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Apresentacgao

A tuberculose continua a merecer especial atencdo dos prddissida salde e da
sociedade como um todo. Ainda obedece a todos os critérios de priorizacdo de um agravo
em saude publica, ou seja, grande magnitude, transcendéncia e vulnerabilidade.

Apesar de j4 existirem recursos tecnologicos capazes de promovemseleca@ainda

nao ha perspectiva de obta, em futuro préximo, sudirinacdo como problema de
saude publicaa ndo ser que novas vacinas ou medicamentos sejam desenvolvidos. Além
disso, a associacdo da tuberculose com a infeccdo pelo HIV representesaiin d
adicional em escala mundial.

Este Manual seguramente tera importancia capital para a melhoria das atividades de
prevencdo, vigilancia, diagndéstico e tratamento dos casos de tuberculose e para a
organizacdo dos servicos de saude do SUS, especialmgueles da atencdo basica.
Podera também ser Util para os movimentos sociais, as organizacdes de base comunitaria,
instituicdbes de pesquisas, universidades e outras organizagcdes governamentais e nao
governamentais.

Estas recomendacfes ndo poderiansiths elaboradas sem o esforco conjunto de todos
os colaboradores que participaram das reunifes, dos levantamentos bibliogréaficos, das
revisdes, da redacao e da revisdo dos textos.

Desta formaesperase que sua utilizacdo pprofissionais de saude queiamn ndo sé no
Sistema Unico de Saude, como também na assisténcia privada, @mtribu
significativamente para ampliar a perspectiva de controle da tuberculose no pais e para a
melhora da saude de nossa populagéo.

Gerson Penna
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Sumario Executivo

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) conta com um Comité
Técnico Assessor (CTA) instituido Rartaria da SVS n° 62 de 29/04/20B8composto
por pessoas de reconhecido saber nas d#igeéreas afins ao controle da tuberculose,
representantes de varios segmentos e instituicdes parceiras. Em outubro de 2008, o PNCT
solicitou a parceria do CTA para proceder a revisdo das recomendacdes vigentes no pais
para o controle da tuberculose (TB).

Método:

O CTA organizotse em Grupos Técnicos (GT) Permanentes, divididos por areas
a serem revisada<linica, Atencédo, Sistema de Informacdes, Rede de Labiosator
Pesquisas élospitais. Posteriormente, provisoriamente foram estabelecidos os GT de
Pedatria; da populacao privada de liberdade; da populacdo em situacéo de rua; dos povos
indigenas; dos profissionais de saude; e do tabagismo. O material de base para a revisédo
foi o texto do Guia de Vigilancia da FUNASA, ano 2002. Os temas e textos a serem
revisados foram divididos entre os participantes que, individualmente ou em grupo,
procederam revisdes bibliograficas em busca das melhores evidéncias sobre os temas
identificados. Os resultados das revisdes foram trazidos para as reunides dos GT, onde
foram discutidos também o impacto e a viabilidade das recomendacdes. Os textos
produzidos pelos GT foram aprovados pelo CTA e, na auséncia de consenso, o Programa
Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) tomou as decisfes finais, de acordo com as
diretrizesdo PNCT/SVS/MSFoi solicitado aos autores a insergéo no texto de referéncias
gue remetessem o leitor a fontes para maior aprofundamento dos temas abordados, ou
que justificassem mudancas propostas, exclusedoeferéncias classicas de temas
frequentemete explorados. As referéncias bibliograficas encorsamo final de cada
capitulo para maior facilidade de consulta.

Descricdo dos capitulos

No capitulo 1, abordase o problema da tuberculose, os indicadores nacionais e
internacionais e as diretrizesternacionais, dando énfase a estratégia do tratamento
diretamente observado (DOTSs) e Stop TB.

O capitulo 2 enfatiza uma das principais atividades de controle da tuberculose: a
deteccédo de casos. O conceito de sintoméatico respiratorio maeteoen ccorte de trés
semanas, para fins operacionais, mas o corte de duas semanas pode ser considerado em
situacOes operacionais favoraveis e/ou em populagcdes especiais. A operacionalizacdo e
estratégias especiais de busca ativa sdo recomendadas, além daagfedargstratégia
PAL, recomendada pefarganizacdo Mundial de SaufleMS) desd&003que orienta a
abordagem de pacientes com doenca respiratoria.

O capitulo 3 é voltado para o componente da observacdo da tomada dos
medicamentos, parte da estratégiaTBOA observacdo da tomada de medicamentos
devera ser feita diariamente, de segufiei@a a sextdeira, mas, para fins operacionais,
serdo considerados em tratamento diretamente observado (TDO) aqueles doentes com 24
doses supervisionadas na primeiraefa® tratamento e 48 doses supervisionadas na
segunda fase, o0 que trard uma diferenca da recomendacdo anterior. Cabe ressaltar que
preferencial mente houve a op-«o0 da wutiliz
observadoo, com si gl ds,jabobsadratla. si gl a DOT em

O capitulo 4 explora o diagnéstico clinico, radiolégico e histopatoldgico ja
classicamente estabelecidos. No diagndstico bacteriolégico, damos énfase a baciloscopia



e a cultura, estabelecendo novas indicagfes para cultura e testesildlidade, em
especial para todo paciente com baciloscopia positiva no segundo més de tratamento.
Outros métodos diagndsticos sdo descritos, mesmo 0s ndo preconizados para fins de
acOes de saude publica, para conhecimento das novas perspectivasregesia a
diagnéstico da TB na crianca mereceu um item diferenciado, por sua especificidade e
importancia.

Os esquemas de tratamento preconizados atualmente pelo PNCT séao descritos no
capitulo 5 além das bases e o0s principios do tratamento. Mudancas nmsnasq
terapéuticos foram introduzidas. Foram extintos os esquemas I, IR e Ill. Ao esquema
bésico para adultos, em formulacdo com dose fixa combinada, foi acrescido o etambutol.
O novo esquema terapéutico ja vem sendo implantado no pais desde 2009,da partir
publicacdo da Notdécnica de outubro de 200®rientacdes para conducdo dos efeitos
adversos foram acrescentadas, e esquemas especiais para pacientes com hepatopatia
foram revistos.

O capitulo 6trata, em separado, das especificidades da assotidigioulose e
infecgéo pelo HIV. Todo produzido de acordo com o Programa Nacional de DST/aids,
respeitando e seus consensos permanentemente revistos.

O capitulo 7¢é uma novidade nos manuais de controle da tuberculose no Brasil. A
associacdo da doenca camtabagismo mereceu um capitulo especial, redigido por
profissionais da Organiza¢do Mundial da Saude, de acordo com o Programa Nacional de
Controle do Tabagismo brasileiro.

Oscapitulos 8e 9 tratam de orientagBes para o controle de contatos e tratamento
preventivo da tuberculose. Preconrgmque servicos e /ou municipios com indicadores
favoraveis para o controle da TB iniciem os procedimentos para a profilaxia dos contatos
adultos. Os grupos especiais com indicagcao de tratamento preventivo foramdogpand
especial énfase deve continuar a ser dada nos contatos menores de 5 anos e pessoas
infectadas com HIV.

No capitulo 10Q referente a vacinagéo, foram atualizadas condutas j& estabelecidas
em outras publicagcbes, que suspendem a revacinacdo com BGGriamas e
estabelecem a odndicacdo de vacinacdo pamdfissionais de salde.

A crescente preocupacdo com biosseguranca ganhou um capitulo especial, o
capitulo 11, que preconiza medidas para diminuir o risco de transmissai.do
tuberculosigM. tb) no domicilio, na comunidade e em unidades de saude.

O capitulo 12 trata da TB com resisténcia aos farmacos. Problema crescente
mundialmente, que requer respostas nacionais em seu enfrentamento. Modificacdes no
esquema padronizado para o tratamento da mesisténcia sdo propostas além de
preconizacdo de condutas para a conducdo de monorresisténcias e polirresisténcias.

O capitulo 13 €& fruto do reconhecimento da importancia de estratégias
diferenciadas para populacdes especkspecificidades para o doolo da doenca entre
pessoas privadas de liberdade, vivendo em situacao de rua, indigenas e profissionais de
saude sdo abordadas.

A organizacdo dos servicos € de fundamental importancia para o controle da
doenca. E disso que tratecapitulo 14 O papeldas trés esferas de governo, no que diz
respeito ao controle da tuberculose, € esclarecido mas, além disso, séo estabelecidos trés
perfis de unidades assistenciais que compdem o programa de controle de tuberculose, que
incluem as unidades de atencdo bas@sa referéncias secundarias para casos de maior
complexidade na conduta terapéutica e diagndstica e as terciarias, para onde seréao
referenciados os casos de resisténcia aos farmacos antituberculose. Cabe ressaltar a
importancia central das unidades denef® basica na busca de casos, diagndstico e
tratamento, incluindo orDO, inclusive dos casos comireferenciados de unidades



secundarias e terciarias. A rede de laboratérios é descrita e énfase é dada ao papel dos
hospitais no controle da tuberculose.

Os capitulos 15, 16 e 17escrevem os instrumentos e agfes utilizadas em
vigilancia epidemiologia, com especial énfase nos instrumentos de informacéo,
planejamento, monitoramento e avaliag&o.

Dando relevancia a componentes da estratégia Stop TBapiwilos 18 e 19
tratam da visdo e recomendacfes do PNCT relacionadas a participagdo comunitéria,
mobilizacdo social, advocacia e ao desenvolvimento de pesquisas na area da TB.

1. Introducéao

A TB continuasendo um importante problema de satdendiamente exigindo o
desenvolvimento de estratégias para o seu controle considerando aspectos humanitarios,
econbmicos e de saude publica.

A relevancia da magnitude da TB pode ser evidenciada pelas estimativas da OMS
para o ano de 2067

V Casos novos no mund®;27 milhdes. A maioria destes casos estaria nas regides
da Asia (55%) e da Africa (31%), enquanto as regides do Mediterraneo Oriental
(6%), Europa (5%) e Américd8%) teriam 0os menores percentuais. Apesar do
aumento no numero de casos now$axa de incidécia global vem diminuindo
lentamente (menos de 1% ao are®ndo estimada uma taxa de 139 casos por
100.000hah Houve declinio em 5 das 6 regibes da O&Somente a Europa
manteve a sua taxa estavel.

V Casos novos HIV positivog,37 milhdg 15% do total & casos estimadpdos
quais 79% estariam na Africa.

V Obitos emcasos novos HIV negativbd,3 milhdo sendo456 mil nos HIV
postivos.

V TB multirresistente (TBMDR) 500 mil casos

O Brasil € um dos 22 paises priorizados pela Ojl® representam 80% dzarga
mundial de TB. Em 2007, o Brasil notificai2194 casos novos;zorrespondendo a um
coeficiente de incidéncia de 38/100.000 hab. Destes 41117 casos novos foram baciliferos
(casos com baciloscopia de escarro positiva), apresentando um coefieieémtiel@hcia
de 41/100.000 habEstes indicadores colocam o Brasil 18 posicdoem relagéo ao
nimero de casosre104°posic® em relagéo ao coeficiente de incidéhcia

A distribuicdo dos casos esta concentrada em 315 dos 5564 municipios do pais,
correspndendo a 70% da totalidade dos casos. O estado de S&o Pauloaetaata
namero absoluto de casos e o estado do Rio de Janeiro apresenta o maior coeficiente de
incidéncia(SINAN).

E importante destacar queumimente ainda morrem 4500 pesspas tuterculose,
doenca curavel e evitavetm sua maioriaos Obitos ocorremas regides metropolitanas
e em unidadeshospitalares.Em 2008a TB foi a 42 causa de morte por doencas
infecciosas e a 12 causa de morte dos paciented & (SIM).

As principais netas globaie indicadorepara ocontrole da THoramdesenvolvide
na perspectiva as metas dalesenvolvimentodo milénio, bem comao STOP TB



Partnershipe na Assembléia Mundial da Saudeoram consideradas metas de impacto
reduzir, atéo ano de2015 a incidénciapara 25,9/100.000 haba taxa de prevaléncia e
de mortalidade & metade em relacdo a 1996m disso, esperse que até 2050 a
incidéncia global de B ativa seja menor qué1.000.000 habitantes por dno

Em 1993, a OMS declarou a TB uma egé&ncia mundial e passou a recomendar a
estratégia DO como resposta global para o controleddancaEsta estratégia pode ser
entendida como um conjunto de boas praticas para o controle da TB e funesenemta
cincocomponente's

1- Compromisso politio com fortalecimento de recursos humanosrargia
de recursos financeiroglaboracdo de planos de acfmom definicdo de
atividades, metas, prazos e respoitisieoleg e mobilizacdo social,

2- Diagnostco de casos por meio de exames bacteriolégicosiaelade

3- Tratamento padronizado com a supervisao da tomada da medicagam
ao paciente;

4- Fornecimento e gestao eficaz de medicamentos

5- Sistema demonitoramento e avaliac&gil que possibilite 0 monitoramento
dos @sos, desde a notific@o até o encerramento do caso

Em 20®, a estatégia STOPIB/OMS é lan@davisando o alcance das metas
globas ' . Esta estratégia apresenta seis componentes, sendo que a estratégia DOT
continua sendoentral sao eles:

1- Buscar a expansdo e o ap&d@amento da qualidade da estratégia
DOTs.

2- Tratara coinfeccdo TB/HIV, TBMDR e outros desafios

Implementar atividades colaborativas TB/H&xecutadoatividades integradas
Prevenir e controlar a TIMDR.

Tratar as pessoas prdas de liberdadegefugiadospessoas vivendo em situacéo
de rua eoutraspopulacdesnaisvulneraveis

<< <L

31 Contribuir para o fortalecimento do Sistema de Saude

V Participar ativamente nos esfor¢cos para melhorar as politicas de saude, recursos
humanos, financiamento, géetde atencae sistemas de informacéo

V Compartilhar inovacbes para fortalecer o Sistema de Saimbdyindo a
abordagem integrad satude pulmonar

V Adaptr inovacgdes de outras areas

4- Envolver todos os provedorda saude

V Abordagens publicpublica e publico-privada
V PadronizacGemiternacionais détencéo a TB

5- Empoderaportadores de TB e comunidades



Advocacig comunicacéo e mobilizacdo sogcial
Participacdo comunitéria natencéo a TB
Carta de direitos do paciente

<<<

61 Capacitar é>romover gesquisa

V Pesquisa operacionajdevando em consideracdo as necessidades dos Programas
de Controle

V Pesquisa para o desenvolvimento de novos meios diagndsticos, medicamentos e
vacinas
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2-Detecc®d de casos

Diagnosticar e tratar correta e prontamente os casos de TB pulmonar s&o as principais
medidas para o controle da doenca. Esforcos devem ser realizados no sentido de
encontrar precocemente o paciente e oferecer o tratamento adequado, intefooenpe
cadeia de transmissao da doenca.

A tuberculose é transmitida por via aérea em praticamente a totalidade dos casos. A
infeccdo ocorre a partir da inalagdo de nucleos secos de goticulas contendo bacilos
expelidos pela tosse, fala ou espirro derde com tuberculose ativa de vias respiratorias
(pulmonar ou laringea). Os doentes baciliferos, isto €, aqueles cuja baciloscopia de
escarro é positiva, sdo a principal fonte de infeccdo. Doentes de tuberculose pulmonar
com baciloscopia negativa, mesmoegtenham resultado positivo a cultura, sdo muito
menos eficientes como fontes de transmissdo, embora isto possa ocorrer. As formas
exclusivamente extrapulmonares n&o transmitem a doenca.

2.1- Busca Ativa de Sintoméaticos Respiratérios (SR)

2.1.17 Definicao:

E a atividade de sautde publica (conceito programatico) orientada a identificar
precocemente pessoas com tosse por tempo igual ou superior a 3 sefiattasatico
Respiratorio- consideradas com suspeita de tuberculose pulmonar, visando a dascobert
dos casos baciliferos.



A busca ativa do SR deve ser realizada permanentemente por todos os servigos de
saude (nivel primario, secundario e terciario) e tem sido uma estratégia recomendada
internacionalmenté % 34,

2.1.27 Justificativa:

Parainterromper a cadeia de transmissdo da TB é fundamental a descoberta
precoce dos casos baciliferos. Sendo assim, a busca ativa na populacdo de pessoas com
tosse prolongada deve ser uma estratégia priorizada nos servicos de salude para a
descoberta desteasns. E importante lembrar que cerca de 90% dos casos de tuberculose
sao da forma pulmonar e, destes, 60% sao baciliferos.

Os casos baciliferos sdo a principal fonte de disseminacdo da
doenca e a descoberta precoce por meio da busca ativa do SR é
importante medida para interromper a cadeia de transmisséo,
desde que acompanhada pelo tratamento oportuno.

Para definir o ponto de corte da duracdo da tosse e a atividade de busca do SR, é
necessario considerar a sensibilidade e especificidade que se deseg olitpo de
populacdo que serd investigada. Internacionalmente, varios estudos mostram que o ponto
de corte de trés semanas apresenta um bom equilibrio entre a sensibilidade e
especificidadé ® "8,

Ao realizar a busca ativa de SR em populac¢des atomrisco de adoecimento,
como por exemplo, na populacédo prisional, sugergue a busca seja realizada em
individuos com tosse por tempo igual ou superior a duas semanas, visando aumentar a
sensibilidade da busca, desde que seja garantido o suportedabb

2.1.37 Objetivo:

O objetivo da busca ativa de SR é identificar precocemente os casos baciliferos,
interromper a cadeia de transmisséo e reduzir a incidéncia da doenca a longo prazo.

2.1.471 Definicbes operacionais

Sintomaticos Respiratorbsi individuos com tosse por tempo igual
ou superior a trés semanas.

Sintométicos Respiratorios Esperados (SRE) E o nimero de sintomaticos
respiratorios que se espera encontrar em um determinado periodo de tempo. Para fins
operacionais, o parametr@acional recomendado € de 1% da populagdo, ou 5% das
consultas de primeira vez dos individuos com 15 anos ou mais nos servigos de saude
(1-2% na Estratégia Saude da Familia, 5% na Unidade Basica de Sald8ends
urgéncias, emergéncias e hospitais). Fpdrtante lembrar que a cada 100 SR
examinados, espes® encontrar, em média de 3 a 4 doentes baciliferos podendo variar



de acordo com o coeficiente de incidéncia da regi@ien@cdes para o calculo do SER
com base populacional sdo descritas no ANEXO 1.

2.1.51 Estratégia operacional:

V Interrogar sobre a presenca e duracao da tosse a clientela dos servigos de
saude, independentemente do motivo da procura.

V Orientar os SR identificados para a coleta do exame de escarro (Ver cap
4.2)).

V Coletar duas amossale escarro, uma no momento da identificacéo e a
outra no dia seguinte (atencdo na orientagcdo ao paciente sobre como
coletar o escarro e qual o local apropriado de coléteea externa do
servico de saude).

V Registrar as atividades nos instrumentos padados (pedido de
Baciloscopia e Livro do SRANEXO 2).

V Estabelecer fluxo para conduta nos casos positivos e negativos a
baciloscopia.

V Avaliar rotineiramente a atividade da bugwar meio dosindicadores
sugeridosproporcaade sintomaticos respiratori@xaminadosproporcao
debaciloscopias positivasproporcaada meta alcancada.

2.1.61 Estratégias especiais de busca ativa

1 - Estratégia de Saude da Familia (ESFom a implantacdo em nosso pais da
ESF e do Programa de Agente Comunitario de Satll€SP a busca ativa deve ser
estendida a comunidade com a inclusdo da identificacdo do SR na visita mensal para
todos os moradores do domicilio (na populacdo da area de abrangéncia de cada equipe).

2 - Hospitais gerais e emergénciasa busca ativa do SR éma importante
medida de biosseguranca para evitar que casos ndo diagnosticados transitem por esses
locais oferecendo risco para os pacientes e profissionais de saude. Nos setores de
urgéncia e nas clinicas de internacédo, o interrogatério do SR devepsementado na
admissdo, e 0s casos suspeitos devem ser isolados até o resultado dos exames de
baciloscopia (duas amostras).

3 - Servicos de atendimento de populagcdes com HIV/aidé: fundamental a
identificacdo dos doentes baciliferos considerando gaepepulacdo € a de maior risco
conhecido de adoecer de TB.

4- Sistema prisional: € necessario que a atividade seja implantada, tanto no
momento da inclusdo, como também estabelecida em rotina peridédica para o conjunto da
populacao privada de liberdadéef cap 13.1).

5- Outras instituicbes fechadas(asilos de idosos, hospitais psiquiatricos,
albergues de moradores em situacéo de rua): é desejavel que a estratégia seja realizada na
admisséo e periodicamente (periodicidade estabelecida de acordo conpm dem
permanéncia das pessoas na instituicao).



6- Populacéo indigena e moradores de rualevese estabelecer uma rotina para
a busca ativa do SR, considerando o elevado risco de adoecimento dessa populacao (Ver
cap 13.2 e 13.3).

2.2. Outras doencas rspiratérias e estratégia PAL® (do inglés, Practical
Approach to Lung Heal)h

E importante salientar que a simples exclusdo de TB em pacientes SR através da
baciloscopia de escarro, apesar de ter grande repercussao no controle da TB, ndo deve ser
interpréada como acgéo exclusiva na abordagem do paciente. Os servicos de salude devem
se estruturar para ampliar a investigacdo do SR nao bacilifero localmente ou através de
referéncias bem estabelecidas. As doencas respiratdrias agudas, de grande ocorréncia
mundalmente também n&do devem ser negligenciadas. Com esse objetivo, a OMS vem
preconizando uma linha de abordagem do paciente com sintomas respiratérios através de
uma avaliacdo pratica ou sindrémica das doencas respiratorias (Estratédradefdal
Approachto Lung Health). O objetivo da estratégia PAL é organizar de forma integrada

o manejo das condicdes respiratorias em unidades basicas de saude dos paises em
desenvolvimento. Foi elaborada para maiores de 5 anos de idade e tem sido recomendada
pela OMS para regibes queelnan as seguintes condi¢cdes: implantacdo efetiva da
estratégia DOTS, unidades basicas de sastieituradage compromisso politico para
adaptar, desenvolver e implantar esta abordagem

Tecnicamente a estratégia PAL bassana abordagn sindromica das condicdes
respiratérias, com énfase em tuberculose, infec¢des respiratorias agudas (incluindo
pneumonia) e doencas respiratorias cronicas (asma e doenca pulmonar obstrutiva crénica)
e operacionalmente esta voltada para melhorar o marsgoddencas respiratérias,
incluindo a organizacao integrada da rede de atencéo a estes agravos.

Adaptacdes das linhas orientadoras da OMS devem ser organizadas em cada pais ou
regido. No Brasil sua implementacdo estd baseada em iniciativas isoladas.
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31 Tratamento Diretamente Observado (TDO)

O TDO é um elemento chave da estratégia DOTs
gue visa o fortalecimento da adsao do paciente ao tratamento e a
prevencdo do aparecimento de cepas resistentes aos medicamentos,
reduzindo os casos de abandono e aumentando a probabilidade de cura.

3.17 Definigao:

O tratamento diretamente observadonstitui uma mudanca na formde
administrar os medicamentos, sem mudanc¢as no esquema terapéutico: o profissional
treinado passa a observar a tomada da medicacdo do paciente desde o inicio do
tratamento até a sua cura.

3.271 Justificativa:

Taxas de cura inferioresmeta preconizadde 85% e de abandono superiores a
5% demonstram a necessidade de aumentar a qualidade naureolderttratamento
diretamente observadmw pais.

3.31 Estratégia operacional:

Todo casode tuberculose (novos e retratamentos) deve realizar o tratamento
diretamente observado, pois ndo € possivel predizer os casos que irdo aderir ao
tratamentd. O tratamento diretamente observado é mais que ver a degluticdo dos
medicamentasE necessario construir um vinculo entre o doente profissional de
saude bem comoentre o doente e eervico de saude. Tors® também necessario
remover as barreiras que impegcam a adesdo, utilizando estratégias de reabilitacdo social,

melhora da autestima, qualificacéo profissional e outras demandas sociais.

A escolha da modalidadke TDO a ser adotada deve ser decidida conjuntamente
entre a equipe de saude e o paciente, considerando a realidade e a estrutura de atencéo a
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salde existente. E desejavel que a tomada observada seja diaria, de &sguiadaira.

No entanto, se paradmente a op¢do de trés vezes por semare ioica possivedeve

ser exaustivamenie ele explicada necessidade da tomada diaria, incluindo os dias em
que o tratamento ndo sera observado. O uso de incentivos (lanche, auxilio alimentacéo e
outros) e faititadores (valetransporte) estd recomendado como motivagaogaeO.

O doente pode ir ao servi¢o para receber a medicagaoprofissional do servico
pode ir ao domiclio. E importante observar que o local de administracdo do
medicamento ou apcaopor observacdo nao diadave dizer respeito as dificuldades do
doente e nunca do servico. Para fins operacionaffaalo tratamento, para a definicdo
se o tratamento foi observadmnvencionase que este doente devera ter tido no minimo
24 tomadasobservadas na fase de atague e 48 tomadas observadas na fase de
manutencao.

Para a implementacéo do tratamento diretamente obsededm-se considerar
as seguintes modalidades de superviséo:

V Domiciliar: observacao realizada na residéncia do paciemtem local por ele
solicitado.

V Na Unidade de Saude observacdo em unidades &SF, UBS, Sefico de
atendimento de HIV/aids ddospitais.

V Prisional observacéo no sistema prisianal

V Compartilhadaquando o doente recebe a consulta médica em uma unidade d
saude e faz o TDOem outra unidade de saydeais proximaem relacdo aseu
domicilio ou trabalho.

Excepcionalmente, quando ndo for possivel escolher nenhuma das modalidades
acima, a unidade podera propor ao doente que a observacdo seja realizade por
pessoa da familia ou da comunidade treinada e supervisionada por profissional de saude
para realizar este procedimento. Nestes casos, a unidade devera visitar o doente e o seu
responsavel semanalmente para monitorar o tratamento. Atencdo reforcadaedev
dispensada nestas situacfes, uma vez que estagdusistram menores taxas de cura e
maior abandonquando um familiar faz a observacao do tratanfénto

Para implantacdo do TDO dese observar as seguintes etapas de organizacao
dos servicos:

Na unidade de saude:

V Identificar e ordenar local na unidade para o acolhimento do paciente e
observacdo da tomada dos medicamentos com agua potavel e copos
descartaveis.

Viabilizar incentivos e facilitadores.

Utilizar instrumentos de registro ficha decontrole de TDO (ANEXO 2),

cartdo do paciente.

Questionar a respeito de efeitos colaterais e incentivar a adesao ao tratamento
a cada visita do paciente.

Em caso de falta do paciente, proceder contato telefénico e/ou visita
domiciliar, preferencialmente nmesmo dia.

< < <<

No domicilio:



V Estabelecer fluxo de visitas e supervisdo dos ACS ou outros profissionais de
saude responsaveis pelo TDO.

V Utilizar instrumentos de registro ficha de controle de TDO (ANEXO 2),
cartdo do paciente.

V Questionar a respeito de efaitoolaterais e incentivar a adesao ao tratamento
a cada visista.
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4. Diagnostico

A tuberculosedoenca causadalpeM tuberculosispode acometer uma série de
orgdos e/ou sistemas. A apresentacdo da TB na forma pulmonar, além de ser mais
freqlente, € também a mais relevante para a saude publica, pois é a forma pulmonar,
especialmente a bacilifera,responsavel pelmanutencdo da cadeia de transmissdo da
doenca. A busca ativa de sintomatico respiratéeo ¢ap 2, €a principalestratégia para
o controle da TBuma vez que permite a deteccao precoce das formas pulmonares.

4.1.Clinico/epidemioldgico

N&o raramem, a tuberculose pode apresess@rsob diferentes apresentacdes clinicas, e
gue podem estar relacionadas com o 6rgdo acometido. Dessa 6utnuss, sinais e
sintomas, além da tossepodem ocorrer e devem ser valorizados na investigacédo
diagnéstica individalizada'?.



4.1.1. TB pulmonar:

Pode se apresentar sob a forma primaria;ppidsaria (ou secundaria) ou miliar.
Os sintomas classicos da TB pulmonar séo: tosse persistente, produtiva ou ndo (com
muco e eventualmente sangue), febre vespertina,esglooturna e emagrecimento.

TB pulmonar priméaria- E mais comum em criancas e clinicamente apresentaa
maior parte das vezes, de forma insidiosa. O paciente se apresenta irritadico, com febre
baixa, sudorese noturna, inapeténcia e o exame fisieoggodnexpressivo.

TB pulmonar pégpriméria - Pode ocorrer em qualquer idade, mas € mais comum no
adolescente e adulto jovem. Tem como caracteristica principal a tosse, seca ou produtiva.
Em locais com elevadas taxas de incidéncia de TB, todo pacienigracure a Unidade

de Saude devido a tosse deve ter a TB incluida na sua investigacdo diagnostica. A
expectoracdo pode ser purulenta ou mucoide, com ou sem sangue. A febre vespertina,
sem calafrios, ndo costuma ultrapassar os 38,5° C. A sudorese motuar@orexia sdo
comuns. O exame f 2§ i8c dedpancazrbnine exemagrearnestd, r a
embora individuos com bom estado geral e sem perda do apetite também possam ter TB
pulmonar. A ausculta pulmonar pode apresentar diminuicdo do murmugiculee,

sopro anférico ou mesmo ser normal.

TB miliari A denominag&o €é vinculadso aspecto radioldgico pulmondE uma forma

grave de doenca e ocorre em 1% dos casos de TB em pacientes HIV soronegativos

até 10% dos casos em pacientes HIV sortigos, em fase avancada de
imunossupressdo. A apresentacao clinica classica é a aguda, mais comum em criancas e
adultos jovens. Os sintomas sao febre, astenia e emagrecimento, que em associagdo com
tosse ocorrem em 80% dos casos. O exame fisico mosathemalia (35% dos casos),
alteracfes do sistema nervoso central (30% dos casos) e alteracdes cutaneas do tipo
eritematemaculepapuloevesiculosas.

4.1.2. TB extrapulmonar

As apresentagOes extrapulmonares da TB tém seus sinais e sint@eadedées dos
orgaos e/ou sistemas acometidos. Sua ocorréncia aumenta entre pacientes com aids,
especialmente entre aqueles com imunocomprometimento grave. As principais formas
diagnosticadas em nosso meio sao listadas a sequir.

Tuberculose pleural E amais comum forma de TB extrapulmonar em individuos HIV
soronegativos. Ocorre mais em jovens. Cursa com dor toracica do tipo pleuritica. A triade
asteniaemagreciment@ anorexia ocorre em 70% dos pacientefebre com tosse seca

em 60%. Eventualmentepresentase clinicamente simulando pneumonia bacteriana
aguda, e a dispnéia pode aparecer apenas nos casos com maior tevplag® dos
sintoma. A culturg associada ao exame histopatologico do fragmento pl@ermahite o
diagnéstico em até 90% cas@s rendiments da baciloscopia e da cultura do liquido
pleuralsdorespectivamentenenores qué% e 40%.



Empiema pleural tuberculosoE conseqiiéncia da ruptura de uma cavidade tuberculosa
para o espaco pleural gor issq além de liquido no espaco ptal, muitas vezes ocorre
também pneumotdrax secundario a fistula broncopleural pela cavidade tuberculosa aberta
para o espaco pleural. Clinicamerdandistinguivel de um empiema pleural por bactéria
comum.

Tuberculose ganglionar periféricaE a formamaisfrequentede TB extrapulmonar em
pacientes HIV soropositivos e criangagndo maicomum abaixo dos 40 anos. Cursa

com aumento subagudo, indoassimeétrico das cadeias ganglionares cervical anterior e
posterior, além da supraclavicular. Nos pat@e HIV soropositivos, 0 acometimento
ganglionar tende a ser bilaterasociado com maior acometimento do estado geral. Ao
exame fisicp os ganglics poden apresentase endurecids ou amolecids, aderentes

entre si e aos planos profundgsodendoevolur para flutuagcdo e/ou fistulizacédo
espontaneacom a inflamacdo da pele adjacente. O diagndstico € obtido por meio de
aspirado por agulha e/ou biopsia ganglionar, para realizacdo de exames bacterioldgicos e
histopatolégicos.

TB meningoencefalica E respnsavel por 3% dos casos de TB em pacientes HIV
soronegativose em até 10% dos casos em pacientes HIV soropositivos. A meningite
basal exsudativa € a apresentacao clinica mais comum e é mais freqliente em criancas
abaixo dos seis anos de idade. Clinicamepbde ser subaguda ou crbnica (sinais e
sintomas com duracdo superior a 4 semanas). Na forma supagtgtacom cefaléia
holocraniana, irritabilidade, alteracbes de comportamento, sonoléncia, anorexia, vomitos
e dor abdominal associados a febre, fotafplyémitos e rigidez de nuca por tempo
superior a duas semanas. Eventualmeeesenta sinais focais relacionados a sindromes
isquémicas locajsou ao envolvimento de pares cranianos (pares Il, Ill, 1V, VI e VII).
Pode haver hipertenséo intracraniande(ea de papila). Na forma créniaa paciente

evolui varias semanas com cefaJéagé que o acometimento de pares cranianos faz o
médico suspeitar de meningite cronica. Ocorre doencga pulmonar concomitante em até
59% dos casos. Outra forma de TB siestemanervoso centraé a forma localizada
(tuberculomas). Né¢a apresentacd@ quadro clinico € o de um processo expansivo
intracraniano de crescimento lepdom sinais e sintomas de hipertensao intracraniana. A
febre pode néo estar presente.

Tuberculose pecardica - Tem apresentacdo clinica subaguda e geralmente ndo se
associa a TB pulmonar, embora possa ocorrer simultaneamente a TB pleural. Os
principais sintomas sao dor toracica, tosse seca e dispnéia. Muitasavelmesnao se
manifesta como a dor peérdica classica. Pode haver febre, emagrecimento, astenia,
tonteira, edema de membros inferiores, dor no hipocondrio direito (congestdo hepética) e
aumento do volume abdominal (ascite). Raramente provoca clinica de tamponamento
cardiaco.

Tuberculose 6%s- E mais comum em criancas (10 a 20% das lesdes extrapulmonares na
infancia) ou em pessoas entre as 42 e 52 décadas. Atinge mais a coluna vertebral e as
articulacbes coxofemoral e do joelho, embora possa ocorrer em outros locais. A TB de
coluna(mal dePot) é responsavel por cerca de 1% de todos os casos de TB e por até
50% de todos os casos de TB éssea. O quadro clinico € a triade dor, ldonbar
palpacace sudorese noturna afeta mais comumente a coluna toracica baixa e a lombar.

4.2. Bacteriobgico



A pesquisa bacteriologica € método de importancia fundanmemtadultostanto
para o diagndstico como para o controle de tratam&néosera usado na ordem de
prioridade abaixo detalhada:

4.2.1. Exame microscopico direte baciloscopia direta

Por ser um método simples e seguro, deve ser realizado por todo laboratério
publico de saude e pelos laboratérios privados tecnicamente habilitados. A pesquisa do
bacilo dcod-acido resistente (BAAR) pelo método de Zidhélsen € a técnica mais
utilizadaem nosso meio.

A baciloscopia do escarro, desde que executada corretamente em todas as suas
fases, permite detectar de 60% a 80% dos casos de tuberculose pulmonar, o que é
importante do ponto de vista epidemiolégico, jA& que os casos baciliferos séo os
regponsaveis pela manutencdo da cadeia de transmisséo.

A baciloscopia direta deve ser solicitada aos pacientes que apresentem:

e Critérios de definicdo de sintomatico respiratério (exame de escaero) (v
cap 2);

e Suspeita clinica e/ou radiolégica de TB pulmorrdependentemente do
tempo de tosse (exame de escarro);

e Suspeita clinica de TB extrapulmar (exame emmateriais biolégicos
diversos.

A baciloscopia de escarro deve ser realizada em, no minimo, duas
amostras: uma, por ocasido da primeira consulta, e @&,
independentemente do resultado da primeira, na manha do dia seguinte,
preferencialmente ao despertar. Nos casos em que ha indicios clinicos e
radiologicos de suspeita de TB e as duas amostras de diagnostico
apresentem resultado negativo, podem ser sdtadas amostras
adicionais.

4.2.2 Cultura para micobactéria, identificacao e teste de sensibilidade

A cultura € um método de elevada especificidade e sensibilidade no diagnéstico
da TB. Nos casos pulmonares com baciloscopia negativa, a cultura dm gsude
aumentar em até 30% o diagnostico bacterioldégico da doenca.

Os métodos classicos para cultura de micobactérias utilizam a semeadura da
amostra em meios de cultura solidos. Os meios de cultura mais comumente utilizados séo
meios sélidos a base @wo, Lowensteirlensen e Ogawkudoh. Tém a vantagem de
serem os de menor custo e de apresentarem um indice de contaminagdo menor. A
desvantagem do meio sélido é o tempo de deteccdo do crescimento bacteriano que varia
de 14 a 30 dias podendo se estendeaf®8 semanas.

Os métodos disponiveis para o teste de sensibilidade pelos laboratorios do pais
sdo: 0 metodo das proporgcdes que utiliza meio solido, e portanto tem seu resultado apos
42 dias de incubacdo e os métodos que utilizam o meio liquido, caitades
disponiveis apés 5 a 13 dias. Os antimicobacterianos testados em geral sao
Estreptomicina, Isoniazida, Rifampicina, Etambutol e Pirazinamida.

A identificacdo da espécie é feita por métodos bioquimicos e fenotipicos ou pode
ser analisada por meio tirnicas moleculares.



A cultura para micobactériaé indicada nos seguintes casos:

e Suspeita clinica e/ou radiolégica de TB com baciloscopia repetidamente negativa,

e Suspeitos de TB com amostras paucibacilares (poucos bacilos);

e Suspeitos de TB com dtlildades de obtencdo da amostra (por exemplo
criangas);

e Suspeitos de TB extrapulmonar;

e Casos suspeitos de infeccdes causadas por Micobactérias Ndo Tuberculosas
(MNT); (nestes casos o teste de sensibilidade pode ser feito com MIC).

Cultura com identificacdo e teste de sensibilidade, independentemente do
resultado da baciloscopia esta indicada nos seguintes casos:

e Contatos de casos de tuberculose resistente;

Pacientes com antecedentes de tratamento piédependentemente do tempo
decorridg

Pacientes immodeprimidos, principalmente portadores de HIV;

Paciente com baciloscopia positiva no final do 2° més de tratamento;

Faléncia ao tratamento antiTB (ver cap 5).

Em investigacdo de populacdes com maior risco de albergarem cepa de
M.tuberculosisresistente (mfissionais de saude, populacdo de rua, privados de
liberdade, pacientes internados em hospitais que ndo adotam medidas de
biosseguranca e instituicdes de longa permanénmia)om dificil abordagem
subsequente (indigenas) (ver cap 13)

A técnica do escaw induzido, utilizando nebulizador ultrassénico e solucéo
salina hiperténica (5ml de NaCl 3 a 5%), pode ser usada em pacientes com forte suspeita
de tuberculose pulmonar e sem adequado material proveniente da arvore brénquica, tanto
para a baciloscopiamita como para a cultura. Para a obtencdo da solucédo a 3% utilizar
0 seguinte recurso: 5ml de soro fisiolégico 0,9% + 0,5ml de NaCl 20%. A inducdo do
escarro deve sempre ser realizada em condicfes adequadas de biosségraraga
11).

4.2.3. Coleta,armazenamento e transporte de material biolégico para a realizacao
de exames bacteriolégicos

A fase inicial do exame, que compreende coleta, conservacdo e transporte do
escarro, € de responsabilidade da unidade de saude, que devera seguir as seguintes
orientacoes:

Qualidade e quantidade da amostra Uma boa amostra de escarro € a que
provém da arvore brénquica, obtida apos esfor¢co de tosse, e ndo a que se obtém da
faringe ou por aspiracdo de secre¢fes nasais, nem tampouco a que contém somente
saliva. O wlume ideal € de 5ml a 10ml.

Recipiente - O material deve ser coletado em potes plasticos com as seguintes
caracteristicas: descartaveis, com boca larga (50 mm de diametro), transparente, com
tampa de rosca, altura de 40mm, capacidade de 35ml a 50n@n#fich¢cdo (nome do



paciente e data da coleta) deve ser feita no corpo do pote e nunca na tampa, tgdizando
para tal, esparadrapo, fita crepe ou caneta com tinta indelével.

Local da coleta - As amostras devem ser coletadas em local aberto, de
preferécia ao ar livre ou em sala bem arejada em condi¢cdes adequadas de biosseguranca.

Momento da coleta e nimero de amostrasO diagnostico deve ser feito a partir
de, pelo menos, duas amostras de escarro, sendo a primeira geralmente coletada no
momento da agsulta, para aproveitar a presenca do doente. A segunda amostra deve ser
coletada no dia seguinte, preferencialmente ao despertar. Esta geralmente é abundante,
porque provém das secre¢des acumuladas na arvore brénquica durante a noite.

Orientacdo ao pacente - A unidade de saude deve ter pessoal capacitado para
fornecer informacdes claras e simples ao paciente quanto a coleta do escarro, devendo
proceder da seguinte forma:

a) Entregar o recipiente ao paciente, verificando se a tampa do pote fechaebem e s
ja esta devidamente identificado (nome do paciente e a data da coleta no corpo do
pote).

b) Orientar o paciente quanto ao procedimento de coleta: ao despertar pela manha,
lavar bem a boca, inspirar profundamente, prender a respiragdo por um instante e
ecarrar apos forcar a tosse. Repetir essa operacdo até obter trés eliminacdes de
escarro, evitando que esse escorra pela parede externa do pote.

c¢) Informar que o pote deve ser tampado e colocado em um saco plastico com a
tampa para cima, cuidando para geemaneca nessa posicao.

d) Orientar o paciente a lavar as maos.

e) Na impossibilidade de envio imediato da amostra para o laboratério ou unidade
de salde, esta poderéa ser conservada em geladeira comum até no maximo 7 dias.

Conservacao e transporte As amostras clinicas devem ser enviadas e processadas no
laboratorio imediatamente apos a coleta. Para aquelas coletadas fora da unidade de saude,
esta devera recell@ a qualquer hora de seu periodo de funcionamento e corlasrsab
refrigeracdo até o seuqeessamento.
Para o transporte de amostras deenconsiderar trés condigdes importantes:

a. refrigeracao;

b. protecao contra a luz solar;

c. acondicionamento adequado para que nao haja risco de derramamento.

Para transportar potes de escarro de un@ada de saude para outra, recomenda

se a utilizacéo de caixas de isopor com gelo reciclavel ou cubos de gelo dentro de
um saco plastico. As requisicdes dos exames devem ser enviadas junto com o
material, fora do recipiente de transporte.

4.3. Radiolégico

A radiografia de térax € método diagndstico de grande importancia na
investigacdo da tuberculo$@ Diferentes achados radiolégicos apontam para suspeita de
doenca em atividade ou doenca no passado, além do tipo e extensdo do comprometimento
pulmonar.Deve ser solicitada para todo o paciente com suspeita clinica de TB pulmonar.
No entanto, até 15% dos casos de TB pulmonar ndo apresentam alteracdes radiolégicas,
principalmente pacientes imunodeprimidos.



Nos pacientes com suspeita clinica 0 exame radaaduermite a diferenciagcéo
de imagens sugestivas de tuberculose ou de outra doenca, sendo indispensavel submeté
los a exame bacteriologico.

Em suspeitos radiolégicos de tuberculose pulmonar com baciloscopia direta
negativa, dewse afastar a possibilidadle outras doencas, recomendaseloainda, a
cultura para micobactéria.

O estudo radioldgico tem, ainda, importante papel na diferenciacdo de formas de
tuberculose de apresentacao atipica e no diagndstico de outras pneumopatias no paciente
portador de HV/aids ou de outras situagdes de imunodepresséo.

O exame radiolégico, em pacientes com baciloscopia positiva, tem como fungao
principal a exclusdo de doenca pulmonar associexieaficer de pulmao em fumantes
com alta carga tabagica com idade superior ards), que necessite de tratamento
concomitante, além de permitir avaliacdo da evolucdo radiologica dos pacientes,
sobretudo naqueles que néo respondem ao tratamento antiTB.

As principais alteracdes sao listadas a seguir:

TB priméria - Pode apresentae radiologicamente como um foco pulmonar e/ou um

foco linfonodal homolateral apenas. O foco pulmonar habitualmente corresponde a
pequena opacidade parenquimatdssguentemente unifocahcometendo mais os lobos
superiores na infancia e os lobos médionterior nos adultos. Parece haver uma
preferéncia pelo pulméo direito. A linfonodomegalia é observada na maioria das criancas

e em até metade dos adultos. E mais comumente unilateral, embora possa ser bilateral.
As regides mais comprometidas séo hilaraeafraqueal direita, sobretudo em criancas
abaixo dos dois anos de idade. Pode ocorrer compressado extrinseca de via aérea pela
linfadenomegalia com consequente atelectasia (epituberculose). Os segmentos mais
comprometidos sdo o anterior dos lobos supeyiere medial do lobo médio (sindrome

do lobo médio). Ocasionalmente o foco pulmonar primario pode drenar o caseo liquefeito
causando uma cavitacdo semelhante a um abscesso bacteriano. Pode ocorrer ainda
disseminacdo broncdgena grosseira ocasionando umaolidagdo pneumonica
indistinguivel de uma pneumonia bacteriana comum. Nos casos em que esta drenagem é
para um vaso sanguineo, hd uma grave disseminacao miliar (ver adiante). A TB primaria
pode ainda se apresentar sob a forma de derrame pleural (raféncéa).

TB poésprimaria - Pequenas opacidades de limites imprecisos, imagens segmentares ou
lobares de aspecto heterogéneo, pequenos nédulos e/ou estrias, sdo aspectos sugestivos
de TB pds priméria ou secundaria. A evolucdo das imagens é lenteaiza@o tipica é

nos segmentos posteriores dos lobos superiores e nos segmentos superiores dos lobos
inferiores de um ou ambos os pulmfes. Cavitacdo Unica ou mdltipla, geralmente sem
nivel hidroaéreo, com diametro médio de 2 cm e que ndo costuma ulrapass
centimetros é muito sugestiva, embora ndo exclusiva, de TB. Outras formas menos
comuns de apresentacdo radiologica de TB pulmonar sdo a forma nodular (Unica ou
multipla) que simula a doenca maligna, e a cavitacdo localizada atipicamente em lobo
inferior simulando abscesso pulmonar. Assim como na TB progressiva primaria, também
na TB secundéria pode ocorrer uma consolidagcdo pneuménica simulando pneumonia
bacteriana, com broncograma aéreo. Na TB secundaria ndo ha linfonodomegalia hilar
satélite. Entretan, em pacientes infectados por HIV em fase de avancada
imunossupressdo, ela pode ocorrer. Deve ser lembrado que as manifestacbes
radiograficas da TB associada a aids dependem do grau de imunossupressao e que



naqueles com dosagem de linfocitos CD4 abae®@0 células/mm3 a radiografia de
térax pode ser normal em até 20% dos casos.

O aspecto miliar na radiografia de torax pode ocorrer tanto na TB primaria quanto na TB
pésprimaria e corresponde a um quadro de disseminagcdo hematogénica da doenca.
Apresené-se como pequenas opacidades nodulares medinde3dmrhh de diametro,
distribuidas de forma simétrica em até 90% dos casos. Pode haver associacdo com
opacidades parenquimatosas em até 40% dos casos, em criancas. Linfonodomegalias sédo
observadas em 95% dasancas e em cerca de 10% dos adultos.

Sequela de TBNOdulos pulmonares densos, com calcificacéao visivel ou ndo, podem ser
vistos em lobos superiores e regiao hilar. Estes nédulos podem ser acompanhados de
cicatriz fibrotica que geralmente cursa coerda volumétrica do lobo. Espessamento
pleural, uni ou bilateral pode ser visto. Bronquiectasias dos lobos superiores sdo também
um achado comum da sequela de TB, embora inespecifico.

Outros exames de imagem:

Tomografia computadorizada ou ressoo@n magnética de SNC- Na TB
meningoencefalica, como o diagndstico precoce € associado a menor morbi/mortalidade,
0 exame de neuroimagem com contraste deve ser o primeiro exame a ser realizado. Os
trés achados mais comuns na meningite por TB sao: hidliacebspessamento
meningeo basal e infartos do parénquima cerebral.

Exames de imagem de estruturas Ossea® osteomielite pode se apresentar
radiologicamente como lesdes cisticas bem definidas, areas de ostedlise ou como lesdes
infiltrativas. Na TB decoluna vertebral, o RX, bem como a ultrassonografia e a TC,
mostram acometimento de tecidos moles, esclerose 6ssea e destruicdo dos elementos

posteriores do corpo vertebral. A ressondncia magnética € capaz de avaliar o
envolvimento precoce da medula 6saeka extensao da lesdo para os tecidos moles.

4.4. Prova tuberculinica

A prova tuberculinica (PT) consiste na inoculacéo intradérmica de um derivado
protéico doM. tuberculosisparamedir a resposta imune celular a estes antigenos. E
utilizada, nas pesoas (adultos e criancas), para o diagnostico de infeccao latenid. pelo
tuberculosis(ILTB). Na crianga também € muito importante como método coadjuvante
para o diagnéstico da TB doenca (vitken 4.7 °.

Tuberculina e Técnica

No Brasil, a tuberculinasada € o PPRT 23, aplicada por via intradérmica no
terco médio da face anterior do antebrago esquerdo, na dose de 0,1ml, que contém 2 UT
(unidades de tuberculina), e guarda equivaléncia biolégica com 5 UT d& RRilzada
em outros paises.

A soluc® da tuberculina deve ser conservada em temperatura entre 2°C e 8°C e
ndo deve ser exposta a luz solar direta. A técnica de aplicagéo, de leitura e o material
utilizado s&o padronizados pela ONIS



A aplicagdo e a leitura da prova tuberculinica devem rsafizadas por
profissionais treinados. Ainda assim entre leitores experientes pode haver divergéncias
leitura deve ser realizada 48 a 72 horas ap6s a apliéagimdendo este prazo ser
estendido para 96 hordsaso o paciente falte & leitura na degendada.

O maior didmetro transverso da area do endurado palpavel deve ser medido com
régua milimetrada transparente, e o resultado, registrado em milimetros.

Interpretacao

O resultado da PT deve ser registrado em milimetro#\ classificacéo

isolada da PT em: n&o reator, reator fraco e reator forte ndo esta mais
recomendada, pois a interpretacao do teste e seus valores de corte
podem variar de acordo com a populacao e o risco de adoecimento.

Reacdes falspositivas podem ocorrer em individuos eicfados por outras
micobactérias ou vacinados peBCG, principalmente se vacinados (ouveeinados)
apos o primeiro ano de vida, quar@8CG produz reacdes maiores e mais duradouras.
Entretanto, a reac&o tende a diminuir com o passar do tempo, e deraédlizada 10
anos ou mais apos a ultima vacinacéo, o efeito da BCG sobre ela podera ser minimo
910111213 N Brasil, a cobertura pela BCG é universal, e a vacinacdo com BCG
usualmente realizada nos primeiros dias de vida.

A interpretacdo e contadiante do resultado da PT dependé'de

e Probabilidade deinfeccdo latente peldV. tuberculosis (ILTB) T critério
epidemiolégico

¢ Risco de adoecimento por TB

e Tamanho do endurado

e Idade

A correta interpretacdo da PT é importante para a tomada de decisd@srespeito
das indica¢Oes do tratamento da ILTB.
Reacgbes falsoegativas (individuo com ILTB e PT negativa) podem ocorrer nas

seguintes circunstancia®adrol):

Quadrol. Condi¢Oes associadas a resultados faésgativos da P13

Técnicas

Tuberaillina mal conservada, exposta a.luz

Contaminacdo com fungos, diluicdo errada, manutencdo em frascos inade
desnaturacao

Injec&o profunda ou quantidade insuficiente; uso de seringas e agulhas inadequ

Administracdo tardia em relacdo a aspi@Qa seringa

Leitor inexperiente ou comieio de leitura.

Biologicas




Tuberculose grave ou disseminada

Outras doencas infecciosas agudas virais, bacterianas ou fungicas

Imunodepresséo avancada (aids, uso de corticosterdides, outros imunossIEpes
guimioterapicos)

Vacinagdo com virus vivos

Neoplasias, especialmente as de cabeca e pescoco e as doencas linfoproliferati

Desnutricaodiabetes mellitusnsuficiéncia renal e outras condi¢des metabalicas

Gravidez

Criancas com menos de ses de vida

Idosos (> 65 anos)

Luz ultravioleta

Febre durante o periodo da feitura da PT e nas horas que sucedem

Linfogranulomatose benigna ou maligna

Desidratacédo acentuada

Indicacoes

¢ Na investigacao de infeccéo latente no adwér ¢ap 9

¢ Na investigacao de infeccdo latente e de TB doenca em criarcaag\9 e item
4.7)

Individuos com PT documentada e resultado igual ou superior a 10 mm nao devem
ser retestados.

4.5. Histopatologico

E um método empregado na investigacdo das foeraapulmonargsou nas
formas pulmonares que se apresentam radiologicamente como doenca difuspotomo
exemplg na TB milia, ou em individuos imunossuprimidos. Nos pacientes nao
imunossuprimidos, a baciloscopia do tecido usualmente € negativa, sengaede um
granuloma, com necrose de caseificacdo, é compativel com o diagnostico de TB. Nos
pacientes imunossuprimidos, é menos freqlente a presenca de granuloma com necrose
caseosa, mas € mais freqliente a positividade da baciloscopia no materiabide Kimp
entanto, o Unico método diagndéstico de certeza de TB € a cultura seguida da confirmacao
da espécieM.tuberculosispor testes bioquimicos ou moleculares e, por isso, todo
material coletado por bidpsia deve também ser armazenado em agua destdada ou
fisiologico 0,9% e enviado para cultura em meio especifico.

4.6. Outros métodos diagndsticos:

Aléem dos exames complementares recomendados no diagnostico de TB e TB
resistente pelo Ministério da Saude, outros testes de imagem, fenotipicos,
imunossooldgicos ou moleculares tém sido descritos na literatura.

Embora a OMS recomende o uso do meio liquido para diagndstico da TB, e da
TB resistenté” e testes moleculares para o diagnéstico de TB resistergka reconhece
que a incorporacdo de inovagdcnologicas na rotina clinica depende de cada pais e
estimula a realizacdo de estudos de caittividade e de custoeneficio para avaliar o
impacto no sistema de salude em que serd utilizado.



Até o0 momento, nenhum teste imunossorolégico esta recoo®n@ara
diagnéstico de TB ativa ou TB latente em razdo de sua parfarmanceem paises de
elevada carga de TB*".

Do mesmo modo, ndo esta recomendado o uso de testes fenotipicos e moleculares
in housepara o diagnostico de TB na pratica clinica. £gtstes, desenvolvidos em
laboratorios de pesquisa, apesar de apresentarem bons resultados de acuréacia
(sensibilidade e especificidade) nos locais em que foram desenvolvidos, ndo foram
validados em outros cenarios cliniepidemioldgicos e laboratoriaglém de usualmente
apresentarem baixa reprodutibiliddte®

De modo sumario, a seguir serdo descritas novas tecnologias promissoras,
porém ainda ndo recomendadas pelo presente Manual de Recomendacdes para o
Controle de TB.

A incorporacdo de taigprocedimentos no SUS e ANS devem seguir as
recomendacfes daomissao de Incorporacéo de Tecnologias (CITEC) do Ministério da
Saude vinculada a Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos, do
Ministério da Saude, segundo portafi® 2.587, de30 de outubro de 2008. Cabe a
CITEC recomendar a incorporacao ou retirada de produtos de saude com base no impacto
da tecnologia no sistema publico de saude e na relevancia tecnol6gica estabelecida com
base nos resultados obtidos por estudos de avalsdecnologias de saude, tais como
pareceres técniedentificos, revisbes sistematicas, ratdlise, estudos econdémicos e
ensaios clinicos pragmaticos.

4.6.1. Escores/sistemas de pontos

O uso de escores clinicoadioldgicos podem ser Uteis n@aghdstico das formas
paucibacilares (i.e.: paciente HIV positivo) como também podem auxiliar na priorizacédo
de procedimentos diagndstico como cultura e teste de sensibilidade, e na adocdo de
medidas de biseguranca’. Entretanto, sua interpretacédo podeiar de acordo com o
contexto epidemioldgico. Em nosso meio, o0 escore chEdmlogico esta
recomendado, no momento, como método auxiliar apenas no diagnostico de TB em
criancas HIV negativas (ver cap 4).

4.6.2. Exames de imagem

Tomografia computaatizada de alta resolugédo (TCAR), ressonancia magnética
(RM) e tomografia com emissdo de positrons (PET) sdo tecnologias propostas para o
diagnéstico de TB ativa e latente, e podem auxiliar no diagndstico de tuberculose
pulmonar atipica ou extaulmonar frequente em pacientes infectados pelo HIV (ver cap

6). Exceto nestes casos, ndo estdo indicados na rotina diagndstica da TB em nosso meio
22,23

4.6.3. Testes Fenotipicos

Diagnosticode TB por meio de :



Deteccdo de consumo de O2Testes ndo radiométos (ndo produzem residuo
radioativo) manuais e automatizados como o ESP Il ® (Difco Laboratbresit,
Mich.), o MB/BacT® (Biomerieux) e MGIT®Nycobacteria Growth Indicator Tube
MGIT, Becton Dickinson Diagnostic Systems, Sparks, )Mi2rmitem a ol#ncdo de
resultado em torno de 10 dias, mas requerem insumos e equipamentos caros, 0 que
dificulta sua incorporacéo em paises em desenvolvirffelstudos de custefetividade
sobre 0 uso do sistema automatizado MGIT960 no diagnéstico de TB no SUSnestdo e
fase final de avaliacéo

Deteccéo do fator corda Método ndo automatizado em meio liquido a base de
agar, a técnicMicroscopic Observation Broth Drug Susceptibity AsgsypDS),%> %
permite apos 8 dias a visualizacdo do fator corda formado pela aviédh em
crescimento em microscopio com lente invertida e com filtro para campo escuro. Os
estudos até 0 momento sugerem que a técnica MODS tem sensibilidade e especificidade
similares aos métodos de cultura tradicionais. Apesar de reduzir o tempe@uigiobdo
resultado, requer técnicos de laboratério com elevado grau de proficiéncia e de
biosseguranca em razdo do uso de meio liquido em placas €. Petri

Deteccédo de TB resistente

MGIT960® - No final da década de 90, o MGIT960®, método totalmente
auomatizado e ndo radiométrico, passou a ser considerado padrdo ouro, pois além de
demonstrar performance similar ao método de proporcdes, apresentou tempo médio de
deteccdo de 7 dias. Em nosso meio, obseseolelevada concordancia entre a
performancedo MGIT960® e os trés métodos até entdo considerados de referéncia para
o diagnostico de TB resistente: a) Método de Proporcdes, b) Bactec 460®, e c) Razdo da
resisténcig®. O MGIT 960® esta validado e aprovado pela ANVISA para os seguintes
farmacos: estreptoicina, isoniazida, rifampicina e etambutol.

MB/BacT® - Também tem demonstrado boa concordancia para as cepas
sensiveis e resistentes a rifampicina e a isoniazida, e para as cepas sensiveis a
estreptomicina quando comparados ao método de proporcdes.

Versatrek® - E um bom método para a deteccdo da resisténcia a rifampicina e a
isoniazida; porém ndo em relacdo ao etambutol e a estreptomicina, quando comparado
aos métodos considerados padrdo ouro (Método de proporcdes e MGIT960).

V Tanto o Método MB/BacT®amo o Versatrek® nado foram validados pela
OMS para realizacdo de teste de sensibilidade.

ETEST® (AB BIODISK, Solna, Suécia) - E um teste de sensibilidade
guantitativo cujo resultado se obtém 5 a 10 dias apds o crescimdvittuberculosisno
meio de culira. ETEST® apresenta uma elevada concordancia para a deteccéao de cepas
multirresistentes ao ser comparado com o Método de proporgdes. Por ser um método de
baixo custo, pode ser uma opcao para paises em desenvolvimento para o diagnostico
rapido da resistéa micobacteriana.

Testes colorimétricos- Sao classificados como métodas house.Destes o
Ensaio da Nitrato Redutase e 0 Ensaio de Rezasurina em microplaca foram selecionados
para possivel recomendacgdo pela OMS para diagnostico de resisténcia tende tes
sensibilidade erv. tuberculosis™>*.

4.6.4. Testes imunossoroldgicos



Até o momento nao estdo recomendados testes soroldgicos comeridimose
para o diagnostico da tuberculose em virtude da grande variabilidpeefoanancedos
kits saolégicos e sensibilidade maior em pacientes com baciloscopia positiva. A maioria
dos testes se baseia na deteccdo de anticorpos produzidos contra componkhtes de
tuberculosis

S4o escassos 0s estudos sobre a deteccdo de antigetmsa sejam métims
rapidos, podem apresentar menor especificidade dos antigenos disponiveis, em razdo de
reacdes cruzadas com outros microrganistht’s

4.6.5. Testes imunolégicosEnsaios para deteccédo de gama interferon (IGRAS)

Estes testes, baseados na estimulad@oresposta celular usando peptideos
ausentes no BCG e em outras micobactérias atipicas, detecta a producdo de gama
interferon [nterferongamma release assay{$GRA)] e utiliza amostras de sangue
periférico. Assim como a prova tuberculinica, o IGRA n&tirtgue tuberculose infeccéo
de TB doenca. Alguns estudos sugerem que o contexto epidemioldgico influencia
sobremaneira o seu desempenho gu valor preditivo em individuos sob suspeita de
tuberculose latente, ainda n&o foi estabeletidd Além diso, a eficicia destes testes
em populacbes especiais como em individuos infectados pelo HIV e em criangas foi
também pouco avaliada.

Estes testes ainda ndo sdo recomendados para uso na rotina diagnostica de TB
ativa e/ou latente, em nosso meio.

4.6.6.Adenosinadeaminase (ADA

Em amostras clinicas (fluidos), a deteccao da ADA, enzima intracelular presente
particularmente no linfécito ativado, pode auxiliar no diagnostico da TB ativa. O teste &
colorimétrico baseado na técnica de Giusti comercializadde dacil execugdo em
qualquer laboratério que disponha de espectofémetro. A determinacdo do aumento da
atividade da ADA no liquido pleural, sobretudo se associado a alguns parametros como
idade (<45anos), predominio de linfocitos (acima de 80%) e pra#mg@exsudato), €
indicadora de pleurite tuberculo¥a® No uso de teste ADA in house, este teste somente
pode ser disponibilizado em laboratérios aprovados em programas de acreditacao
laboratorial, para minimizar o risco de baixa confiabilidade essltados oferecidos.

4.6.7. Amplificacdo de bacteridfagos

Estes métodos utilizammicobacteriofagos como indicadores da presenckl.de
tuberculosisviaveis no espécime clinico. Nao requer equipamento especializado e sua
leitura é visual, necessitandpenas conhecimento em técnicas basicas de microbiologia.

Entre os testes comercializadogrsaio FASTPlague TB®BJ(otec Laboratories
Ltd, Ipswich, Inglaterra)encontrase disponivel comercialment&® Os bacteriéfagos
protegidos dentro das badss do complexdM. tuberculosiscontinuam se replicando e
formam placas de inibicdo no crescimento em tapete de micobactéria de crescimento
rapido utilizada como célula indicadoraM. smegmatisEstudos de custefetividade
sobre estes testes em paises @esenvolvimento sdo necessarios para avaliar a
pertinéncia de seu uso na rotina diagndéstica de TB e TB resistente.

4.6.8. Testes moleculares



Os testes moleculares para o diagndstico da TB sdo baseados na amplificacdo e
deteccao de sequéncias espeasfide acidos nucléicos do compléotuberculosisem
espécimes clinicos, fornecendo resultados em&MH#, chamados testes de amplificacéo
de acidos nucléicos (TAAN).

A complexidade dos TAAN comerciais existentésn dificultado o seu uso e
avaliacdo dauaperformanceem condicGes de rotina em paises de elevada carga de TB.
Recentemente novos testes moleculares foram desenvolvidos para deteccdo da TB e TB
resistente a rifampicina, para uso em paises de elevada carga de TB.

Em resumo, ha grande variathdde da acuracia dos testes moleculares no
diagnéstico da TB ativa, com valores menores de sensibilidade em relacdo a
especificidade. Nos locais onde suerformancee custo efetividade tem sido avaliada
em condi¢Oes de rotina, os TAAN comercializados:

a) apresentaram baixos valores preditivos negativos (resultados negativos ndo afastam a
possibilidade de TB ativa ou de TB resistente), apesar de permitir o diagndstico precoce
de TB em cerca de 60% dos casos com BAAR negativo (sensibilidade),

b) podem sefteis na rotina diagnostica em razdo da elevada especificidade e valores
preditivos positivos. Um resultado positivo, em regides de baixa prevaléncia de
micobactéria ndo tuberculosa, sugere em principio o diagnostico de TB ativa, sendo
necessario repetin teste para confirmacdo, e manutencdo do tratamento antiTB, caso
iniciado como tratamento de prova.

E importante salientar que os TAAN foram aprovados em paises industrializados
apenas para uso em amostras respiratorias, ou seja, para a investiga@guoubheonar,
em pacientes adultos, sem histdria prévia de tratamento aiakBdevem ser utilizados
para 0 monitoramento do tratamento e ndo substituem o exame de cultura para
micobactérias.

TAAN comercializados

Os primeiros kits comerciais disponibdidos foramAmplicor Mycobacterium
Tuberculosis Tes{Amplicor) da Roche Diagnostic Systems Inc., NJAmplified
Mycobacterium Tuberculosis Direct Te®TD) da GenProbe Inc., San Diego, CA.
Ambos receberam aprovacao pEtmod and Drug Administratio(FDA) nos EUA.

Posteriormente, foi disponibilizado versao automatizada do Amplicor, 0 COBAS
Amplicor MTB test da Roche Diagnostics, Switzerland, e mais recentemente, foi
introduzido o teste qualitativo COBAS TagMan MTB que utiliza PCR em tempo real.
Ambos ostestes devem ser utilizados em amostras respiratorias positivas a baciloscopia.
Interpretacdo cuidadosa deve ser feita nos casos de pacientes tratados previamente para
TB e/ou aqueles coinfectados pelo HIV uma vez que demonstraram maior indice de
examesdlsopositivos em diversas séries estudadds>*+°

Testes moleculares para identificacdo da espécie M. tuberculosis

O primeiro método molecular comercializado foi AccuProbe (Bmbe Inc.),
que identifica o complex®. tuberculosise outras micbactérias comoM. avium, M.
intracellulare, M. avium complex, M. kansasii e M. gordon&s resultados sao
disponibilizados em 2 horas em material positivo a cultura e, em diferentes estudos, a
sensibilidade e especificidade tem sido superior a 90%.

Recentemente outros testes foram desenvolvidos e comercializados para o rapido
diagnéstico do complexoM tuberculosis INNO-LIPA MYCOBACTERIA V2
(Innogenetics NV, Ghent, Belgium), e GenoType MTBC e GenoType Mycobacterium
(Hain Lifesciences, Nehren, Germanydy® uso em amostras positivas na cultira



Testes moleculares para o diagnéstico de TB multirresistente

Trés ensaios genotipicos rapidos foram desenvolvidos para o diagndéstico da
tuberculose multirresistente baseados na presenca de mutacOesstimciaspara
rifampicina e encontraree disponiveis no comércio, o kit INNOPA Rif.TB
(Innogenetics, Zwijndrecht, Bélgica), o ensaio de GenoType® MDRTB e GenoType®
MDRTBplus (Hain Lifescience, GMBH, Alemanha).

Os testes moleculares rapidos permitenagribstico da TBMDR em 8 horas ou
menos com tecnologia da amplificacdo do acido nucleico (GenoType® MDRTB ou
INNO-LIPA RIif.TB). Em estudos publicados, a sensibilidade destes testes para a
resisténcia da rifampicina variou de 92% a 100% e para a reg@astinésoniazida de
67% a 88% %

Técnicas de PCR em tempo real

A maior vantagem do PCR em tempo real reside na rapidez, o resultado € liberado
em Jlhora e meia 2 horas apos a extracdo do DNA lgaixo risco de contaminacgéo pois
utiliza apenas umubo de ensaio. A maior desvantagem reside na necessidade de
equipamentos e reagentes caros, além de profissional treinado em biologia molecular.

A sensibilidade do teste em amostras respiratérias negativas a baciloscopia e em
amostras nao respiratériearia de 78% a 80%, a especificidade € superior a 95%.

Testes moleculares para uso na Rede Primaria de Saude (point of care)

O teste LAMP [oop-mediated isothermal amplificatipn(Hain Lifescience
GMBH, Alemanha), que utiliza amplificacdo isotérmicam emostras respiratorias,
mostrou sensibilidade de 48% nas amostras negativas a baciloscopia e especificidade de
94% a 99%. Nao foram descritos resultados em amostras ndo respiratérias. Para a
realizacdo do teste LAMP ndo é necessario termociclador egodsitico reside na
deteccdo visual do produto amplificado, permitindo que o teste seja realizado em
laboratérios locaié®

O teste Xpet E MTB (QepheRlj $unnyvale, CA, EUA) reside na
purificacdo, concentracao, amplificacdo de acidos nucléicos e identificacdo de sequéncias
de rpob. Pode fornecer resultados num | abo
menos de 2 horas, sem necessda recursos humanos especializados em biologia
molecular. Os resultados da fase de validacao, realizada em 5 paises, mostraram que o
teste Xpert E MTB [/ Rif avaliado em tr°s
diagnostico de TB pulmonar, sensibilidade 80,0% em amostras negativas a
baciloscopia, e especificidade de 97,96s pacientes suspeitos de TB resistente, o teste
Xpert E MTB [/ Rif a p96,seespediicidade de98,6%b i | i dade

4.7. O diagnéstico da TB na crianca:

A TB na cranca (menores de 10 anos) apresenta especificidades que devem ser
consideradas durante sua investigacdo diagnoéstica. A forma pulmonar difere do adulto,
pois costuma ser abacilifera, isto €, negativa ao exame bacterioldgico, pelo reduzido
namero de bacilosas lesBes. Além disso, criancas, em geral, ndo sdo capazes de
expectoraf®.



Ao término da infancia e ao inicio da adolescéncia (10 anos ou mais) aparecem
formas semelhantes as encontradas em adultos. As lesdes passam a ser mais extensas, nos
tercos supsores dos pulmdes, escavadas, disseminadas bilateralmente. Os pacientes
guase sempre tém sintomas respiratérios e sdo mais freqientes resultados positivos a
bacilosocpia. Nesta faixa de idade é facil realizar o exame de escarro e o diagndstico
pode ser cmprovado pelos métodos bacteriologicos convencionais (baciloscopia e
cultura)*®.

4.7.1. TB Pulmonar na crianca:

As manifestacdes clinicas podem ser variadas. O achado clinico que chama
atencdo na maioria dos casos é a febre, habitualmente mogenaistente por 15 dias
ou mais e frequentemente vespertina. S&8o comuns irritabilidade, tosse, perda de peso,
sudorese noturna, as vezes profusa; a hemoptise é rara. Muitas vezes, a suspeita de
tuberculose é feita em criancas com diagnéstico de pneusemianelhora com o uso de
antimicrobianos para germes comuns. H& predominio da localizacdo pulmonar sobre as
demais formas de tuberculose, isto é, as formas extra pulmdnares

Os achados radiogréficos mais sugestivos da tuberculose pulmonar em criancas
sdo: adenomegalias hilares e/ou paratraqueais (ganglios mediastinicos aumentados de
volume); pneumonias com qualquer aspecto radiologico, de evolucao lenta, as vezes
associadas a adenomegalias mediastinicas, ou que cavitam durante a evolucao; infiltrado
nocular difuso (padréo miliary’.

O diagnoéstico de tuberculose pulmonar, na pratica, segundo o sistema de escore
validado em nosso meio esta resumido no Quadro 1. Pelo sistema de pofittid€ao

e 40 pontos permite iniciar o tratamento do paciente.

e 30pontos- pode ser considerado como indicativo de tuberculose e orienta o inicio
de tratamento da crianca a critério clinico.

e < 30 pontos- a crianca devera continuar a ser investigada. Devera ser feito
diagnéstico diferencial com outras doencas pulmoramgsdem ser empregados
métodos complementares de diagndstico nesse sentido, como lavado gastrico,
broncoscopia, escarro induzido, puncfes e métodos rapidos.

A prova tuberculinica pode ser interpretada como sugegéviafeccao poiM.
tuberculosisquandoIGUAL OU superior a 5 mm em criangcas nao vacinadas com
BCG, CRIANCAS vacinadas h4a mais de 2 ar®s COM QUALQUER CONDICAO
IMUNODEPRESSORA.

Em criangas vacinadas ha menos de 2 anos consideramos sugestivo de
infeccdoPT IGUAL OU superior a 10 mm.



Quadro 2: Diagnostico de tuberculose pulmonar em criancas e em adolescentes

negativos a baciloscopia

Contato
com adulto| Testetuberculi
Quadroclinicoi radiologico tuberculoso
Febre ou sintomas como: tosse,|e Adenomegalia hilar ou padri Préximo, e O 5 m
adinamia, expectoracao, miliar nos ultimos  vacinados
emagrecimento, sudorese > 2|o Condensacgdo ou infiltrado (com 2 anos BCG; vaci
semanas sem escavagdo) inalterado > O 2
semanas imunossup
o Condensagdo ou infiltrado (com oS
sem escacao > 2 seman ou
@ evoluindo ou sem melh . O
com antibioti ra germes com vacinados
2anos
Assintomatico ou com sintomas 4 Condensacédo ou infiltrado de qualq
semanas tipo < 2 semanas
Infeccdo respiratéria com melhg Radiografia normal Ocasimal 0-4mm
apods uso de antibidticos para gerr ou negativo

comuns ou sem antibiéticos

Legenda: pt$ pontos; Esta interpretagcéo ndo se aplica a revacinados em BCG

Inter pretacac: Maior ou

Diagnaostico muito provavel

igual a 40 pontos 30 a 35 pontos

Diagnastico possivel

Igual ou inferior a 2t

Diagnadstico pouco |



O lavado gastrico somente € indicado quando for possivel a realizacéo de cultura
paraM. tuberalosis O exame de escarro (baciloscopia e cultura), em geral, somente é
possivel a partir dos 5 ou 6 anos de idade.

4.7.2. TB extrapulmonar na crianga

Cerca de 20% dos casos de TB em criancas tem apresentacdo extrapulmonar. As formas
mais frequentesi®: ganglionar periférica, pleural, 6ssea e a meningoencefilica

4.7.3. Tuberculose perinatal

E a forma de TB do recémascido, cuja transmissdo pode ocorrer durante a gravidez
(TB congénita) ou no periodo neonatal. Na TB congénita a transmissae @oor
disseminacdo hematogénica da TB materna, da tuberculose genital (endometrite,
cervicite) e por aspiracdo ou ingestdo do liquido amnidtico infectado ou das secrec¢fes
genitais ou do colostro. E uma forma rara. No periodenpéa, a transmissdo pode
ocorrer por meio do contato intdomiciliar do recémmascido com individuos com TB
pulmonar baciliferd>°%>%,

Na TB congénita o parto prematuro ocorre em cerca de 50% dos casos. © recém
nascido cursa com quadro de infeccdo congénita ou sepse bactianr, letargia ou
irritabilidade, dificuldade respiratoria, linfadenopatia, hepatoesplenomegalia, distensao
abdominal, otorréia, lesdes dermatologicas, anorexia, vomitos, diarréia com sangue,
ictericia, convulsdes, cianose, apnéia, ascite, pouco gal&opeso, anemia,
plagquetopenia. A letalidade é superior a de 50%, mesmo com o tratamento adétjuado

A TB perinatal pode ser suspeitada em recém nascidos cuja mae teve TB ativa
grave durante a gravidez ou, apds o parto, ou esteve em contato comroueggoa da
familia com TB. Justificse o0 exame da placenta (histopatologia e cultura kara
tuberculosisho caso de recém nascido cuja mae estd com TB em atividade no momento
do parto No recém nascido aparece o padrédo miliar a radiografia em memdasis; a
ultrassonografia abdominal pode mostrar pequenos focos no figado e bago, macronddulos
e dilatacdo do trato biliar; podem ser necessarias biopsias de figado ou medula 6ssea. O
tratamento segue o esquema basico associado a piridoxina até pefiaakduzir o risco
dos efeitos colaterais da isoniazrda>
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5. Tratamento
5.1. Principios do tratamento

A tuberculose é uma doenca curavel em praticamente 100% dos casos novos,
sensiveis aos medicamergaanti-TB, desde que obedecidos os principios basicos da
terapia medicamentosa e a adequada operacionalizacdo do tratamento

A associacdo medicamentosa adequada, as doses corretas e 0 uso por tempo
suficiente sdo os principios basicos para 0 adequadméata evitando a persisténcia
bacteriana e o desenvolvimento de resisténcia aos farmacos, assegurando, assim, a cura
do paciente. A esses principios seseeo TDO como estratégia fundamahtpara o
sucesso do mesmo.

O tratamento dos baciliferos € a atidade prioritaria de controle da
tuberculose, uma vez que permite interromper a cadeia de transmisséao.

Todos os casos com baciloscopia negativa e suspeita @foicaadioldgica de
TB devem ter cultura solicitada e serem encaminhados para elucidagadstica em
uma referéncia. O tratamento para caso suspeito de tuberculose sem comprovacao
bacteriologica pode ser iniciado por diagnéstico de probabilidade apds tentativa de
tratamento inespecifico, com anicrobiano de largo espectro(evitar uso de
fluoroquinolonas em suspeita de TB por seu potencial uso em tratamentos espeniais)
melhora dos sintomas e criteriosa avaliacdo clinica. Uma vez iniciado o tratamento, ele
nao deve ser interrompido, salvo apds uma rigorosa revisao clinica e laboraterial q
determine mudancas de diagndstico

Compete aos servicos de saude prover 0S meios necessarios para garantir que toda
a pessoa com diagnéstico de tuberculose venha a&segtsaso, adequadamente tratada
A condicao basica para o éxito do tratamenta &#&lesdo do pacien& para tantpé
necessario que sejam observados:

e Acolhimento i O acolhimento € uma forma de relacdo entre o servigo/usuario
com escuta qualificada para desvelar as necessidades dos que buscam as unidades
de saude para uma producém alidado com responsabilidade, solidariedade e
compromisso. Tal entendimento, requer perceber o usudrio a partir de suas
necessidades pessoais e/ou familiares, de suas condi¢des de vida, do vinculo entre
0 servi¢co e os trabalhadores que produzem o cujdidautonomia no seu modo
de viver da queixa biolégica que o levou a procurar o servico de saude e de ser
alguém singulaf®,

Requer uma atitude de mudanca no fazer em saude e implica em protagonismo
dos sujeitos envolvidos no processo de producaauldes elaboracdo de projetos
terapéuticos individuais e coletivos com equipes de referéncia em atencédo diéria
gue sejam responsaveis e gestoras desses projetos (horizontalizagéo por linhas de
cuidado) e uma postura de escuta e compromisso para dar respssta
necessidades de saude trazidas pelo usuario, de maneira que inclua sua cultura,
seus saberes e sua capacidade de avaliar riscos.

O importante € buscar acolher os usuarios, integrasdjunto as equipes,
minimizando os entraves no decorrer do procedsotratamento e cura da



tuberculose, respeitando a dignidade e a autonomia daqueles que buscam os
servicos de saude

¢ Informacdo adequadai A informacao ao paciente sobre si@encaaduracao
do tratamento prescrito,importancia da regatidade no us dos medicamentos;
as graves consequéncias advindas da interrupcdo ou do abandono do tratamento
sao fundamentais para o sucesso terapéukssa ¢ uma atividade de educacéo
para o tratamento que deve ser desenvolvida durante as consultas e entrevistas,
tanto iniciais como subsequentes. Na oportunidade, a equipe de saude, além de
conscientizar o paciente da importancia de sua colaboragdo no tratamento,
estabelece com et&efamiliaresuma relacdo de cooperacdo mutua.

e TDO (vercap R

5.1.2. Periodo ddéransmissibilidade apds inicio do tratamento

A transmissibilidade esta presente desde o0s primeiros sintomas respiratorios, caindo
rapidamente apds o inicio de tratamento efetivo. Durante muitos anos consglerou
que, apés 15 dias de tratamento, o paeigh ndo transmitia a doenca. Na pratica,
quando o paciente ndo tem histéria de tratamento anterior nem outros riscos
conhecidos de resisténcia, pesie considerar que, apos 15 dias de tratamento e
havendo melhora cinica, o paciente pode ser considegadmfectante. No entanto,

com base em evidéncias de transmissdo da tuberculose resistente as drogas,
recomendae que seja também considerada a negativacao da baciloscopia para que as
precaucfes com o contagio sejam desmobilizadas, em especial parguibarsse

nos servicos deaude (ver cap 11).

5.2. A escolha do melhor esquema de tratamento

Levandese em consideracdo o comportamentotabélico e localizacdo do bazib
esquema terapéutico antituberculose deve atender a trés grandessobjet

1. ter atividade bactericida precqoce

2. ser capaz de prevenir a emergéncia de bacilos resistentes

3. ter atividade esterilizante

1) Atividade bactericida precoce

E a capacidade de matar o maior nimero de bacilos o mais rapidamente possivel,
diminuindoa infectividade do casimdice no inicio do tratamento. Em gergh0s duas a trés
semanas de tratamento com esquema antiTB que inclua farmacos coadativattericida
precoce, a maior parte ddsentesdeixa de ser bacilifero (ter baciloscaplireta de escarro
positiva), diminuindo assim a possibilidade de transmissdo da doenca. Os medicamentos com
maior atividade bactericida precoce s3¢, & e a R

2) Prevencéo a emergéncia de resisténcia




O Unico mecanismpelo qualemerg aresistégia micobacteriana em um individuo
portador de TB ¢@or meio daselecdo de bacilos mutantes primariamente resistentes em uma
populacdo selvagem. Como pode ser visto no quadro abaixo, cada populacdo micobacteriana
tem diferentes proporcdes de bacilos comsisténcia natural aos diferentesedicamentos
antiTB.

Assim, a forma de se evitar a selecao de bacilos resistentes é a utilizacdo de esquemas
terapéutos com diferente farmacoantiTB simultaneamente, uma vez que bacilos
naturalmente resistentes a um machento podem ser sensiveis a outro.

Quadro3. Frequéncia de mutantes resistemi@srelacdo aos micipais farmacos utilizados no
tratamento da TB.

Medicamento | Concentracao Resisténcia natural

meio

de

LowensteinJense

(ng/ml)
Rifampicina | 40 1 mutante resistente a cadd 1bacilos
Isoniazida 0,2 1 mutante resistente a cada 1bacilos
Etambutol 2 1 mutante resistente a cada 1bacilos
Estreptomicina | 4 1 mutante resistente a cada 1bacilos
Etionamida 20 1 mutante resistente a cab ° bacilos
Pirazinamida | 25 1 mutante resistente a cad& 1bacilos

Adaptado de Canetti G e cols. Sul WHO 1969; 41(1)4AL

3) Atividade esterilizante

Atividade esterilizante é a capacidade de eliminar virtualmente todos os blacilosa
lesdo. A adequada esterilizacdo de uma lesdo é que impede a recidiva da tuberculose apés o
tratamento. Pacientes cuja lesdo ndo estava esterilizada ao final do tratamento séo os pacientes
que tem recidiva da doencga

Os farmacos antituberculose gemeira linhaassociados possuem as propriedades
relacionadas anteriormente para o sucesso de um bom esquema terapéutico. Ass&bea R
medicamentos de maior poder bactericida, sendo ativas em todas as populacdes bacilares
sensiveis, quer intracavitas, nos granulomas ou intracelulares. A R € o medicamento com
maior poder esterilizante. Z e aS também s&o bactericidas contra algumas populacdes de
bacilos. AZ é ativa apenas em meio acido (intracelular ou no interior dos granulons); a
bactericda contra os bacilos de multiplicacdo rapida (localizados no interior das cavidades
pulmonares O E é bacteriostatico, e utilizado em associagdo com medicamentos mais
potentes para prevenir a emergéncia de bacilos resistentes



Quadro 4 Sintese das cacteristicas dM. tuberculosi® a sua acdo medicamentosa.

. Caracteristica . Acéo
Localizagdo . Justificativa :
bacilar medicamentosa
. R
Intracelular Crescimento pHNaC|do. -~ Z
! Acao enzimatica celular
(macroéfagos) Lento . - |H
Baixa oferta de oxigénio E
pH neutro ou pH acido
~ . . R
Leséo caseog Crescimento (necrose tecidua H
(fechada) intermitente acumulo de CQe acido 7
latico)
Parede dé . pH neutro R
. Crescimento A H
cavidade e Boa oferta de oxigénio
geometrico . S
pulmonar Presenca de nutrientes E

5.3 Regimes de tratanento

O tratamento serd desenvolvido sob regime ambulatorial, diretamente observado
(TDO) (ver cap 3)

A hospitalizacdo é recomendada em casos especiais e de acordo com as seguintes
prioridades:

V Meningoencefalite tuberculosa.

V Intolerancia aos medicamestantiTB incontrolavel em ambulatério.
V Estado geral que néo permita tratamento em ambulatorio.
\Y

Intercorréncias clinicas e/ou cirdrgicas relacionadas ou ndoguéBecessitem
de tratamento e/ou procedimento em unidade hospitalar.

V Casosem situacao deulnerabilidadesocid, como auséncia de residéncia fixa ou
grupos com maior possibilidade de abandono, especialmente se for um caso de
retratamento, faléncia ou multirresisténcia.

O periodo de internacédo deve ser reduzido ao minimo possgvkinitardo ao
tempo suficiente para atender as razdes que determinaram sua inddcaQéientacdes
de biossegurancga devem ser observagascapll).

5.4. Esquemas de tratamento

Em 1979 o Brasil preconizou um sistema de tratamento para a TB composto pelo
Esquema | (2RHZ/4RH) para os casos novos; Esquema | refor¢cado (2RHZE/4RHE) para
retratamentos; Esquema Il (2RHZ/7RH) para a forma meningoencefalica; e Esquema lli
(3SZEEt/9EEL) para faléncia.



Em 2009, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose, jum@&mem o
seu Comité Técnico Assessor reviu o sistema de tratamento da TB no Brasil. Baseado nos
resultados preliminares do Il Inquérito Nacional de Resisténcia aos medicamentos
antiTB, que mostrou aumento da resisténcia primaria a isoniazida (de 4,8,@8a)a
introduz o Etambutol como quarto farmaco na fase intensiva de tratamento (dois
primeiros meses) do Esquema basico.

A apresentacdo farmacologica deste esquema passa a ser em comprimidos de
doses fixas combinadas dos quatro medicamentos (RHZE)egastes dosagens: R
150 mg, H 75 mg, Z 400 mg e E 275 mg.

Essa recomendacdo e apresentacdo farmacol&gicaaspreconizads pela
Organizacdo Mundial da Saude e utilizade maioria dos paises, para adultos e
adolescentes. Para as criancas (abaixo dent®), permanece a recomendacédo do
Esquema RHZ.

Outras mudancas no sistema de tratamento da tuberculose séo a extingdo do
Esquema | reforcado e do Esquema lll. Para todos os casos de retratamento sera
solicitada cultura, identificacaoteste de sensililade, inicianlo-se o tratamento com o
Esquema basico, até o resultadsses.

Os casos que evoluem para faléncia do tratamento devem ser criteriosamente avaliac
quanto ao histérico terapéutico, adesdo aos tratamentos anteriores e comprovacao ragaresisté
aos medicamentos. Tais casos receberdo o Esquemaniado para Multirresisténciau
Esquemas Especiais individualizados segundo a combinacdo de resisténcias apresentadas
teste de sensibilidade.

Em todos os esquemas, a medicacédo é de uso di&idevera ser administrada
em uma Unica tomada.

Atencéo especial deve ser dada ao tratamento dos grupos considerados de
alto risco para toxicidade, constituido por pessoas com mais de 60 anos, em mau estado
geral, alcoolistas, infectadasorp HIV, em w0 concomitante de medicamentos
anticonvulsivantes e pessoas que manifestem alteracdes hepaticas. A rifampicina
interfere na agdo dos contraceptivos orais, devendo as mulheres, em uso desse
medicamento, receberem orientacao para utilizar outros métaitmarpcionais.

Em criangas menores de cinco anos, que apresentem dificuldade para ingerir os
comprimidos, recomenese o uso dos medicamentos em forma de xarope ou suspensao.

Para efeito de indicacédo de esquemas terapéuticos, consideramos:

Caso novo o virgens de tratamento (VT)- pacientes que nunca se submeteram ao
tratamentanti-TB, ou o fizeram por até 30 dias.

Retratamento ou com tratamento anterior (TA)- pessoa ja tratada para PBr mais
de 30 dias, que venha a necessitar de novo tratamentegdiva apos cura (RC) ou
retorno apos abandono (RA).

O paciente que retorna ao sistema apos abandono deve ter sua doenca confirmada
por nova investigacdo diagnostica por baciloscopia, devendo ser solicitada cultura,
identificacéo e teste de sensildade, antes da reintroducéo do tratamento antirB
basico.



Faléncia - Persisténcia da positividade do escarro ao final do tratamento. Sdo também
classificados como caso de faléncia os casos que, no inicio do tratamento, sédo fortemente
positivos (++ ou ++) e mantém essa situacdo até o 4° més, ou aqueles com positividade
inicial seguida de negativacao, e nova positividade por dois meses consecutivos, a partir
do 4° més de tratamento.



Quadro 5 Esquemas preconizados segundo situacéo de tratamento de paamdades

de atendimento.

Situagéo Esquema Indicado | Local de
realizacao
Caso novo Esquema Basico | Atencado Basica
Com tratamento anterior: Esquema Basicaté | AtencaoBasia
Recidiva apés cura (RC) 0 resultado dg
Retorno apds abandono (RA) culturae TS
Referéncia terciarig
(dependendo do
resultado do TS)
Tratamentos  especiess:  hepatopatias Esquemas Especial Referéncia
efeitos colatais maiores, HIVAids uso de Secundaria
imonossupressores.
Tuberculose meningoencefalia Esquema par{ Hospitais
Meningoencefalite | inicialmente
Faléncia por nultirresisténcia, mono e Esquema Especia| Referéncia
polirressistencia ao tratamento antiTB. para mono/poli ¢ Terciaria
multirresisténcia

|- Esquema basico para adultos e adolesceni@B) (2RHZE/4RH)

Indicacéo:

e Casos novos adultos e adolesce(#es0 anos)de todas as formas de tuberculose
pulmonar e extrapulmonar (exceto a forma meningoencefélica), infectados ou néo

por HIV;

e Retratamento: recidiva (independentemente do tempo d&zodo primeiro

episédio)ou retorno apds abandono com doenca ativaadultos e adolescentes
(> 10 anos) (exceto a forma meningoencefalica)

Quadro 6 Esquema basico para o tratamento da TB em adultos e adolescentes.

Regime Farmacos Faixa de peso| Unidade/dose Meses
2 RHZE RHZE 20a35Kkg | 2 comprimidos 2
Fase 150/75/400/275 36 a50 kg | 3 comprimidos
Intensiva comprimido > 50 kg 4 comprimidos
em dose fixa
combinada
4RH RH 20 a 35 kg 1 comp ou caps 4
Fase de Comprimido ou 300/200mg
manutencag capsula 36 a 50 kg 1 compr ou
300/200 ou caps
150/100 300/200 mg +
1 comp ou cap
150/100 mg




> 50 kg 2 comp ou caps
300/200mg

Il - Esquema basico 2RHZ/4RH para criancdEB) (2RHZ /4RH)

Indicacéo:

e Casos novosde criangas (<10 anqgje todas as faras de tuberculose pulmonar
e extrapulmonar (exceto a forma meningoencefélica), infectados ou ndo pelo

HIV;

¢ Retratamento: recidiva (independentemente do tempo decorrido do primeiro
episodio)ou retorno apésbandono com doenca ativa em criancas (<10 dnos)
(exceto a forma meningoencefalica).

Quadro 71 Esquema Basico para o tratamento da TB em crianc¢as (<10 anos)

Fases do Farmacos Peso do doente
tratamento Até 20kg | >20 a 35kg| >35 a 45kg| > 45kg
mg/kg/dia | mg/kg/dia | mg/kg/dia | mg/kg/dia
2 RHZ R 10 300 450 600
Fase de H 10 200 300 400
ataque Z 35 1000 1500 2000
4RH R 10 300 450 600
Fase de H 10 200 300 400
manutencag
Observacdes

a) Os medicamentos deverdo ser administrpdeferencialmente em jejum (1h
antes ou duas horas apds o café dahdég em uma Una tomada ou, em caso de
intolerancia digestiva, junto com uma refeicao.

b) O tratamento das formas extrapulmonares (exceto a meningoencefalica) tera a
duracdo de seis meses assim como o0 tratamento dos paciemésxteaos com
HIV, independentemente da fase de evolucéo da infeccéo viral.

Em casos individualizados cuja evolu¢ao clinica inicial ndo tenha sido satisfatoria,
com o parecer emitido pela referéncia, o tratamento podera ser prolongado, na sua
segunda fase, como nos casos aisegu

\%

Aparecimento de poucos baxslno exame direto do escado quinto ou

sexto meses, isoladamente, o que pode nao significar faléncia do esquema,
em especial se acompanhado de melhora cliaidmlogica. Neste caso, o
paciente serd seguido com examextérioldégicos. O tratamento, se
preciso, sera prolongado por mais trés meses, periodo em que o0 caso deve
ser redefinido ou concluido.

Pacientes com escarro negativo e evolugcdo chEdmlogica
insatisfatéria- o prolongamento do tratamento por maéstmeses pode
ser uma opg¢ao para evitar mudangas precipitadas para esquemas mais



longos e de menor eficacia. Dese consultar uma unidade de referéncia
antes de se decidir por este prolongamento.

V Paciente com formas cavitarias quermanecam com bacilogpia
positiva ao final d segundo més de tratamento poderéo ter a sefasela
do seu tratamento prolongada para 9 meses (observando que a solicitacdo
de cultura e teste de sensibilidade é mandatéria nesses casos).

V Monorresisténcia a R ou H: A manuteacdo Esquema Basico com
prorrogacdo da segunda fase do tratamento para 7 meses podera ser
considerada quando a monorresisténcia for identificada na fase de
manutengdo do tratamento. Para tanto, deve ser realizada criteriosa
avaliagdo da evolucdo clinica,adieriologica, radiologica, adesdo e
histéria de tratanento anterior para tuberculose em unidade de referéncia
terciaria ou orientada por ela.

V HIV/aids

Il - Esquema para a forma meningoencefalica da tuberculosem adultos e
adolescentes (EM)
Indicacao:
e Casosde TB na forma meningoencefalica em casos novos ou retratamento em
adultos e adolescentes (>10 anos).

Quadro 81 Esquema para o tratamento da TB meningoencefdlica em adultos e
adolescentes.

Regime Farmacos Faixa de peso| Unidade/dose Meses
2 RHZE RHZE 20a35kg | 2 comprimidos 2
Fase 150/75/400/275 36 a50 kg | 3 comprimidos
Intensiva comprimido > 50 kg 4 comprimidos
em dose fixa
combinada
7RH RH 20 a 35 kg 1 comp ou cap:s 7
Fase de Comprimido ou 300/200mg
manutencag capsula 36 a 50 kg 1 compr ou
300/200 ou caps
150/100 300/200 mg +
1 comp ou cap
150/100 mg
> 50 kg 2 comp ou caps
300/200mg

IV -Esquema para a forma meningoencefalica da tuberculose em crianca




Utilizar o esquemabasico para criancasprolongando-se a fase de manutencéa
Observacgoes:

a) Nos casos de concomitancia entre tuberculose meningoencefalica e qualquer outra
localizac&o, usar o Esquema para a forma meningoencefalica.

b) Na meningoencefalite tuberculosa deve ser associado corticosterdide ao esquema
ant-TB: prednisoa oral (1-2 mg/kg /dia) por quatro semanas ou dexametasona
intravenoso nos casos graves (0.3 a 0.4 mg /kg /dia), fisédmanas, com
reducdo gradual da dose nas quatro semanas subsequentes.

c) A fisioterapia na tuberculose meningoencefalica devera séadai® mais cedo
possivel.

5.5.Reac0es adversas

As reacOes agtrsas podem ser divididas em dois grandes grupos: (1) reacbes adversas
menores, em que normalmente ndo € necessaria a suspensdo do medicarlBitg2anmdacoes
adversas maiores, quern@lmente causam a suspensao do tratamento.

A maioria dos pacientes completa o tratamento sem qualquer reagéo adversa rélesaate.
casos, ndo ha a necessidade de interrup¢ao ou substituicdo do Esquema Basico.

Rea- »es adyver sdeermifanam ialeragdefiitivg moeesquema terapéutico
variam de 3% a 8%. Os fatores de risco mais referidos para o desenvolvimento de tais efeitos séo:

Idade (a partir da quarta década)

Dependéncia quimica ao alcool (ingestao diaria de alcool > 80 g)
Desnutricdo (perda de mais de 15% do peso corporal)

Historia de doenca hepética prévia.

Co-infecgéo pelo virus HIYem fase avancada de imunosupressao

<LK <KL

As reacbes adversas mais frequientes ao esquema 1 com RHZ, utilizado por muitos
anos no Brasil,&: mudanca da coloracdo dana (ocorre universalmente), intolerancia gastrica
(40%), alteracdes cutaneas (20%), ictericia (158gres articulares ¢4). Deve ser ressaltado que
guando a reacdo adversa corresponde a uma reacdo de hipersensgrddgademo por exemplo
plaguetopenia, anemia hemolitica, insuficiéncia renal, etc, o medicamento suspeito ndo pode ser
reiniciado apds a suspensao, pois Ratreducdo a reacdo adversa é ainda mais grave.

Os quadros abaixapresentam de formrasumida as reagdes adversas menores e maiores e
0s possiveis farmacos do Esquema Basico a elas ass@mdasduta preconizada

Quadro 9 Efeitos adversos menores ao tratamento antiTB
Efeito adverso Provavel (eis) Conduta
farmaco (s)
responsave(eis)

Nauseaybmito, dor abdominal | Rifampicina Reformular o horario da
Isoniazida administracdo da medicaca
Pirazinamida (2h apos o café da manha o
Etambutol junto com o café da manha)

considerar o uso de medicaca
sintomética; e avaliar a fgéo




hepética

Suor/urinadecoravermelhada | Rifampicina Orientar
Pruridoou exantema leve Isoniazida Medicar com anthistaminico
Rifampicina
Dor articular Pirazinamida Medicar com analgésicos ol
Isoniazida antrinflamatorios nao
hormonais
Neuropatia peférica Isoniazidacomum) Medicar com piridoxina

Etambutol (vitamina B6) na dosagem d¢
(incomum) 50 mg/dla
Hiperurecemiasem sintomas Pirazinamida Orientar dieta hipopurinica
Hiperuricemia com artralgia Pirazinamida Orientar dieta hipopurica e
Etambutol medicar com alopurinol e
colchicina, se necessario
Cefaléia, ansiedade, eufori¢ Isoniazida Orientar

insOnia




Quadro 10 Efeitos adversos maiores ao tratamento antiTB

Efeito adverso

Provavel (eis)
farmaco (s)

responsavel(eis)

Conduta

Exantena ou hipersensibilidadg
de moderada a grave

Rifampicina
Isoniazida
Pirazinamida
Etambutol
Estreptomicina

Suspender o tratamento; reintroduzir (
medicamentos um a um apos a resolug
do quadro; substituir 0 esquema nos cas
reincidentes ou graves, por @asqas
especiais sem a medicacdo causadora
efeito

Psicose, crise  convulsivg Isoniazida Suspender a Isoniazida e reiniciar esque
encefalopatia toxica ou coma especial sem a referida medicacéo
Neurite Optica Etambutol Suspender o Etambutol e reinicesquema

especial sem a referida medicacéo

E dosedependente, e quando detecta
precocemente, reversiveis. Raramer
desenvolve toxicidade ocular durante
dois primeiros meses com as dos
recomendadas.

Hepatotoxicidade

Pirazinamida
Isoniazida
Rifampicina

Suspender o tratamento; aguardar
melhora dos sintomas e reducdo d
valores das enzimas hepaticas; reintrodu
um a um apds avaliacdo da funcé
hepatica; considerar a continuidade do E
ou EE substituto conforme o caso (Ve
quadro X).

Hipoacusia
Vertigem, nistagmo

Estreptomicina

Suspender a Estreptomicina e reinici
esquema especial sem a referida medicag

Trombocitopenia, leucopenig Rifampicina Suspender a Rifampicina e reinicia
eosinofilia, anemia hemolitica esquema especial sem a referida medicac:
agranulocitose, vasculite

Nefrite intersticial Rifampicina Suspender a Rifampicina e reinicig

esquema especial sem a referida medicag

Rabdomidlise
mioglobindria e
renal

com
insuficiéncia

Pirazinamida

Suspender a Pirazinamida e reinici
egjuema especial sem a referida medicac¢

O paciente deve ser orientado da ocorréncia dos principais efeitos adversos e da
necessidade de retornar ao servico de saude na presenca de algum sintoma que
identifique como possivelmente associados ao uso dodicamentos. O
monitoramento laboratorial com hemograma e bioquimica (funcdo renal e
hepatica) deve ser realizado mensalmente em pacientes com sinais/ ou sintomas
relacionados e em pacientes com maior risco de desenvolvimento de efeitos

adversos.

Se 0 Esgama Bésico ndo puder ser reintroduzido apos a resolugédo da reacédo adversa
e com a relagdo bem estabelecida entre esta e o0 medicamento causador , 0 paciente
deverd ser tratado com Esquemas especiais (Quadro 11), composto por outros



medicamentos de primeirinha nas suas apresentagOes individualizadas, nas
dosagens correspondentes ao peso do paciente (Quadro 12).

Quadro 11- Esquemas especiais para substituicdo dos medicamentos de primeira

linha
Intolerancia medicamentosa Esquema
Rifampicina 2HZES/10HE
Isoniazida 2RZES/4ARE
Pirazinamida 2RHE/7RH
Etambutol 2RHZ/4ARH

Quadro 12 Doses dos medicamentos para a composi¢cao dos Esquemas especiais

Farmaco Doses por faixa de peso
207 35kg 361 50kg > 50kg
Rifampicina 300mg | 1 capsula 1 a 2 capsulas 2 capsilas
Isoniazida 100mg 2 comprimidos | 2 a 3 comprimidos | 3 comprimidos
Rifampicina + 1 comp ou capy 1 comp ou caps d 2 comp ou cap
isoniazidai 150/100 e | de 300/200 mg | 300/200 mg + 1 de 300/200 mg
300/200 mg comp 150/100 mg
Pirazinamida 2 comprimdos | 2 a 3 comprimidos | 3 comprimidos
500 mg
Etambutol 400mg 1 a 2| 2 a 3 comprimidos | 3 comprimidos
comprimidos
Estreptomicina Y ampola Y% a 1 ampola 1 ampola
1000mg

5.6.Condicdes especiais

Gestante
A prevencao da tuberculose congénita é realizada peloddiigp precoce e a
administracdo oportuna do tratamento da TB na mdae gravida, para diminsgo de
transmissdo ao feto e recérato, bem como aos adultogue coabitam a mesma
residéncia, diminuindo assimrisco de transmissao poatal.

N&o ha contrindicacbes a amamentacdo, desde que a mae nao seja portadora de
mastite tuberculosa. E recomendavel, entretanto, que faca uso de ncascgiea ao
amamentar e cuidar da crianga.



Gestantes e lactantes devem utilizar os esquemas preconizados acima, mas

especial atencdo devem receber no monitoramento de efeitos adversos.

O quadro 13 descreve a seguranca dos farmacos de primeira e segunda linha nesta

populacao.

Quadro 13 Seguranca dos farmacos antiTB em gestantes e lactantes.

Gravidez
Medicamentos sguros Medicamentos que devem ser evitados
Rifampicina Estreptomicina e outros aminoglicosideos
Isoniazida Polipeptideos
Pirazinamida Etionamida e outras tionamidas
Etambutol Quinolonas

Aleitamento materno

Medicamentos seguros Medicamentos com uso Cterioso

Rifampicina Etionamida

Isoniazida Acido paraminossalissilico (PAS)
Pirazinamida Ofloxacina

Etambutol Capreomicina

Estreptomicina Claritromicina

CicloserindTerizidona Clofazimina

Hepatopatias

Os medicamentos utilizados no tratamento deerttulose apresentam interacdes
entre sie com outros farmacpe que aumenta risco de hepatotoxicidade. Em pequeno
percentual dos pacientes, obsesea nos dois primeiros meses de tratamento, elevacao
assintomatica dos niveis séricos das enzimas ibapatseguida de normalizacéo
espontanea, sem qualquer manifestacdo clinica e sem necessidade de interrupcdo ou
alteracéo do esquema terapéutico. E importante considerar o peso do paciente quando na
prescricdo da dose do medicamento.

O tratamento s6 dewiser interrompido quando os valores dasneaz atingirem
trés vezes o valanormal, com inicio de sintomasu logo que a ictericia se manifeste,
encaminhando o doente a uma unidade de referéncia secundaria para acompanhamento
clinico e laboratorial, alé da adequacao do tratamento, caso seja necessario. Se, apos a
interrupcdo do tratamento, houver reducéo dos niveis séricos das enzimas hepaticas e
resolugcdo dos sintomas, indisa a reintrodu¢cdo do Esquema Basico, da seguinte
maneira: Rifampicina + Etaroiol, seguida pela Isoniazida, e por ultimo, a Pirazinamida,
com intervalo de trés a sete dias entre elas. A reintroducdo de cada medicamento devera
ser precedida da analise da funcdo hepaiiceempo de tratamento sera considerado a
partir da data em quei possivel retomar o esquema terapéutico compis@ dosagem
das enzimas hepaticas nédo reduzirem para menos de trés vezes o limite superior normal
em quatro semanas, ou em casos graves de tuberculose, iniciar esdfieenadivo
conforme descrito nquadro 12.

O quadro 14 sintetiza a recomendacao terapéutica para 0S pacientes com
hepatotoxicidade e com hepatopatias prévias ao inicio do tratamento para tuberculose.

Quadro 14 Conduta frente a hepatopatias.



Com doenca Sem cirrose TGO/TGP 2 SRE / 7RE
hepatica prévia: >3 x LSN 2 SHE / 10 HE

- hepatite viral 3SEO/9EO
aguda TGO/TGP Esquema Basico
- hepatopatig <3 xLSN

cronica: viral,,  Com cirrose 3 SEO/9 EO

autoimune €

criptogéncia

- hepatopatig

alcodlica: esteatos
hepética, hepatit

alcodlica
Sem doenca TGO/TGP Reintroducgéo Reintroducdo  dc
hepatica prévia 5x LSN RE Y H Y |Esquema Basico o
(hepatotoxicidade | (ou 3 x LSN com substituto
apos o inicio dg sintomas)
tratamento) Ictericia
Persisténcia de TGO/TGP 5 x LSN por 3 SEO /9 EO
guatro semanas ou casos graves de TB

LSN= limite superior da normalidade.

Preferencialmente, utilizar esquemas com Rifampicina ou Isoniazida por serem mais
eficazes;

O esquema com Rifampicina tem menor tempo de duracgao;

No impedimento do uso de & H, o esquema com o derivado quinolénico pode ser
uma alternativa. Garantir supervisdo do tratamento para prevenir resisténcia ao
medicamento, pois ele €& fundamental na composicdo do Esquema de
Multirresisténcia;

A Ofloxacina pode ser substituida pekvbfloxacina. Para pacientes acima de 50 Kg:
Ofloxacina 800 mg/diaLevofloxacina 750 mg/dia

Nefropata

Nos pacientes nefropatas é necessario conhezlea@ncede creatinina antes de iniciar
0 esquema terapéutico, para que seja realizado o ajustesdss

Clearance de creatinina(#40i idade) x (peso/kg)p/ homens / p/ mulheres (x 0,85)
72 x creatinina sérica (mg%)

Quadro 15Ajuste das doses dos medicamemiwsnefropatas

. . Clearance de creatinina
Medicamento Método >50-90 107 50 <10
Rifampicina Nenhum 100% 100% 100%
Isoniazida Dosagem 100% 757 100% 50%
Pirazinamida Tempo 24h 24h 48 a 72h
Etambutol Dosagem 100% 507 100% 257 50%
Estreptomicina Tempo 24h 241 72h 721 96h




5.7.Controle do tratamento

O controle do tratamento consista execugdo de atividades programéaticaspgueiem
0 acompanhamento da evolucdo da doenthzacdo correta dos medicantes e o
sucesso terapéutico.

5.7.1. Acompanhamento daevolucdo da doenca em adultos

1) Realizagcdo mensal da baciloscopia de controle, nos casos de TB pulmonar, sendo
indispensaveis as dos 2° 4° e 6° meses, no Esquema Basico. Em casos de baciloscopia
positiva no final do segundo més de tratamento, solicitar cultura para micobactérias com
identificacdo e teste de sensibilidade.

Quando o paciente referir que ndo tem expectoracdo, o profissional de saude deve
orientdlo sobre como obter a amostra de escae fazer com que ele tente,
repetidamente, em sua presenca, fornecer material para exame. Nessa situacdo, o escarro
pode ser induzido pela inalagdo de solugédo salina a 9% por 15 minutos, seguido por
tapotagem, respeitande as medidas deosseguranceecomendadas (ver cap 11).

2) Acomparhamento clinico mensal visandadentificacdo de queixas ®nais clinicos

que possam avaliar a evolucdo da doenca apés a introducdo dos medicamentos e a
deteccdo de manifestacdes adversas com seuBEusmportante queseja realizado
monitoramento do peso do paciente com eventual ajuste de dose dos medicamentos
prescritos.Nas unidades com recursos de exame radioldgico, este pode ser utilizado
periodicamentea partir do segundo més de tratameptiyra acompanhar a regsao ou

o0 agravamento das lesdes na forma pulmonar da doenca, em especial na auséncia de
expectoracao.

3) Pacientes inicialmente baciliferos, deverdo ter pelo menos duas baciloscopias
negativas par@omprovar curauma na fase de acompanhamento e ouréiral do
tratamento.

5.7.2. Controle do tratamento em criancas e adolescentes

O controle do tratamento da tuberculose em criaecaslolescenteassume diversas
especificidades:

1) Similar a abordagem terapéutica do paciente adulto, nestes cadesaa deve ser de
toda a familia. Em muitos casos, h4 mais de um individuo doente em casa, a crianga e 0
addto que lhe transmitiu a doenca.

2) A crianca devera ser orientada em seu tratamento a medida do seu entendimento; o
adolescente deve ser bemlasecidosobre os maleficios do abandono.

3) Apesar deinfrequente, a familia deve ser informada sobre os efeitos adversos do
tratamento e orientada solwreetorno nestes casos.

4) A avaliagdo devera ser mensal. A crianga responde clinicamentereade 1
semana, com melhora da febre. Logo na consulta de 1° més de tratameis® mota
ganlo de peso e a melhora da tosse nos casos pulmonares.



5) O controle do tratamento, além de clinico, é radiolégico. A radiografia de térax deve
ser realizada com um mé&le tratamento ambulatorial, para confirmar a melhora com
diminuicdo dos achados anteriores, ou até, para afastar outras doencas, caso a evolucao
nao seja favoravelA segunda radiografia de controle devera fedia ao término do
tratamento ou na solieitdo do médico assistente a qualquer tempo.

6) Como raramente h& a baciloscopia que confirme o diagndstico de tuberculose na
crianca, a melhora clinie@diolégica passa a ser um dos crigrijue corroboram o
diagnostico.

7) Acompanhar a evolucdo doatamento e a baciloscopia do adulto bacilifero,
confirmandoa anulagéo da fonte de infecgao.

8) Analisar criteriosamente os fatores de risco para o abandono: criangas menores de 1
ano, com historia prévia de abandono e aquelas cujo pai esta ausenisuario de
drogas ilicitas.
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6. Tuberculose e HIV



O advento da epidemia do HIV/aids nos paises endémicos para tuberculose, tem
acarretado aumento sifjpativo de tuberculose pulmonar com baciloscopia negativa e
formas extrapulmonares. Embora sejam menos infectantes que 0s pacientes com
baciloscopia positiva, estes pacientes, em geral, sdo mais imunocomprometidos,
apresentam mais reac0es adversas adgamentos e tem maiores taxas de mortalidade
agravadas pelo diagnostico tardio destas formas.

E freqliente a descoberta da soropositividade para HIV durante o diagndstico de
tuberculose. Estimae no Brasil que, embora a oferta de testagem seja de
aproximadamente 70%, apenas cerca de 50% tem acesso ao seu resultado em momento
oportuno, com uma prevaléncia de positividade de 15%. Além disso, a tuberculose é a
maior causa de morte entre pessoas que vivem com HIV, sendo a taxa de 0Obito na
coinfeccao de 20%.

Portanto, o controle da coinfeccdo TB/HIV exige a implantagdo de um programa
que permita reduzir a carga de ambas as doencas e que seja baseado numa rede de

atencdao integral, agil e resolwivEntre seus objetivos estéo:
1. Garantir aos pacientes comeuntulose

e Acesso precoce ao diagnostico da infeccédo pelo ptivmeio da oferta do teste
(ver item 6.4)

e Acesso ao tratamentmtirretroviralquando pertinente
2. Garantir as pessoas vivendo com HIV:

e Realizacdo da PT e acesso ao tratamento da infeceateléuimioprofilaxia) da
tuberculose quando indicado.
e Diagnostico precoce da tuberculose ativa nos pacientes com manifestagoes

clinicas sugestivas.

6.1 DiagndsticoClinico/epidemiolégico

Em pacientes HIV positivos a apresentacédo clinica da tubeecélo¥luenciada
pelo grau de imunossupressdo e de maneira geral, a investigacdo diagnéstica da

tuberculose na coinfeccao € semelhante a investigacao na populagéo geral.



Devido a maior frequéncia de formas extrapulmonares e disseminadas em pessoas
infectadas pelo HIV, a investigacdo adequada requer uma estrutura diagndstica que
envolve a realizacdo de procedimentos invasivos para coleta de espécimes clinicos como
liquido pleural, liquor ou bidpsia de érgaos sélidos (como pemplo de linfonodos e
pleurg.

O diagnostico bacteriolégico € ainda mais importante na coinfeccdo para
confirmar a presenca de TB ativa realizar o diagnéstico diferencial com outros agravos e
conhecer o perfil de sensibilidade aos medicamentos para TB.

A coleta de escarro para badtopia, cultura, identificacdo da espécie e
realizacdo de Teste de Sensibilidade (TS) deve ser insistentemente realizada como rotina
de investigacdo de casos suspeitos de TB, utilizando, quando necessario, 0 escarro
induzido ou broncoscopia.

A cultura deoutras secrecdes (formas extrapulmonares), as hemoculturas para
micobactérias e fungos, bem como a puncdo aspirativa e a bidpsia de medula 6ssea,
devem ser realizadas como parte da rotina de investigacdo, principalmente nos casos de
TB disseminada.

Independentemente da hipétese diagndstica, sempre que forem realizadas biopsias
de tecido, devem ser feitos exame direto do fragmento, cultivo para bactérias, fungos e
micobactérias, bem comexame histopatolégico para estabelecer o diagndstico de
certeza, conachados histopatolégicos que variam desde uma inflamacéo granulomatosa
tipica até granulomas frouxos ou ausentes de acordo com a progressao da
imunodeficiéncia. Ndo € incomum a presenca concomitante de outra condicdo definidora
de aids, o que justifica asisténcia para identificar M. tuberculosise excluir outros
diagnosticos.

Nas formas pulmonares em pacientes dorfocitos CD4+ > 350 cél/mrha
apresentacdo clinica € semelhante a pacientes ndo infectados, sendo a tuberculose
frequentemente delimitla aos pulmdes e radiografia de térax com infiltrado em lobos
superiores com ou sem cavitataa derrame pleural, que pode ser mensurado pela ultra
sonografia de torax. Pacientes infectados pelo HIV com tuberculose pulmonar tendem a
apresentar mais comumnte perda de peso e febre e menos tosse e hemoptise quando
comparados com pacientes ndo infectados peld HIV

Apresentacdo pulmonar atipica € frequente na coinfeccdo e é um sinal sugestivo

de imunodeficiéncia avancada, sendo comum a presenca apenafiltde&oinem



segmento(s) inferior(es) e/ou linfadenomegalias no hilo pulmonar. Nesse caso, as lesdes
podem ser mais bem definidas pela tomografia computadorizada de alta resolucao.

No caso das formas extrapulmonares os exames de imagem, tais como
ultrassmografia e tomografia computadorizada, podem contribuir para a identificacao de
hepatomegalia, esplenomegalia ou linfadenomegalias abdominais, orientando a coleta de

materiais e fortalecendo o diagndstico de TB disseminada.

Nos pacientes que ja iniciamaTARYV o diagnéstico de TB pode ser evidenciado
pela sindrome da reconstituicdo imune e incluem febre, perda de peso e sinais de intensa
reacao inflamatoria local tais como linfadenite, consolidacdo pulmonar, infiltrados e

nédulos.

E sempre necessario ligar o diagndstico diferencial com outras doencas
oportunistas, tais como linfomas, micobacterioses atipicas e micoses (como

histoplasmose e criptococose).

6.2. Tratamento daTB em pacientes vivendo com HIV/aids

O tratamento da tuberculose em pessoamfectadas pelo HIV segue as
mesmas recomendacgfes para os nao infectados tanto nos esquemas quanto na
duracéo total do tratamento.

Taxas maiores de faléncia terapéutica e recorréncia da tuberculose tém sido
demonstradas nos coinfectatios que demandatencdo especial na conducdo desses
pacientes.

As recomendacdes para o manejo da falha terapéutica, recorréncia e TB
multirresistente sdo similares para os dois grupos

Com relacdo aos efeitos adversos, alguns estudos sugerem que a ocorréncia de
eventos gaves seja igual nos donfectados e nas pessoas com TB e sem infeccdo pelo
HIV*> contudo outros estudos encontraram uma incidéncia mais elevada com maior
prevaléncia de interrupcdes de tratamento principalmente hepatotoxicidade e neuropatia
periférica  grupo de coinfectadds.

Os efeitos adversos e hipersensibilidades também devem ser tratados da mesma

forma, porém, o uso concomitante de vitamina B6 na dose de 40 mg/dia € recomendado



pelo maior risco de neuropatia periférica principalmente guandmsodarmacos
neurotéxicos sdo prescritos para compor o TARRV

A descoberta da soropositividade € muito comum durante o diagndstico de
tuberculose e, na grande maioria dos casos, € necessario comegar 0 tratamento
antirretroviral. A decisao terapéutiozis complexa é quando inid@ Se por um lado o
TARYV resulta numa reducdo da letalidjdseu inicio precoce durante o tratamento da
tuberculose aumenta o risco de eventos adversos relacionados as dregBseaatitt

HIV e de reacdes paradoxais

A pronta solicitacdo do teste antHIV e a agilidade de seu resultado em pacientes
com tuberculose é fundamental para o correto manuseio do tratamento da
coinfeccao TBHIV.

A deciséo sobre o inicio da TARV deve ser realizada em unidades de referéncia para
HIV, ou sob supervisdo de um profissional com experiéncia no manejo clinico do
paciente HIV/ aids.

A integracdo entre os Programas de Controle da Tuberculose e Programas de
DST/aids é fundamental para o sucesso terapéutico do paciente.

6.3. Tratamento artirretroviral (TARV)

A tuberculose, assim como outras infec¢des, incluindo as ndo oportunistas e as
imunizacdes, levam a elevacao transitéria da carga viral e diminuicdo da contagem de
linfécitos T CD4+ (transativacédo heteréloga), diminuicdo essa que taothém ocorrer
por acdo direta dd. tuberculosis Estas alteracGes dificultam a interpretacdo destes
parametros, (principalmente da carga viral) como marcadores para indicar o inicio do
esquema antirretroviral.

Preconizese a realizacdo da contagemliéocitos T CD4+ antes do inicio de
TARV se possivel em torno do %8ia do tratamento da tuberculose quando o efeito da
transativacao heterdloga € menos evidente, independente da apresentacdo clinica da TB.
Na tuberculose ativa, independente da fargnadicado o inicio da TARV independente
do resultado da contagem de linfécitos T CD4+ devido a grande probabilidade do TARV

estar indicado e ao elevado risco de ébito nos trés primeiros meses de tratamento da TB



Na Tuberculose Pulmonar Cavitaria a realeacéo da contagem de linfécitos T
CD4 + pode ser realizada ap6s os primeiros 30 dias uma vez que as formas tipicas
de TB, em geral, estdo associadas com uma imunidade mais preservada e que
podem aguardar um periodo mais longo para comecar o TARV

Como 0sARV e os medicamentos para TB tém reconhecida toxicidade e exigéncias
de adesdo, o inicio concomitante dos dois esquemas aumenta o risco de intolerancia
medicamentosa, sobreposicéo/potencializagédo de eventos adversos (aumentando assim a
dificuldade de s@entificar qualfarmaco esta associadauma possivel toxicidade) o que
leva na maioria das vezes a interrupcao de todo o esGuema

De forma geral recomendase iniciar TARV (nas pessoas com indicacdo) em

torno de 30 dias apoés o inicio do tratamento partuberculose. O inicio mais tardio
esta associado a maior letalidade por TB ou HI¥/

A rifampicina deve preferencialmente fazer parte do esquema de tratamento da
TB, j& que esquemas sem esse farmaco tém menor eficicia terapéutica, resultam em
retardo na negativacdo da baciloscopia, prolongam a duragdo da terapia, e tém
maiores taxas de recidiva, faléncia e de letalidade, além de, em alguns casos,
necessitarem de administrac&o injetavel como é o caso dos aminoglicositgts

6.3.1 Tratamento antirretrov iral e uso da rifampicina:

A rifampicina € um potente indutor do citocromo P450 e da glicoproteina P (uma
bomba de efluxo que joga para o espaco extracelular muitos medicamentos utilizados no
tratamento da TB e do HIV); por esse motivo, reduz dramatiti@res concentracdes
plasmaticas dos inibidores da protease (IP) e inibidores da transcriptase reversa nao
nucleosideos (ITRNN), uma vez quesses farmacostilizam a mesma via de
metabolizacab.

Os IP e ITRNN, administrados conjuntamente com a rifam@jaido interferem
nas concentracdes plasmaticas deste farmaco. Por outro lado, a rifabutina pode sofrer
oscilacdo em seus niveis séricos, determinados pelos IP e ITRNN, aumentando o risco de
toxicidade ou subdosagem dependendo da drogaeartviral esolhida. Dessa forma,
devese ter em conta esse diferencial no momento de escolher a melhor combinacéo visto
que a adesao aos ARV deve ser monitorada para que ndo ocorra a falha do tratamento da

TB ou mesmo uma maior incidéncia de eventos adversos.



Quadro 16- Riscos, beneficios e desvantagens da rifampicina e rifabutina

RIFAMPICINA RIFABUTINA

RISCOS N&o foi demonstrado n  Falha do tratamento C
literatura que a rifampicin{ tuberculose em caso de bal
seja mais toxica ou men( adesdo aos IPs e ITRNN pelo fz
eficaz que a rifabutina d de também ser metabolizada p
forma que ndo ha riscq CYP 3A4 (mesma via dess|
além dos inerentes agupo drogas 0 que causaria ur
de rifamicinas em geral competicdo pela via metabdlicg

Como a dose é reduzidguando
associada aos IP e ITRNN, cg
esses sejam interrompidos ou T
utilizados (irregularmente) a do:
seria insuficiente (IP) ou toxig
(ITRNN).

BENEFICIOS Ela é uma potente indutofl Pode ser associada a um mg
do CYP 3A4 mas ndo u§ nhumero de esquemas contendo
essa mesma via para § ao corrario da rifampicina, Vvistc
metabolismo e portam ndo| que seu poder de inducéo
€ afetada pelos IP ngd citocromo P450 CYP3A4
comprometendo pequeno 0 que permite me
tratamento da tuberculose. opcOes terapéuticas em caso
outro beneficio seria pod¢ resgate de pacientes em falha.
usar as doses fixg
recomendadas pela OM
com uma melhor adesédo
tratamento da TB.

DESVANTAGENS Reduzir as opcbe Como a OMS eagorao Brasil
terapéuticas para o HI\ usam medicamentos pa
principalmente par{ tuberculose em doses fixas
pacientes que precisam d combinadas, i. e. 04 farmacos
resgate com novos If estdo incluidas no mesn
Atualmente so existf comprimido, usar rifabutini
experiéncia clinica con  impediria a utilizagdo desse tif
NNRTI e ritonavir de formulacao

saquinavir. O lopinavir aind
nao foi testado em pacient
(somente em voluntérig
saudaveis), um estudo e
em andamento mas so tem
dados na literata de revisag
de uma coorte com dos
variadas de lopinavir, apes
disso a OMS recomenda s
uso nas doses de 400 mg

lopinavir e 400 mg d¢




ritonavir.

Alguns IPs e ITRNN podem alterar a farmacocinética da rifabutina aumentando
(como no caso dos IPs) ou diminuindo (como no caso dos ITRNN)) seus niveis
plasmaticos. A dosagem di#abutina deve portanto ser reduzida para 300 mg /dia duas
ou trés vezes por semana quando associada a IP e 450 a 600 mg dia quando associada ao
efavirenz. O tratamento com rifabutina deve ser monitorado muito freqientemente
devido ao risco de falha dstamentos do HIV e da tuberculose ou risco de oveltose

6.3.2. Esquemas para tratamento antirretroviral em pacientes coinfectados

A selecdo de um esquema ARV potente asnfarmacostualmente disponiveis
implica em poucas opcdes reais frente a as@&d dos niveis séricos de ITRNN e IP
provocada pelo uso de rifampicina. Estudos farmacocinéticos e clinicos com dados de

resposta viroldgica, imunologica e clinica, sugerem que o efavirenz, pode ser usado com

seguranca na dosagem habitual de 600'fng

Nas situagbes em que o efavirenz for comtdicado em pacientes virgens de
TARYV, por exemplo, na gravideppde se optar por esquemas contendo nevirgpma
pela associacdo de 3 ITRN (AZT + 3TC + ABACAVIR ou AZT + 3TC + TDF). Nas
mulheres, especialmente naquelas com CD4 > 250 cels/mm3, pode ocorrer reducdo na
metabolizacéo da nevirapiiamumentando asonentracdes plasmaticas do farmaco
risco de hepatotoxicidadé*® A combinacéo de 3 ITRN tem capacidade de supresséo
viral menos duradoura, particularmente em pacientes com carga viral elevada, devendo
ser modificada, no término do tratamento da tullese.

Nos pacientes previamente expostos TARV e que apresentaram faléncia ou
intolerancia aos ITRNN, outras opcdes terapéuticas devem ser buscadas. Uma delas é o
emprego de esquemas com inibidores da protease. A adicdo de ritonavir (RTV)

potencializandmutro IP é uma estratégia que vem sendo utilizada na pratica clinica com



bons resultados, uma vez que o ritonavir inibe o citocromo P450 (CYP3A4) e a
glicoproteina P, resultando em um antagonismo parcial do efeito indutor da rifampicina.

O uso de RTV cone sem saquinavir (SQV) foi explorado em alguns esttides
nas doses de 400 mg de RTV associados a 400 mg de’S®\Como a populacio
estudada era composta de pacientes virgens de tratamento antirretroviral, os resultados
apresentados sugerem que soa@cao de dois IP ndo é a melhor opcao para pacientes
com tuberculose infectados pelo HIV virgens de TARV. Outro estudo retrospectivo
avaliou a dosagem de SQV 1000 mg e RTV 100 mg que parece ser menos toxico pela
menor dosagem de RTV.

Estudo brasileiranostrou uma efetividade melhor da associacdo RTV/SQV néo
observada nos pacientes que utilizaram efaviférem pacientes previamente tratados
com ARV.

Outra alternativa, ainda com escassas evidéncias de seu real risco e beneficio é a
associacao lopinaviitonavir com dose adicional de RTV (300 mg a cada 12 horas), ja
explorada na formulacdo capsufdga recomendada pela OMS em 2006. Entretanto, a
dose de lopinavir/r comprimidos vem sendo avaliada em revisdes de prontuarios e a
dosagem ideal ainda né&m definida na literaturé®.

A utilizac&o de IP na populacao-odectada deve ser mais amplamente investigada,

para definir sua seguranca e efetividade de seu uso concomitante com rifampicina.

Em criancas infectadas pelo HIV, os dados sobre tratangentoinfeccédo HIVIB
s8o escassos. Recomess#a assim como no adulto, que se avaliem as possiveis
interacbes medicamentosas, a fim de se definir qual o melhor tratamento. Na crianca na
gual ainda nao foi iniciada TARV, dege seguir o estadiamento atim e imunoldgico

da infancia e, sempre que possivel, postergar o inicio da TARV.

Se for necessario iniciar a TARV concomitantemente com o tratamento da
tuberculose, devee dar preferéncia a associacdo de 2 ITRN + 1 ITRNN. Em criancas
menores de 3 anos dfade utilizase a nevirapina (NVP) e naguelas com mais de 3 anos
de idade, o efavirenz. Nas situacfes nas quais ndo possa ser utilizado o ITRNN, a
associacdo de 3 ITRN (AZT+3TC+Abacavir) pode ser feita, embora seja menos potente,

devendo ser revista aérinino do tratamento da tuberculose.

Nas criancas que jA usam TARV contendo IP, h4 grande limitagdo na escolha do
melhor tratamento, devendo a TARV ser definida e individualizada no servico de

referéncia no qual a crianca faz acompanhanfénto



Quadro 17Recomendacdes terapéuticas para pacientes HIV+ com tuberculose

SITUACAO

RECOMENDACAO

Paciente com TB cavitar
e virgem de tratamen|
para tuberculose e pg
HIV

Tratar TB por seis meses com Esquema Ba8ic®eterminar i
contagem de linfécitos T CD4+ earga viral para monitorament
clinico®<.

Iniciar TARVcom um dos seguintes esquefhas
2 ITRN + EFZ (preferencial)

3 ITRN (alternativo)

Tl

pulmonar ndo cavitaria ¢

Paciente com
formas extrgpulmonare;
(exceto
meningoencefalica)
virgem de tratamnto pare
tuberculose e para HIV

Tratar TB com Esquema Basite iniciar TARV a partir de 30 dias
tratamento antituberculose.

Iniciar TARV com um dos seguintes esqueftfas

2 ITRN + EFZ (preferencial)

3 ITRN (alternativo)

Pacientes (ol0](

Tuberculos (casos novo
o]
recidival ou retorno apd

abandono X

e retratamento
excetc
meningoencefalica,
experimentados el

terapia antretroviral,

Tratar TB por seis meses cofsquema Basicd. Caso necessari
adequar TARV, individualizando a avalia¢do favme histérico de us
de ARV e falhas terapéuticas anteriores, substituindo d
incompativeis com o uso de rifampicina, considerando um
seguintes esquems"9

2 ITRN + EFZ

2 ITRN + SQV/RTV

3ITRN"

Meningoencefalite

tuberculosa

Tratar TB po nove meses com Esquema para meningoencefa
corticoterapialniciar ou substituir a TARV por esquemas compati
com uso concomitante de rifampicfts:

2 ITRN + EFZ

2 ITRN + SQV/RTV

3 ITRN

Suspeita de Tuberculo

multirresistente ou

m

faléncia ao esquem

Solicitar cultura, identificacdo e teste de sensibilidade. Mani
esquema basico até o recebimento do teste de sensibi

Encaminhar aos servi¢cos de referéncia em tuberculose, para av




basico

de especialista e avaliacdo da neimmksle do esquema p:q

multirresisténcia ou outros esquemas especiais

Intolerdncia a dois o Discutir o caso ou encaminhar para unidade de referéncia do prg

mais

tuberculose do esquemal

farmacos an de tuberculose para avaliar o esquema smg®duzido

Bésico

a. Dois meses iniciais com Rifampicina (R) + Isoniazida (H) + Pirazinamida (Z) + Etambutol (E),
seguidos de quatro meses com R+H (2RHZE/4RH). Ajustar a dose dos tuberculostaticos conforme
0 peso de cada paciente

b. A tuberculose frequentemente promove elevagdo da carga viral e diminuicdo da contagem de
células T-CD4+ em pacientes HIV+, portanto a recomendacdo de aguardar 30 dias para a
avaliacdo imunoldgica e virologica.

c. IndicagGes de inicio de TARV discutidas anteriormente.

d. A dupla preferenciatle ITRN é o AZT associado a 3TC. As op¢Bes de 3 ITRN sdo AZT + 3TC + TDF ou
AZT + 3TC +ABC.

e. Em caso de necessidade absoluta de manutencao de dregdrawitial incompativel com uso concomitante
de rifampicina (intolerancia, resisténcia ou outra @eimlicacdo), dewse substituir a rifampicina por
estreptomicina, portanto mantendo 2 meses de isoniazida, pirazinamida, etambutol e estreptomicina seguidos
de 10 meses de isoniazida e etambutol

f.  Recomendae monitorar rigorosamente a adesao (tratangrgervisionado) e coletar material para teste de
sensibilidade aos tuberculostaticos antes de iniciar o tratamento anti tuberculose.

g. A opcgdo por esquemas com EFZ ou SQV/RTV dependera da histdria de uso prévio e falha terapéutica com
estas drogas

h. Em pacietes experimentados em TARV, excepcionalmente as combinagfes recomendadas de 3 ITRN serédo
factiveis.

i.  Casos novos paciente que nunca usou ou usou por menos de 30 dias medicamentos antituberculose

j- Recidivai tuberculose em atividade, ja tratada e curadarianmente, independentemente do tempo
decorrido do tratamento anterior

k. Retorno apés abandoriodoente que retorna, apdés iniciado o tratamento para tuberculose e que deixou de
comparecer a unidade de saude por mais de 30 dias consecutivos a partindacdata para seu retorno ou
da ultima tomada supervisionada

I.  Tuberculose multirresistenteresistente a pelo menos Rifampicina e Isoniazida

m. Faléncial persisténcia de baciloscopia positiva ao final do tratamento, fortemente positivos (++ ou +++) no

inicio do tratamento, mantendo essa situacédo até o quarto més de tratamento, ou positividade inicial seguida

de negativagdo e nova positividade a partir do quarto més de tratamento.



6.3.3. Sindrome inflamatdéria da reconstituicdo imune (SRI) ou reacdo paradoxal

Embora ja tenha sido descrita desde 1955 em pacientes céinéeEBe fendmeno
tornouse extremamente frequente na era da terapia antirretroviral)TARamente
ativa. Estimase sua prevaléncia entre 29 e 36% em pacientedemados que recebem
TARV 7,

A SRI ndo ocorre somente em pacientes com TB, ela também é descrita em
pacientes com aids, principalmente naqueles com imunodeficiéncia avaneadaigm
o TARV e devido a reconstituicdo imune exteriorizam infec¢des subclinicas e mesmo
outras doencas como as autwnes (doenca de Graves, Sarcoidose) e tumores que

devido & imunodeficiéncia eram pouco sintomaticas ou assintonfiticas

Quando a rgposta imune se torna eficaz o quadro clinico temaais evidente
tornando o diagnéstico mais facil. Essa forma de SRI é chamada de incidente porque o
diagnéstico da doenga associada ainda néo tinha sido realizado

A outra forma de SRI (ou reacéo parsalp ocorre durante o inicio do tratamento
da tuberculose quando a resposta Thl é exacerbada, e estimula a formacdo de granulomas
na maioria das vezes com necrose caseosa, que resulta em agravamento de desdes pré
existentes ou aparecimento de novos sirstigpmas ou achados radiolégicos de novas
lesbes, tais como linfadenomegalias com sinais flogisticos que podem evoluir para
fistulizacdo e compressdo de estruturas nobres ou levar a perfuracdo de 6rgaos (por

exemplo, intestino).

Esse fenbmeno ocorre amsposta a antigenos micobacterianos e ndo caracteriza
falha do tratamento da TB nem da TARV. Essa forma de SRI € chamada de prevalente

porque ocorre durante o tratamento da tuberculose.



A reacdo paradoxal € um diagnostico que pressupde a exclusao @acesmsos
tuberculostaticos, de baixa adesdo ao tratamento e a ocorréncia de outras doencas

associadas.

O diagnéstico de SRI € realizado através de alguns critérios sendo eles em sua maioria
laboratoriais
e Piora dos sintomas inflamatérios com auments dantagens de CD4> 25
cel/mm3
e Relacdo temporal com o inicio do ARV e bidpsia revelando uma inflamacgéo
granulomatosa exuberante
e Sintomas n&o explicados por uma nova IO, e queda da CV > 1 log

Os seguintes fatores estéo relacionados a uma maior incidéncia:

Soropositividade para o HIV

Imunodeficiéncia avancada

Pacientes virgens de tratamento ARV

TB extrapulmonar

Presenca de adenomegalias ao diagnéstico de TB

Ainda n&do foram realizados estudos randomizados para definir o melhor
tratamento desta reacdo, luindo tempo e dosagem dos medicamentos - anti
inflamatorios. Bons resultados tém sido descritos com o uso de antiinfamatorios néo
hormonais nas formas leves e moderadas e corticosterdides (prednisona) nas formas
graves®’. A dose de prednisona mais freqigenente utilizada é de 1 a 2 mg/kg dia
(referencia), por um periodo de pelo menos 30 dias; a retirada da prednisona deve ser
lenta e apds melhora significativa das lesdes. Nao existe indicacdo para interromper o
TARV em funcédo dessa sindrome.

A SRI é freqiénte e os profissionais de saude devem ficar atentos para o seu
diagnéstico e tratamentdsforcos devem ser feitos para aumentar os conhecimentos
sobre esse quadro e disponibilizar ferramentas para seu diagndstico.

Em criancas a SRI também é descritangypalmente naquelas que iniciam
TARV com imunodepresséo grave e niveis muito elevados de carga viral. Sao frequentes,
além da tuberculose, herpes zoster, herpes simplex, reativacdo de toxoplasmose e
citomegalovirose. No caso de SRI com surgimento dedulose, devese estar atento
para a necessidade de ajuste na TARV. O uso de corticoesterdides esta recomendado nos

casos graves, embora a literatura na infancia seja escassa.

6.4. Teste antiHIV em pacientes com tuberculose



Face a elevada prevalénciaatanfeccdo Tuberculose e HIV no Brasil, a segunda
década de acesso universal ao tratamento antirretroviral altamente ativo, impbe a
importancia de ampliar o acesso da populagéo, particularmente os portadores de TB, ao
diagnostico da infeccdo pelo HIV. Bsl caracteristicas da resposta nacional as duas
patologias, o Brasil possui tecnologia e profissionais da saude com capacidade de
responder ao desafio de controlar a coinfeccdo. Desta fonmagrande esforco vem
sendo empreendido para ampliar o acessestagem ardHlV. A implantacdo dessa
pratica estabelece vantagens, dentre as quais se destacam o diagndstico precoce, com
potencial impacto na diminui¢cdo da transmisséo do HIV, sua morbidade e mortalidade.

6.4.171 Diagnostico da infecgdo pelo HIV

O diagndstico laboratorial da infec¢éo pelo HIV no Brasil pode ser feito por meio
da realizagcdo de ensaios denominados ELiBANofluorescéncia indireta, imunoblot,
western blot e mais recentemente, a partir de julho de 2005, por meio da realizacdo dos

testegapidos.

A implantacao dos testes rapidos para diagnéstico da infeccéo pelo HIV no Brasil
compde o conjunto de estratégias do Departamento de DS/HAfmites Virais(ver
Recomendacgdes para Terapia antirretroviral em adultos infectados pelo HIV/SVS/MS)
que visam a qualificacdo e a ampliacdo do acesso da populacéo brasileira ao diagnéstico
oportuno do HIV.

A realizacdo do teste rapido € bastante simplkkem dissq reduz o tempo de
espera para obtencdo do resultado, e ndo requer que 0 paciente r@teeneicd de
salude para conhecer 0 seu estado soroléfiop.se tratar de atividade recente nos
servicos de tuberculose, fae necessario o aprimoramento da pratica do aconselhamento
pelos seus profissionaigjualificandeos para a abordagem e o atenditoe das
necessidades especificas relacionadas ao HIV das pessoas diagnosticadas com

tuberculose.

6.4.2 Aconselhamento pré e pos teste

Atualmente, o aconselhamento € uma pratica que se insere em varios momentos
do atendimento dos diversos servigos dedeano SUS: nas unidades basicas de saude

(UBS), nos servicos que desenvolvem acdes de tuberculose, nas maternidades, nos



Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA), nos servicos especializados de referéncia
para as DST e Aids (SAE) entre outros.

Os contedos a serem enfatizados durante o processo de aconselhamento deverdo
ser adequados a cada um destes contextos. No atendimento a pacientes com TB, as
informacdes mais relevantes sao aquelas relacionadas a coinfeccdo com o HIV.

O aconselhamento € entktho como uma abordagem que permite ao USuario
expressar o que sabensa e sente acerca das DST, HBIds, ao mesmo tempo em que
o profissional de saude, ao eselsta pode contribuir para avaliagdo de suas
vulnerabilidades e para a identificacdo dedith@s preventivas viaveis, segundo as

possibilidades e limites de cada pessoa em atendimento.

Ao se implantar o teste rapido, deve ser disponibilizadgacitaca@m
aconselhamento pré e pos teste aos profissionais de sasevipss de tubercude e
devecontemplar todas as etapas do aconselhamento conforme descrito no Manual de
abordagem da coinfecgdo TB/HIV em adultos (PNCT/MS)
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7. Tuberculose e tabagismo

A TB é reconhecida como uma doenca cujo controle depende de intervencdes
sociais, econdmicas e ambientaidleste sentido, controle do tabaco deve ser integrado
ao controle da TB para que se alcancem as metas epidemioldgicas globais de longo prazo
para o controle da doenca pois a inalacdo da fueha¢abacppassiva ou ativamente é
um fator de risco para a TBFoi estimad@m 22 paises que sofrem com o alto impacto
da doenca, incluindee entre eles o Brasil, que mais de 20% da incidéncia de TB pode
ser atribuida ao tabagismo ativo, o qodgser completamente preverido

O Brasil vem demonstrando alta prioridade e commsmpara contratacar a
epidemia do tabaoe possui todos os elementos para se tornar um pioneiro nas atividades
conjuntas para controlar a TB e o tabaco. Recentemente, a viabilidade de intervencfes
para cessar o fumo em unidades de atendimento pafai TBnfirmada em um estudo
piloto realizado no Rio de Janeiro, com apoio da OMS.

7.1.A associacgao entre o uso do tabaco e a TB

O tabagismo j4 foi identificado como um fator de risco para a TB desde®1918
Uma revisdo sistematica (conduzida pela OMSek fJnido Internacional Contra a
Tuberculose e Doencas PulmonarBse Unior) confirmou a associagcdo entre o uso do
tabaco e TB infeccéo, TB doenca, recidiva da TB e mortalidade pela doenga. A revisao
concluiu que fnNna exposi - «t@acp estA signifiantemente at i v a
associada com a recidiva da TB e sua mortalidade. Esses efeitos parecem independentes
dos efeitos causados pelo uso do alcool, status-sooidmico e um grande numero de
outros fatores potencialmente associados

Notadamenteha um sinergismo negativo entre as duas doencas além das citadas.
O fumo, alterandéodos os mecanismos de defesa da arvore respiratée@dueindo a
concentracdo de oxigénio no sangue colaboraggravidade das lesbes necrotizantes,
além deprejudica e tornar mais lenta a cicatrizagdo quepode gera sequelas mais
extensas.

O uso de tabaco vem sendo amplamente aceito conma fator determinante da
TB. A colaboracao entre os programas de controle da TB e do tabaco em nive
nacional pode ser verdadeiramente benéfica e geregsultados positivos com
impacto na saude publica.




7.2. O envolvimento ativo do Programale Controle da Tuberculose no controle do
tabaco

A associacdo confirmada entre o uso do taleaas manifestacdes da TB devee
tornar a base de esforgcos conjuntos para controlar a dupla epidemia. Desde 2005, os
programas TFI Tobacco Free Initiative e Stop TB(Departamento de Controle da
Tuberculose) da OMS, juntamente cotdraon vem explorando atividades colaborativas
para ocontrole da tuberculose e do tabagismo, produzindo recomendacbes para o
controle das duas epidemias globaiEssas recomendacdes propdem que 0s programas
de controle da TB considerem as seguintes medidas para fortalecer mutuamente o
controle da TB e dtabaco:

1) Apoiar medidas gerais de controle do tabaco:
— Aumento de impostos e precos.
— Combate ao comércio ilegal.
— Protecdo a exposicao proveniente da patutabagica ambiental (PTA).
— Controle dgoropaganda, promocao e patrocinio de produtos do tabaco.
— Regulamentacaoadetiquetagem e o empacotamento de produtos de tabaco.
— Conscientizgdodo publico dos riscos oriundos do tabaco.
— Tratamento d dependéncia do tabagismo.

Estas e outras recomendacfes podem ser encontradaswancaeQuadro da
OMS para oControle do Tabaco (CQCT da OMS), um tratado internacional que foi
ratificado pelo Brasi.

2) Apoiar o controle do tabaco no ambiente clinico:
— Proporcionap tratamento da dependéncia do tabaco para pacientes com TB.
— Fazercom que todas as instalacGmsde o tratamento da TB seja administrado
sejam livre do fumo do tabaco.
— Fortalece o sistema de saude para instituir o tratamento para a dependéncia do
tabagismo.

Uma parte destas recomendacdes foi testada em um projeto piloto no Rio d

Janeiro, demonstrando que fApergunt a

com TB e oferecer breve aconselhamento para deixaed f u mar 0 ®

possivelem unidades de atendimento a THyreferencialmente fornecendo a esse
pacientes, tratamento da dependéncia do tabaco.

Uma série de acgBes sdo propostas peloote de assisténcia técnica da OMS
MPOWER, para implementacdo de medidas de reducdo da demanda da CQCT.da OMS
O Brasil tem sido um lider global no controle do tabaco, e serviu de modelo em politicas
prewentivas e iniciativas chave, comaorestricdoda propaganda, promoc¢ao e patrocinio
do tabaco, adverténciganitariasnos magos de cigarros e na proibicdo de descritores
enganosos (como lighduave e baixos teoje©s resultados desta abordagem abraegent
no controle do tabaco ja podem ser vistos. A prevaléncia do uso de tabaco entre a
populacdo adulta caiu significantemente entre 1989 e 2008, de 34 para 17,2%. Para
avancar no programa de controle do tabaco, énfase adicional deve ser dada a algumas
areasimportantes Uma politica definida de aumento de impostos sobre o tabaco e



medidas legislativas para tornar 100% dos ambidatdsmdos de uso coletivivres do
tabaco, beneficiara a saude publica em geral e dara suporte a politica de controle da TB
em paticular.

7.3 Integrando breves intervengdes no controle do tabaco nas atividades do
programa de controle da TB

A todos os pacientes com TB deve ser perguntado se fumam ou ndo e aqueles
fumam devem ser aconselhadsparar.

Intervencdes bregeentre cinco e dez minutos podem aumentar a razao de
abandono do cigarro entre fumantdsssa breve intervencéo, se integrada no Programa
Nacional de Controle da TB, pode ter grande impacto na populBgé@007, o Brasil
tinha 74.757 casos notificados @B novos e recaidisse 16% deles fossem fumantes, o
PNCT teria o potencial de alcancar em torno de doze mil fumantes por ano. Existem
muitos modelos que podem ajudar os profissionais de salude nos cuidados rotineiros em
relacdo a TB a implementar esbasves intervencgdes.

7.3.1. Modelos de intervencéo gerdl

V Abordagem breve/minima (PAAP): consiste emperguntar e avaliar,
aconselhar e prepararo fumantepara que deixe de fumar, sem no entanto,
acompanhdo nesse processo. Pode ser feita por qualpredissionalde saude
durante a consulta de rotina, sobretudo por aqueles que tém dificuldade de fazer
um acompanhamentdesse tipo de paciente (exemplo: profissionais que atuam
em pronto socorro; pronto atendimento; triagests,). Este tipo de abordage
pode ser realizada em 3 minutos durante o contato com o paciente. Vale salientar
gue embora nédo se constitua na forma ideal de atendimento, pode propiciar
resultados positivos como instrumente cessacao, pois permite que um grande
namero de fumantesjaen beneficiados, com baixo custo.

V Abordagem basica (PAAPA): consiste emperguntar, avaliar, aconselhar,
preparar e acompanharo fumante para que deixe de fumar. Também pode ser
feita por qualquer profissional de satude duramersulta de rotina, com thcao,
no minimo, de 3 minutos e, no maximo, de 5 minutos, em média, em cada
contato. Indicada a todos os fumantes. E mais recomendada que a anterior
(PAAP), porgque prevé o retorno gaciente para acompanhamento na fase critica
da abstinéncia, constituinogse em uma importante estratégia tenmos de saude
publica, e também oferece a vantagem do baixo custo.

Estes modelos estdo em material educativo do INCA, Ministério da Saude
(http://www.inca.gov.br/tabagismo/publicacoes/tratamento_consenso gdfconsistem
em iniciativas que ogrofissionais de saude podem oferecer para ajudar fumantes na rede
de atencdo béasica de saude. Nao € preciso comecar pela abordagem e petminar
agendamento toda vez e com todos os pacientes. Para implementar esse modelo de
atencao ao fumante, profissional de saludgode comecar e parar em qualquer passo
porque o0 comportamento das pessoas podem ter difenentgse diz respeito modos e
estagios de mudancas. ®eprofissionaltem familiaridade com seus pacientes, pode



http://www.inca.gov.br/tabagismo/publicacoes/tratamento_consenso.pdf

comecar com qualquer passo. O quadadresenta 0os 5 passos dessa breve intervencao
adaptada ao programa da TB.profissional do Programa de Controle da Tuberculose
deve @roveitar a consulta do paciente e usar poucos minutos desse tempo para abordar o
paciente sobre o tabagismo.

Quadro 18 Modelo PAAPA

Modelo PAAPA

Pergunte atodospacientes com TB se usam produtos de talfimctuindo cigarros
fumo de palha, tabacenascado, cachimbo, charuto entre outres)registre g
informacé&o no cartdo de tratamento da TB.
Avalie-lhes a disposi¢cao em deixar a dependéncia. Se o paciente n&do estiver dis
parar, use a abor djpaeamotddns 5 0RO ( Qu
Aconselheos a parar de fumar. Quanto mais personalizado é o conselho mai
impacto no paciente. Use informacdes sobre o que vocé ja sabe dele para act
dados de TB e tabaco, filhos e netos, economia de dinheiro.

Prepare-o para parar de fumar com as infomacdes necessarias sz tentativa d
parar e/ou encaminkes a servigcos de cessacao.

Acompanhe: Agendelhes uma consultde seguimentgno préprio PCT estruturad
para tal ou em unidades de referéncia para tratamento do tabagismo em seu mu
Em cao de encaminhi@ para ser acompanhado em outro setor, ndo deixa
guestiondo sobre o tabagismo e estimiitha cada consulta no PCT.

7.3.2.Modelo de intervencéo motivacional dos 5 "R'®

Para aqueles que nao estao dispostos a deixar a depend@&puis intervencdes
motivacionais podem ser usadas pelo profissional de saude que atende o paciente com
tuberculose baseadas nos principios da Entrevista Motivacional (EM). Intervencfes de
aconsel hamento motivacional Retedheca Rs®ms, encor
Recompensas, Retncias e Repeticbes (Quadro 195 O5 A RO mel horam t
futuras de abandono da dependéncia

Quadro 19 Os Cinco RO da Abordagem e aconsse
dispostos a interromper o tabagismo.

OsCinco ARO da Abordagem e aconsselnh
interromper o tabagismo. Diretrizes para profissionais de salde cuidadores (
pacientes com TB

RELEVANCIA i garanta que os pacieateom TB saibam que seu tratamento s
mais eféivo se pararem de fumar

RISCOSi mostrelhes todos os riscos de continuar fumando, inclusive os risc
recaidgpara os que ja abandonaram o fumo.

RECOMPENSAS- Discuta ou apresente agmacientecom TB sobre os outro
beneficios de deixar de fumaomo economia financeira, melhora no félego
disposicéo, no cheiro.

RESISTENCIASI ajude seus pacientes de TB a identificar obstaculos para dei
fumar.

REPETICOESI Em toda a consultaontinue encorajando seus pacieoten TB a
parar de fumar




733Model o dos 4-sdiadfumadte passiygd n d o

Se o paciente de TB € um nédo fumante, os profissionais de salde podem também
oferecer uma breve intervencao rotineira para ajudar na reducdo da exposi¢cao a fumaca
do cigarro e na prevencéo do tabagisnmesp@.Podem seguir 0s samtes passos:

PASSO 1.Pergunte se o paciente esti exposto a fumaca do talegieteersua resposta.
PASSO 2.Avise-0 sobre os perigos de ser um fumante passivo

PASSO 3.Converse com 0 paciente sobre a possibilidade delgo@dnanecer em um
ambiente interno poluido com fumaca, especialmente em casa

PASSO 4.Ajude-o a tentar fazer com que o ambiente onde fica habitualmente seja um
ambiente livre do tabaco, especialmente em casa, conversando com membros da sua
familia.

7.4. Tornando todas as unidades de tratamento da TB livres do tabaco

Trabalhando junto com o Programa Nacional de Controle do Tabagismo, o
Programa Nacional de Controle da TB deve defender a adocéo de politicas de ambientes
100% livres de fumo em todos agyhres onde servicos séo prestados a pacientes com
suspeita de TB e pacientes com TB comprovada: sala de espera, ambulatorios, salas para
observacéo direta do tratamento, enfermarias de hospitais, laboratérios de TB, sala de
registro de doentes com TB.

7.5. Fortalecendo o sistema de salde para instituir o tratamento para a dependéncia
do tabaco no Programa Nacional de Controle da Tuberculose

A fim de ajudar os prestadores de atencdo ao paciente de TB a mudarem seu
comportamento (perguntar rotineiramenteegistrar o uso do tabaco e prestar
aconselhamento breve), pelo menos quatro acdes devem ser tomadas para reforcar o
sistema de saude:

1) Imprimir a pergunta sobre o uso do tabagoprontuaros e fichas de acompanhamento
padronizadas oferecemdoum luga para os prestadores de cuidados ao paciente com TB
registrarem a presenca de tabagismo sdovitambémde lembrete para que estes
profissionais considerem ajudar os fumantes a deixar de fumar. Integrar informacdes
sobre a utilizacdo de tabaco por patencom TB no sistema de monitoramento da
doenca pode também ajudar a determinar o impacto da cessacdo do tabagismo nos
resultados do tratamento.

2) Oferecer treinamento para o aconselhamergeeao fumante a todos os profissionais

que prestam atendiminao paciente com TBOs cursos de formacao de prestadores de
cuidados de TB dewe incluir um modulocom os conhecimentos e habilidades
necessarios para implementar atividades tchos os niveis relacionadas com a
abordagem da TB e do controle do tab&d’rograma Nacional de Controle do Tabaco
pode ser um parceiro em definir as melhores formas de prestar o0 apoio técnico necessario
a formacédo de prestadores de cuidados deOrBontetdo do modulo deve ser coerente
com as diretrizes nacionais para odna¢nto da dependéncia ao tabaco.



3) Ajudar os prestadores de cuidados ao paciente de TB que fumam a deixar de fumar
definitivamente- na formacdo de prestadores de servicos de tuberculose, maior énfase
deve ser dada na informacao dos beneficios dasémigies de cessacdo do tabagismo e

no importante papel dos profissionais como modelos defumdantes para os seus
pacientes. Neste sentido, os prestadores de cuidados a doentes que fumam devem
participar de programas de cessacao de fumar para seu frépeidcio e para beneficio

de seus pacientes.

4) Melhorar o nivel de informacédo sobre os riscos da associacéo entre a TB e tabagismo
entre os profissionais de saude e pacientes
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8. Controle dos contatos

A atividade de controle de contatdsve ser considerada comma ferramenta importante
para prevenir o adoecimento e diagnosticacqgeemente casos de doenca atinesta
populacéo, @odeserpriorizadapelos programas destrole de TB".

O controle de contato deve ser realizado fundamentalmente pela atencdo basica. Os
servicos devem se estruturar para que esta pratica de grande repercussao para o controle
da TB seja otimizada.


http://whqlibdoc.who.int/publications/2003/9241591013.pdf

Nos servigos que ja realizam controle detatos, esforcos adicionais devem ser feitos

para ampliacdo do cuidado entre os assintomaticos e também a instituicdo do tratamento
da infeccdo latente (quimioprofilaxia secundaria), quando indicado. Nestes casos, a
unidade de saude deve além, de garaotiacesso a isoniazida criar condicdes
operacionais para o adequado seguimento destas pessoas, incluindo o manejo dos efeitos
adversos, vigilancia sobre faltosos, etc.

8.1.Definigbes para proceder ao controle de contatos:

Caso indica Todo pacienteomTB pulmonar ativa, prioritariamente com baciloscopia
positiva.

Contatoi E definido como toda pessoa que convive no mesmo ambiente com 0 caso
indice no momento do diagndstico da TB. Esse convivio pode se dar em casa e/ou em
ambientes de trabalho, insiities de longa permanéncia, escola ou-esebla. A
avaliacdo do grau de exposicao dmteto deve ser individualizada considerassda

forma da doenca ambiente @ tempo de exposicao.

Obs. Tendo em vista que criancas com TB em geral desenvolvemercalapos
transmissao por um contato adulto bacilifero, preceseza investigacdo de todos os
seus contatos, independentemente da forma clinica da crianca, a fim de se identificar ndo
somente os casos de ILTB, mas principalmente o caso indice, intencionpssim a
cadeia de transmissao.

Contatos menores de 5 anos, pessoas vivendo com Hiids e portadores de
condi¢cdes consideradas de alto risco devem ser considerados prioritarios
processo de avaliagédo de contatestratamento de ILTB (ver cap9).

8.2. Processo de avaliacédo de contatos:

1. O caso indice deve ser entrevistado o quanto antes para identificacdo das pessoas
gue serdo consideradas contatos.

2. Os contatos e suas respectivas idades devem ser listados. O tipo de convivio deve
ser estabelecido dsa, ambiente de trabalho, escel®) e formas de localizacao
devemser identificadas (enderecmea/telefone).

3. Sempre que possivel realizar visita domiciliar para um melhor entendimento das
circunstancias que caracterizam os contatos identificadostrevista do caso
indice.

4. Todos os contatos seréo convidados a comparecer a unidade de saude para serem
avaliados. Esta avaliacdo consiste na realizagao ®@ei@sa anamnese e exame
fisico:

e Sintomaticoscriangas ou adultos (incluindo pessoas vivendo Edvfiaids) -
deverdo ter sua investigacdo diagnostica ampliada com radiografia de torax,
baciloscopia de escarrdoe outrosexames de acordo com cada caso (ver cap
4).

e Assintomaticos adultos e adolescentes (> 10 ames)izar A e tratar ou nédo
ILTB conforme orientacGes @l capitulo9, apos afastada doenca ativa por



meio de exame radioldgico. O PNCT recomenda que contatos adultos com PT

O 5mm devem fazer o tratambntboomda i nf ¢
devese repetia entre 5 e 8 semanas ap6s a primeird para verificacéo de
possivelconversagoor infeccdo reade. Sera consideradanversdoda PT

guando houver um incremento de pelo menos 10 mmekgéo a P anterior

(figura 1)

e Contatos com histdria prévia de TB tratada anteriormente com quaisquer
resultados da PT, ndo devem ser tratados para ILTB.

e Contat® coinfectados com HIV (ver cap 9).

Figura 1i Fluxograma para investigacao de contatos adultos e adolescentes (>10 anos)
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A recomendacédo para a ampliacdo do tratamento de ILTB em contatos adultos é m
de grande impacto para o controle da doenga, entretanto, arag@onalizacdo dessq
procedimento pode ser dificultada dependendo das condi¢cdes do servico. Recoesee
gue essas acoes sejam implantadas prioritariamente em:

e Municipios com taxa de incidéncia < 50/100 060
e Servigcos com taxa de abandono do tratanweda TB < 5% ou
e Servigcos com taxa de cura > 85%.
Servicos e/ou municipios que nao tenham atingido um dos indicadores acima desg

mas que estejam em condi¢cBes operacionais favor&dleigrdoniciar a ampliacdo do
tratamento da ILTB para contatosdultos.

e Assintomaticos criangas realizar PT e radiografia de térax na primeira
consulta. Se PTO 5 rjem criancas n&o vacinadasm BCG criancas
vacinadas ha mais de 2 anos @ortadora de qualquer condicdo
imunossupress)yg  ou O 10 mm adas com BC&ma mexosv aci n
de 2 anos, tratar ILTB. Se PT n&o preencher os critérios acima;leepati8
semanas. Em caso de converséo tratar ILTB (figura 2).

Figura 2i Fluxograma para avaliacéo de contatos caar{¢ 10 anos).
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h& menos de 2 anos

Contatos infectados pelo HIV deveréo tratar ILTB independentemente do resultag
PT (ver cap 9).




5. Se os contatos ndo comparecerem a unidade de saude, visitdiaglodesie ser
realizada

6. O resultado davaliagdo do contato deve ser registrado em prontodrificha
especifica. Os contatesgistados eexaminadoglevem ser informados no Livro
de Registro e Acompanhamento de Tratamento ako£em campo especifico
(ANEXO 3).

7. Apos serem avaliados, ndo denconstatada TB ou ndo existindo indicacao de
tratamento da ILTB, deverdo ser orientados a retornar a unidade de saude, em
caso de aparecimento de sinais e sintoswgestivos de tuberculgse
particularmente sintomas respiratorios.

8. Para conduta em caso Eémnascidooabitantesle caso indice bacilifero ver
capitulo9.
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9. Tratamento preventivo da tuberculose

A susceptibilidade a infeccdo é praticamente universahaforia das pessoas resiste
ao adoecimento apos a infeccdo e desenvolve imunidade parcial a doenca; no entanto
alguns bacilos permanecem vivos, embora bloqueados pela reacao inflamatéria do
organismo. Cerca de 5% das pessoas ndao conseguem impedir aicacdiipldos
bacilos e adoecem na sequéncia da piinfeccédo. Outros 5%, apesar de bloquearem

a infeccdo nessa fase, adoecem posteriormente por reativacdo desses bacilos ou em

consequUéncia de exposicdo a uma nova fonte de infecgéo.

Fatores relacionados aropeténcia do sistema imunolégico podem aumentar o risco
de adoecimento. Entre estes, destxa infeccao pelo HIV. Outros fatores de risco:
doencas ou tratamentos imunodepressores; idasgeEnor do que anos ou maior do
que 60 anosdesnutrigcdo.

O mabr risco de adoecimento se concentra nos primeiros dois anos ap0s a primo

infeccdo, mas o periodo de incubagcdo pode se estender por muitos anos e mesmo

décadas.

9.1. Prevencdao da infecgdo latente ou quimioprofilaxia priméaria

Recomendse a prevencdo danfeccdo tuberculosa em recérascidos
coabitantes de caso indice bacilifero. Nestes casoscémnascido ndo devera ser
vacinado ao nascerA H é administrada por trés meses e, apds esse periogea&T.



Seo resultado d&®T for O 5 , aguimioprofilaxia (QP) deveer mantida por mais trés
meses; caso contrario, interrorrgeo uso da isoniazida e vacs@com BCG.
Figura 3 Fluxograma para quimioprofilaxia primaria em reeéascidos.

Recém nascido
coabitante de caso indice bacilifero

Iniciar QP primaria

3 meses depois i fazer PT

o

Manter QP por mais 3 meses Suspender QP e vacinar com BCG

9.2. Tratamento da infec@o latente ou quimioprofilaxia secundaria
O tratamento da ILTB cord reduz em 60 a 90% o risco de adoeciménfesta
variacao se deve a duracao e a adesao ao tratamento.

9.2.1. Farmaco utilizado:

Isoniazida na dose de 5 a 10 mg/kg de peso, até amésena de 300 mg/dia.
9.2.2. Tempo de tratamento:

Deve ser realizado por um periodo minimo de 6 meses

Observacdo 1Ha evidéncias de que o uso omesegprotege mais do que o uso por 6
meses? principalmente em pacientes com HIV/aids Embora ndohaja estudos
randomizados comparando diretamente 6 e 9 meses de tratamento com H, um estudo da
Union * conduzido em28000 pessoas que comparou 3, 6 e 12 meses de tratamento
mostrou que o subgrupo do braco de 12 meses que aderiu a pelo menos 80% das doses
foi mais protegido do que o grupo que usou por 6 meses. A opcao entre 6 e 9 meses de
tratamento deve considerar a viabilidade operacional e a ades&o do paciente.

Observacédo 2.A quantidade de doses tomadasmais importante do que o tempo do
tratamento. Br isso, recomendse que esfor¢cos sejam feitos para que o paciente
complete o total de doses programadas mesmo cerertualidade de uso irregular,
considerando a possivel prorrogagdo do tempo de tratamento com o objetivo de
completar as doses previstadp excedendo, essa prorrogacao, em até 3 meses do tempo
inicialmente programado

9.2.3. Indicacdes
Além do resultado @ PT, a indicacdo do uso da H para tratamento da ILTB depende de

trés fatores: a idade, a probabilidade de ILTB e o risco de ade@aimOs grupos com
indicacao de tratamento séo:



1- Criancas conta®de casos baciliferos:

e PT igual ou superior a 5 mm em criancas ndo vacinadas com BCG
criancas vacinadas ha mais de 2 anos ou qualquer condicao
Imunossupressora;

e PTigual ou superioa 10 mm em crian¢as vacinadas d®@G ha menos
de 2 anos

Criancas que adquiriram ILTB até os 5anosi grupo prioritario
para tratamento de ILTB.

2- Em adultos e adolescentes:

Em adultos e adolescentes (> 10 anos) com ILTB, a relacacbesadicio do
tratamento com H deve ser avaliada. A idade € um dos fatores de risco para
hepatoxicidade pela isoniazfda Pelo risco de hepatoxicidade e reduzido risco
acumulao de adoecimento, recomerskao tratamento conformegaadro20.



Quadro 20i Indicages de tratamento ILTB de acordo com a idade, resultado da PT e
risco de adoecimento

RISCO PTG5mm PTOLOMmM CONVERSAO*
MAIOR HIV/aids** Silicose Contatosde TB
(Indicado bacilifera

tratamento em
qualquer idade)

Contatosadultos** e
contatos menores de
10 anos néo vacinado
com BCG ou
vacinados ha mais de
anos *kkk

Contato com menos
de 10 anosacinados
com BCGha menos
de 2 anos

Profissional de salude

Uso de inibidores do
TNF-o

Neoplasia de cabeca
pescoco

Profissional de
laboratorio de
micobactéria

Alteracdes
radioldgicas fibroéticas
sugestivas de sequelzs
de TB

Insuficiéncia renal
em dialse

Trabalhador de sistema
prisional

Transplantados em

Trabalhadores de

terapia instituicdes de longa
imunossupressora permanéncia
MODERADO Uso de Diabetes mellitus
(indicado corticosteréides (>15
tratamento em<65 | mg de prednisona por
anos >1 més)*
MENOQOR***** Baixo peso (<85% d
(indicado peso ideal)
tratamento em<50 Tabagistas@l
anos maco/dia)

Calcificacdo isolada
(sem fibrose) na
radiografia

"Conversé&o do PT segund@T com incremento de 10 mm em relacéo BTL2
** Especificidades na conducéo do paciente com HIV/aids ver situacdes especiais

abaixo.

*** \/er capitulo de controle de contatos.
**** Estas recomendacdes se aplicam as populacdes indigenas

**x*x O PCT deve avaliar a viabilidade operacional para disponibilizar PT a esta
populacao, garantindo porém, acesso ao tratamento em casos referenciados.

9.2.4. Notificacdo- O tratamento da IL deve ser notificado em ficha especifica definida
por alguns estados da federacéo.

9.2.5. Seguimento do tratamente O paciente deve ser msultado em intervalos

regulares de 30 dias, onde sera estimulada adeséo e seré feito o monitoramento clinico de




efeitos adversos. Apds o término do tratamento os pacientes devem ser orientados a
procurar a unidade de saude em caso de sintomas sugestivBs d

9.2.6.Situagbes especiais:

Gravidas- Em gravidas, recomenda postergar o tratamento da ILTB para appatrto.
Em gestante com infeccdo pelo HIV, recomeséatratar a ILTB apds o 3° més de
gestacao.

HIV / aids - Tratar ILTB nos seguintes caso

e Radiografia de térax normal e:
APT O 5 mm
A Contatos intradomiciliares ou institucionais de pacienteaciliferos
independentemente &
A PT <5 mm comegistro documental detertid@dP O 5 mm e n«o subt
tratamento ou quimioprofilaxia na ocasiao

¢ Radiografia de térax comresenca de cicatriz radiolégica de, BBm tratamento
anterior para TB (afastada possibilidade de TB ativa através de exames de
escarro,radiografias anteriores e se necessario, TC de téraefemntEntemente
do resultado daP
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10. Vacinagao com BCG

No Brasil, a vacina BCG é prioritariamente indicada para as criancas de 0 a 4 anos
de idade, sendo obrigatéria para menores de um ano, como dispde a Portaria n® 452, de


http://www.uptodate.com/online

06/12/76, do Ministério da Saude e as recomendagfes dos manugas ¢eopicas do
Programa Nacional de Imunizagdo (PNIjio Departamento de DST/Aids e Hepatites
Virais, do Programa nacional de Controle da Hanseniase (PNCH) e do FR¢$EGI.
orientacdo & d4 em funcédo delevada prevaléncia de infec¢do tuberculosa em nosso
meio, e, portanto, as criancas devem ser vacinadas o quanto antes, se possivel logo apos o
nascimento.

A vacinagdo com dvycobacterium bovistenuado, conhecido como bacilo de
Calmette e Guérin (BCG) exerce poder protetor contra as manifestacoes gnanemda
infeccdo, como as disseminacdes hematogénicas e a meningoencefalite em menores de
cinco anos mas nao evita a infeccao tuberculosa. A imunidade se mantém por 10 a 15
anos. A vacina BCG nao protege os individuos ja infectadosMpetaberculosis Nas
areas geograficas com alta prevaléncia de infec¢cdo por micobactériabhe@unlosas, a
margem de protecdo do BCG contra a tubercidaseluzida.

10.1. Dose e administracdo da vacina

A via de administracdo da vacina € intradérmica, no braco dirat@ltura da
insercao inferior do musculo deltéidéada dose da vacina BCG contéen200 mil aum
milhdo de bacilos por dose vacinal (0,1nifssa localizacdo permite a facil verificacédo
da existéncia de cicatriz para efeito de avaliacdo do progranmaita hs reacoes
ganglionares a regido axilar. A vacina BCG pode ser simultaneamente aplicada com
outras vacinas, mesmo com as de virus vivos.

10.2. Indicacbes

1. Recémnascidos, desde que tenham peso igual ou superior a 2 kg e sem
intercorréncias clinig incluindo os recémmascidos de maes com aids.
(assintomaticos e/ou sem imunodepresSaonpre que possivel, a vacina deve ser
aplicada ainda na maternidade.

2. Criangcas com menos de 5 anos de idade que nunca tiverem sido vacinadas.

Os recémnascidos contatos de pessoas com tuberculose baciliferas NAO
DEVERAO SER VACINADOS COM BCG farao previamente o Tratamento da
Infeccdo Latente ou quimioprofilaxia (vercap 9).

3. Contatos de doentes com hanseniase: Recorsendaaplicagdo da vacina BCG
para contatos tradomiciliares de hanseniase sem presenca de sinais e sintomas
de hanseniase no momento da avaliacdo, independente de serem contatos de casos
paucibacilaresHB) ou multibacilares B). O intervalo recomendado para a 22
dose da vacina BCG é no minimo denéses da 12 dose (considerada a cicatriz
por BCG prévia com 12 dose, independente do tempo de aplicAcZbilose de



BCG deve ser aplicada 1 a 2 cm acima da cicatriz. A aplicagdo da vacina BCG
depende da histéria vacinal e segue as recomendacdes do ajoaicto:

Quadro 21 Indicacdo de BCG de acordo com a cicatriz vacinal

Avaliacdo da cicatriz vacinal Conduta
Sem cicatriz Prescrever uma dose
Com uma cicatriz de BCG Prescrever uma dose
Com duas cicatrizes de BCG N&o prescrever nenhuma dose

Fonte: Gderno da Atencéo Basicazil/2008

Notas:
A) Contatos intradomiciliares de hanseniase com menos de 1 ano de idade, ja

vacinados, ndo necessitam da aplicacao de outra dose de BCG;

B) Contatos intradomiciliares de hanseniase com mais de 1 ano de @ade, |
vacinados com a primeira dose, devem seguir as instru¢des do quadro acima;

C) Na incerteza de cicatriz vacinal ao exame dos contatos intradomiciliares,
recomendsse aplicar uma dose, independentemente da idade (Portaria N°
125/SVSSAS, de 26 de marco d2009 i Instrugdo Normativa, item 3.3.1.
Recomendacdes sobre o uso da vacina BCG (Bacilo Cal@éten) para os
contatos intradomiciliares de hanseniase, seguindo recomendacédo do caderno da
Atencédo Bésica, n° 21/2008 e as notas: A, B bdbn como dNota TécnicaN.°
10/DEVEP/SVS/MS, 2010.

4. Populacao indigend indicacdo da vacina BG para os povos indigenas sofreu
alteracappermanecendo a recomendacao do Calendario de Vacinacao da, Gtanca
seja,prioritaria para criancas de 0 a 4 anos de idgaalerigatoria para menores de
um ano(Nota Técnica N° 10/DEVEP/SVS/MS, 2048tualizacdo da indicacdo da

vacinaBCG-ID).

Recomendsse revacinar:
1. Lactentes que foram vacinados com BCG ao nascer e ndo apresentem cicatriz
apos 6 meses. Revacinar apenas umaa Wmesmo gue nao apresente cicatriz

novamente.

10.3. Contra indicagdes e precaucdes

Contra-indicacgdes relativas
Recémnascidos com peso inferior a 2 quilos.
Afeccbes dermatologicas no local da vacinacao

ou generalizadas.
Uso de imunodepressores (prextma na dose de 2mg/kg/dia ou mais para criancgas,)
ou submetidas a outras terapéuticas imunodepressoras (quimioterapia antineoplasica,
radioterapia, etc.)A vacinaBCG devera ser adiada até trés meses ap0s o tratamento
com imunodepressores ou corticosiged em doses elevadas.

Observacdo:Nesses casos, a vacinagdo sera adiada até a resolucdo das situacdes
apontadas.



Contra-indicacdes absolutas

HIV positivos: adultos (independentemente dos
sintomas) e criangas sintoméaticas
o Imunodeficiéncia congénita.

10.4. Evolucéo da lesao vacinal

A vacina BCG nado provoca reacdes gerais, tais como febre otestaal
Normalmente, nos menores de um ano, grupo prioritario, a reacdo local da vacina é de
evolucéo lenta e benigna, variando de individuo para individuo da §€semanas ! .
Desde que a inje¢cdo intradérmica seja corretamente aplicada, a lesdo vacinal evolui da
seguinte forma:

22 semana: palpse uma zona endurecida cujas
dimensdes variam de 3 a 9 mm;
52 - 62 semana: o centro dessa lesdo amolece,
formando um crosta;
72 semana: queda da crosta, deixando em seu local
uma Ulcera de cerca de 2 a 6 mm de diametro;
82 - 132 semana: desaparecimento lento da Ulcera,
deixando como resultado uma cicatriz plana, com diametro de 3 a 7 mm.
Em alguns casos, essa cicat@o € mais
demorada, podendo prolongsa até o quarto més e, raramente, além do sexto més.
Nao se deve colocar qualquer medicamento nem cobrir a Ulcera resultante da
lesé@o de evolucédo normal, apenas méaténpa, usando agua e sabao.

O enfartamento anglionar axilar, ndo supurado, pode ocorrer durante a evolugao
normal da lesé@o vacinal, desaparecendo espontaneamente, sem necessidade de tratamento
medicamentoso e/ou cirurgico (drenagem).

10.5. Eventos adversos e conduta

As complicacdes da vacina BC@plicada por via intradérmica, sgmuco
freqlentese amaior parte resulta do tipo de cepa, técnica imperfeita, como aplicacao
profunda (subcuténea), inoculacde dose excessiva ou contaminacdo. Além disso, as
outras complicacdes incluem abscessos rmeallala aplicacdo, Ulcera de tamanho
exagerado (>1cm) e ganglios flutuantes e fistulisados.

O tratamento dessas complicacfes € feito com a administracdo de isoniazida, na
dosagem de 10mg/kg de peso (até, no maxd8@0,mg, diariamente, até a regressao da
lesdo, o que ocorre, em geral, em torno de 45 dias. Os abscessos frios e 0s ganglios
enfartados podem ser puncionados quando flutuantes, mas ndo devem ser incisados.

A cicatriz queléide pode ocorrer em individuos com propensdo genética,

independentementda técnica de aplicacdo. Seu aparecimento € mais freqiente em
pessoas ja infectadas ou naquelas revacinadas.

Outras complica¢cdes, comapus vulgarise osteomielite sdo raras, nao havendo
registro de ocorréncia no Brasil. Lesdes generalizadas sdo aiilslearaa e, em geral,
associadas a deficiéncia imunoldgica.

Nos casos de reacdo lupoide, lesdes graves ou generalizadas (acometendo mais de um
orgao) a indicacdo de tratamento deve ser com o Esquema: Isoniazida (10mg/kg/dia);



Rifampicina (10mg/kglia); Eambutol (25mg/kg/dia) pd2 mesesseguido de Isoniazida
(10mg/kg/dia); Rifampicina (10mg/kg/dia}} meses.

OBS: Outros aspectos relacionados com a aplicacdo da vacina BCG, como conservacao,
material utilizado, técnicas e procedimentos, constam do Mad@aNormas de
vacinacdo do Programa Nacional de Imunizatdes

Na operacionalizacdo da vacina¢cdo BCG na unidade de saude deve ser considerado:

1. A capacitacdo permanentemente de vacinadores de BCG, tendo como conteudos
obrigatorios:

V Cuidados gerais: cuadlos com a diluicdo; técnica asséptica das maos e para corte
do frasco; conservacdo do diluente e imunobiologico; dose a ser ministrada;
observacédo de possiveis corpos estranhos na ampola; cestfidarexisténcia do
po na parte inferior do frasco antds cerrar o gargalo; o uso do 6culos, saco de
plastico para protecdo da ampola evitando a entrada do ar e a perda do produto.

V Cuidados com a técnica de aplicacdo: ajuste da agulha na seringa, adequacao do
tamanho da agulha e seringa, o local, assim appwsicionamento do cliente.

2. Em casos de aumento das reacOes por BCG-skevdentificar a unidade de
salude, a pessoa responsavel pela vacinacéo, e, providenciar a insercdo imediata
desse vacinador para treinamento em servigo.

3. A notificagdo do caso devento adverso, observando as orientagdes contidas no
Manual de Vigilancia Epidemiolégica dos Eventos Adversosv@omacasd .
4. A oportunidade da vacinacdo BCG para realizar educacdo em saude, voltadas a

prevencao da tuberculose.

5. A analise periédica as dados de cobertura vacinal pelo BCG da Unidade de
Saude, criando estratégias para alcance de metas propostas para cada ano.
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11. Medidas para reduzira transmissao daM tuberculosis

A TB pulmonar elaringeaséo classificadas como doengas de transmissdo aérea e
requeremmedidasadministrativas e ambientais que diminuamsco de transmissata
doenca






