico diferencial com outras doengas

pediatricas®?.
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Tratamento da tuberculose Infantil
E importante destacar que o tratamento, na maioria das vezes, é realizado no ambulatério, sendo

a hospitalizacdo indicada nas formas mais graves da doenga (miliar, SNC e c')ssea)1‘9

ou pela
necessidade de procedimentos diagndsticos (biépsia)(g) e terapéuticos especificos (drenagem pleural,
abscessos)? ou intolerancia ao medicamento antiTB incontrolavel em nivel ambulatorial' ou estado geral
gue nao permita o tratamento em ambulatério ou situacdo de vulnerabilidade social e/ou familiar.
Entretanto, o periodo de internacdo deve ser reduzido ao minimo possivel, limitando-se ao tempo
suficiente para atender as razées que determinaram sua indicagéo(”.

A aproximagdo da equipe de saude junto a familia envolvida € muito Gtil na avaliacdo e
tratamento das criangas com diagndstico de TBY.

As criangas, seus pais e outros membros da familia devem receber informagdes do servigo de
salde sobre TB e a importancia da regularidade na administragdo dos medicamentos, evitando o
tratamento irregular que pode levar ao surgimento de cepas resistentes aos farmacos empregados.

A OMS recomenda para criangas até 10 anos de idade o tratamento com trés farmacos na 12
fase (RHZ) e dois farmacos na 22 fase (RH)(Z). Os farmacos utilizados sdo os mesmos que os da TB no
adulto (ver quadro 4), exceto o etambutol"?. Estudo da década de 90 descreveu que o etambutol poderia
causar neurite retro bulbar de maneira dose-dependente''". A neurite manifesta-se inicialmente como
acuidade visual diminuida ou discriminagdo da cor vermelha-verde reduzida, geralmente, reversivel com
a descontinuacdo da droga’". Segundo 0 MS a exclus&o do etambutol no esquema terapéutico justifica-
se pela dificuldade de identificar neurite ética como reacao adversa ao etambutol, nessa faixa etaria, e
pela falta de comprovagao cientifica de sua seguranca em criancas'”. Ainda assim, o etambutol pode ser
usado com seguranga em criangas maiores de 10 anos de idade, se forem respeitadas as doses

1,12

recomendadas"'?. Em todos os esquemas de tratamento os farmacos devem ser ingeridos diariamente

de uma Unica vez.

Quadro 4 - Esquema basico de tratamento para criangas com TB com menos de 10 anos de idade""?.

Peso da Crianca
Medicamento Até 20kg 221 a 25kg | 226 a 30kg | 231 a 35kg | 236 a 39kg | 240 a 44kg >45 kg
mg/kg/dia | mg/Kg/dia | mg/Kg/dia | mg/Kg/dia | mg/Kg/dia | mg/Kg/dia | mg/Kg/dia
15 mg
Rifampicina (R) 300 450 500 600 600 600
(10 - 20mg)
o 10mg
Isoniazida (H) 200 300 300 300 300 300
(7- 15 mg)
o . 35mg
Pirazinamida (Z) 750 1000 1000 1500 1500 2000
(30 — 40 mg)

Fonte: World Health Organization®.
Nota: Criangas com TB deverdo receber junto com os farmacos antiTB suplementagao de
piridoxina (Vit B6) de 5 a 10mg/kg/dia especialmente, aquelas com desnutricdo e/ou
coinfectadas com HIV‘?.

Apresentacdo dos medicamentos‘:
e RH: comprimidos de 300/200 mg ou 150/100 mg;

e Pirazinamida: comprimidos de 500 mg ou solugao oral 30 mg/ml;
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e Rifampicina: comprimidos de 300 mg ou solug¢ao oral 20mg/ml e

e |soniazida: comprimidos de 100mg.

Em criancas menores de cinco anos, que apresentem dificuldade para ingerir comprimido,
recomenda-se o uso das drogas na forma de xarope ou suspensao (pirazinamida e rifampicina). Quando
nao se dispbe dessa forma de apresentagcéo e/ou a crianga apresenta efeito adverso que impossibilite a
administragdo da forma farmacéutica liquida, recomenda-se a utilizacdo de comprimidos
“esmagados/triturados” ou a dispersao do contelido das capsulas em veiculos, alimentos semi-solidos".

As férmulas de solugéo oral ndo estao rotineiramente disponiveis nas US da GSC. Para obté-las
devera ser feito o contato com a farmacéutica responsavel pelo Servico de Saide Comunitaria para que
se proceda a solicitagdo ao Programa Municipal de TB. Quando n&o disponivel a medicagédo em solugéo
oral, o comprimido pode ser triturado ou diluido em agua filtrada.

O tratamento da TB com esquema bdsico na crianga é, na maioria dos casos, de 6 meses,
exceto na TB do SNC e osteoarticular, nas quais sdo recomendados 12 meses, pois a segunda fase com
RH é maior (10 meses)1. Nos casos de TB no SNC recomenda-se associar costicosteroide (prednisona 1
a 2mg/Kg/dia) por quatro semanas ou, nos casos graves de TB no SNC, dexametasona injetavel (0,3 a
0,4mg/Kg/dia), por quatro a oito semanas, com redugdo da dose nas quatro semanas

219 " Ainda, para casos de TB no SNC recomenda-se iniciar fisioterapia o mais cedo

subseqﬂentes(
possivel para evitar seqiielas!"®. Podera ser necessaria uma duragdo mais longa para o tratamento de
criangas imunocomprometidas ou com uma grande carga de micro-organismos ou com uma resposta
microbiolégica ou clinica lenta, ainda. aquelas com envolvimento do SNC, doenga dssea ou articular e
alguns casos de linfadenite"?.

O TDO é recomendado para todas as pessoas com TB, especialmente nas criancas®®, pois
proporciona 0s requisitos necessarios para a cura. A monitoracdo mensal do peso corporal é
especialmente importante em casos pediatricos para ajustar as doses porque as criangas ganham peso
em maior proporcdo e rapidez em relacdo aos adultos!™. Na maioria das criancas, a resposta ao
tratamento é avaliada clinica e radiologicamente. Nas criancas a perda ou, geralmente, a falta de ganho

de peso é, frequentemente, um dos sinais de falha de tratamento!"?.

Acompanhamento de criangas com Tuberculose

O seguimento de criangas, assim como em adultos, inclui consultas médicas e de enfermagem
para avaliagao clinica mensal ou mais frequente, se necessario.

Considera-se importante estar atento as especificidades que devem ser consideradas ao longo
do tratamento. Em geral, as criangas respondem clinicamente em cerca de uma semana, com melhora
da febre. No primeiro més de tratamento nota-se o ganho de peso, disposi¢ao geral e a melhora da tosse
nos casos pulmonares. As doses dos farmacos antiTB devem ser reajustada de acordo com o ganho de
peso. Como raramente as criangas apresentam efeitos adversos aos farmacos antiTB os exames
bioquimicos ndo sdo recomendados de rotina, a nao ser a partir da avaliagdo individual, a critério

clinico”. No quadro 5 encontram-se recomendacdes para o acompanhamento de criangas com TB.
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Quadro 5 — Consultas clinicas e exames de seguimento do tratamento da tuberculose em
criancas e adolescentes

Procedimentos 12 més 22 més 32 més 4° més 52 més 62 més observacoes
Consultas . P
Médicas e de X X X X X X Maior reqtiénaia
Enfermagem

Caso néo seja

i Qo
Oferta de teste para possivel no 1

. . X més realizar
diagnéstico do HIV durante o
tratamento
Avahz_ag:ao da X X X X X X
adesao
Recomendado
. . para os casos
Baciloscopias de X X X X X X “P+”, se houver
controle ”
facilidade na
coleta do escarro.
Radiografia de térax X X Repetir a critério

clinico

Fonte: Reproducao de Ministério da Satde (Brasil)"".

Tuberculose do recém-nascido e profilaxia primaria da ILTB

A TB no recém-nascido (RN) pode ser congénita ou por exposicao a contato com um caso de TB
“P+” (mais comum)™®. A congénita ¢ rara e esta associada com o alto risco de mortalidade para o RN
(em torno de 50%). Pode ser causada por disseminagdo hematogénica, via genital (endometrite,
cervicite),ou por aspiragdo (ou ingestdo) de liquido amnidtico infectado. No periodo pds natal a
contaminagcdo pode ocorrer por contato intradomiciliar com paciente TB pulmonar bacilifero ou por
ingestao de colostro/ leite materno na TB mamaria. Serd sempre uma abordagem hospitalar, pois o RN
desenvolvera sintomas de infeccdo e precisard de investigacdo e medidas terapéuticas mais
invasivas"?.

O tratamento do neonato, quando necessario, sera 0 mesmo indicado para as outras criangas
em qualquer uma das formas de acometimento. Em méaes com TB ativa a época do parto precisamos
estar atentos a esta possibilidade (ver Capitulo 7).

Antes de eleger o RN para quimioprofilaxia primaria, atentar para a necessidade ou nao de
excluir doenga ativa.

Em RN nascidos coabitantes de caso de TB “P+” (forma pulmonar ou laringea) e que nao
apresentem TB congénita, esta indicada quimioproflaxia primaria. . Recomenda-se o uso de isoniazida
por 3 meses e ndo vacinar este bebé com BCG-id. Aos 3 meses devera realizar TT: se negativo, ou seja,
auséncia de evidéncia de infecgao pelo M. tuberculosis e se o paciente fonte estiver tomando medicacao
regularmente, podera parar o uso de isoniazida e ser vacinado; se TT > ou igual 5 mm, manter o uso de
isoniazida por 6 meses'”. Ao término dos 6 meses nio sera necessaria a vacina. Alternativamente, se
disponivel, pode se usar rifampicina sol oral pela facilidade de administracdo. Neste caso, usa por 3
meses e apds avalia TT. Se > ou igual a 5 mm, mantem por mais 1 més (4 meses ao todo). Se nédo
reator, podera suspender o tratamento e ser vacinado.

Na auséncia de disponibilidade TT, conforme nota informativa n° 8, de 2014, do MS"?, o RN

devera receber Isoniazida por 6 meses € ser vacinado ao término do tratamento.
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Figura 2 - Fluxograma para profilaxia priméaria da ILTB

[ RN coabitante de pessoa com TB "P+” ]

( 1\

Isoniazida (H) ou

Rifampicina (R) por 3 meses.

s . - A
Apods 3 meses de uso de H ou R, realizar

teste tuberculinico e avaliar:

N\ y,
TT<5mm TT25mm
Vacinar BCG e cessar uso de Manter Isoniazida (H) até 6 meses
isoniazida (H) ou (R) ou (R) até 4 meses e ndo vacinar

Fonte: Adaptado do Manual de Recomendagdes para o Controle
da Tuberculose no Brasil, 2019"".

Nao ha contraindicacdo a amamentagédo, se o caso indice for a mae, EXCETO se mastite
tuberculosa. O caso de TB “P+” coabitante devera se manter em ambiente diferente do RN, mesmo
sendo este individuo a mée. Neste caso ela devera usar mascara cirargica durante a amamentacao para
diminuir o risco de contégio e realizar este ato em ambiente arejado. Estes cuidados serdo mantidos até
a obtencdo de um exame de BAAR negativo, quando se reduz o risco de transmissao da doenca‘”’.

Sugere-se a investigacao da probabilidade de outros casos de TB ativa na familia ou préximo a
ela, a fim de diminuir a possibilidade do lactente vir a adquirir a doencga a partir de outra fonte de infeccao

em seu domicilio.

Prevencao da tuberculose
Vacinacao BCG-Id

A vacina BCG-Id é prioritariamente indicada em criangas com até 4 anos de idade, sendo
obrigatéria para menores de 1 ano"'®. Trata-se de uma vacina com bacilos atenuados e cada dose
administrada contém cerca de 200 mil ou mais um milhdo de bacilos. A administragéo é intradérmica, no
braco direito, na altura da inser¢do do musculo deltdide! ',

O MS recomenda a vacinagdo com BCG o mais precocemente possivel, preferencialmente apés
o nascimento'"®:

> Administrar para os recém-nascidos com peso > ou igual a 2Kg
» Para criangas expostas ao HIV, recomenda-se administrar:
* 20 nascimento 0 mais precocemente possivel;
e criangas até 4 anos, 11 meses e 29 dias que chegam ao servi¢co, ainda ndo vacinadas,
poderao receber BCG se assintomaticas e sem sinais de imunodepressao;
e arevacinacao nao é indicada;
e a partir dos 5 (cinco) anos de idade, criangas vivendo com HIV ndo devem ser vacinadas,

mesmo que assintomaticas e sem sinais de imunodeficiéncia.
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Nao se indica a realizagdo prévia de teste tuberculinico para a administragéo da vacina BCG.

A partir dos cinco anos de idade, nenhuma pessoa deve ser vacinada com BCG (mesmo
profissionais de saude e/ou grupos com maior vulnerabilidade), exceto pessoas contatos de hanseniase.
Ver indicacdes da vacina BCG no Calendario Nacional de Vacinagao do Ministério da Satde®.

A vacina BCG-Id é recomendada para a protecdo da crianga, principalmente das formas mais
graves da TB como a meningea e a miliar, mas n&o evita a infeccao pelo bacilo. Pessoas nao vacinadas

com BCG-id sédo mais propensas a desenvolver TB do SNC, mas a vacinagao nao exclui a possibilidade
da doenca. A BCG-id ndo protege individuos ja infectados pelo M. tuberculosis''®.

A perda do efeito protetor da vacina BCG-id, ao longo do tempo, levou alguns paises a adotarem
a revacinacao. No Brasil, em 2006, o MS suspendeu a revacinagédo da BCG-id e, além dos contatos de

hanseniase, somente deverao ser revacinados (uma Unica vez) lactentes que nao apresentarem cicatriz

vacinal 6 meses ap6s a primo vacinagdo, sendo uma medida prioritaria para < 5 anos''®.

Tratamento da Infeccao latente da TB (ILTB)

O tratamento da Infeccao latente da TB (ILTB) consiste na administracdo de isoniazida (6 a 9
meses), rifampicina (4 meses) ou rifapentina associada a isoniazida (12 doses semanais), conforme faixa
etaria e disponibilidade da medicacdo, em individuos infectados pelo bacilo da TB (comprovado pelo

teste tuberculinico) para impedir o desenvolvimento da doenga'" (ver Capitulos 10 e 11).
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8 ABORDAGEM DA COINFECCAO TUBERCULOSE E HIV
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Introducao

A convergéncia das epidemias da tuberculose (TB) e da infeccéo pelo virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) é um dos maiores problemas para a saude publica no mundo. A infec¢éo pelo HIV foi um
dos fatores que levou ao aumento dos casos de TB. Nos Ultimos anos, a infecgéo pelo HIV é o mais
importante fator de risco para progressao da infecgdo por TB para a doenca ativa. Sabe-se que a
infeccdo pelo Mycobacterium tuberculosis (Mtb) ativa a transcricdo do HIV, aumentando a sua replicagéo,
0 que aumenta a imunodeficiéncia” . Enquanto em imunocompetentes o risco de progressdo da TB
infeccao latente para TB ativa é de 4% a 6%, ao longo de toda a vida, sendo que nos primeiros 5 anos o
risco é de 5-10%, nas pessoas que vivem com HIV (PVHIV), esse risco € de 5 a 10% ao ano na auséncia
de tratamento antirretroviral (TARV)“?.

Diagnostico de tuberculose em pessoas vivendo com HIV
Diagnéstico clinico

O diagnostico de TB em PVHIV pode constituir um desafio, especialmente para a Atencao
Primaria a Saude (APS), pois a apresentagéo clinica da TB ¢é influenciada pelo grau de imunossupressao
da pessoa. Nas PVHIV devido ao comprometimento da imunidade, principalmente em casos com
contagem de linfécitos T CD4+ < 350 céls/mm3, os achados clinicos e radiolégicos sao frequentemente
atipicos, diferindo da sindrome classica da doeng¢a mais comum em imunocompetentes (tosse produtiva,
febre com calafrios e sudorese noturna, cavitagdes pulmonares, comprometimento de lobos superiores).
Portanto é recomendavel uma maior suspeicao de TB em PVHIV e, SEMPRE, investigar HIV em pessoas
diagnosticadas com TB®.

e Sintomatico respiratorio/forma tipica: tosse por 3 semanas ou mais, febre, sudorese noturna,

)

perda do apetite, astenia e emagrecimento(s's. Normalmente estes sintomas estdo mais

nitidamente presentes em pessoas com CD4 > 350 cel/mm®”).

o ManifestacOes atipicas: ocorrem principalmente em pessoas com imunossupressao avangada
(CD4 < 350 cel/mm3). Pode ser uma doenga sistémica grave, febre alta, rdpida progressao e
sinais de sepse, podendo acometer os lobos médios e inferiores dos pulmdes e inclusive com
auséncia de cavitacao'"”. A enterite tuberculosa pode se manifestar com dor abdominal, diarreia

e sangramento intestinal. Ha alguns sinais clinicos que ajudam a suspeitar de TB extrapulmonar
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como: ascite com predominancia de linfécitos e cultura para bactérias negativas, linfadenopatia
crdnica, principalmente cervical, derrame pleural, inflamacdo monoarticular, pidria estéril

persistente, derrame pericardico inexplicado, osteomielite vertebral”.

Quadro 1: Apresentacdo da Tuberculose em pessoas vivendo com HIV

Pessoas Vivendo com HIV

Sem imunodeficiéncia grave (CD4 > Com imunodeficiéncia grave (CD4 <

350cel/mm?) 350cel/mm?)

Sintomas Respiratorio e sistémicos Predominio de sistémicos
Radiografia de torax Infiltrados e cavidades nos lobos superiores | Padrao radiol6gico atipico
Apresentacao Ocasional Frequente
extrapulmonar
Baciloscopia de escarro Frequentemente positiva Frequentemente negativa
Hemocultura Negativa Frequentemente positiva
Teste tuberculinico Frequentemente positiva Frequentemente negativa
Histopatolégico Granulomas tipicos Granulomas atipicos

Fonte: adaptado de Manual de recomendacdes para controle da tuberculose™.

Diagnéstico por imagem

Radiografia de térax: é a escolha na avaliagéo inicial e no acompanhamento da TB pulmonar.
Na imagem pode-se observar diversos padrées sugestivos de atividade da doenga, como cavidades,
nédulos, consolidagbes, massas, processo intersticial (miliar), derrame pleural e alargamento de
mediastino. Mesmo os casos com diagnoéstico bacteriolégico devem fazer radiografia de térax para
excluir outra doenga pulmonar, avaliar extensdo do acometimento e sua evolucao radiolégica durante o
tratamento®?.

Tomografia de térax: é indicado na suspeicdo de TB com radiografia de térax normal e na
diferenciagcdo com outras doencgas toracicas. Nas imagens pode-se observar sinais de TB ativa, como
cavidades de paredes espessadas, nédulos, consolidagdes, espessamento de paredes bronquicas com
aspecto de “arvore em brotamento”, massas e/ou bronquiectasias. Além disso, pode-se observar sinais
de sequela de TB, como nédulos calcificados, cavidades de paredes finas e/ou espessamento pleural®®.

Outros exames utilizados para avaliacao: a tomografia computadorizada (TC) ou ressonancia
nuclear magnética (RNM) de crénio auxiliam no diagnostico da TB meningoencefalica e os achados mais
comuns sao hidrocefalia, espessamento meningeo basal, infartos do parénquima cerebral. Na suspeicao
de TB disseminada, pode-se utilizar a ultrassonografia para avaliar acometimento intra-abdominal, onde

achados como adenomegalias, hepatoesplenomegalia, ascite, corroboram com o diagn()stico(s’g).
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Diagnéstico bacterioldgico

E importante a coleta de qualquer espécime clinico para a pesquisa de BAAR, cultura com
identificacdo da espécie, teste de sensibilidade antimicrobiana (TSA) e teste rapido molecular para TB
(GeneXpert). Na suspeicdo de TB disseminada, ha possibilidade de ser solicitada hemocultura para
micobactéria, se disponibilidade local®®®.

A baciloscopia de escarro deve ser realizada em pelo menos duas amostras, preferencialmente
ao despertar. Se realizada da maneira correta, é capaz de detectar 60-80% dos casos de TB pulmonar
em adultos, o que é de extrema importancia, visto que os casos com baciloscopia positiva sdo os
maiores responsaveis pela transmissao da doenca. A baciloscopia de outros materiais biolégicos também
esta indicada na suspeicao clinica de TB extrapulmonar (ver Capitulo 5)©. Lembrando que, nas pessoas
com AIDS, a TB pulmonar geralmente é nao cavitaria e, por isso, paucibacilar (com poucos bacilos),
devendo-se insistir na cultura®®.

O Teste rapido molecular para TB (TRM-TB) esta indicado principalmente para os casos de TB
pulmonar e laringea. Porém, também pode ser usado em materiais biol6gicos validados (liquor, ganglios,

lavado gastrico e lavado broncoalveolar)®.

Este possui uma sensibilidade de 90%, superior a
baciloscopia®. O teste esta disponivel para as unidades de satde da Geréncia de Satde Comunitaria
(GSC) do Grupo Hospitalar Conceigao (GHC). Mais informacdes sobre esse assunto foram abordadas no
Capitulo 4 desta publicagao.

A cultura é o padrao-ouro para diagnéstico da TB, sendo um teste muito mais sensivel que o
exame de baciloscopia e, em caso de doenga ativa, possui 81% de sensibilidade e 98,5% de

especificidade’®'?.
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Figura 1 - Algoritmo de Rastreamento de TB pulmonar e laringea em pessoas vivendo com HIV
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Fonte: Organizado pelos autores.

Nota: Siglas utilizadas no algoritmo: BAAR= bacilo alcool acido resistente, sendo utilizada como sinénimo
para baciloscopia; TRM-TB= teste rapido molecular para TB; Cultura de BAAR= cultura para identificacao
do tipo de Micobacterium; Mtb = Micobacterium tuberculosis; MNT= Micobacterium N&o Tuberculosa;
TSA = teste de sensibilidade antimicrobiana; EB= Esquema Basico (RHZE) para TB; HSP= Hospital

Sanatério Partenon.

Anotacoes do algoritmo de rastreamento de TB pulmonar e laringea em pessoas vivendo com HIV

1A Pessoa vivendo com HIV na Unidade de Saude.

PHIV possuem o risco de progressdo da TB infecgéo latente para TB ativa de 5 a 10% ao ano na

auséncia de tratamento antirretroviral (TARV)“*?.

2A Sintomas sugestivos de Tuberculose?

A OMS recomenda que nas consultas habituais de adultos e adolescentes vivendo com HIV, seja
questionada ativamente a presencga de quatro sintomas (tosse independente da duracgéo; ou febre; ou
perda de peso; e/ou sudorese noturna). Diante de um dos quatro sintomas a investigagéo da TB deve ser
realizada, tendo em vista que para essa populagdo a presenca de qualquer um dos quatro sintomas
possui uma sensibilidade de 54% (95% Cl 40-67) e especificidade de 76% (95% Cl 72-80) para o
diagnéstico da doengam). Portanto, recomenda-se a investigacado clinica da TB com frequéncia na
unidade de saude, bem como realizar a solicitacdo de CD4 para acompanhamento do estado

imunoldégico.

3A Investigar Infeccao Latente TB

9A
BAAR negativo
Rx torax
Nao Sugestivo

13A
Aguardar Cultura
e TSAnaUS
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Para investigagdo da infecgéo latente da TB ir para o titulo “Tratamento da Infeccdo Latente da
TB em pessoas vivendo com HIV”.
4A Solicitar Exames

Sempre que houver suspeita de TB, especialmente sintomas respiratérios, € necessario solicitar
0s exames e insistir no diagndstico bacterioscopico.
- Baciloscopia (BAAR) — solicitar duas ou mais amostras de escarro espontaneo e/ou escarro induzido,
especialmente naqueles sem tosse produtiva. E importante salientar a necessidade da coleta de duas ou
mais amostras para BAAR, visto que baciloscopia negativa NAO exclui o diagnéstico de TB.
- TRM-TB (Genexpert) - Em PVHIV, o TRM-TB apresenta sensibilidade de 69% em pacientes com
baciloscopia negativa e 97% em pacientes com baciloscopia positiva. O teste detecta simultaneamente o
Mycobacterium tuberculosis e a resisténcia a rifampicina, diretamente do escarro, em aproximadamente
duas horas®®.
- Cultura com identificacao do tipo de micobactéria e teste de sensibilidade antimicrobiana (TSA)
sédo fundamentais para investigacao da TB em pessoas vivendo com HIV, estando indicados para todos
0S casos, isto €, com suspeigao ou confirmagao de TB por baciloscopia ou TRM-TB.
- RX de térax - A radiografia de térax € indispensavel na complementacao diagnéstica, devendo fazer
parte da abordagem inicial da investigagéo.
5A TRM-TB = MTB NAO DETECTADO

Pessoas com TRM-TB com resultado negativo (MTB n&o detectado) deverdo aguardar resultado
do BAAR, ja coletado. Seguir para anotagdes 7A, 8A ou 9A.
6A TRM-TB = MTB DETECTADO

Se o resultado do TRM-TB for positivo (MTB detectado) independente dos outros exames temos
o diagnostico do caso de TB. Seguir para 10A.
7A e 11A - BAAR positivo independente do Rx térax

Se resultado da baciloscopia for positivo (duas ou mais amostras espontaneas e/ou coletados por
meio do escarro induzido), independente do RX de térax, iniciar tratamento com Esquema Bésico (RHZE)
e aguardar a Cultura com identificacdo da espécie (afastar Micobacterium N&ao Tuberculosa) e o
resultado do TSA.
8A e 12A - BAAR negativo e RX de torax sugestivo de TB

Discutir o caso com o Servico de Referéncia Secundéria para avaliar a necessidade de iniciar
Teste Terapéutico (condigdes clinicas do paciente) antes de obter o resultado da cultura, da identificagcao
da espécie de micobactéria e do TSA.
9A e 13A - BAAR negativo e RX de térax nao sugestivo de TB

Quando o resultado da baciloscopia é negativo e RX ndo sugestivo € necessério aguardar o
resultado da cultura, da identificagdo da espécie de micobactéria e do TSA. Neste periodo pode-se
solicitar mais amostras de escarro (esponténeas e/ou coletados por meio do escarro induzido) e repetir,
tanto a baciloscopia quanto o TRM-TB, tendo em vista que PVHIV podem desenvolver TB paucibacilar

(com poucos bacilos). E importante insistir na busca do diagnéstico bacterioldgico.

Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliagdo de Agdes de Salde do Servigo de Satude Comunitaria 153



Tuberculose na Atengao Primaria a Salde

10A, 11A e 14A Resisténcia a Rifampicina?
Verificar se o TRM-TB positivo identificou resisténcia a Rifampicina (10A).

e Se nao ha resisténcia a Rifampicina ir para anotagdo 11A — iniciar tratamento com EB e
aguardar o resultado da Cultura e do TSA.

e Se ha resisténcia a Rifampicina ir para anotagdo 14A - repetir o TRM-TB para confirmar o
resultado. Se o resultado de resisténcia a Rifampicina for confirmado, encaminhar o caso para o
Servigo de Referéncia Terciaria (Hospital Sanatério Partenon) e monitorar o resultado da Cultura
e do TSA.

15A, 17A e 18A Cultura positiva para MTB e TSA sensivel ao EB?

e Se na cultura for identificado Micobacterium tuberculosis e o TSA for sensivel aos medicamentos
do EB da TB, a US devera manter o tratamento (17A).

e Se na cultura for identificado Micobacterium tuberculosis e no TSA houver resisténcia a qualquer
um dos medicamentos do EB, a US devera repetir o exame de Cultura de BAAR com TSA e
encaminhar o caso ao Servico de Referéncia Terciaria (Hospital Sanatério Partenon) — anotagéo
18A.

e Se na cultura for identificado uma micobactéria ndo tuberculosa (MNT), a US devera repetir o
exame de Cultura de BAAR com identificacdo de micobactéria e a pessoa devera ser
encaminhada ao Ambulatério de Micobactérias Nao Tuberculosas no Servico de Referéncia
Terciéria (Hospital Sanatério Partenon) — anotacédo 18A.

16A Teste Terapéutico?

O Servico de Pneumologia do Hospital Nossa Senhora Conceicao (HNSC) definira junto com o
médico da US que acompanha o caso se had necessidade ou nado de iniciar o Teste Terapéutico
imediatamente ou se a pessoa devera ser encaminhada para Referéncia Secundaria em um Centro de
Referéncia em TB (CR-TB) do Municipio (18A).
18A Encaminhar para o Servico de Referéncia

e O Servico de Referéncia Secundaria [Servico de Pneumologia do HNSC ou Centro de Referéncia
em TB (CR-TB) do Municipio] realizara a investigacdo do caso suspeito de TB confirmando ou
nao a doenga, indicando, quando necessario, o teste terapéutico ou descartando a possibilidade
de TB através do diagndstico diferencial.

e O Servico de Referéncia Terciaria vai receber exclusivamente os pacientes que apresentaram
resisténcia a algum tuberculostatico do esquema basico (EB) e aqueles que tiveram uma cultura
com crescimento de micobactérias nao tuberculosas (MNT).

Tuberculose extrapulmonar em pessoas vivendo com HIV

Embora nao seja a forma mais comum em pessoas imunocompetentes, frequentemente PVHIV
apresentam TB em suas formas extrapulmonares. Sendo uma doenga mais insidiosa € normalmente
mais grave®?.

A TB miliar refere-se a um aspecto radiolégico pulmonar especifico, que pode ocorrer tanto na
forma primaria quanto na forma secundaria da TB. E uma forma grave da doenca, que é mais comum

em pacientes imunocomprometidos, como pessoas infectadas com HIV em fase avangada de
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imunossupressao. A apresentacdo clinica pode ser aguda ou subaguda, com maior frequéncia em
criancas e em adultos jovens®?.

A TB ganglionar periférica € a forma mais frequente de TB extrapulmonar em PVHIV e em
criancas, sendo mais comum abaixo dos 40 anos. Cursa com aumento subagudo, indolor e assimétrico
das cadeias ganglionares comumente cervicais anterior e posterior, além da supraclavicular. Em PVHIV,
o0 acometimento ganglionar tende a ser bilateral, associado com maior comprometimento do estado
geral®®.

Devido & maior frequéncia de formas extrapulmonares e disseminadas em PVHIV, além da maior
complexidade diagnostica, a investigacdo adequada requer uma estrutura que envolva a realizagéo de
procedimentos invasivos para coleta de espécimes clinicos como liquido pleural, liquor e realizagcéo de
biopsias, bem como exames de imagem: ultrassonografia, tomografia computadorizada e até mesmo
fibrobroncoscopia. Dessa maneira, na forte suspei¢cdo de TB, sem acesso aos exames necessarios,
estaria justificado o encaminhamento ao especialista/servico terciario (Hospital Nossa Senhora

Conceicao do GHC).

Tratamento da tuberculose e terapia antirretroviral (TARV)
A contagem de linfécitos T CD4+ (LT-CD4+) deve ser realizada antes do inicio da TARV em

1219 & uma recente revisao

TODAS as pessoas coinfectadas com TB-HIV. Ensaios clinicos multicéntricos'
sistematica'* avaliaram o melhor momento para o inicio da TARV em pessoas coinfectadas por TB.
Recomenda-se, portanto, que os casos com LT-CD4+ abaixo de 50 céls/mm? ou com sinais clinicos de
imunodeficiéncia avangada deve-se iniciar TARV dentro de duas semanas. Nos demais casos, o inicio da
TARV deve ser instituido apés o término da primeira fase do tratamento, na 82 semana de uso dos
farmacos anti-TB"?.

A toxicidade e o grande potencial de interacbes medicamentosas do esquema basico (EB),
especialmente da rifampicina (RIF), é bem reconhecido (Ver Capitulo 18 - Quadro 5). O uso
concomitante de inibidores da protease (atazanavir, ritonavir, darunavir) com a RIF resulta em uma
menor concentracdo dessa droga. A escolha da TARV deve ser baseada no potencial de interagdo
medicamentosa e na gravidade do caso. Conforme recomendagcdo do Ministério da Saude no oficio
circular n° 2/2020/CGAHV/.DCCI/SVS/MS"™®, recomenda-se os esquemas ilustrados no Quadro 2.

A terapia inicial para pessoas coinfectados TB-HIV é TDF/3TC/Efavirenz na possibilidade de
genotipagem pré-tratamento. Na sua auséncia, é indicado esquema alternativo com DTG se n&do houver
contra-indicagées'". No caso de paciente ja em uso de esquema prévio com TDF/3TC/DTG 50mg 1x ao
dia, devera ser acrescentada 1 dose de DTG". A realizacdo da genotipagem nao deve atrasar o inicio
do tratamento da TB"®.

Para pessoas com experiéncia antirretroviral prévia, especialmente aqueles com falha
documentada, o esquema usado deve respeitar as regras de terapia de resgate. Caso um inibidor de
protease seja necessario, a rifampicina deve ser substituida pela rifabutina'’®. Estes casos devem ser

encaminhados para tratamento da TB em Servicos de Referéncia Secundéria por meio do GERCON -

sistema de agendamento de consultas com especialistas, em Porto Alegre-RS.
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Destaca-se que a neuropatia periférica pode ocorrer na vigéncia do uso de isoniazida e ser
potencializada pela utilizacdo de TARV. Deve-se prevenir a ocorréncia de neuropatia com o uso de

vitamina B6 (piridoxina) na dose de 40-50mg/dia durante todo o tratamento®.

Quadro 2: Terapia Antirretroviral e tratamento com Esquema Bésico para TB

TERAPIA DOSE DIARIA OBSERVACAO
ANTIRRETROVIRAL
TDF 300 mg/ - . . =
Esauoma Proernci: | 3TG 300mg) R A gl
1x/dia 9 esquema alternativo da 12 opcao.
TDF 300mg/
Esquema alternativo - 12 apgéo ?I/(gi;BOOmg Deve-se usar DTG 50 mg 2x/dia durante todo o tratamento e
. L até 15 dias apds o término da tuberculose. Apds esse periodo,
Tenofovir/Lamivudina + a dose de DTG volta a ser 1x/dia.
Dolutegravir DTG 50mg
acada 12h
: a = TDF 300mg/
Esquema alternativo - 22 opgéao 3TC 300mg
Tenofovir/Lamivudina + ;%XdLlioomg Apenas em casos de contra-indicagao ao DTG.
Raltegravir acada 12h

Fonte: adaptado de MS. Oficio n° 2/2020/CGAHV/.DCCI/SVS/MS e DIAHV/SVS/MS"™.
Nota: Siglas utilizadas no Quadro: LT-CD4= linfocitos T CD4; TDF= Tenofovir; 3TC = Lamivudina; EFV =
Efavirenz; DTG = Dolutegravir; RAL = Raltegravir

Sindrome inflamatéria da reconstituicao imune

A rapida recuperacao da resposta imunologica apds o inicio do tratamento contra o HIV pode
levar, em alguns casos (entre 8% e 43%)4 a sindrome inflamatéria da reconstituicdo imune (SIR), que
consiste em um quadro, geralmente transitério, mas por vezes severo, de exacerbacao local ou sistémica
de uma resposta inflamatéria contra uma condi¢édo existente. A baixa contagem de LT-CD4 ao inicio do
tratamento € o principal fator de risco, entretanto, quando essa contagem & menor que 50 céls/mm?3
deve-se comecar a TARV dentro de duas semanas, pois seu beneficio supera o risco de SIR”'®.

As manifestagbes clinicas da SIR-TB relacionam-se com a forma clinica apresentada pelas
pessoas coinfectadas com TB-HIV e podem surgir dentro de semanas ou poucos meses apds o inicio da
TARV (em média trés semanas). Nos quadro de TB pulmonar, os sintomas mais caracteristicos séo
febre, adenopatia cervical, intra-abdominal, retroperitoneal com ou sem fistulizagéo e piora do infiltrado
pulmonar. A TB com disseminagéo extrapulmonar é fator de risco para SIR-TB, aumentando o risco em
até oito vezes. Nesses casos as manifestagbes irdo depender do sistema envolvido. O diagnéstico
diferencial € amplo e inclui linfoma, reacdo adversa as medicacoes, falha do tratamento anti-TB devido a
ma aderéncia, mal absorcdo ou resisténcia, sendo necessario excluir essas condicoes antes de
estabelecer o diagnéstico de SIR-TB"®'").

A base do tratamento consiste em manter a terapia anti-TB e a TARV. Antiinflamatérios néao
esteroidais sdo os mais indicados para controle de sintomas devido aos seus menores paraefeitos,
porém corticosterdides (prednisona 1-2mg/Kg/dia, por duas semanas, seguido de 0.75 mg/Kg/dia, por

mais duas semanas) podem ser necessarios em casos mais severos''”. Nestes casos, recomenda-se o
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acompanhamento em unidade especializada em HIV e/ou TB, portanto encaminhar para o nivel

secundério via GERCON - sistema de agendamento de consultas com especialistas, em Porto Alegre.

Tratamento da gestante coinfectada com TB-HIV

O tratamento da gestante coinfectada com TB-HIV deve ser iniciado o mais precoce possivel,
independente da apresentagéao clinica. O risco de transmissao vertical do HIV para o recém-nascido (RN)
durante a coinfecgdo e na auséncia de TARV é 2,5 vezes maior do que na gestante com HIV sem
infeccdo por Mtb. O esquema basico (2RHZE 4RH) é a escolha terapéutica para a TB, sendo
recomendado o uso de piridoxina na dose de 40-50mg/dia durante a gestagéo, pela potencial toxicidade
neurolégica da isoniazida na mulher e no RN“%.

Com relagédo ao tratamento do HIV, devido a potencial interacdo entre rifampicina e classes de
TARV como IP (inibidor de protease) e ITRNN (inibidor transcriptase reversa anélogo néo nucleosideo),
recomenda-se iniciar tratamento com TDF/3TC + RAL. O esquema contendo TDF/3TC/EFV é uma
alternativa viavel, especialmente em pessoas com risco de ma adesao, devido a posologia de dose Unica
diaria. Entretanto, o uso de RAL tem a vantagem de reduzir a carga viral (CV-HIV) mais rapidamente,
além de ter menor potencial de interagées medicamentosas e efeitos adversos®'®.

Atentar ao momento oportuno em realizar genotipagem do HIV em gestantes com diagnoésticos
de HIV e TB concomitantemente, sendo imprescindivel naquelas que ainda nao iniciaram TARV e
naquelas com diagnédstico prévio e que apresentam carga viral detectavel, contudo ressalta-se que o
inicio do tratamento NAO deve ser retardado aguardando a genotipagem<6‘18).

Nos casos de gestantes previamente experimentadas com diferentes esquemas ARV, com
falhas terapéuticas prévias, em esquema de resgate ou nos casos de intolerancia ao EFV, é
contraindicado esquemas contendo essa droga. Na impossibilidade de utilizar inibidores da integrase
(RAL), deve iniciar esquema com IP/r na sua dose habitual e substituir a rifampicina por rifabutina. O
manejo de gestantes com o perfil acima deve ser realizado por médicos experientes em TARV®'®),
portanto estes casos devem ser encaminhados para referéncia secundaria, via GERCON.

O uso de dolutegravir (DTG) na gestacao é tema ainda em debate, a recomendagédo adotada
pelo Ministério da Satde é de contraindicacdo ao DTG no primeiro trimestre"®. Contudo, apds o primeiro
trimestre, avaliar a troca do terceiro ARV do esquema para DTG, considerando menor incidéncia de
eventos adversos e maior tolerabilidade, se for o desejo da mulher'®. Considerar o uso de acido félico
adjuvante, pois reduz a ocorréncia de defeitos do tubo neural na populagao geral e pode ter um efeito
protetor no caso de exposicdo ao DTG!"®. Portanto, gestantes com mais de 8 semanas de |G, avaliar
risco beneficio da troca ou manutencdo do DTG de forma individualizada, discutindo sempre com a
mulher!'?.

Teste tuberculinico em PVHIV e o rastreamento da infeccao latente da TB
O Teste Tuberculinico (TT) detecta a imunidade mediada por células ao Mtb, por meio de uma
reagdo de hipersensibilidade(a). O teste é interpretado medindo a area de enduramento na face anterior

do antebraco esquerdo®®

. Uma reagdo de 5mm ou mais é considerada positiva para pessoas
imunossuprimidas, como PVHIV®. Um resultado menor que 5mm, ou seja ndo reagente, poderia ser

resultante de anergia em PVHIV com imunidade celular deficitaria, (CD4<350) ®”. Portanto, afastando-se

Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliagdo de Agdes de Salde do Servigo de Satude Comunitaria 157



Tuberculose na Atengao Primaria a Salde

TB ativa nesses pacientes, TODOS aqueles com CD4<350 deverdo ser candidatos ao tratamento da
ILTB, independente do TT.

Para realizagao do rastreio deverédo ser considerados o status imunolégico (CD4) do paciente, o
resultado TT e resultado da radiografia de torax®®?.
Tratamento da Infeccao Latente da TB em pessoas vivendo com HIV
A definicdo de infeccdo latente da TB (ILTB) significa que a pessoa foi infectada pelo bacilo, porém
permanece saudavel (com o bacilo latente) por muitos anos, com imunidade parcial ao bacilo. Embora
grande parte da populacdo esteja infectada, a investigacao é recomendada para a populagao que pode
se beneficiar do tratamento, como as PVHIV, sempre apds ter sido descartada a TB ativa. Essa medida
de rastreio regular da TB ativa e da ILTB possuem grande impacto em reduzir a morbimortalidade das
PVHIV®. Recomenda-se a avaliagdo e o tratamento da ILTB nas PVHIV nas situacdes descritas no
Quadro 3 e 4.

Quadro 3: Recomendacgdes para avaliagao da indicagao do tratamento da ILTB nas PVHIV

Tratar a ILTB em PVHIV com Rx de térax normal e: Tratar a ILTB em PVHIV com Rx de térax

com cicatriz radiologica de TB

CD4 < 350 cel/mm?, independente da TT ou quando CD4 ainda desconhecido

CD4 > 350 com TT > 5mm Sem tratamento anterior para TB,
independente da TT (desde que afastada

Contato intradomiciliar ou institucional de pessoas com TB pulmonar ou doenca ativa).
laringea, independente da TT ou CD4

Registro documental de ter tido TT > 5mm e n&o submetido ao tratamento

Fonte: Ministério da Saude, 2019©.

Quadro 4: Recomendagdes para o esquema terapéutico de tratamento da ILTB nas PVHIV

ESQUEMA TEMPO DE INDICAGOES
TERAPEUTICO TRATAMENTO"
ISONIAZIDA 6-9 MESES Esquema preferencial para tratamento ILTB em individuos, <50 anos, sem
doenca hepatica e contato de TB sem resisténcia aos farmacos antiTB.
RIFAMPICINA® 4 MESES Esquema preferencial para tratamento ILTB em individuos, >50 anos,
portadores de doenga hepatica ou contato de casos monorresistentes a
isoniazida.

Fonte: Ministério da Saude, 2019©.

Nota:

@ A rifampicina ndo é recomendada em PVHIV em uso de IP e recomenda-se ainda ajuste de dose em
caso de uso do DTG (50mg 12/12h).

® Vale salientar que o mais importante é o niimero de doses e ndo somente 0 tempo de tratamento.
(Isoniazida: minimo 270 doses | 9-12 meses / Rifampicina: 120 doses |4-6 meses.)
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10 INVESTIGAGAO DOS CONTATOS DE PESSOAS COM
TUBERCULOSE

Sandra Rejane Soares Ferreira

Roberto Luiz Targa Ferreira

Introducao

Para o diagnéstico precoce da TB existem dois grupos populacionais prioritarios para os Servigos
de Atencdo Primara a Saude (APS) realizarem investigagédo, sdo eles: (a) Sintomaticos Respiratérios
(pessoas com tosse ha trés semanas ou mais) e (b) Contatos de caso de TB"?. A investigacdo dos
sintomaticos respiratorios foi abordada no Capitulo 4, portanto o foco desse Capitulo sera a investigacao
do contatos de caso de TB. O objetivo € orientar os profissionais da APS a investigar os contatos de
pessoas com TB e orientar sobre a solicitagao e avaliagéo dos resultados do teste tuberculinico (TT).

Denomina-se “contato de caso de TB” toda pessoa que conviveu no mesmo ambiente com
alguém com TB no momento em que foi feito o diagnéstico da doenga. Esse convivio deve ter sido
prolongado e pode ter ocorrido em casa, no trabalho, na escola ou em outras instituices). Todas as
referéncias na literatura concordam com essa definicdo, mas varia em cada uma delas o nimero de
horas desse convivio com a pessoa doente. A definigdo desse tempo é influenciada pela realidade
epidemiolégica dos diferentes paises ou regides. Por exemplo, a Organizagdo Munidal de Saude (OMS)
refere ser necessdria a convivéncia no mesmo espaco fisico de, pelo menos, 200 horas de exposicao a
pessoas com exame de BAAR positivo ou de 400 horas de exposicao as pessoas que possuem apenas
cultura positiva®.

Verifica-se na literatura que ainda nao esta bem estabelecido o tempo minimo de permanéncia
do “caso indice de TB” com o “contato” caracterizando a definicao de “contato proximo”. As referéncias
para essa caracterizagdo dependem se o pais tem baixa ou alta carga de TB, por exemplo:

e 12 horas de contato — perspectiva paises de baixa carga TB*;
¢ 100 horas de contato — perspectiva paises de alta carga TB®.

O Center for Disease Control (CDC) define como contato, a convivéncia por mais de quatro horas
no mesmo espaco fisico, durante, pelo menos, uma semana®. Estudo portugués refere-se a um periodo
acumulado de, pelo menos, oito horas de convivéncia didria para a definicdo de contato"”.

No Brasil, o Ministério da Saude (MS) recomenda uma avaliagdo do grau de exposi¢do
individualizada considerando a forma da doenga, o ambiente e o tempo de exposigéo“). Entretanto, ndo
estabelece um tempo minimo de convivio, mas indica como referéncia para auxiliar na avaliacdo o

critério de permanecer em ambiente fechado com o “caso indice” por 6-8 horas didrias.
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Tendo em vista a alta prevaléncia e incidéncia de TB em Porto Alegre adotamos nesse Protocolo
para fins de investigagdo como contato do caso de TB as pessoas que mantém ou mantiveram contato
em ambiente fechado com o caso indice de TB por 6-8 horas diarias, por pelo menos uma semana.

A investigagdo e acompanhamento dos contatos de caso de TB, especialmente dos pulmonares
positivos (P+) que se constituem em um grupo de alto risco para o desenvolvimento da doencga,
principalmente no primeiro ano apos a exposi¢ao, deveria ser priorizado pelos Programas de Controle da
TB?®). Entretanto, a vulnerabilidade permanece acima da média da populacdo em geral durante dois
anos apOs a exposi¢do, por isso recomenda-se o acompanhamento daqueles que nao realizam
tratamento da infecgéo latente da tuberculose (ILTB) por pelo menos dois anos®.

A investigagao de contatos de pessoas com TB envolve a avaliagdo clinica com o objetivo de
identificar a possibilidade de doenca ativa ou da infeccao latente, o mais préximo possivel do tempo de
exposi¢ao, pois todos os individuos com ILTB tém risco de adoecimento, mesmo os que adquiriram a
infecgcdo em tempo mais remoto®®.

O Mycobacterium tuberculosis (Mtb) é transmitido por aerosséis eliminados através da tosse, do
espirro, da respiragao e da fala de uma pessoa com TB pulmonar ou laringea. O risco de transmisséo da
doenca depende do grau de infecciosidade do caso indice, da proximidade e da duragédo do contato e do
ambiente compartilhado (fechado, bem ventilado, entre outros)®?.

Os contatos de uma pessoa com TB pulmonar ou laringea podem tanto desenvolver a doencga
ativa, como ficar com os bacilos “dormentes” (infeccdo latente), situagdo esta em que a pessoa nao
transmite o bacilo, mas permanece com o risco de desenvolver a doenga(z‘g’. O inicio da doenca ativa
pode ocorrer logo apdés o contagio (nas primeiras semanas) ou muitos anos depois®?. A oferta do
tratamento da ILTB visa diminuir significativamente este risco de adoecimento®?.

Recomenda-se que, apds a investigagao inicial dos contatos de caso de TB, aqueles sem
sintomas clinicos ou qualquer outro indicio da doenga sejam monitorados por, pelo menos, dois anos,
porque nesse periodo o risco de desenvolver a doenga é maior"*?. A incidéncia substancial de casos
novos (CN) de TB durante os primeiros anos apdés a exposicdo, especialmente no primeiro ano,
demonstra a importancia da triagem para TB nos contatos que ndo receberam tratamento para ILTB
neste periodo(s). A investigacdo e o acompanhamento dos contatos de pessoas com TB visa detectar
e/ou prevenir estes adoecimentos®®. Criangas menores de cinco anos e pessoas portadoras do HIV,
contatos de pessoas com TB “P+”, possuem maior risco de contdgio e deverdo receber um
acompanhamento especial. Destaca-se a importancia de priorizar a investigagao tanto da doenca ativa
quanto da infecc¢ao latente nestas duas populagbes de alto risco®?.

Para a investigagdo e acompanhamento dos contatos de pessoas com TB, preconiza-se a busca
ativa na casa do usuario e na comunidade, procurando desenvolver o vinculo® com ela e sua familia,
pois o tratamento da infec¢do latente é longo (quatro a nove meses). Formar vinculos aumentam a
possibilidade de adesdo ao tratamento, na medida em que desenvolve a confianga nas recomendacgdes
da equipe de saude e estabelece referéncia para as intercorréncias que possam surgir durante o

tratamento e/ou acompanhamento.

# Vinculo pode ser definido como "uma estrutura complexa que inclui um sujeito, um objeto, e sua mutua interrelagdo com
processos de comunicacéo e aprendizagem”. Vinculo é lago, relagéo de confianga, é tudo o que ata, liga ou aperta; ligagao moral;
gravame, 6nus, restricdes; relagéo, subordinagao; nexo, sentido"".
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Por que recomendar a investigacao de “todos” os contatos de caso de TB no SSC?

Quando uma pessoa desenvolve TB significa que em algum momento da sua vida, por meio do
processo de respiragao, ela inspirou aerossoéis contendo o Mib e, ap6s a infecgdo primaria, o bacilo
venceu as defesas organicas dela, se reproduziu e se instalou em um determinado local do organismo.
Mesmo nos casos de TB extrapulmonar a doenga ocorre porque em algum momento houve contato
respiratério com o bacilo. A pessoa com TB extrapulmonar pode, por exemplo, estar convivendo com um
caso de TB pulmonar positivo ainda desconhecido ou viver em um pais ou cidade que possui alta carga
da doenga.

Nesse sentido, o Protocolo da TB do SSC, bem como de outros servicos e referéncias

23812 apesar da auséncia de ensaios avaliando a busca ativa de casos, recomendam que

bibliograficas'
todos os contatos de individuos com TB sejam examinados, independentemente da forma clinica
(pulmonar e extrapulmonar), e, sobretudo as criangas menores de cinco anos, os portadores de HIV e
individuos que apresentem alguma condi¢do de risco ou vulnerabilidade para o adoecimento por TB.
Essa indicagdo considera a alta prevaléncia e incidéncia da TB em Porto Alegre; as caracteristicas e
vulnerabilidades das populagbes dos territérios assistidos pela GSC, a importancia da préatica da
vigilancia a satde™ e para evitar oportunidades perdidas no processo de trabalho das Unidades de
Saude (US) com a populagéo.

As oportunidades perdidas referem-se as situacdes em que os profissionais de uma equipe de
saude tém contato com uma pessoa/ familia/comunidade e néo realizam uma abordagem ou acao
relacionada as necessidades ou problemas potenciais de saude, ocorrendo uma falha na execucdo de
acbes para promocdo, educacdo, prevencio, investigagio ou tratamento de problemas de satde!?. Se
evitarmos a “perda de oportunidades” durante o contato com a populagdo atendida (por exemplo,
convidar todos os contatos de caso de TB para virem a US), especialmente no momento em que todos
estdo mobilizados com o problema da TB, poderemos obter uma melhora do trabalho em rede no
sistema, promovendo saude, realizando diagnéstico precoce ou a exclusdo deste, evitando sobrecarga
nos outros niveis de atencao (diagnostico da TB em emergéncias e internagao hospitalar).

A busca ativa de casos de TB entre os contatos de doentes pode fornecer um rendimento
significativo com recursos minimos dispendidos pela APS e deve ser considerada em areas com e sem
alta prevaléncia de HIV"®. Embora a recomendagao de investigagdo de todos os contatos e ndo apenas
dos casos pulmonares seja consenso de especialistas(”, acredita-se que pode auxiliar na identificagdo de
CN da doenga e na adequada indicagao do tratamento da infecgao latente.

Promover a salde e evitar doencas deve ser um objetivo importante para os profissionais da
saude, especialmente os que atuam na APS, pois dispde-se de ferramentas para a prevengao e controle
dos problemas mais frequentes. Portanto, torna-se injustificavel permitir que as pessoas deixem de
receber ac¢des de educacgdo, promogao, prevengao, diagndstico precoce e tratamento, quando o servigo

tem condigdes de oferecer os cuidados necessarios.

oo A vigilancia a Saude é um conjunto de ag¢des voltadas para o conhecimento, previsdo, prevengao e enfrentamento continuado
de problemas de saude selecionados (acidentes, incapacidades, doengas e outros agravos a salde) e relativos aos fatores e
condigbes de risco atuais e potenciais de uma populagdo num territério determinado, significando uma ampliagéo da vigilancia
epidemiolégica com incorporagéo da vigilancia sanitaria sem, entretanto, prever a reorganizagao do conjunto das agoes e servigos
de atencao a saude "%
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Figura 1 - Algoritmo para a investigacao de criangas < 11 anos de idade contatos de caso de TB.
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Fonte: organizada pelos autores

Anotacoes do Algoritmo para a investigacao de criangas < 11 anos de idade contatos de caso de

TB.

1A Criancas < 11 anos de idade contato de caso de TB.

Todas as criancas contatos de caso de TB deverao ser avaliadas em consulta clinica na US. A

equipe devera, através dos pais ou responsaveis, agendar na US uma consulta médica ou de

enfermagem para a avaliagcao das criancas contatos de TB, especialmente dos casos “P+”".

O convite e 0 agendamento para vir a US deveréo ser facilitados através do préprio familiar com

a doenga, contato telefdnico ou busca ativa realizadas por meio de visitas domiciliares (VD) dos ACS ou

outro membro da equipe designado para essa atividade.

164 Servico de Salude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigao



Investigacao dos contatos de pessoas com tuberculose

2A Sintomas sugestivos de TB?

Avaliar se a crianga possui tosse e/ou expectoracdo ha trés semanas ou mais e/ou um dos
seguintes sintomas que a caracterize como suspeita de B2

e jrritabilidade;

e febre, geralmente baixa;

e perda de apetite;

e emagrecimento ou

e fraqueza/ cansago.

Se existe a presenca de sintomas sugestivos de TB seguir para anotacao (5A).

Se néo existem sintomas sugestivos de TB seguir para anotagéao (3A).
3A Realizar radiografia de torax (RX) e teste tuberculinico (TT)

Continuar a investigagdo da ILTB e solicitar para todas as criangas assintomaticas uma
radiografia de térax e um TT na primeira consulta'".
4A Radiografia de torax alterada?

Sim — se imagens sugestivas de TB, investigar a doenca conforme indicacao do Capitulo 8 (TB
em crianga), desta publicagcédo (5A).

Nao — Avaliar o resultado do TT (6A).
5A Investigar TB

Se existem sintomas sugestivos da doenca realizar a investigagdo, conforme indicagdes do
Capitulo 8 (TB em crianca), desta publicagao.
6ATT 2 5mm?

Sim — Iniciar tratamento da infecgéo latente da TB (ILTB)"? - (10A).

Nio — Repetir o TT entre 4 e 8 semanas)'? - (9A).
7A Confirmado TB?

Sim — Tratar TB (8A) de acordo com o estabelecido no Capitulo 8.

Nao — Prosseguir a investigagao e/ou encaminhar a crianga ao Servigo de Referéncia (11A).
8A Tratar TB

Se confirmado o diagnéstico da doenga, a crianga devera consultar com o médico da US, para
iniciar tratamento e acompanhamento da TB, conforme indicagao do Capitulo 8, desta publicagao.
9A Repetir TT entre 4 e 8 semanas.

O TT devera ser repetido quando o primeiro resultado for menor que 5mm para identificar
possivel infecgdo recente por meio da viragem tuberculinica® (segundo resultado com incremento 2
10mm de enduracéo). E fundamental orientar o contato sobre a importancia de repetir o TT entre quatro
e oito semanas''?.
10A Tratar ILTB

Se a crianca obteve um resultado do TT = 5mm devera iniciar tratamento da infeccao latente da
TB(ILTB) na unidade de saude""?. Ver Capitulo 11.

¢ converséo do teste tuberculinico ou Viragem tuberculinica — Pessoa com resultado do TT <5mm de enduragéo que ao repetir o

mesmo, em 5 semanas ou mais, obtém um incremento de 10mm ou mais no resultado™".
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11A Prosseguir investigacao e/ou encaminhar ao Servico de Referéncia.

Crianca com sinais e/ou sintomas de TB e/ou radiografia de térax com resultado alterado, mas
sem confirmacdo da doenga ativa, deve continuar recebendo atendimento para investigacao.
Recomenda-se encaminhar o caso para um Servico de Referéncia Secundaria para investigacado e
acompanhamento de forma compartilhada.
12A TT com aumento = 10mm?

Quando houver um incremento de, pelo menos, 10mm da enduragdo em relagdo ao TT anterior
serd considerada conversao do TT ou viragem tuberculinica. Tratar a ILTB (10A).

Se ndo houver um aumento da enduragao maior que 10mm, orientar a familia e/ou responsavel
para acompanhar a crianga de forma longitudinal (13A).
13A Orientar e acompanhar

Se a crianga ndo apresenta resultados de exames que indiquem uma infec¢do latente recente -
radiografia de toérax normal, TT menor que 5mm (sem viragem tuberculinica) - abordar, com o
responsavel por ela, a necessidade de manter-se vigilante quanto ao aparecimento dos sintomas da
doenca e da necessidade de retorno ao servigo de saude anualmente para acompanhamento.

E fundamental reforgar as orientacdes sobre o que € TB, sinais e sintomas, transmisséo por via
respiratéria, convivio com pessoa portadora de TB, cuidados com o domicilio (observar a ventilagao, sol,
forma de fazer a limpeza sem produzir aerossois — evitar vassoura e usar pano Umido). Ainda que a
pessoa com TB deixe de transmitir a doenca apés 15 dias de tratamento regular, constata-se que alguns
bacilos continuam vivos no organismo. Por este motivo é importante para a cura da doenga manter o

tratamento por 6 meses.
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Figura 2 - Algoritmo para investigacéo de jovens com idade = 11 anos e adultos contatos de caso de TB
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Nota: Conversdo do TT significa que o segundo TT tem um resultado com incremento de 10mm em

relagédo ao primeiro.

Anotacoes do algoritmo para investiga¢do de jovens com idade = 11 anos e adultos contatos de

caso de TB.

1A Pessoas com idade 2 11 anos e adultos contatos de caso de TB.

Todos os contatos de TB, especialmente dos casos com doenga “P+”, deverdo ser avaliados

clinicamente através de consulta médica ou de enfermagem. O agendamento da consulta dos contatos

podera ser realizada através da pessoa com TB, por contato telefénico ou busca ativa através de VD,

realizada pelo ACS ou outro membro da equipe designado para a atividade.

Na consulta de avaliacdo dos contatos deve ser realizada uma criteriosa anamnese, identificando

e avaliando o tipo de convivio que foi estabelecido (casa, ambiente de trabalho, escola, etc), sinais e

sintomas sugestivos de TB e exame fisico""?.
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2A Sintomas de TB ausentes?

Na consulta de avaliagdo dos contatos do caso de TB é fundamental EXCLUIR a possibilidade da
pessoa apresentar a doenga, portanto deve-se avaliar se ela estd com tosse e/ou expectoragdo ha trés
semanas ou mais e/ou algum dos seguintes sintomas: febre, geralmente baixa; sudorese noturna; perda
do apetite; emagrecimento; fraqueza/cansago“’g).

e Sem sintomas de TB, o contato ndo apresenta sintomas sugestivos da doenga — seguir a

coleta da historia da pessoa (3A).

e Apresenta sintomas sugestivos de TB, o contato do caso de TB devera ser investigado

para TB doenca, conforme Capitulo 4 ou 5 ou 7 ou 9 desta publicagéo (5A).
3A Historia de tratamento de TB ou ILTB?

Na anamnese do contato do caso de TB verificar se ele possui tratamento prévio para a doenga
ou para a infeccao latente da TB.

e Sim - houve tratamento prévio com farmacos antiTB - orientar e acompanhar (4A).

¢ Nao - ndo houve tratamento prévio com farmacos antiTB — solicitar TT (6A).
4A Orientar e acompanhar

Nos contatos sem sintomas de TB e com histéria prévia de tratamento com fa&rmacos antiTB nédo
estd recomendado realizar o tratamento da ILTB porque se trataram e curaram a doenga adquiriram
imunidade e aqueles que trataram a ILTB j& obtiveram a protecdo desejada'".
5A Ver Capitulo4ou50u7ou9

Se identificado algum sintoma sugestivo de TB é necessario prosseguir a investigagéo da doenga
ativa. Para adultos e jovens, com idade = 11 anos, consultar Capitulo 4 que aborda o rastreamento da TB
pulmonar. Contatos com suspeita de TB extrapulmonar consultar o Capitulo 5. Gestantes consultar o
Capitulo 7 e pessoas vivendo com HIV consultar o Capitulo 9.
6A Solicitar Teste Tuberculinico(TT)

O TT devera ser solicitado para todos os contatos de caso de TB, especialmente daqueles
pulmonares positivos, que nao tenham usado farmacos antiTB e nem realizado tratamento para ILTB.
7A Confirmado o diagnéstico de TB?

e Sim, o diagnéstico de TB foi confirmado (8A).

¢ Nao, o diagndstico de TB nao foi confirmada (10A).
8A Ver Capitulo 6

Consultar o Capitulo 6, desta publicagao, sobre tratamento e acompanhamento de pessoas com
TB com mais de 10 anos de idade.
9ATT 2 5mm?

Verificar se o resultado do TT foi 2 5mm.

e Se oresultado foi < 5mm - (11A).

e Se oresultado foi 2 5mm - (13A).
10A Prosseguir investigacao

Se o0 médico da US ndo confirmou o diagnéstico de TB durante a investigagdo do contato ele

deve prosseguir investigando os sintomas identificados. Se necessario, encaminhar ao Servigo de
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Referéncia e acompanhar a pessoa de forma compartilhada até a identificagdo da causa dos sinais e/ou
sintomas observados na avaliacao clinica.
11A Repetir Teste Tuberculinico (TT) entre 4 e 8 semanas.

E fundamental orientar o contato sobre a necessidade de repetir o TT, entre quatro e oito
semanas, se o resultado do primeiro foi < 5mm, para avaliar possivel conversao do teste por infecgao
recente.
12A Houve Conversao do Teste Tuberculinico (TT)?

E considerada conversdo do TT quando ocorre um incremento na medida do teste de, pelo
menos 10mm da enduragéo, em relagdo ao TT anterior'".

Se houve conversao do TT solicitar radiografia de térax (13A).

Se ndo houver conversao do TT - (14A) orientagdo € manter o0 acompanhamento do contato por
dois anos.
13A Solicitar Radiografia de Torax

Seguir a investigacdo do contato solicitando uma radiografia de térax com o objetivo de excluir
doenca ativa.
14A Orientacao

Os contatos sem conversdo do TT, sem sintomas respiratérios e imunocompetentes, devem
receber orientacdes sobre a doencga, sinais, sintomas, transmissao por via respiratéria, cuidados com o
domicilio (ventilagao, sol, biossegurnaga, entre outros) e convivio com pessoa portadora de TB. Manter
observacao e acompanhamento do contato por dois anos, pois o risco de desenvolver a doenca é maior
nesse periodo!"®.
15A Radiografia (RX) de Torax normal?

Se a radiografia de térax estd normal (16A) iniciar tratamento para ILTB.

Se a radiografia de térax ndo estiver dentro dos par@metros normais voltar para a anotacéo (5A)
para investigar possibilidade de TB.
16A Iniciar tratamento para ILTB

Consultar Capitulo 11, desta publicacdo, onde os esquemas de tratamento da ILTB e suas

respectivas recomendagdes sdo abordados.

Testes diagnodsticos utilizados na investigacao de contatos de pessoas com TB

De acordo com o Ministério da Saude, a investigacao dos contatos de pessoas com TB envolve
uma avaliagao clinica, a realizagdo do teste tuberculinico (TT), a realizagao de uma radiografia de térax e
exame do escarro, se necessario'".

Até recentemente, o Unico teste disponivel para o diagnéstico da ILTB, era o TT. Atualmente
existe também o IGRA (interferon gamma release assay)'®. O IGRA é um teste que mede a liberagao de
interferon ao se colocar em contato o sangue de um individuo infectado com antigenos quase exclusivos
do bacilo Mtb. Atualmente existem trés IGRAS que foram aprovados pela Food and Drug Administration
(FDA): Quantiferon-TB Gold (QFT, Cellestis) e, a sua versao mais simplificada, Quantiferon T in tube

(QFTGIT) e T-SPOT TB test (Oxford, Immunotec)"'®. Embora sejam mais sensiveis e mais especificos
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que o TT, no Brasil, ainda nado esta disponivel para a Atencao Primaria a Saude. Dessa forma, o

diagndstico da ILTB & feito, no SUS, pela positividade do TT associado a exclusio de TB doenca'".
Teste tuberculinico

O TT (também chamado de PPD - purified protein derivative) quando maior que 5mm,
isoladamente, indica apenas a presenga de infec¢gdo no organismo e néo € suficiente para o diagnostico
da TB doenca (ativa). Ele ndo permite distinguir entre infecgdo e doenga tuberculosa, mas em algumas
situagbes, como na crianga, ajuda na definicdo diagnéstica. Em areas onde a vacinagado BCG-id é feita
rotineiramente, sua interpretacdo pode ser prejudicada. Seu valor como método auxiliar no diagnéstico da
TB € maior em pessoas ndo vacinadas com BCG ou naquelas vacinadas h& longa data, ja que a
memoria linfocitaria diminui com o tempo''”'®.

A especificidade do TT é alta (97%, isto €, 3% de resultados falso-positivos), principalmente se a
BCG for aplicada no primeiro ano de vida, como ocorre no Brasil. Reagbes falso-positivas (individuos
com TT positivo e sem ILTB ) podem ocorrer em individuos infectados por outras micobactérias ou
vacinados com a BCG, principalmente se vacinados (ou revacinados) apds o primeiro ano de vida,
quando a BCG produz reagdes maiores e mais duradouras. Entretanto, 10 anos apés a BCG, apenas 1%
dos TTs sdo positivos e pode ser atribuido a BCG. Isso significa que, em adolescentes e adultos ndo

%18 No Brasil, a cobertura pela BCG é

revacinados, o TT positivo pode ser considerada como ILTB!
universal e a vacinagéo é usualmente realizada nos primeiros dias de vida‘".
A sensibilidade da PT é de 77%, isto é, reacdes falso-negativas (individuo com PT negativa e

com ILTB ) podem ocorrer em até 23%, nas seguintes circunstancias"*'®: (

a) tuberculina mal
conservada (exposta a luz direta ou ultravioleta, congelada, contaminada com fungos, manutengédo em
frascos inadequados e desnaturagao); (b) leitor inexperiente ou com vicio de leitura; (c) tuberculose grave
ou disseminada; (d) doengas infecciosas agudas virais, bacterianas ou fungicas; (e) imunodepressao
avancgada (aids, uso de corticosteroides, outros imunossupressores e quimioterapicos); (f) vacinagdo com
virus vivos em periodo menor que 15 dias; (g) neoplasias, especialmente as de cabeca e pescogo € as
doencas linfoproliferativas; (h) desnutricdo, diabetes mellitus, insuficiéncia renal e outras condi¢des
metabdlicas; (i) gravidez e puerpério imediato; (j) criangas com menos de 3 meses de vida; (k) idosos (>
65 anos) e () febre durante o periodo da realizagdo do TT e nas horas que o sucedem.

A tuberculina utilizada no Brasil (PPD-Rt23) € aplicada segundo técnica e material preconizados
pela OMS, por via intradérmica, na face anterior do antebraco esquerdo, na dose de 0,1ml equivalente a
2 UT (unidade tuberculinica). E realizada através da aplicagéo, por via intradérmica, do derivado protéico
purificado do Mtb. Quando conservada em temperatura entre 42 e 8°C, a tuberculina mantém-se ativa por
seis meses. Nao deve, entretanto, ser congelada nem exposta a luz solar direta"'?.

A reagéo intra-dérmica a tuberculina é do tipo hipersensibilidade tardia, sé produzindo reagbes na
derme quando houver infecgdo pelo Mycobacterium. A hipersensibilidade é demonstrada pela presenca
de enduracao cutanea no local da injecdo intradémica’®'®.

A leitura do TT é realizada de 72 a 96 horas ap6s a aplicagdo, medindo-se com régua

milimetrada, o maior didmetro transverso da area de enduracgéo palpavel (nao o eritema)“‘w’.

O resultado é registrado em milimetros e classifica-se como""

e 0 a4mm:individuo ndo infectado pelo M.tuberculosis ou com sensibilidade reduzida ao TT;
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e 5mm ou mais: individuo infectado pelo M.tuberculosis;

Algumas circunstancias podem interferir no resultado do TT especialmente a imunossupressao
que pode ser ocasionada por: desnutricdo, diabetes mellitus, HIV, sarcoidose, neoplasias
linfoproliferativas, tratamentos com corticoster6ides, medicamentos imunossupressores, entre
outros#'®.

Todos os individuos infectados pelo HIV, em decorréncia do risco acrescido de desenvolverem
TB, devem ser sistematicamente testados e tratados para infeccdo latente pelo M. tuberculosis,
independentemente do cenario epidemioldgico em que estdo inseridas'”. Entretanto, naqueles casos que
apresentam contagem de LT -CD4+ < 350 cels/mm?® o resultado podera ser falso negativo, devido a
anergia (organismo que nao possui qualquer tipo de reagcdo quando recebe antigenos ou alérgenos)
ocasionada pela condicdo de imunossupressdo'’. Nestes casos estd indicado o tratamento da ILTB,
independentemente do TT ou IGRA, desde que descartada a TB ativa‘.

Para PVHIV com resultado do teste menor que 5mm e sem uso de terapia antirretroviral,
recomenda-se fazer o teste seis meses apos o inicio desta terapia, devido a possibilidade de restauragédo
da resposta tuberculinica, decorrente da melhora imunolégica promovida pelos antirretrovirais'".

Nao ha evidéncias para utilizagdo do TT como método auxiliar no diagndstico de TB pulmonar ou
extrapulmonar no adulto, uma vez que o TT = 5mm ndo confirma diagnéstico de doenga ativa assim
como TT < 5mm ndo exclui doenca ativa®?. Da mesma forma, outro método mais recente, chamado
ensaio de liberagdo do interferon-gama (Interferon-Gamma Release Assays — IGRA) também nao tem
indicacao de utilizagdo na TB extrapulmonar, tendo em vista que se trata de uma alternativa diagnéstica
ao TT, tendo as mesmas indicagées(s’g). Entretanto, em criancas o TT pode auxiliar no diagnostico de TB

ativa (ver Capitulo 8).
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11 TRATAMENTO DA INFECCAO LATENTE DA TUBERCULOSE

Roberto Luiz Targa Ferreira

Sandra Rejane Soares Ferreira

Introducao

O tratamento das pessoas com TB Pulmonar com baciloscopia positiva € uma prioridade para o
controle da doenga(”. Entretanto a identificagdo e o tratamento das pessoas com a infecgdo latente da
TB sdo considerados como a segunda prioridade, pois reduzem significativamente o risco de
desenvolvimento, no futuro, de mais casos de doenga ativa na comunidade®.

Na histéria natural da TB, cerca de 90% das pessoas infectadas desenvolvem imunidade parcial
a doengca e nunca adoecem. Embora os bacilos estejam bloqueados pela reagdo inflamatéria do
organismo, alguns permanecem vivos e, cerca de 5% dos infectados adoecem na sequéncia da primo-
infeccdo e, os outros 5%, adoecem ao longo da vida por reativagdo enddgena desses bacilos. O
adoecimento depende de uma série de fatores: do agente, das fontes de infeccdo e do sistema
imunolégico, entre outros. Entre os principais fatores de risco para o adoecimento destacam-se as
doengas imunossupressoras (cancer, doengas do sistema linfatico, diabetes, desnutri¢éo, entre outras),
especialmente a infecgédo pelo HIV (pessoas HIV positivo tem a chance de adoecimento por TB de 10%
ao ano), os tratamentos com imunossupressores e pessoas nas faixas etarias de maior vulnerabilidade,
como menores de dois anos e maiores de 60 anos'".

O diagnéstico da Infecgdo Latente da TB (ILTB) é feito pela positividade do teste tuberculinico
(TT) ou IGRA (ver Capitulo 10) associado a exclusdo da doenca ativa, através de uma avaliagao clinica e
radiografia de térax®.

O tratamento para ILTB, antigamente chamado de “quimioprofilaxia para TB”, consiste na
utilizagdo de farmacos antiTB, por exemplo isoniazida ou rifampicina, como forma de prevencao do
desenvolvimento da doenga ativa. Ele reduz o risco de adoecimento em 60% a 90%, dependendo de
alguns fatores, entre os quais, a ades3o e a duragao do tratamento®*?.

Quando o objetivo é prevenir a infecgao tuberculosa num individuo nao infectado (portanto, com
TT negativo), porém exposto de forma préxima e continuada a um bacilifero (como por exemplo os
recém-nascidos, cujas maes possuem baciloscopia positiva) o tratamento é denominado de prevengédo
da infeccdo latente (prevencao primaria)®”. Quando se pretende prevenir o desenvolvimento da doenca
ativa, num individuo infectado (TT positivo) € denominado de tratamento da infecgdo latente (prevengao

secundaria)®”.
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Prevencao da infeccao latente da tuberculose ou “quimioprofilaxia primaria”
Recomenda-se a prevencgéo da infec¢do tuberculosa em RN coabitantes de caso de TB “P+".
Nestes casos, o RN nao devera ser vacinado com BCG ao nascer. A isoniazida devera ser administrada
por trés meses e, apds esse periodo, faz-se o TT. Se o resultado do TT for > 5mm, a isoniazida devera
ser mantida por mais trés meses e o RN néo devera ser vacinado para BCG uma vez que ja apresenta

resposta imune ao bacilo da tuberculose!"®?; caso contrario, interrompe-se o uso da droga e vacina-se a

89 desde que o caso fonte esteja em tratamento regular.

crianga com BCG!

Caso o RN tenha sido inadvertidamente vacinado, recomenda-se o0 uso de isoniazida por seis
meses e nao esta indicada a realizacdo do TT. Deve-se avaliar individualmente a necessidade de
revacinar para BCG apos esse periodo, ja que a isoniazida é bactericida e pode interferir na resposta

imune aos bacilos da vacina BCG efetuada'”.

Tratamento da Infeccao latente por tuberculose (ILTB) ou “quimioprofilaxia
secundaria”
O tratamento da ILTB é efetivo para diminuir a chance de adoecimento por TB nas pessoas

810 Entretanto, a indicagao do tratamento da ILTB depende'"*?:

infectadas pelo bacilo (contatos de TB)(
(a) do resultado do TT ou do IGRA; (b) da idade; (c) da probabilidade de ILTB ; e (d) do risco de
adoecimento.

As recomendacdes para tratamento da ILTB em gestantes e em pessoas vivendo com HIV estao
descritas nos Capitulo 7 e 9, desta publicacao.

Nao se recomenda repetir 0 tratamento da ILTB em pessoas que ja se trataram para TB ou que
ja fizeram o curso completo de tratamento da ILTB, a nao ser quando for identificada nova exposigéo de

risco, como no caso das pessoas vivendo com HIV em contato com caso fonte bacilifero!"®.

Indicacées para o tratamento da ILTB"*?;

e Criancas com até 10 anos de idade contatos de casos de TB pulmonar

Criancas com TT > 5mm independentemente do tempo decorrido da vacinagao por BCG. Os

11,12

IGRAs nZo sdo recomendados para criangas < 2 anos de idade"""'?. Além disso, apresentam = 10% de

resultados indeterminados em menores de 5 anos de idade, principalmente sob condicbes

(11,12

imunossupressoras'"'?. As criangas menores de cinco anos s3o o grupo prioritario para o tratamento da

ILTB, pois com o aumento da idade ha um aumento da imunidade adquirida e, conseqlientemente, uma

diminuicdo do risco de adoecer''??.

e Adultos e criancas maiores de 10 anos

Deve-se considerar a relagéo risco-beneficio do tratamento com isoniazida uma vez que o risco
da hepatite induzida pelo medicamento aumenta depois dos 35 anos, crescendo substancialmente apds

(28 Desse modo, 0 MS recomenda que em pessoas com 50 anos ou mais, o tratamento da

0s 65 anos
ILTB seja realizado com Rifampicina ou com Rifapentina associada a Isoniazida"?.
O risco estimado para o desenvolvimento da TB (reativacdo da TB latente) em individuos

saudaveis depende de uma série de condicées associadas®®:
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- Pe

Alto risco: pessoas com sistema imunolégico comprometido (linfoma, leucemia, neoplasia de
cabeca e pescoco, uso de quimioterapia e de inibidores de TNFa, silicose, transplante de 6rgao, HIV
positivo), insuficiéncia renal em didlise e aquelas com alteragdes radiolégicas sugestivas de TB
inativa (sequela de TB). Todas as pessoas desta categoria devem fazer o TT ou IGRA,
independentemente da idade®.

Risco Moderado: pessoas com diabete mellitus e/ou uso de crénico de corticosterdides. Todas as
pessoas que se enquadram nesta categoria, menores de 65 anos, devem fazer o TT ou IGRA. Em
pessoas com idade de 65 anos ou mais, o risco de hepatotoxicidade com a isoniazida &€ maior que o
beneficio de tratamento®. Nestes casos, 0 MS recomenda usar a Rifampicina ou com Rifapentina
associada a Isoniazida?.

Risco levemente aumentado (1,5 a 3x): pessoas abaixo do peso, fumantes ou que apresentem
pequenos granulomas calcificados ao RX de térax. Todas as pessoas que se encaixam nesta
categoria, devem ser avaliadas com o TT ou IGRA, incluindo pessoas em situacdo de rua, usuarios
de drogas injetaveis, individuos estrangeiros que emigraram como adultos de paises com incidéncia
de TB> 100/ 100.000.

No Brasil, 0 MS recomenda o tratamento da ILTB para‘"’:

ssoas com TT 2 5mm ou IGRA positivo""

e PVHIV (ver especificidades abaixo em item Situagbes especiais);

e contatos adultos e adolescentes com idade = 10 anos (ver Capitulo 10);

e alteragdes radiolégicas fibroticas sugestivas de sequela de TB;

e uso de inibidores do TNF-a (preferencialmente antes da sua utilizagao);

e uso de corticosteroides (equivalente a > 15 mg/dia de prednisona por mais de 1 més); e

e pré-transplante que fard uso de terapia imunossupressora.

- Pe

ssoas com TT 2 10mm ou IGRA positivo""

e Silicose;

e neoplasia de cabeca e pescoco, linfomas e outras neoplasias hematolégicas;

¢ insuficiéncia renal em didlise;

- Pe
.
.
.

nao

deci

neoplasias com quimioterapia imunossupressora;
diabetes mellitus; e

calcificag&o isolada (sem fibrose) na radiografia.

ssoas com conversio (22 TT com incremento de 10mm em relagdo ao 12 TT) M
Contatos de TB confirmada por critério laboratorial;
profissional de saude;
profissional de laboratério de micobactéria e

trabalhador do sistema prisional e de instituicdes de longa permanéncia.

Para o tratamento da ILTB em contatos de pessoas com TB multidrogarresistente (TBMDR)
existe uma recomendacao objetiva, pois as evidéncias sobre o tema ainda s3o insuficientes®. A

sdo sobre realizar ou nao tratamento da ILTB destes contatos deve ser tomada pelo Servigo de
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Referéncia. A OMS discute duas possibilidades: nao tratar e acompanhar o contato por dois anos ou
tratar de acordo com o teste de sensibilidade do caso indice®.

Esquemas de tratamento da Infeccao Latente da Tuberculose

Existem, atualmente, quatro regimes de tratamento da ILTB: isoniazida, por seis, nove ou doze
meses; rifampicina, por quatro meses; isoniazida e rifampicina, por trés meses; rifapentina e isoniazida
por doze semanas!"*'?.

O MS néao recomenda repetir o tratamento da ILTB em pessoas que ja trataram a TB ou que ja
fizeram o tratamento completo da ILTB, exceto quando houver nova exposicdo de risco, como no caso
das pessoas vivendo com HIV (PVHIV) ou pessoas em uso de imunossupressores, quando em contato
com caso confirmado de TB pulmonar™'®. Também, ndo recomenda troca entre os esquema de
tratamento da ILTB, exceto em efeitos adversos graves com necessidade de suspen¢do da medicacao

1,13 1,13)

em uso'"'®. Nesses casos a situacao devera ser avaliada individualmente"'?.

Regimes terapéuticos e tempo de tratamento da infeccao latente da TB

e Regime com Isoniazida (H):

O MS recomenda a administracdo de isoniazida, na dose de 5 a 10 mg/Kg de peso, até 300

(719 Este esquema ¢ considerado tdo efetivo quanto seu uso por 12 meses, em

relacédo a protecao conferida, com a vantagem de aumentar a adeséo e diminuir os eventos adversos .

mg/dia, por seis meses

A maioria dos estudos confirma a eficacia do uso da isoniazida na prevencado da TB doenga, como

proposto pelo MS, tanto nos individuos HIV positivo quanto nos nao infectados pelo HIVE3714),

(1) ®)

O uso de isoniazida durante seis'’ ou nove™ meses, na dosagem de 10mg/Kg/dia para criangas

e de 5 a 10mg/Kg/dia nos adultos, com dose maxima de 300mg/dia, é recomendado na maioria dos

(1,2,4,5,7,8,10,16

artigos, protocolos e manuais técnicos ). Exceto para hepatopatas, criancas (< 10 anos de

idade), pessoas acima de 50 anos de idade e pessoas que fazem intolerancia a isoniazida, nestas

situacées deve-se dar prioridade a outros regimes terapéuticos'"®'%'¥,

1810 Degsa

A quantidade de doses tomadas é mais importante do que o tempo de tratamento'
forma, recomenda-se que sejam realizados esforgos para que a pessoa complete o total de doses
programadas, mesmo com a eventuallidade de uso irregular. Nestes casos deve-se considerar uma
possivel prorrogagédo do tempo de tratamento, com o objetivo de completar as doses previstas, desde
gue a soma das interrupgdes nao exceda trés meses, do tempo inicialmente programadom’. Isto &, tomar
180 doses entre 6 e 9 meses ou tomar 270 doses entre 9 e 12 meses'®. A isoniazida devera ser
administrada em tomada Unica, preferencialmente em jejum (uma hora antes ou duas horas apés o café
da manha)®.

Quanto as reagbes de hipersensibilidade ao uso de isoniazida podem ocorrer a hepatotoxicidade,

13 A hepatotoxicidade ocorre em torno de 1 a 2% dos

10,17

a neuropatia periférica, rash cutaneo e nauseas
casos e estd mais relacionado a idade (> 35 anos) e aos usuarios de alcool’®”. A suspensdo da
isoniazida esta indicada quando a alanina aminotransferase (ALT), também chamada de transaminase
glutédmico piravica (TGP), estiver > trés vezes o limite superior da normalidade (LSN) - se associada com
sinais e sintomas - ou em caso de ALT > cinco vezes o LSN, quando o paciente acha-se

assintomatico'"”"'¥,

176 Servico de Salude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigao



Tratamento da Infecgéo Latente da Tuberculose

Recomenda-se atengdo especial para os casos de pessoas vivendo com HIV (PHIV), com
diabetes mellitus (DM), desnutridos, alcoolistas, portadores de doencga renal crbnica e puérperas que
estdo amamentando, os quais deveréo receber piridoxina (Vit B6) na dose de 50 a 100mg/dia, durante
todo o tratamento com isoniazida com o objetivo de reduzir eventos adversos neurolégicos,

principalmente neuropatia periférica®'?.

¢ Regime com Rifampicina (R)

A rifampicina (600 mg/dia durante quatro meses) foi o esquema preferido nos Estados Unidos e
em alguns paises europeus, demonstrando melhor adesdo e menos eventos adversos graves, quando
comparada a isoniazida (300 mg/dia, por nove meses), embora estudos ainda nao tenham comparado a
eficacia da protegao conferida por estas drogas isoladamente"?.

O uso de rifampicina durante quatro meses (120 doses), na dosagem de 15mg (10-20)/ Kg/dia

para criangas e de 10mg/Kg/dia nos adultos, com dose maxima de 600mg/dia®'®'®

, € recomendado pelo
MS para: (a) individuos com mais de 50 anos de idade, (b) criangas menores de 10 anos de idade, (c)
pessoas com hepatopatias, (d) contatos de casos monoresistentes a isoniazida e (e) pessoas que fagam

1,13)

intolerancia ao uso de isoniazida™'™. A rifampicina deverd ser administrada em tomada Unica,

preferencialmente em jejum (uma hora antes ou duas horas apds o café da manhé)“‘13’.

No tratamento com rifampicina também a quantidade de doses tomadas é mais importante do
que o tempo de tratamento, sendo que as 120 doses deverdo ser tomadas entre 4 € 6 meses!"®.

A rifampicina esta contraindicada nas PVHIV em uso de inibidores de protease (IP) nevirapina
(NVP) e tenofovir alafenamida (TAF)!"'*'®. Pode ser usada nas PVHIV em uso de Dolutegravir (DTG) e

1,13,16

raltegravir (RAL) com ajuste da dose' ). Mais informagées no Capitilo 9 desta publicagao.

Quanto as reagdes de hipersensibilidade podem ocorrer plaquetopenia, rash cutaneo, nauseas,

coloragdo avermelhada de suor, urina e lagrima e hepatoxicidade (menos frequente)'?.

¢ Regime com Rifampicina associada a Isoniazida:
A associacdo de rifampicina e isoniazida por trés meses, embora efetiva em evitar o
desenvolvimento da doenca ativa, aumenta cerca de trés vezes o risco de eventos graves como hepatite,

nio sendo um esquema atualmente recomendado'""?.

¢ Regime com Rifapentina associada a Isoniazida:

Estudos em adultos demonstram que a associacao rifapentina 900 mg e isoniazida 900 mg, uma
vez por semana, durante trés meses, nao € inferior ao uso isolado da isoniazida por nove meses e, pela
facilidade do tratamento, boa tolerancia e adesao, é uma opcao promissora para o tratamento da ILTB"?.

No Brasil, a medicagéo foi disponibilizada no SUS por meio da Nota Informativa n® 5/2021-CGDR/
DCCI/SVS/MS'™, de 6 de julho de 2021, que dispde sobre atualizacdo das recomendacdes do
tratamento da infeccao latente pelo Mtb com a disponibilizacdo da rifapentina. A seguir foi disponibilizada,
em 27 de janeiro de 2022, para os estados brasileiros por meio da Nota Informativa n® 1/2022-CGDR/
DCCI/ SVS/MS'" a disponibilidade da rifapentina para o tratamento da Infecgdo Latente pelo Mtb. Em
Porto Alegre, a disponibilidade do uso deste esquema terapéutico para ILTB chegou em margo de 2022,
por meio do documento da Coordenacdo de Atencdo a TB, IST, HIV/AIDS e hepatites virais -

DAPS/SMS®?. A primeira etapa de descentralizacdo do medicamento no municipio de Porto Alegre prevé
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a disponibilidade nos SAE/ CRTBs e em 25 unidades de Atencdo Primaria a Saude, entre estas estéo as
12 unidades de saude da GSC-GHC.

O uso de rifapentina associada a isoniazida devera ser utilizado durante trés meses — 12 doses
semanais, administradas no periodo de 12 a 15 semanas''®. Nas pessoas com idade > de 14 anos e
peso = 30Kg a dose semanal de isoniazida € de 900mg/semana e de rifapentina 900mg/semana,
administradas junto""®. Em criancas com idade entre 2 e 14 anos a dose semanal dos farmacos devera
estar de acordo com a faixa de peso descrita na Quadro 1"?. Recomenda-se utilizar a rifapentina junto
com alimentos'™. Pessoas com dificuldades de degluticdo podem esmagar os comprimidos e adiciona-
los a uma parte semissélida da alimentagéo e consumir imediatamente!™®.

No tratamento da ILTB com rifapentina associada a isoniazida destaca-se a necessidade de
monitoramento da adesdo ao tratamento dos dois medicamentos (isoniazida e rifapentina). Portanto, a
realizacdo de TDO é fundamental durante durante todo o tratamento (12 semanas) e recomenda-se 0
registro nos instrumentos disponiveis para o TDO na rede (carteira de TDO).

Quanto as reagOes de hipersensibilidade podem ser identificadas a hepatoxicidade (menos
frequente), cefaleia, rash cutaneo, nauseas, coloracdo avermelhada de suor, urina e lagrima'"'?.

Quadro 1 — Esquema de tratamento da ILTB com Rifapentina associada a

Isoniazida, em criangas com idade entre 2 e 14 anos.

Criancas entre 2 e 14 anos
Peso corporal Dose de Rifapentina Dose de Isoniazida
10 a 15Kg 300mg/semana 300mg/semana
16 a 23 Kg 450mg/semana 500mg/semana
24 a 30 Kg 600 mg/semana 600 mg/semana
> 30Kg 750mg/semana 700mg/semana

Fonte: Ministério da Saude"™.

Para as pessoas vivendo com HIV (PVHIV) as indicagbes da ILTB com rifapentina+isoniazida
devem ser precedidas da avaliagdo das interagdes com antirretrovirais. Esta contraindicado seu uso com
inibidores de protease (IP), nevirapina (NVP) e TAF. A Rifampicina+isoniazida pode ser usado com
tenofovir, efavirenz, dolutegravir (DTG) e raltegravir (RAL) sem necessidade de ajuste da dose!?.

O esquema Rifapentina+isoniazida nao esta recomendado para contatos de pessoas com TB
monorresistente a H e intoleréncia & H. Também, ndo se recomendada a sua utilizagao na gestagao por

falta de estudos com gestantes!™®.

Seguimento do Tratamento da Infeccao Latente da TB

Recomenda-se a notificacdo do caso de tratamento de ILTB na Ficha das pessoas em
tratamento da ILTB do MS!", bem como o acompanhamento do caso com consultas mensais, tanto do
médico quanto da enfermeira da US.

Nas consultas iniciais as pessoas deverao ser orientadas sobre os possiveis efeitos adversos ao
medicamento, sinais e sintomas que podem surgir no decorrer do tratamento, sinais e sintomas
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sugestivos de TB (durante e apds o tratamento) e quando procurar a US antes da data prevista para o
retorno.

Nas consultas mensais de acompanhamento deve-se realizar a avaliagao clinica da presenca de
efeitos adversos aos farmacos prescritos (isoniazida, rifampicina, rifapentina) e de qualquer sinal ou
sintoma de TB. Também, estimular a adesao ao tratamento. Recomenda-se o registro das consultas em
instrumentos que facilitem o acompanhamento adequado do tratamento da ILTB, na Geréncia de Saude
Comunitaria, no Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP), na Linha de Cuidado da Tuberculose. No caso
de falta as consultas programadas deve-se realizar a busca ativa, por meio de telefone e visitas
domiciliares.

A realizacdo das provas de funcdo hepatica (PFH) é recomendada no inicio do tratamento,
especialmente quando identificado risco de hepatotoxicidade, sendo imprescindivel nos casos de
pessoas que fazem uso de outros medicamentos hepatotdxicos, usuarios de alcool, pessoas com
infecgdo cronica por hepatite B ou C. Durante o acompanhamento se surgirem sinais ou sintomas
sugestivos de hepatotoxidade as PFH deverao ser repetidas.

Quanto aos critérios de abandono do tratamento da ILTB o MS recomenda‘®: (a) isoniazida — 3
meses sem a medicagao consecutivos ou nado; (b) rifampicina — 2 meses sem a medicacao, consecutivos

ou ndo; (c) rifapentina + isoniazida- perda de 3 doses, consecutivas ou nao.
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