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Sumario Executivo

O controle da tuberculose envolve uma série de acdes relacionadas a praticas
clinicas, organizacdo de servigos, interagbes com outras areas dentro e fora do setor
saude e sistema de informacéo e vigilancia. Véarias publicacBes nacionais e internacionais
tratam dos temas em partes ou como um todo.

No Brasil, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), é
responsavel, entre outras acfes, por estabelecer as diretrizes para o controle da doenca
gue tem tratamento padronizado, exclusivamente oferecido no servico publico de saude.
As recomendacdes nacionais sdo atualizadas e divulgadas em notas técnicas do PNCT e
na publicacdo “Manual de Recomendagdes do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose” editado pela primeira vez em 2011.

Durante os anos de 2008 e 2009 o PNCT promoveu uma grande revisdo das
recomendagdes nacionais para o controle da tuberculose que culminou com a publicagéo
da primeira versdo deste Manual. O objetivo era produzir uma publicacdo abrangente que
identificasse diretrizes para todas as ac¢des envolvidas no controle da doenca.

Com os avangos e modificacbes em vérias areas relacionadas ao controle da
tuberculose, muitas ja divulgadas em notas técnicas, o PNCT verificou a necessidade de
proceder a revisdo do contetdo do Manual de 2011, que resultou nesta nova publicacao

norteadora das agfes de controle da TB no pais.

Publico—-alvo

Pessoas envolvidas com o controle da tuberculose no Brasil.

Objetivo

Estabelecer as diretrizes nacionais para o controle da doenga que incluem
procedimentos clinicos padronizados, procedimentos laboratoriais, sistema de vigilancia,
acles de biosseguranca e organizacao de servigos.

Apesar de conter recomendacdes clinicas no que diz respeito a padronizacdo de
acOes de busca de casos e tratamento, 0 manual esta destinado as acdes voltadas para
a salde publica e nao pretende ser um guia clinico sobre a doenca. Dessa forma, nédo
substitui, livros textos e publicacfes académicas que identifiquem boas praticas clinicas
sobre a abordagem do sintomatico respiratério e do paciente com tuberculose nos seus

variados aspectos e especificidades.



Equipe de revisao

Todos os profissionais do PNCT estiveram, direta ou indiretamente, envolvidos com
a revisdo. Uma equipe organizadora do manual foi composta por dois profissionais do
PNCT e um consultor externo que foram responsaveis por: revisdo inicial, acoplando
demandas identificadas nos processos de avaliacdo e questdes relacionadas a forma e
conteldo; identificacdo de especialistas revisores; criacdo e organizacdo de grupos de
trabalho e interlocug@o com esses grupos, PNCT e Comité Técnico Assessor (CTA).

Conflito de interesses

Todos os participantes envolvidos, declararam seu conflito de interesse, nas
diversas etapas de revisdo e desenvolvimento de diretrizes, tornando o processo mais

transparente e independente.

Método

Avaliagdo do Manual de Recomendac¢des 2010

O PNCT conta com uma equipe de monitoramento e avaliagdo que visita
regularmente programas de controle de tuberculose locais, municipais e estaduais além
de manter comunicacao direta e reunides com coordenadores estaduais e de municipios
considerados prioritarios para o controle da TB. Durante estas atividades o programa
recebe criticas e observa lacunas eventualmente existentes nas diversas recomendacdes,
além de dificuldades de implementagéo e eventuais a¢des realizadas de forma alternativa.
Estudos realizados por instituicdes parceiras na area de pesquisas operacionais também
deram respostas relacionadas a implementacéo de medidas recomendadas na publicacédo
anterior.

Além disso, os especialistas que participaram da revisdo também sugeriram

adaptacao ou revisdo do texto conforme evidéncias de literatura.

Processo de reviséo

A partir da avaliagdo do Manual de 2010 foram identificados participantes
colaboradores da elaboracdo desta publicacdo. A equipe de organizadores, procedeu a
orientacdo do processo. Com a identificagcdo de temas que demandavam busca de

evidéncias, para sua incorporacdo ou modificacdo, foi demandada a uma equipe de



epidemiologistas, revisdes bibliograficas com o objetivo de respaldar tomadas de decisbes
a luz das melhores evidéncias cientificas.

Grupos técnicos de trabalho foram estabelecidos nos quais eram discutidos
resultados da revisdo da literatura e viabilidade de recomendacdes futuras além da
avaliagcdo das recomendacdes da publicacdo anterior que estava sendo revisada. As
recomendacbes dos grupos técnicos eram encaminhadas a experts previamente
identificados que fizeram a revisdo do texto do manual anterior e a introducdo de novos
temas ou recomendacdes. Os textos foram sempre revisados por no minimo duas pessoas
e enviados em seguida a equipe organizadora que procedia a compatibilizacdo dos textos
e dava a eles seu formato final. Todos os textos foram revisados no seu formato final pela
equipe do PNCT. Na auséncia de consenso o PNCT tomou as decisdes finais
considerando aspectos epidemiologicos e operacionais.

Descricao

A versdao atual do manual ganhou um novo formato a partir de sugestbes
identificadas no processo de avaliacdo do Manual de 2010 compreendendo cinco grandes
partes:

A Parte | (Aspectos Bésicos e Epidemiologicos) contém informacdes gerais sobre
a tuberculose, seu agente etiolégico, modo de transmisséo, risco de adoecimento, sua
distribuicdo e controle. Enfase introdutéria é dada a determinacéo social da doenga com
sua relevancia no cenario mundial e nacional. O diagnostico da tuberculose ativa e da
infeccdo latente é tratada na Parte Il (Diagndstico), onde estdo descritos os classicos
métodos diagndsticos da doenca: clinico-epidemiolégico, bacteriolégicos, por imagem e
histopatoldgico. Foi acrescido texto de diagndstico diferencial e atualizado, para situacdes
de maior relevancia na pratica clinica, o texto de outros métodos diagnosticos. O capitulo
de diagnostico bacteriolégico foi acrescido das recomendacdes para utilizacdo do teste
rapido molecular para tuberculose, introduzido na rede publica em 2014 do pais e do uso
racional da cultura para sua universalizacdo. Duas populacdes que tem especificidades
importantes no seu diagnostico foram mantidas em capitulos a parte (criancas e pessoas
vivendo com HIV — PVHIV). O diagnéstico da infeccdo latente pelo Mycobacterium
tuberculosis (ILTB) é abordado com as recomendacdes para utilizacdo dos testes
disponiveis. O tratamento da tuberculose no Brasil é padronizado e esta disponivel em
toda rede publica. Os protocolos padronizados estao descritos na Parte Il (Tratamento)
do manual além das especificidades para condicbes e populacbes especiais.
Recomendacdes para monitoramento do tratamento além de efeitos adversos e interagées

medicamentosas também foram explorados. AtualizagBes foram feitas nos esquemas
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preconizados para condigbes de resisténcia aos farmacos. PopulagBes e condi¢des
especiais de tratamento também foram tratadas em textos especificos como criancas,
gestantes, PVHIV e diabéticos. Na Parte Ill também se descrevem as indicacdes de
tratamento de ILTB e os esquemas que podem ser utilizados. Além do classico esquema
com isoniazida, introduz-se a possibilidade de utilizacdo de esquemas com rifampicina. O
enfrentamento da TB vai muito além de diagnosticar e tratar condi¢cbes clinicas. A Parte
IV (Estratégias Programaticas para o Controle da Tuberculose) descreve acdes
classicamente adotadas pelos programas de controle da tuberculose como a busca ativa
de sintomaticos respiratérios e controle de contatos. Um capitulo sobre adesdo ao
tratamento, acdo central para o controle da doenca, foi ampliado valorizando os diversos
aspectos dessa condigdo incluindo o tratamento diretamente observado (TDO). O controle
de infecgéo tuberculosa nos diversos ambientes, também foi descrito e ampliado. Além de
recomendacbes para PVHA, privados de liberdade, pessoas em situacdo de rua,
indigenas, profissionais de saude e tabagistas, foram acrescidas recomendacdes para
usuarios de alcool e outras drogas e pessoas com diabetes. Ressaltam-se nesses
capitulos a necessidade de parcerias dentro e fora do setor salde para o sucesso das
acOes. Na Parte V (Bases organizacionais e politicas para as acdes de controle da TB)
descreve-se as diversas instancias de atuac&o do programa de controle da tuberculose, a
rede de atencgdo e seus instrumentos de vigilancia epidemiolégica. Os principais sistemas
de informacdo (Sinan e SITE- TB) s&o descritos, além de atividades de planejamento,
monitoramento e avaliagdo. Os capitulos de pesquisas e participagdo e controle social
foram atualizados. Foi integrado um novo capitulo sobre intersetorialidade com o objetivo
de descrever e fomentar parcerias importantes para que o0s objetivos de controle da

doenca sejam alcangados.



Abreviaturas

3TC -
ABC -
ACS -
ADA -
AIDS -
AlS -
AISAN -
Am -
AMS -
Amx-Clv -
ATVIr -
AVS -
AZT -
BAAR -
Bdq -
BCG -
BK -
BRICS -
CASAI -
CCIH -
CGPNCT -

CDA4+ -
CDC -
Cfz -
CQCT -
CRDH -
CSB -
CTA -
DAB -
DECIT -
DM -
DIim -
DEVIT/ SVS/ MS -

DNC -

Lamivudina

Abacavir

Agente Comunitario de Saude
Adenosinadeaminase

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
Agente Indigena de Saude

Agente Indigena de Saneamento
Amicacina

Assembleia Mundial da Saude
Amoxicilina e acido clavulanico
Atazanavir/ritonavir

Ac0es de Vigilancia em Saude
Zidovudina

Bacilo Alcool Acido Resistente
Bedaquilina

Bacilo Calmette-Guérin

Bacilo de Koch

Brasil, RUssia, india, China e Africa do Sul
Casas de Apoio a Saude do indio
Comisséo de Controle de Infecgdo Hospitalar

Coordenacéo-Geral do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose

Linfécito T CD 4+

Centers for Disease Control and Prevention
Clofazimina

Convencéo Quadro para o Controle do Tabaco
Centro de Referéncia em Direitos Humanos
Cabine de Segurancga Biologica

Comité Técnico Assessor

Departamento de Ateng&o Basica
Departamento de Ciéncia e Tecnologia
Diabetes mellitus

Delamanide

Departamento de Vigilancia das Doencas Transmissiveis /
Secretaria de Vigilancia em Saude / Ministério da Saude
Doencas de Notificagdo Compulsdria



DO -
DPOC -
DRV/r -

DSEI -
DTG -
E -
eCR -
EFZ -
ELISA -

ENF -
EPI -
ESF -

Et -
ETR -
EUA -
FAP -
FPV/r -

FUNAI -

FUNASA -

H -

HP -

HEPA -

HIV -

IBGE -
IEC -
Ig G-
IgM -

IGRA -
ILTB -

IL-TB -

Ipm -
LACEN -
LBA -
LT-CD4+ -
LF -

Declaracéo de Obito

Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
Darunavir/ritonavir

Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
Dolutegravir

Etambutol

Equipe do Consultério na Rua
Efavirenz

Ensaio Imunoenzimatico (do inglés, Enzyme Linked
Immunosorbent Assay)
Enfuvirtida

Equipamento de Protecéo Individual
Estratégia da Saude da Familia
Etionamida

Etravirina

Estados Unidos da América
Fundacao de Amparo a Pesquisa
Fosamprenavir/ritonavir
Fundac&o Nacional do indio
Fundacdo Nacional da Saude
Isoniazida

Isoniazida em altas doses

Filtro de ar de alta eficiéncia (do inglés, High Efficiency
Particulate Air)

Virus da Imunodeficiéncia Humana (do inglés, Human
Imunodeficiency Virus)

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

Informacéo, Educacéo e Comunicacgéo
Imunoglobulina G

Imunoglobulina M

Do inglés, Interferon-gama release assay
Infecgéo latente pelo M tuberculosis

Sistema de Informacéo para notificacdo das pessoas em
tratamento para ILTB
Imipenem/Cilastatina

Laboratoério Central de Saude Publica
Lavado Bronco Alveolar
Linfocito T com receptor CD4

Laboratorio de Fronteira
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Lfx -

LL -
LPV/r -
LRE -
LRN -
LRR -
Lzd -
MB -
MCTIC -

MDR -
MDS -
MESP -
Mfx -
MJ -
MNT -
Mpm -
MS -
MTB -
NASF -
NVP -
ODM -
ODS -
OMS -
ONU -
OPAS -
OSC -
PECT -
PACS -
PAS -
PB -
PCR -

PCT -
PET -
PIA -

PMCT -

PNAISP -

Levofloxacino

Laboratérios Locais
Lopinavir/ritonavir

Laboratério de Referéncia Estadual
Laboratério de Referéncia Nacional
Laboratério de Referéncia Regional
Linezolida

Multibacilar

Ministério da Ciéncia, Tecnologia, Inovacdes e
Comunicacao
Multirresistente

Ministério do Desenvolvimento Social
Ministério Extraordinario da Seguranca Publica
Moxifloxacino

Ministério da Justica

Micobactéria ndo tuberculosa

Meropenem

Ministério da Saude

Complexo Mycobacterium tuberculosis

Nucleo de Apoio a Saude da Familia
Nevirapina

Objetivos do Desenvolvimento do Milénio
Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel
Organizacdo Mundial da Saude

Organizacdo das Nacdes Unidas

Organizacdo Pan Americana da Saude
Organizacfes da Sociedade Civil

Programa Estadual de Controle da Tuberculose
Programa de Agentes Comunitarios da Saude
Acido paraminossalicilico

Paucibacilar

Reacdo em Cadeia da Polimerase (do inglés, Polymerase
Chain Reaction)
Programa de Controle da Tuberculose

Tomografia por Emissdo de Pésitron
Plano Individual de Acompanhamento
Programa Municipal de Controle da Tuberculose

Politica Nacional de Atenc&o Integral a Saude Prisional
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PNCH -
PNCT -
PNI -
PNIS -
PPD -

PPL -
PT -
PTS -
PS -
PVHIV -
QP -

R -
RAL -
RAPS -
Rfb -
RFLP -

RNM -
RN -
Rpt -

RTV -

S -
SAE -
SAS -

SCTIE -

SES -
SIA -

SIAB -

SIASI -

SIH -

Sinan -

SIR -

SISAN -

SMS -

SNC -
SNLSP/SISLAB -
SR -

Programa Nacional de Controle da Hanseniase
Programa Nacional de Controle da Tuberculose
Programa Nacional de Imunizacdo

Politica Nacional de Incluséo Social

Derivado Proteico Purificado (do inglés, Purified Protein
Derivated)
Pessoa (populacao) Privada de Liberdade

Prova Tuberculinica

Projeto Terapéutico Singular
Profissional de Saude

Pessoa vivendo com HIV
Quimioprofilaxia

Rifampicina

Raltegravir

Rede de Atencéo Psico Social
Rifabutina

Estudo de DNA (do inglés, restriction Fragment Length
Polimorphism)
Ressonéncia Nuclear Magnética

Recém-nascido

Rifapentina

Ritonavir

Estreptomicina (do inglés, Streptomycin)

Servigo de Assisténcia Especializada

Secretaria de Atencao a Saude

Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos
Secretaria de Estado da Saude

Sistema de Informacdo Ambulatorial

Sistema de Informacédo da Atencéo Basica

Sistema de Informacao da Atencéo a Saude Indigena
Sistema de Informagé&o Hospitalar

Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo

Sindrome Inflamatéria da Reconstituicdo Imune
Sistema nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional
Secretaria Municipal de Saude

Sistema Nervoso Central

Sistema Nacional de Laboratérios de Saude Publica

Sintomatico Respiratorio
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SRE -
STOP TB -
SUS -
SVS -

TA -
TARYV -
TB -
TB-HIV -
TB-MDR -
TC -

TDF -
TDO -

Tl -
TNF-a -
TPRI/r -
TR -

Trd -
TRM -TB -
TS -

UBS -
UNION -
UP -

UPA -

UTI -

VD -

VE -

VT -
WHO -
XDR -

Z -

Sintomaticos Respiratorios Esperados
Stop TB Partnership (vinculado a UNOPS/ONU)
Sistema Unico de Saude

Secretaria de Vigilancia em Saude
Tratamento antiTB anterior
Tratamento AntiRretroviral
Tuberculose

Coinfeccao pelo M tuberculosis e HIV
Tuberculose Multirresistente
Tomografia Computadorizada
Tenofovir

Tratamento Diretamente Observado
Terras Indigenas

Fator de Necrose Tumoral alfa
Tipranavir/ritonavir

Teste Rapido

Terizidona

Teste Rapido Molecular — Tuberculose
Teste de sensibilidade

Unidade Béasica de Saude
International Union Against Tuberculosis and Lung Disease
Unidade Prisional

Unidade de Pronto Atendimento
Unidade de Terapia Intensiva

Visita Domiciliar

Vigilancia Epidemioldgica

Virgem de Tratamento

World Health Organization
Resisténcia Extensiva a Drogas

Pirazinamida
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Apresentacao do Manual

Nas Ultimas décadas, desde a reemergéncia da tuberculose no mundo, o ano de
2015 tornou-se um novo marco na histéria da tuberculose (TB) quando a Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) prop6s acabar com a tuberculose como um problema de saude
publica.

O recrudescimento da tuberculose em consequéncia da epidemia de aids e 0s seus
efeitos devastadores nas pessoas vivendo com o HIV, dentre eles a alta letalidade; o
aumento do numero de casos de tuberculose resistente aos medicamentos e a
concentracao da TB em populacBes mais vulneraveis socialmente, levaram a priorizacédo
no combate a tuberculose, seja em nivel global ou nacional.

Pela primeira vez em décadas surgem novidades nos campos diagnésticos e
terapéuticos: testes rapidos moleculares, novos farmacos desenvolvidos especificamente
para o tratamento da TB, inUmeras vacinas preventivas e terapéuticas em fase de
desenvolvimento, novos regimes encurtados sendo testados em ensaios clinicos
multicéntricos, enfim, em um cenario sempre tao carente de novidades, comeca a florescer
a esperancga.

Nesse contexto, o Brasil tem um papel extremamente relevante. Na Assembleia
Mundial da Saude do ano de 2014, na sede da OMS em Genebra, o pais foi o principal
proponente de uma nova estratégia global de combate a doenc¢a, chamada de Estratégia
Fim da Tuberculose (End TB Strategy). A proposta foi aprovada por unanimidade pelos
paises membros das Nac¢des Unidas e tem como visdo um mundo livre da tuberculose até
0 ano de 2035.

A nova estratégia, além de metas extremamente ousadas, traz o enfrentamento
dos determinantes sociais e a inovacao como base de seus trés pilares. A inovacao esta
presente na atengao centrada nos pacientes; no estimulo crescente a pesquisa e a adogao
de novas tecnologias; e na introdu¢do de um novo componente capaz de potencializar o
efeito das demais medidas: a utilizacéo da protec¢éo social como ferramenta de apoio aos
pacientes e as comunidades afetadas. Passa-se, efetivamente, a encarar a tuberculose
como um fenbmeno multicausal que extrapola o campo biomédico.

O Brasil vem buscando nas articulagfes intersetoriais a resposta para a epidemia
concentrada que temos em algumas populacdes, especialmente na populacdo indigena,
na populacéo privada de liberdade, nas pessoas em situacao de rua, nas pessoas vivendo
com o HIV e naqueles vivendo em situacdo de extrema pobreza, todos com riscos muitas
vezes aumentados de desenvolver a doenca.

A nova estratégia global reforca e recomenda a busca pela articulagdo com outros
setores, a priorizacao das populacdes mais vulneraveis, o apoio da sociedade civil e dos

segmentos organizados da sociedade, dentre eles os legisladores de todos os niveis e os
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demais formuladores de politicas publicas sociais e de saude, pois o esfor¢o de eliminacéo
requer trabalho e investimentos acrescidos, a exemplo de outros agravos que a
humanidade conseguiu eliminar ou erradicar, como a peste e a variola.

O Brasil, por meio do Ministério da Saude, assume sua responsabilidade neste
novo cenario e ademais de todas as medidas necessarias no campo das articulacdes intra
e intersetoriais, revisa e relanca este Manual com as informac8es mais atualizadas para
instrumentalizar gestores, profissionais de salude e demais segmentos da sociedade
engajados na luta contra a tuberculose, no enfrentamento do mais novo e estimulante
desafio colocado para todos nés: eliminar a doenca como um problema de salde publica

no pais.

Secretaria de Vigilancia em Saude

Ministério da Saude
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PARTE | - ASPECTOS BASICOS E EPIDEMIOLOGICOS

1. Tuberculose — caracteristicas gerais

A tuberculose (TB), antiga enfermidade descrita como tisica, foi conhecida, no
século XIX, como peste branca ao dizimar centenas de milhares de pessoas em todo o
mundo. A partir da metade do século XX, houve acentuada reducdo da incidéncia e da
mortalidade relacionadas a TB, ja observada aquela ocasidao em paises desenvolvidos,
sobretudo, pela melhoria das condi¢gdes de vida das populagdes (SAAVACOOL, 1986)

No inicio da década de 80, houve recrudescimento global da TB: nos paises de alta
renda, esse recrudescimento se deveu principalmente a emergéncia da infecgdo pelo
Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e, nos paises de baixa renda, devido a ampliagdo
da miséria e do processo de urbanizacdo descontrolada, além de desestruturagdo dos
servicos de saude e dos programas de controle da tuberculose (BLOOM, 1992; CDC,
1993; ROSSMAN; MACGREGOR, 1995).

A TB é uma doenca que pode ser prevenida e curada. Mas, ainda prevalece em
condi¢cbes de pobreza e contribui para perpetuacdo da desigualdade social (BRASIL,
2010).

1.1. Agente etioldgico

A TB pode ser causada por qualquer uma das sete espécies que integram o
complexo Mycobacterium tuberculosis: M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M. canetti,
M. microti, M. pinnipedi e M. caprae.

Em salde puUblica, a espécie mais importante € a M. tuberculosis, conhecida
também como bacilo de Koch (BK). O M. tuberculosis é fino, ligeiramente curvo, e mede
de 0,5 a 3 pm. E um bacilo alcool-acido resistente (BAAR), aerdbio, com parede celular
rica em lipidios (acidos micdlicos e arabinogalactano), o que |he confere baixa
permeabilidade, reduz a efetividade da maioria dos antibiéticos e facilita sua sobrevida nos
macréfagos (ROSSMAN; MACGREGOR, 1995).

Em alguns locais, o M. bovis pode ter especial relevancia como agente etiolégico
da TB e apresenta-se de forma idéntica ao M. tuberculosis, com maior frequéncia da forma
ganglionar e outras extrapulmonares. A ocorréncia € mais comum em locais que
consomem leite e derivados ndo pasteurizados ou fervidos de rebanho bovino infectado;
em pessoas que residem em &reas rurais e em profissionais do campo (veterinarios,
ordenhadores, funcionarios de matadouros, entre outros). Nessas situagdes, 0S servicos
de vigilancia sanitaria devem ser informados para atuar na identificagcdo precoce das fontes

25



de infeccdo e no controle da doenca, prevenindo assim a ocorréncia de novos casos. Outro
grupo de micobactérias, as micobactérias nao tuberculosas (MNT) compreendem diversas
espécies como M. avium, M. kansasii, M. intracellulare e M. abscessos com relevancia
epidemioldgica no Brasil restrita a determinadas populacdes ou regibes (BIERRENBACH
et al., 2001).

1.2. Transmisséao

O M. tuberculosis é transmitido por via aérea, de uma pessoa com TB pulmonar ou
laringea, que elimina bacilos no ambiente (caso fonte) a outra pessoa, por exalacdo de
aerossois oriundos da tosse, fala ou espirro. O termo bacilifero refere-se a pessoas com
TB pulmonar ou laringea que tem baciloscopia positiva no escarro. Esses casos tém maior
capacidade de transmisséo, entretanto pessoas com outros exames bacteriol6gicos como
cultura e/ou TRM TB positivos também podem transmitir. A TB acomete, prioritariamente,
o pulmao que também é a porta de entrada da maioria dos casos.

A transmisséo se faz por via respiratoria, pela inalagdo de aerossois produzidos
pela tosse, fala ou espirro de um doente com tuberculose ativa pulmonar ou laringea. As
goticulas exaladas (goticulas de Pfliger) rapidamente tornam-se secas, e transformam-se
em particulas menores (<5-10 um de diametro). Essas particulas menores (nucleos de
Wells), contendo um a dois bacilos, podem manter-se em suspensao, no ar, por muitas
horas e sdo capazes de alcancar os alvéolos, onde podem se multiplicar e provocar a
chamada primo-infec¢do (RIEDER; OTHERS, 1999). Outras vias de transmissao (pele e
placenta) sdo raras e desprovidas de importancia epidemiolégica. Os bacilos que se
depositam em roupas, lencgoéis, copos e outros objetos dificiimente se dispersam em
aerossois e, por isso, nao tém papel na transmissédo da doenca.

A probabilidade de uma pessoa ser infectada depende de fatores exdgenos. Entre
eles, pode-se citar a infectividade do caso-indice, a duracdo do contato, e o tipo de
ambiente partilhado.

Os pacientes com exame bacteriol6gico de escarro positivo sustentam a cadeia de
transmissédo da doenca. Estima-se que uma pessoa com baciloscopia positiva infecte, 10
a 15 pessoas em média, em uma comunidade, durante um ano. Entre pessoas contatos
duradouros de pacientes com TB pulmonar aqueles com BAAR positivo no escarro séo 0s
gue mais transmitem a doenca. Em geral, eles tém a forma TB pulmonar cavitaria ou, mais
raramente, a TB laringea. Aqueles com baciloscopia de escarro negativa mesmo com
Teste Rapido Molecular da Tuberculose (TRM-TB) ou cultura positivos no escarro tém
infectividade menor. Pessoas com cultura de escarro negativa e as com TB extrapulmonar

exclusivamente sdo desprovidos de infectividade. Pacientes com TB pulmonar e infec¢céo
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pelo HIV, na dependéncia de maior comprometimento da imunidade, podem ter menos
frequentemente acometimento pulmonar e apresentacdo cavitaria da doenca e, assim
também menor infectividade (GRZYBOWSKI; BARNETT; STYBLO, 1975).

O risco de transmissdo da TB perdura enquanto o paciente eliminar bacilos no
escarro. Com o inicio do tratamento, a transmissao tende a diminuir gradativamente e, em
geral, apos 15 dias, ela encontra-se muito reduzida. A importancia de realizar baciloscopia
de escarro de controle reside ndo somente na confirmacdo da eficacia do esquema
terapéutico, mas também na avaliacdo de risco para os contatos. As medidas de controle
da infeccdo pelo M. tuberculosis devem ser mantidas até que seja confirmada a
negativacao ou bacilos nao viaveis a baciloscopia do caso fonte (ver capitulo Medidas de
controle de infec¢@o da tuberculose em unidades de saude). Criancas com TB pulmonar,
em geral, tém baciloscopia negativa e, por isso, pouca importancia na cadeia de
transmisséo da doenga.

O bacilo é sensivel a luz solar, e a circulacdo de ar possibilita a disperséo de
particulas infectantes. Com isso, ambientes ventilados e com luz natural direta diminuem

0 risco de transmissao.

1.3. Risco de adoecimento

O risco de adoecimento, isto é, a progressdo para a TB ativa apos infeccao,
depende de fatores enddégenos, em especial da integridade do sistema imune. Em saude
publica, a importancia de um fator de risco reside na sua associagdo com a ocorréncia da
doenca, e na prevaléncia desse fator na populacdo avaliada (RIEDER; OTHERS, 1999).
O maior risco de adoecimento para a TB descrito é a infec¢@o pelo o HIV. Dentre outros
fatores conhecidos, destacam-se o tempo decorrido da infec¢gdo ao desenvolvimento de
TB ativa (maior risco de adoecimento nos primeiros dois anos ap0s exposi¢éo), a idade
menor que dois anos ou maior que 60 anos, e a presenca de determinadas condi¢des
clinicas (doengas e/ou tratamentos imunossupressores).

No Brasil, assim como em outros paises que possuem condi¢cdes de vida
semelhantes, alguns grupos populacionais tém maior vulnerabilidade para a TB. O Quadro
1 ilustra estas populacdes e 0s seus respectivos riscos de adoecimento, em comparagao

com a populacédo em geral.

Quadro 1 — Risco de adoecimento por tuberculose nas populacées vulneraveis*

Populagdes vulneraveis Risco de adoecimento por TB

Pessoas vivendo em situacdo de rua 56 X maior**
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Pessoas que vivem com o HIV 28 X maior

Pessoas privadas de liberdade 28 X maior

Indigenas 3 X maior

*Dados do Sistema de Informacédo de Agravos de Notificacdo —Sinan/avaliados margo de 2017, exceto**,
retirado do Sistema de Notificagdo e Acompanhamento dos Casos de Tuberculose — TB-WEB/SP e Prefeitura
Municipal da S&o Paulo. Secretaria Municipal de Assisténcia e Desenvolvimento Social. Censo da populagéo
em situacdo de rua na municipalidade de Sao Paulo, 2015. Sao Paulo, 2015.

Estima-se que 10% das pessoas que foram infectadas pelo M. tuberculosis
adoecam: 5% nos dois primeiros anos que sucedem a infeccéo, e 5% ao longo da vida,
caso nao recebam o tratamento preventivo preconizado. O risco de adoecimento por TB
pode persistir por toda a vida (COMSTOCK; EDWARDS; LIVESAY, 1974). A TB priméria,
a que ocorre logo apos a infec¢do, € comum em criangas e nos pacientes com condigoes
imunossupressoras. Habitualmente, é uma forma grave, porém com baixo poder de
transmissibilidade. Em outras circunstancias, o sistema imune é capaz de conté-la, pelo
menos temporariamente. Os bacilos podem permanecer como latentes (infeccdo latente
pelo M tuberculosis — ILTB) por muitos anos até que ocorra a reativacdo, produzindo a
chamada TB pdés-priméria (ou secundaria). Em 80% dos casos acomete o pulméo, e é
frequente a presenca de cavidade.

A reinfeccdo pode ocorrer se a pessoa tiver uma nova exposi¢cao, sendo mais
comum em areas onde a prevaléncia da doencga € alta.

A infecgdo prévia pelo M. tuberculosis ndo evita o adoecimento, ou seja, O

adoecimento n&o confere imunidade e recidivas podem ocorrer.

2. O problema datuberculose

2.1. No mundo

Estima-se que em 2015 cerca de 10,4 milhdes de pessoas desenvolveram
tuberculose (TB), 580 mil na forma de TB multidrogarresistente (TB MDR) ou TB resistente
a rifampicina (TB RR) e 1,4 milhdo morreram da doenca. No entanto, foram reportados
nesse mesmo ano cerca de 6,1 milhdes de casos novos de TB. A subnotificagdo diminuiu
entre os anos de 2013 a 2015, principalmente devido ao aumento de 34% das notificacbes
da India (WHO, 2016). Apesar disso, globalmente ainda persistem 4,3 milhdes de casos
subnotificados. india, Indonésia e Nigéria sdo os principais responsaveis pela
subnotificacdo e, ao lado da China, Paquistdo e Africa do Sul foram responsaveis por

60,0% dos novos casos de tuberculose no mundo.
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A regido das Américas representa cerca de 3,0% da carga mundial de tuberculose
com 268 mil casos novos estimados, dos quais, Brasil (33,0%), Peru (14,0%), México
(9,0%) e Haiti (8,0%) sdo os paises com a maior carga. A faixa etaria menor de 15 anos
representa 6,3% dos casos e a maioria é do sexo masculino. Um total de 125.000 casos
de TB MDR ou TB RR e elegivel para o tratamento de TB MDR foram reportados, o que
representa 20% dos casos estimados.

Em relacdo aos desfechos de tratamento, em 2014, o percentual de sucesso de
tratamento foi de 83% entre os casos novos e recidivas, 52% entre os casos de TB-MDR
e 28% entre 0s casos de TB XDR. Assim como nos casos com diagnéstico de resisténcia,
os resultados obtidos na coorte de casos de TB coinfectados com HIV séo preocupantes.
Nesses individuos o percentual de sucesso de tratamento foi de 75% (WHO, 2016).

Em 1993, a Organizacdo Mundial da Saude declarou a TB como emergéncia
mundial, recomendando posteriormente, que 0s paises adotassem a Estratégia DOTs
(Directly Observed Treatment Short-Course), como o caminho para o alcance do controle
da TB. A estratégia representava uma resposta global a ocorréncia da doenca.

Em 2000, 189 paises firmaram compromisso para combater a extrema pobreza e
outros males da sociedade. I1sso se concretizou nos oito Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM), que deveriam ser alcangados até 2015. A TB foi contemplada no sexto
objetivo, tendo como meta deter o aumento da incidéncia da doenga. Em consonancia com
os ODM, a OMS também estabeleceu metas para serem alcangadas em 2015: reduzir em
50% a taxa de incidéncia e mortalidade se comparados aos valores de 1990.

Com o objetivo de fortalecer a Estratégia DOTS e alcancgar as metas estabelecidas,
foi lancada, em 2006, a estratégia Stop-TB (WHO, 2006), cujo propésito era reduzir
drasticamente o peso global da TB até 2015. O reconhecimento da determinacdo social
da TB e de que fatores relacionados a ocorréncia e controle da doencga transcendem o
setor saude, fez crescer a necessidade de pensar em novos componentes e estratégias
de controle, considerando aspectos sociais, econdémicos, de pesquisas e inovagao
tecnoldgica.

O alcance das metas mundiais para o controle da tuberculose e a falta de diretrizes
para o cenario posterior a 2015 levou um grupo de paises, dentre eles o Brasil, a solicitar
a OMS, durante a Assembleia Mundial de Saude (AMS), em maio de 2012, que
propusesse uma nova estratégia para o controle da doenca no mundo (WHO, 2012).

Diante disso, foi aprovada na AMS, em 2014, a “Estratégia global e metas para
prevencdo, atencdo e controle da tuberculose p6s-2015”, mais tarde denominada
Estratégia pelo Fim da Tuberculose, na qual o Brasil foi o principal proponente (WHO,

2014a). A Estratégia tem como visdao “Um mundo livre da tuberculose: zero morte,
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adoecimento e sofrimento devido a tuberculose” e por objetivo o fim da epidemia global da
doenca. As metas, para cumprimento até 2035, sdo:

e Reduzir o coeficiente de incidéncia para menos de 10 casos por 100 mil

habitantes; e

e Reduzir o nimero de 6bitos por tuberculose em 95%.

Tendo em vista o0 alcance das metas, a estratégia foi baseada em quatro principios
(Figura 1). Além dos principios, foram identificados trés pilares norteadores para o
processo de alcance das metas, sendo o primeiro voltado para a atencéo ao paciente, 0
segundo para o componente social e o terceiro para a pesquisa e inovacao (WHO, 2015)
(Figura 2).

Figura 1 - Principios da estratégia pelo fim da tuberculose

forte envolvimento protecéo e
das organizacdes promocéao dos
da sociedade civil e direitos humanos,

de base éticos e de
comunitaria equidade

CEsie & adaptacao da

estratégia e metas
nos paises, com
colaboracao no
ambito global.

responsabilizacao
do governo, com
componentes de
monitoramento e
avaliacao

Principios

Quadro 2 — Pilares e componentes da estratégia pelo fim da tuberculose

Pilar 1. Prevencédo e cuidado integrado e centrado no paciente

« Diagnostico precoce, teste de sensibilidade antimicrobiano universal,
investigacao sistematica dos contatos e das populagfes mais vulneraveis.

« Tratamento de todos os casos de tuberculose, incluindo casos de tuberculose

drogarresistente e apoio ao paciente.

« Atividades colaborativas TB-HIV, e manejo de outras comorbidades.
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+ Tratamento preventivo para pessoas com alto risco de adoecimento e vacina

contra a tuberculose.

Pilar 2. Politicas arrojadas e sistemas de apoio

+ Compromisso politico, aloca¢do adequada de recursos para o cuidado e

prevencado da tuberculose.

» Envolvimento comunitario, das organizactes da sociedade civil e dos setores

publico e privado.

« Politicas de cobertura universal em saude, regulamentacédo da naotificagéo de
casos, registro vital, uso qualitativo e racional de medicamentos e controle da

infeccao.

» Protecao social, reducéo da pobreza e a¢les relacionadas aos determinantes
da tuberculose.

Pilar 3. Intensificacdo da pesquisa e inovacéao

« Descoberta, desenvolvimento e rapida absor¢cédo de novas ferramentas,

intervencdes e estratégias.

» Pesquisa para otimizar a implantacéo e impacto, e promocéo de inovacodes.

A nova estratégia amplia as acfes de controle da doenca, valorizando a inovagéo
e a incorporacdo de novas tecnologias, fortalecendo a necessidade do compromisso
politico, incluindo a¢cbes de prote¢do social aos pacientes e recomendando o acesso
universal a saude.

Até o final de 2015, a Organizacao Mundial da Saude classificava os 22 paises com
maior carga da doenca no mundo, dentre eles estava o Brasil. Para o periodo de 2016 a
2020, uma nova classificagdo de paises prioritarios foi definida, segundo caracteristicas
epidemioldgicas. Foram definidas trés listas de acordo com a relevancia de sua carga,
sendo considerados: casos de tuberculose, casos de coinfeccdo TB-HIV e casos de TB
multirresistente (WHO, 2016).

Cada lista é composta por 30 paises. Sendo os 20 com maior numero de casos e

outros 10 com maior coeficiente de incidéncia da doenca. Alguns paises aparecem em
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mais de uma lista, somando assim, um total de 48 paises prioritarios para a abordagem
da tuberculose. O Brasil se encontra em duas dessas listas, ocupando a 202 posicéo
guanto a carga da doenca e a 192 no que se refere a coinfec¢éo TB-HIV.

O pais tem destaque ainda por sua participacdo no BRICS (bloco formado por
Brasil, RUssia, india, China e Africa do Sul), cujos paises somam cerca de 50% dos casos
de tuberculose no mundo e mobilizam mais de 90,0% dos recursos necessarios para as
acles de controle da tuberculose por meio de fontes domésticas de financiamento (WHO,
2016).

2.2. No Brasil

O Brasil esta entre os 30 paises de alta carga para TB e TB-HIV considerados
prioritarios pela OMS para o controle da TB no mundo. Em 2015, o percentual de detec¢éo
da tuberculose no pais, segundo a OMS, foi de 87% (WHO, 2017). Nos ultimos 10 anos
foram diagnosticados, em média, 71 mil casos novos da doenca. Em 2017, o nimero de
casos notificados foi de 72.770 e os coeficientes de incidéncia variaram de 10,0 a 74,7
casos por 100 mil habitantes entre as UF (Figura 3). No ano de 2016, foram notificados
4.483 6bitos por TB, o que corresponde ao coeficente de mortalidade de 2,2 6bitos por
100.000 hab (Figura 4). O percentual de sucesso de tratamento reportado para 0s casos
novos com confirmacgé&o laboratorial foi de 74,6%, em 2016, com 10,8% de abandono de
tratamento, e 4,1% dos registros com informagé&o ignorada quanto ao desfecho. Dos casos
de TB notificados em 2017, 77,8% foram testados para HIV, apresentando 9,5% de
coinfeccao.

Em 2017, foram diagnosticados e acompanhados no Sistema de Informacdo de
Tratamentos Especiais de Tuberculose (SITE-B) 246 casos novos de monorresisténcia,
80 de polirresisténcia, 713 de multidrogarresisténcia ou resisténcia a rifampicina e 2 casos
de resisténcia extensiva.

De acordo com a OMS, o Brasil atingiu as metas dos ODM relacionados a
incidéncia e mortalidade por tuberculose, contribuindo assim, para reducédo da carga da
TB no mundo (WHO, 2015). Ainda de acordo com a OMS, o Brasil possui a maior taxa de
deteccdo entre os paises de alta carga (WHO, 2017).

O bom resultado alcancado parece estar relacionado ao crescimento econdémico, a
iniciativas governamentais para reduzir a desigualdade na saude, ao compromisso politico
para garantir a cobertura universal do Sistema Unico de Saude (SUS) e ao aumento do
financiamento para as a¢8es destinadas ao controle da TB. No entanto, alguns desafios e

acdes fazem-se necessarios, como o aumento da cobertura da testagem para HIV, a
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melhora na adeséo ao tratamento, consequentemente, a cura dos casos e expansdo da
oferta de tratamento de infeccéo latente pelo M tuberculosis.

O Brasil ndo possui uma epidemia generalizada, mas concentrada em algumas
populagdes, como as pessoas que vivem com HIV (PVHIV), em situacdo de rua, privadas
de liberdade (PPL), a populacdo indigena e pessoas que vivem em aglomerados e em
situacdo de pobreza.

Apesar de todos os avancos ocorridos nos Ultimos anos, o pais esta longe da meta
estabelecida na estratégia pelo fim da tuberculose até 2035. No boletim epidemiol6gico de
marco de 2016 do Ministério da Salde, a andlise publicada demonstra que caso ocorra
uma melhoria progressiva dos indicadores que estdo associados ao coeficiente de
incidéncia (reducdo do coeficiente de aids para 10 por 100 mil habitantes, aumento da
cobertura da Estratégia Saude da Familia e da realizacdo do Tratamento Diretamente
Observado até 90,0%), o coeficiente de incidéncia de casos novos de tuberculose seria de
20,7/100 mil hab. no ano de 2035 (Figura 2), valor acima da meta de menos de 10 casos
por 100 mil habitantes (BRASIL, 2016).

Figura 2 - Coeficiente de incidéncia de tuberculose no Brasil: valores
observados de 2001 a 2014 e preditos para o periodo 2015 a 2035
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Fonte: Brasil, 2016

a Modelo de Poisson se o cenario atual das variaveis ano, coeficiente de incidéncia de Aids, ESF e TDO,
nao sofrer alteragdo dos valores observados em 2014.

b Modelo de Poisson ajustado por ano com a melhoria progressiva até 2035 das variaveis: coeficiente
incidéncia de Aids para 10/100 mil hab., ESF para 90,0% e TDO para 90,0%.
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Para ampliar a velocidade da reducdo do coeficiente de incidéncia no Brasil, o
Programa Nacional de Controle da Tuberculose elaborou o plano nacional com o objetivo
de acabar com a tuberculose como problema de salde publica. Esse documento
estabelece estratégias que devem apoiar o planejamento das a¢cfes programaticas em
todos os niveis da atencéo, buscando o alcance das metas de menos de 10 casos por 100
mil habitantes e menos de 1 6bito por 100 mil habitantes (BRASIL, 2017)

Figura 3 - Coeficiente de incidéncia de tuberculose, todas as formas, por Unidades
Federadas, 2017

Casos por 100 milhab.

[ a0
I 300500
I 004747

Figura 4 - Coeficiente de mortalidade de tuberculose por Unidades Federadas,
2017

M S/ \

Obitos por TB por 100 milhab.
O wé20
20420
| _IEEEEE

Seguindo modelo proposto pela OMS, o plano serve de instrumento norteador para
estados e municipios no planejamento de a¢cbes que permitam a melhoria da situacéo da
pessoa com tuberculose nos municipios.

Para alcance dos objetivos, os programas precisaréo envolver os diferentes setores
nas acdes de controle da tuberculose no Brasil. Cabera a todos os envolvidos a busca por

estratégias que fortalecam o0 acesso a prevencdo, ao diagndstico e ao tratamento da
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doenca de acordo com orientagdes do Plano Nacional pelo Fim da TB. Espera-se que

essas estratégias sejam suporte para os programas de controle da tuberculose, nas trés

esferas de governo, na construcdo de seus planos locais, considerando suas

competéncias estabelecidas no SUS (Quadro 2).

Quadro 3 - Pilares, objetivos e estratégias do Plano Nacional pelo fim da

tuberculose

Pilar 1. Prevencéo e cuidado integrado e centrado no paciente

Objetivos

Estratégias

Diagnosticar precocemente
todas as formas de
tuberculose, com oferta
universal de cultura e teste
de sensibilidade, incluindo o

uso de testes rapidos

e Fortalecer a rede de diagnéstico laboratorial
existente no pais;

¢ Ampliar o acesso aos métodos diagnésticos com o
teste rapido molecular, baciloscopia, cultura, teste
de sensibilidade, entre outros;

e Ampliar a realizacdo de cultura e teste de
sensibilidade para todos os casos de tuberculose;

e Promover agbes que garantam 0 acesso ao
diagnéstico oportuno da tuberculose sensivel e
resistente, tendo em vista o inicio oportuno do
tratamento;

e Intensificar a busca ativa de casos, consideradas as
particularidades das populagdes mais vulneraveis
nos territorios;

e Promover agbes que viabilizem o acesso ao
diagnostico das populagcdes mais vulneraveis,
especialmente pessoas vivendo com HIV e
populacéo privada de liberdade;

e Intensificar a avaliagcdo de contatos.

Tratar de forma adequada e
oportuna todos 0s casos
diagnosticados de
tuberculose visando a

integralidade do cuidado

e Estimular o desenvolvimento do cuidado centrado
na pessoa com tuberculose;

e Organizar a rede de atengéo local, tendo em vista a
organizacao da atencédo basica, unidades de pronto
atendimento, referéncias e hospitais para favorecer
0 acesso e a qualidade da assisténcia;

e Integrar acgbes de vigilancia epidemiologica e
assisténcia;

e Adotar estratégias para acompanhamento do
tratamento, capazes de reduzir os desfechos
desfavoraveis;

e Desenvolver agbes que favorecam a adesdo ao
tratamento da tuberculose, como o tratamento
diretamente observado e outras;
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e Integrar o cuidado do paciente com tuberculose
com outros equipamentos da rede da saude e
assisténcia social;

e Promover acdes que viabilize o tratamento
adequado das populagdes mais vulneraveis,
especialmente pessoas vivendo com HIV e
populacéo privada de liberdade;

e Implantar a vigilancia da tuberculose
drogarresistente;

e Implantar a vigilancia do ébito

e Estabelecer grupos de trabalho para planejar agdes
em conjunto TB-HIV;

e Oferecer testagem para HIV a todas as pessoas
com tuberculose;

e Realizar rastreamento da tuberculose em todas as
visitas da pessoa vivendo com HIV aos servigos de

Intensificar as atividades salde;

e Diagnosticar e tratar a infeccdo latente da
tuberculose em pessoas vivendo com HIV/Aids;

e Realizar o cuidado das pessoas com coinfeccdo
TB-HIV em um mesmo servico;

e Iniciar de forma oportuna a terapia antirretroviral
(TARV);

e Executar o conjunto de agdes colaborativas
definidas para TB-HIV.

colaborativas TB-HIV

e Implantar a vigilancia da Infeccdo Latente de
Tuberculose (ILTB);

e Incorporar novas tecnologias para o diagnéstico da
ILTB no pais, com o objetivo de ampliar a rede de
diagnostico da ILTB;

e Ampliar o diagndstico e tratamento da ILTB como

Intensificar as a¢gbes de uma das principais estratégias de prevengdo da

prevengéo tuberculose no pais;

e Implantar esquemas encurtados de tratamento da
ILTB com o objetivo de melhorar a adesao a essa
estratégia;

¢ Manter altas e homogéneas coberturas vacinais de
BCG;

e Implementar as medidas de controle de infeccdo
nos servigos de saude.

Pilar 2. Politicas arrojadas e sistemas de apoio

Fomentar acgbes para |® Inserir agdes de controle da tuberculose nos Planos
Plurianuais;

e Pautar a tuberculose nas instancias de pactuacao e
controle social;

garantir a realizagdo das

atividades de cuidado e
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prevencdo da doenca com
recursos adequados
(humanos, infraestrutura e

financeiros)

Implementar acbes de comunicacdo, advocacy e
mobilizagdo social para ampliar a visibilidade da
doenca;

Disponibilizar, em tempo oportuno, insumos para o
diagndstico e medicamentos para o tratamento de
todas as formas de tuberculose: sensivel, resistente
e infecgdo latente;

Utilizar ferramenta informatizada para
monitoramento do estoque de medicamentos de
primeira linha;

Propor politicas que promovam controle de
infeccdo como estratégia de prevencao da doenca.

Fortalecer a articulagédo
intra e intersetorial para
garantia dos direitos
humanos e cidadania nas
acOes de controle da

doenca

Pautar a tuberculose na agenda politica das trés
esferas de governos, por meio da articulagdo com
executivo, legislativo e judiciério;

Pautar a tuberculose nas seguintes agendas de
trabalho: assisténcia social, educacdo, justica,
direitos humanos, entre outros;

Implementar as recomendacdes das politicas
vigentes de articulacdo intra e intersetorial;
Implementar as recomendagbes da Instrucdo
Operacional conjunta entre Secretaria de Vigilancia
em Saude (SVS) e Secretaria Nacional de
Assisténcia Social (SNAS);

Fomentar a elaboracdo de legislacdes que
contribuam para protecdo social da pessoa com
tuberculose;

Pautar a tuberculose nos meios de comunicagéo
disponiveis.

Fortalecer a participagéo da
sociedade civil nas
estratégias de

enfrentamento da doenca

Estabelecer espacos de articulagdo entre gestao e
sociedade civil para o controle da tuberculose;
Fomentar agBes comunitarias de mobilizag&o social
para o enfrentamento da doenga;

Apoiar as agbes de comunicagdo, advocacy e
mobilizacdo social desenvolvidas pela sociedade
civil;

Incluir a participagdo da sociedade civil na
elaboracdo de campanhas de comunicacdo de
tuberculose;

Incluir a participacdo da sociedade civil no
planejamento, monitoramento e avaliacdo das
aclOes de enfrentamento da tuberculose nas trés
esferas de gestéo.

Melhorar a qualidade dos
sistemas informatizados de
registro de casos para
tomada de decisdo mais
oportuna

Aprimorar a andlise dos indicadores relacionados a
doenca;
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e Adequar os sistemas de informacdo Sinan, SITE-
TB, GAL, entre outros para atender as
necessidades da vigilancia da tuberculose;

e Integrar os sistemas de informacéo para atender as
necessidades da vigilancia da tuberculose;

e Apoiar o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico
no Pais;

e Fortalecer a utilizagdo dos sistemas de informacéo
para registro dos casos.

Pilar 3. Intensificacdo da Pesquisa e Inovagéo

e Fortalecer a integracdo dos programas de controle
da tuberculose com instituicdes académicas e
sociedade civil;

e Participar da implementacdo da agenda prioritaria
de pesquisas de tuberculose em todas as esferas
de governo;

e Fomentar parcerias intersetoriais para promover a
realizacdo de pesquisa em tuberculose;

e Apoiar o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico
no Pais;

e Incentivar a divulgagdo dos resultados das
pesquisas desenvolvidas.

e Estimular a utilizac&o dos resultados das pesquisas
no enfrentamento da tuberculose;

e Estimular a troca e a implantacdo de experiéncias
exitosas das ac¢Oes de controle entre 0s programas
de controle da tuberculose;

e Incorporar, de maneira oportuna, novas tecnologias
de diagndstico;

e Incorporar, de maneira oportuna, novos
medicamentos aos esquemas de tratamento da
doenca ativa e infecgéo latente.

Estabelecer parcerias para
fomentar a realizagdo de
pesquisas no pais em
temas de interesse para
saude publica

Promover a incorporacéo
de iniciativas inovadoras
para aprimorar o controle
da tuberculose

2.3. Determinacgéo Social da Tuberculose

A TB persiste como importante e desafiador problema no &mbito da saude da
populacéo, contribuindo para manutencdo do quadro de desigualdade e excluséo social
em diversos paises. E uma das enfermidades mais prevalentes entre as pessoas em
situac&o de pobreza no mundo com elevada carga em termos de mortalidade, juntamente
com o HIV/aids e a malaria (WHO, 2014b).

A distribuicio do numero de casos ocorre de forma desigual no mundo,
concentrando-se nos grupos sociais desfavorecidos tais como pessoas em situagédo de

pobreza e fome; pessoas privadas de liberdade; minorias étnicas (como os indigenas no
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Brasil) e aquelas vivendo com HIV/aids. A TB, além de decorrente, é também perpetuadora
da pobreza, pois compromete a saude dos individuos e suas familias causando impactos
econdmicos e sociais (BRASIL, 2014b; HARGREAVES et al., 2011; WHO, 2014b).

Estudos sugerem que o adoecimento por TB resulta da relacdo entre determinantes
provenientes de trés diferentes niveis: a comunidade, o ambiente domiciliar e
caracteristicas individuais (BOCCIA et al., 2011). Deste modo, os padrbes de vida em uma
comunidade conformam a posicdo socioecondémica domiciliar, que, por sua vez, influencia
nas oportunidades individuais em termos de educacao, ocupacédo, qualidade da habitacéo
e interagBes sociais.

A transmissdo e adoecimento por TB sé&o influenciados por fatores demograficos,
sociais e econdmicos. Entre esses, destacam-se: a urbanizacéo crescente e desordenada;
a desigualdade na distribuicao de renda; moradias precérias e superlotacdo; a inseguranca
alimentar; a baixa escolaridade; bem como a dificuldade de acesso aos servicos e bens
publicos, que contribuem na manutencéo e propagacao da doenca (LIENHARDT, 2001,
LONNROTH et al., 2010; RASANATHAN et al., 2011; XIMENES et al., 2009).

Durante o século XX, o progresso no controle da TB nos paises industrializados foi
impulsionado por uma combinacdo de avan¢os econémicos, sociais e na saude publica.
Esse foi um periodo de crescimento econémico, reforma social, reducdo da pobreza,
melhoria nas condi¢cBes de vida e estado nutricional da populacdo, bem como grandes
avancos no setor saude (LIENHARDT, 2001; MCKEOWN; RECORD, 1962).

Os efeitos negativos da crise econdmica em paises da Europa Oriental e antiga
Unido Soviética, na década de 90 do século XX (SHILOVA; DYE, 2001), e a clara
associacdo entre os indicadores de desenvolvimento e as tendéncias de incidéncia da
tuberculose, no século passado e anos recentes, (DYE et al., 2009; LONNROTH et al.,
2010) sdo exemplos de como fatores socioecondmicos podem afetar os indicadores da
TB.

No Brasil, observou-se uma expansdo em agoes relacionadas a educagéo, saude,
emprego, habitacdo, seguridade social e desenvolvimento social durante os ultimos 40
anos (CASTRO, 2011). Deste modo, os progressos nos determinantes sociais da saude
tém tido um efeito na saude dos brasileiros (PAIM et al., 2011) e isso provavelmente
contribuiu também para a reducao de doencas infecciosas, como a TB, no pais. Diante
disso, intervencdes direcionadas aos determinantes socioecondmicos podem contribuir na
melhoria do controle da TB no Brasil (BOCCIA et al., 2011). Assim como nos ODM, a
reducdo da pobreza aparece como tema central dos Objetivos do Desenvolvimento
Sustentavel. Erradicar a pobreza, em todas as suas formas e dimensdes, incluindo a
pobreza extrema aparece como requisito indispensavel para o desenvolvimento

sustentavel. Além disso, os ODS reafirmam, no seu objetivo 3, a necessidade assegurar
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uma vida saudavel e promover o bem-estar para todas e todos, para a qual deve-se acabar
com a epidemia global de tuberculose. A Estratégia pelo Fim da tuberculose, propde a
inclusdo de intervencdes socioecondmicas para prevenir e controlar a doenca e também
recomenda estratégias de protecdo social para os pacientes. Além disso, visa minimizar
0s altos custos, diretos e indiretos do tratamento, e eliminar o estigma e a discriminagéo
associados a certos grupos populacionais e que se constituem como barreiras histéricas
as politicas publicas (RAVIGLIONE, 2012).

A Resolucdo n.° 444/2011 do Conselho Nacional de Saude preconiza que as
estratégias de controle da TB devem ser articuladas com as demais politicas publicas, a
fim de desenvolver acdes que considerem as necessidades especificas, sobretudo das
populacdes mais vulneraveis (BRASIL, 2011a).

E necessario que, aliado ao fortalecimento das acdes de saude, haja também o
incremento das agfes de politicas de inclusdo de protecéo de direitos, como os programas
sociais, para manter a tendéncia de queda da incidéncia e mortalidade por TB, bem como
evitar o crescimento dos indices de abandono do tratamento na populagdo pobre ou
extremamente pobre. O sucesso futuro do controle da TB pode depender do progresso em
todas essas éareas (JARAMILLO, 1999), sendo fundamental enfrentar também a
discriminacdo e o preconceito, a fim de eliminar barreiras e ampliar o acesso a bens e

servigos publicos.
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PARTE Il - DIAGNOSTICO

A tuberculose (TB) pode acometer uma série de Orgdos e/ou sistemas. A
apresentacdo da TB na forma pulmonar, além de ser mais frequente, é também a mais
relevante para a saude publica, pois é a forma pulmonar, especialmente a bacilifera, a
responsavel pela manutencdo da cadeia de transmissdo da doenca. A busca ativa de
sintomatico respiratoério (ver capitulo Deteccao de casos de tuberculose) € uma importante
estratégia para o controle da TB, uma vez que permite a detec¢do precoce das formas
pulmonares. No entanto, o diagnostico de TB é mais amplo do que a busca ativa e deve

considerar os varios aspectos descritos neste capitulo.

Sintomatico respiratorio - pessoa que, durante a estratégia programatica de busca ativa,
apresenta tosse por mais de 3 semanas*. Essa pessoa deve ser investigada para
tuberculose através de exames bacterioldgicos.

* Considerar especificidades da duracao da tosse em populacdes especiais (ver capitulo
Detecc¢éo de casos de tuberculose)

1. Diagnostico clinico

N&o raramente, a TB pode manifestar-se sob diferentes apresentagfes clinicas,
relacionadas com o 6rgdo acometido. Desta forma, outros sinais e sintomas, além da tosse
prolongada, podem ocorrer e devem ser valorizados na investigacdo diagnostica
individualizada (CONDE; FITERMAN; LIMA, 2011; SBPT,; COMISSAO DE
TUBERCULOSE, 2009; TB CARE I, 2015).

1.1. Tuberculose pulmonar

Os sinais, sintomas e as manifestacdes radiolégicas dependem do tipo de
apresentagdo da TB. Classicamente, as principais formas de apresentacdo sdo a forma
primaria, a pos-priméria (ou secundaria) e a miliar. Os sintomas classicos, como tosse
persistente seca ou produtiva, febre vespertina, sudorese noturna e emagrecimento
podem ocorrer em qualquer das trés apresentacoes.

A TB pulmonar primaria normalmente ocorre em seguida ao primeiro contato do
individuo com o bacilo e, por isto, € mais comum em criancas. As manifestacdes clinicas
podem ser insidiosas, com 0 paciente apresentando-se irritadico, com febre baixa,
sudorese noturna e inapeténcia. Nem sempre a tosse esta presente. O exame fisico pode

ser inexpressivo.
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A TB pulmonar pés-primaria ou secundéaria pode ocorrer em qualquer idade, mas
€ mais comum no adolescente e no adulto jovem. Tem como caracteristica principal a
tosse seca ou produtiva. Em locais com elevadas taxas de incidéncia de TB, toda pessoa
gue procura a unidade de saude devido a tosse prolongada (busca passiva) deve ter a TB
incluida na sua investigacéo diagndstica.

Nos casos em que a tosse € produtiva, a expectoracdo pode ser purulenta ou
mucoide, com ou sem sangue. A febre vespertina, sem calafrios, hdo costuma ultrapassar
0s 38,5° C. A sudorese noturna e a anorexia sdo comuns. O exame fisico geralmente
mostra facies de doenca cronica e emagrecimento, embora individuos com bom estado
geral e sem perda do apetite também possam ter TB pulmonar. A ausculta pulmonar pode
apresentar diminuicdo do murmario vesicular, sopro anférico ou mesmo ser normal.

A TB miliar refere-se a um aspecto radioldgico pulmonar especifico, que pode
ocorrer tanto na forma primaria quanto na forma secundaria da TB. E uma forma grave da
doenca, que € mais comum em pacientes imunocomprometidos como, por exemplo,
pessoas infectadas com HIV em fase avancada de imunossupressdo. A apresentagao
clinica pode ser aguda ou subaguda, mais frequentes em crian¢cas e em adultos jovens.
De uma forma mais incomum, a TB miliar apresenta-se como doencga crbnica (idosos) ou
mesmo febre de origem obscura. Os sintomas como febre, astenia, emagrecimento e tosse
ocorrem em 80% dos casos. O exame fisico pode mostrar hepatomegalia (35% dos
casos), alteracdes do sistema nervoso central (30% dos casos) e alteracdes cuténeas do

tipo eritemato-maculo-papulo-vesiculosas (incomum).

1.2. Tuberculose extrapulmonar

As apresentagdes extrapulmonares da TB tém seus sinais e sintomas dependentes
dos 6rgaos ou sistemas acometidos. Sua ocorréncia aumenta em pacientes coinfectados
pelo HIV, especialmente entre agueles com imunocomprometimento grave. As principais
formas diagnosticadas em nosso meio sao listadas a seguir:

TB pleural — E a forma mais comum de TB extrapulmonar em pessoas nao infectadas
pelo HIV. Ocorre mais em jovens e cursa com dor toracica do tipo pleuritica. A triade
astenia, emagrecimento e anorexia ocorre em 70% dos pacientes e febre com tosse seca,
em 60%. Eventualmente, simula pneumonia bacteriana aguda. Nos pacientes com maior
tempo de evolucdo dos sintomas pode ocorrer dispneia. O liquido pleural tem
caracteristicas de exsudato, predominio de linfécitos e baixo rendimento tanto da pesquisa
de BAAR (< 5%) quanto da cultura (<15%). Niveis elevados de adenosinadeaminase
(ADA) no liquido pleural tém sido aceitos como critério diagnéstico de TB. A cultura para
TB do escarro induzido é positiva em até 50% dos pacientes, mesmo sem outra alteracédo

visivel na radiografia de torax além do derrame pleural (CONDE et al., 2003).
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Empiema pleural tuberculoso — E consequéncia da ruptura de uma cavidade tuberculosa
para o espaco pleural e, por isso, além de liquido no espaco pleural, muitas vezes ocorre
também pneumotoérax secundario a fistula broncopleural. Clinicamente, é indistinguivel de
um empiema pleural por bactéria comum. Diferentemente do que ocorre na TB pleural, o
rendimento da baciloscopia direta e da cultura para TB no liquido do empiema tuberculoso
é alto.

TB ganglionar periférica — E a forma mais frequente de TB extrapulmonar em pessoas
vivendo com HIV (PVHIV) e em crianc¢as, sendo mais comum abaixo dos 40 anos. Cursa
com aumento subagudo, indolor e assimétrico das cadeias ganglionares cervicais anterior
e posterior, além da supraclavicular. Em PVHIV, 0 acometimento ganglionar tende a ser
bilateral, associado com maior comprometimento do estado geral. Ao exame fisico, os
ganglios podem apresentar-se endurecidos ou amolecidos, aderentes entre si e aos planos
profundos, podendo evoluir para flutuagéo e/ou fistulizacdo espontanea, com a inflamacgéo
da pele adjacente. O diagndstico é obtido por meio de aspirado por agulha e/ou ressecc¢ao
ganglionar, para realizacdo de exames bacterioldgicos e histopatolégicos. A biopsia de
ganglio pode cursar com fistula no pés-operatério.

TB meningoencefalica — E responsavel por 3% dos casos de TB em pacientes nio
infectados pelo HIV e por até 10% em PVHIV. A meningite basal exsudativa € a
apresentacgao clinica mais comum e é mais frequente em criancas abaixo dos seis anos
de idade. Clinicamente, pode ser subaguda ou cronica (sinais e sintomas com duragdo
superior a quatro semanas). Na forma subaguda, cursa com cefaleia holocraniana,
irritabilidade, alteracbes de comportamento, sonoléncia, anorexia, vOmitos e dor
abdominal associados a febre, fotofobia, vomitos e rigidez de nuca por tempo superior a
duas semanas. Eventualmente, apresenta sinais focais relacionados a sindromes
isquémicas locais ou ao envolvimento de pares cranianos (pares I, Ill, IV, VI e VII),
podendo-se evidenciar sinais de hipertensédo intracraniana. Na forma crdnica, o paciente
evolui varias semanas com cefaleia, até que o acometimento de pares cranianos faz o
médico suspeitar de meningite crénica. Ocorre doenga pulmonar concomitante em até
59% dos casos. Outra forma de TB do sistema nervoso central é a forma localizada
(tuberculomas). Nesta apresentacdo, o quadro clinico € o de um processo expansivo
intracraniano de crescimento lento, com sinais e sintomas de hipertensao intracraniana
sendo que a febre pode néo estar presente.

TB pericardica — Tem apresentacéo clinica subaguda e geralmente nao se associa a TB
pulmonar, embora possa ocorrer simultaneamente com a TB pleural. Os principais
sintomas sao dor toracica, tosse seca e dispneia. Muitas vezes, a dor ndo se manifesta
como a dor pericardica classica. Pode haver febre, emagrecimento, astenia, tontura,

edema de membros inferiores, dor no hipocéndrio direito (congestdo hepatica) e aumento
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do volume abdominal (ascite). Porém, raramente a TB pericardica evolui com sinais
clinicos de tamponamento cardiaco.

TB 6ssea — E mais comum em criancas (10% a 20% das lesdes extrapulmonares na
infancia) ou em pessoas entre a quarta e a quinta década de vida. Atinge mais a coluna
vertebral e as articulacdes coxofemoral e do joelho, embora possa ocorrer em outros
locais. A TB de coluna (mal de Pott) é responsavel por cerca de 1% de todos os casos de
TB e até 50% de todos os casos de TB 0ssea. Ela afeta mais comumente a coluna toracica
baixa e alombar e seu quadro clinico apresenta-se com a triade dor lombar, dor a palpacéo

local e sudorese noturna.

2. Diagnostico diferencial

A TB deve ser incluida no diagnéstico diferencial dos casos de febre de origem
indeterminada, sindrome consumptiva, pneumonias de resolucéo lenta e em todo paciente
com tosse prolongada sem causa conhecida. A seguir, listamos algumas condi¢des

clinicas que fazem diagndstico diferencial com as principais formas de TB.

2.1. Forma pulmonar

Na forma pulmonar, o diagnéstico diferencial deve ser feito principalmente com
silicose, infec¢des fungicas, neoplasias, infec¢cdes bacterianas, outras micobacterioses,
doencas autoimunes, embolia pulmonar, entre outras (GADKOWSKI; STOUT, 2008)
(Quadro 4).

Quadro 4 - Principais doencas que fazem diagnéstico diferencial com as formas
pulmonares de TB.

Neoplasias Cancer de pulméo (especialmente o carcinoma de células
escamosas)

Linfomas

Sarcoma de Kaposi
Carcinomatose metastética

Outras Micobacterioses néo tuberculosas*
micobacterias M. avium

M. kansasii

M. abscessus

M. xenopi

Infecgbes Histoplasmose

fungicas Paracoccidioidomicose
Aspergiloma

Criptococose

Outras Abscesso pulmonar

doencas Pneumonia necrotizante
bacterianas Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Klebsiella pneumonae
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Staphylococcus aureus
Actinomicose
Nocardiose

Na silicose, a histéria ocupacional € um importante subsidio para o diagnéstico,
lembrando que nesses pacientes a concomitancia com a TB ocorre com maior frequéncia.
Nas micoses pulmonares, a historia epidemioldgica € importante e, diferentemente da TB,
a necrose do granuloma € do tipo liguefacéo e, radiologicamente apresentam nédulos de
multiplos tamanhos, bilaterais e simétricos. Nas vasculites pulmonares, os quadros clinico
e radiolégico podem eventualmente ser semelhantes, inclusive com presenca de
hemoptise e nodulacdes e/ou opacidades pulmonares multiplas, escavadas e/ou
justapleurais, geralmente acompanhadas de doenca sistémica. Na sarcoidose ndo ha
necrose nos granulomas e geralmente sdo observadas linfonodomegalias hilares,
opacidades pulmonares reticulares na radiografia e tomografia computadorizada do térax,
além do comprometimento de outros 6érgdos como pele, olhos e articulagdes (SEISCENTO
et al., 2005).

*Micobacteriose ndo tuberculosa (MNT)

A apresentacado clinica mais freqiiente das MNT é a pulmonar e 0s sintomas
incluem tosse produtiva crbnica, dispnéia, hemoptise, febre e perda de peso. Esses
sintomas frequentemente s&o confundidos com doencas pulmonares estruturais
preexistentes, que constituem condicbes de risco para o desenvolvimento da
colonizacdo dessas micobactérias e da doencga. Essas condi¢es incluem as sequelas
de tuberculose, bronquiectasias e as pneumoconioses, entre outras.

E possivel que muitos casos de doenca pulmonar por micobactérias n&o
tuberculosas possam estar sendo tratados como TB, uma vez que 0S esquemas
terapéuticos utilizados para o tratamento da TB contém farmacos parcialmente eficazes
para o tratamento de doenca causada por MNT. As alteracdes radiolégicas séo
semelhantes as da TB pulmonar e a doenca por MNT deve ser considerada,
especialmente nas situacdes em que a resposta ao tratamento da TB é inadequada
(BOMBARDA et al., 2014).

2.2. TB pleural

Os linfomas representam o principal problema no diagnéstico diferencial na TB
pleural, uma vez que em ambos h& exsudados linfociticos em pacientes com faixas etarias

proximas, histéria clinica semelhante e, frequentemente, com adenosina deaminase (ADA)
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em niveis superiores a 40 U/L. No entanto, os linfomas raramente apresentam-se com
derrame pleural sem envolvimento de outras estruturas toracicas e/ou extratoracica, com
excecado dos linfomas primérios de cavidade, que sdo raros. Geralmente sdo observados
alargamento de mediastino na radiografia de térax e linfonodomegalias na tomografia
computadorizada de térax. Nesses casos, exames citoldgicos do liquido pleural
associados a técnicas de imunofenotipagem conduzem, com relativa seguranca, ao
diagnéstico etiolégico (MORISSON; NEVES, 2008),

A ADA é produzida por linfécitos e mondcitos e encontra-se elevada nas doencas
nas quais essas células estao ativadas. Na TB pleural, o diagnéstico diferencial (ADA > 40
U/L) deve incluir, além do linfoma, o empiema e a artrite reumatoide. Os derrames
neoplasicos, com quadro clinico muitas vezes sugestivo, em grande proporc¢ao fornecem
citologia oncética positiva. O empiema pode ser facilmente diferenciado pelo quadro
clinico, pelo aspecto do liquido (turvo ou purulento) e pela citologia quantitativa, que
demonstra predominio de polimorfonucleares. Finalmente, o derrame pleural secundério &
artrite reumatoide é pouco frequente e, na maioria das vezes, apresenta histéria prévia da
doenca e diagnéstico laboratorial definido (SEISCENTO et al., 2005).

2.3. Forma ganglionar

Na forma ganglionar, o diagnéstico diferencial da TB deve ser feito com doengas
linfoproliferativas; outras micobactérias (Complexo Mycobacterium avium-intracellulare,
Mycobacterium  scrofulaceum, Mycobacterium kansasii, Mycobacterium  bovis,
Mycobacterium haemophilum); infeccdes bacterianas; infecgbes fungicas como
histoplasmose e criptococose, especialmente em pacientes imunocomprometidos;
toxoplasmose e sarcoidose (FONTANILLA; BARNES; REYN, 2011).

2.4. Forma meningoencefalica

Por ter apresentagdo inespecifica, a TB meningea deve incluir, entre o0s
diferenciais, outras infec¢Bes bacterianas, fungicas ou virais do sistema nervoso central.
Outras causas de meningite como neoplasias, sarcoidose e llpus eritematoso sistémico
também devem ser consideradas. O diagnéstico radiologico diferencial inclui a
criptococose meningea, sarcoidose, linfomas, metastases e encefalite por citomegalovirus
(YU et al., 2014).

2.5. Forma osteoarticular

Na TB Ossea, o principal diferencial deve ser feito com artrite séptica ou

osteomielite causadas por outros patdgenos como Staphylococcus aureus e Brucella
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melitensis, criptococose, histoplasmose e etiologias ndo infecciosas como osteossarcoma,
mieloma multiplo, linfoma ndo Hodkin, histiocitose X, Doenca de Paget e outras neoplasias
0sseas (GARG; SOMVANSHI, 2011).

3. Diagnéstico bacteriologico

A pesquisa bacterioldgica é de importancia fundamental em adultos, tanto para o
diagndstico quanto para o controle de tratamento da TB (BRASIL, 2008). Resultados
bacteriolégicos positivos confirmam a tuberculose ativa em pacientes com quadro clinico-
epidemioldgico sugestivos de TB e em sintomaticos respiratorios identificados através da

busca ativa. A seguir estdo descritos os métodos bacteriol6gicos utilizados no pais.

3.1. Exame microscépico direto — baciloscopia direta

Por ser um método simples e seguro, deve ser realizado por todo laboratério
publico de salde e pelos laboratérios privados tecnicamente habilitados. A pesquisa do
bacilo alcool-acido resistente — BAAR, pelo método de Ziehl-Nielsen, é a técnica mais
utilizada em nosso meio.

A baciloscopia do escarro, desde que executada corretamente em todas as suas
fases, permite detectar de 60% a 80% dos casos de TB pulmonar em adultos, o que é
importante do ponto de vista epidemioldgico, ja que os casos com baciloscopia positiva
sdo 0s maiores responsaveis pela manutencéo da cadeia de transmissao. Em criancas a
sensibilidade da baciloscopia é bastante diminuida pela dificuldade de obtencao de uma
amostra com boa qualidade.

A baciloscopia de escarro é indicada nas seguintes condi¢cdes:

o No sintomatico respiratério, durante estratégia de busca ativa.

o Em caso de suspeita clinica e/ou radiolégica de TB pulmonar,
independentemente do tempo de tosse.

o Para acompanhamento e controle de cura em casos pulmonares com
confirmacao laboratorial.

A baciloscopia de escarro deve ser realizada em duas amostras: uma por ocasiao
do primeiro contato com a pessoa que tosse e outra, independentemente do resultado da
primeira, no dia seguinte, com a coleta do material sendo feita preferencialmente ao
despertar. Nos casos em que ha indicios clinicos e radiologicos de suspeita de TB e as
duas amostras de diagnéstico apresentem resultado negativo, podem ser solicitadas

amostras adicionais.
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A baciloscopia de outros materiais bioldégicos também esta indicada na suspeicao

clinica de TB extrapulmonar.

Os resultados dos exames diretos sao descritos nos Quadros 5 e 6. Baciloscopia

positiva e quadro clinico epidemiol6gico compativel com TB fecham o diagndstico e

autorizam o inicio de tratamento da TB. E importante lembrar, contudo, que outros

microrganismos podem ser evidenciados na baciloscopia direta e essa possibilidade deve

ser considerada na interpretacdo de casos individualizados. Diagnéstico de certeza

bacteriolégica s6 é obtido com a cultura (que é o padrao ouro) e/ou testes moleculares.

Quadro 5 - Leitura e interpretacao dos resultados de baciloscopia de escarro

Leitura

Resultado

Ndo sdo encontrados BAAR em 100
campos observados

NEGATIVO

1 a 9 BAAR em 100 campos observados

Relata-se a quantidade de bacilos

encontrada

10 a 99 BAAR em 100 campos
observados

POSITIVO +

1 a 10 BAAR por campo em 50 campos
observados

POSITIVO ++

Em média mais de 10 BAAR por campo
em 20 campos observados

POSITIVO +++

Quadro 6 — Leitura e interpretagdo de resultados de baciloscopias de outros

materiais

Achados Resultado
N&o sdo encontrados BAAR no material

examinado Negativo
Sao encontrados BAAR em qualquer

guantidade no material examinado Positivo

3.2. Teste rapido molecular para tuberculose (TRM-TB)

O TRM-TB esta indicado, prioritariamente, para o diagndéstico de tuberculose
pulmonar e laringea em adultos e adolescentes.
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Em alguns municipios brasileiros, o teste rapido molecular para TB (TRM-TB,
GeneXpert®) encontra-se disponivel na rede publica de salde e deve ser utilizado de
acordo com algoritmos estabelecidos e descritos a seguir.

O TRM-TB é um teste de amplificacdo de acidos nucleicos utilizado para detec¢ao
de DNA dos bacilos do complexo M. tuberculosis e triagem de cepas resistentes a
rifampicina pela técnica de reacdo em cadeia da polimerase (PCR) em tempo real (WHO,
2011). O teste apresenta o resultado em aproximadamente duas horas em ambiente
laboratorial, sendo necessaria somente uma amostra de escalrro.

A sensibilidade do TRM-TB em amostras de escarro de adultos é de cerca de 90%
sendo superior a da baciloscopia. O teste também detecta a resisténcia a rifampicina, com
uma sensibilidade de 95%.

O TRM-TB esta indicado nas seguintes situacdes:

e Diagnostico de casos novos de TB pulmonar e laringea em adultos e

adolescentes (Figura 5).
e Diagnostico de casos novos de TB pulmonar e laringea em adultos e
adolescentes de populagdes de maior vulnerabilidade (Figura 6).

o Diagndstico de TB extrapulmonar nos materiais biolégicos ja validados.

o Triagem de resisténcia a rifampicina nos casos de retratamento (Figura 7).

e Triagem de resisténcia a rifampicina nos casos com suspeita de faléncia (ver

capitulo Esquemas de tratamento para a tuberculose) ao tratamento da TB.

A sensibilidade do TRM-TB para o diagnéstico em criancas (<10 anos de idade) é
menor que a apresentada para adultos (66%). A evolucéo do conhecimento sobre o TRM-
TB na TB pediatrica mostrou que a sua utilizacdo ainda é limitada na infancia. Seu
excelente desempenho se observa na TB bacteriologica, que corresponde a minoria de
casos nesta populacgéo.

O TRM-TB deve ser realizado em criangcas quando existe a possibilidade e
facilidade de coleta de escarro, 0 uso rotineiro estd particularmente indicado em
adolescentes (=10 anos de idade), pois a maioria tem TB bacilifera e, além disso, é capaz
de coletar amostras adequadas de escarro para exame.

N&o se recomenda dar énfase a confirmacdo diagndstica de TB pulmonar na
infancia, que geralmente é abacilifera (negativa). Além disso, criancas pequenas sao
incapazes de expectorar e, portanto, os espécimes para processar o TRM-TB teriam que
ser colhidos por lavado géstrico, escarro induzido, lavado brénquico ou outros métodos
invasivos. Quando essas amostras forem colhidas para o TRM-TB, a cultura deve ser
sempre solicitada e a interpretacdo dos resultados com relacdo a presenca de MTB e
resisténcia a rifampicina, é semelhante a interpretac6es em adultos (DETJEN et al., 2015;
RAIZADA et al., 2014).
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Como também pode detectar bacilos mortos ou inviaveis, o TRM-TB nao deve ser
utilizado para diagnéstico nos casos de retratamento (reingresso apds abandono e
recidivas). Nestes casos, o0 diagndstico da TB deve ser feito com baciloscopia de escarro
e cultura para micobactérias, seguida do teste de sensibilidade antimicrobiano (TS) para
verificacdo de resisténcia aos farmacos e o TRM-TB podera ser utilizado apenas para
triagem da resisténcia a rifampicina. Da mesma forma, o TRM-TB também pode ser
utilizado para triagem de resisténcia a rifampicina em pacientes com suspeita de faléncia
ao esquema basico.

O TRM-TB pode ser utilizado para diagnéstico de TB extrapulmonar, nas seguintes
amostras: liquor, ganglios linfaticos e outros tecidos. Nesses casos, como a sensibilidade
€ mais baixa que nas amostras pulmonares, o resultado negativo ndo exclui tuberculose,
sendo necessario manter a investigacdo. Essas amostras devem ser processadas de
acordo com técnicas especificas de preparo, em laboratorios que apresentem
equipamentos e condicbes adequadas de biosseguranca (risco moderado de
biosseguranca, ou seja, medidas iguais a de laboratdrios que realizam cultura).

Amostras recomendadas para realizagdo do TRM-TB:
e Escarro

e Escarro induzido

e Lavado broncoalveolar

e Lavado gastrico

e Liquor

e Ganglios linfaticos e outros tecidos

Os cinco possiveis resultados para o TRM-TB estao apresentados no Quadro 7.

Quadro 7 - Resultados do TRM-TB

Resultados Interpretacao

MTB* ndo detectado Negativo

MTB detectado e resisténcia a Positivo para tuberculose, sem

rifampicina ndo-detectada resisténcia a rifampicina

MTB detectado e resisténcia a Positivo para tuberculose, com

rifampicina detectada resisténcia a rifampicina.

MTB detectado e resisténcia a Positivo para tuberculose,

rifampicina indeterminada resisténcia a rifampicina
inconclusiva - repetir o teste em
nova amostra.

Sem resultado/invalido/erro Inconclusivo - repetir o teste em
nova amostra.
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* MTB — complexo Micobacterium tuberculosis

O TRM-TB para diagnostico de TB ativa deve ter sua utilizacdo realizada de forma
diferenciada de acordo com as populacbes investigadas. Os algoritmos a seguir
descrevem a investigacao de casos novos em adultos e adolescentes na populacao geral
(Figura 5); casos novos em adultos e adolescentes de populacdes de maior

vulnerabilidade (Figura 6) e casos de retratamento em adultos e adolescentes (Figura 7).

Figura 5 — Algoritmo diagnoéstico de casos novos de TB pulmonar e laringea em
adultos e adolescentes baseado no TRM-TB.

Suspeita de
tuberculose
pulmonar ou
laringea

Realizar TRM-TB

MTB
detectado

Paciente com

MTB néo
detectado

Mantém sintomas?

B
[ | [ |

" L] " L]

Resisténcia a Resisténcia a N3o Sim
rifampicina rifampicina néo
detectada detectada | |
Excluido -
| | sl €3 Realizar cultura + TS
Realizar outro TRM-TB + Realizar cultura + B : . L

culturat +TS? TS Continuar investigacéo®

Encaminhar para referéncia
terciaria imediatamente®

Iniciar tratamento
para TB com EB*

1 Realizar cultura de escarro preferencialmente pelo método automatizado.

2TS - teste de sensibilidade.

3 Referéncia terciaria — ambulatério de referéncia para tratamento de tuberculose droga
resistente. O paciente deve chegar a referéncia terciaria imediatamente sem que se aguarde os
resultados dos novos exames solicitados. Nesse servico a avaliagdo médica e a conduta
adequada deverdo ser tomadas em até sete dias. O resultado da cultura com TSA devera ser
encaminhado a referéncia terciéria.

4 EB — esquema basico - reavaliar o tratamento apds resultado da cultura com TSA.

5 Investigar micobacteriose ndo tuberculosa (MNT) e outros diagndsticos diferenciais.

Figura 6 — Algoritmo diagnoéstico de casos novos de TB pulmonar e laringea em
adultos e adolescentes de populagdes com maior vulnerabilidade! baseado no TRM-TB

53



Resisténcia a rifampicina
detectada no TRM-TB

]
1
Repetir o TRM-TB
Encaminhar imediatamente para
referéncia terciaria®
Cobrar cultura® e TS

! Populagbes consideradas de maior vulnerabilidade: profissionais de salde, pessoas que vivem com
HIV/Aids, populagdo privada de liberdade, populagédo em situacédo de rua, povos indigenas, contatos de
tuberculose resistente.

2TS - teste de sensibilidade

3 Referéncia terciaria — ambulatério de referéncia para tratamento de tuberculose resistente. O paciente
deve chegar a referéncia terciaria imediatamente sem que se aguarde os resultados dos novos exames
solicitados. Nesse servico a avaliagdo médica e a conduta adequada deverdo ser tomadas em até sete
dias. O resultado da cultura com TSA devera ser encaminhado a referéncia terciéaria.

4Resgatar resultado de cultura previamente realizada, nos casos com resisténcia a rifampicina detectada,
realizar cultura preferencialmente pelo método automatizado.

5 Investigar micobacteriose nao tuberculosa (MNT) e outros diagnésticos diferenciais.

Figura 7 — Algoritmo diagndéstico para casos de retratamento de TB pulmonar e
laringea em adultos e adolescentes. Triagem para resisténcia a R com TRM TB.



Suspeita de tuberculose
pulmonar ou laringea

Realizar Baciloscopia +
TRM-TB + cultura + TSA

Baciloscopia positiva® ; q ot ) Baciloscopia
+ MTB detectado no Bacnlos::op|a [ Baciloscopia negativa3 . '3’
MTB ndo detectado no o negativa3+
TRM-TB + MTB ndo detectado
- TRM-TB no TRM-TB MTB
. detectado no
Pauer.ll_;e com I r! e
" 1t . TB provével - Iniciar EB Mantém
Resisténcia a Resisténciaa  © aguardar culturae TS sintomas
rifampicina Rifampicina para afastar MNT* i 1 .
detectada no na’:) Encarpm.har para
TRM-TB detectada no Nao Sim referéncia de
l\f TRM-TB 1 i tuberculose
independenteme
Repetir o TRM-TB® I TB improvavel Continuar :te do_ reﬁsul"tado
. e Aguardar investigacio a resisténcia a
Encaminhar para Iniciar tratamento para s e gac rifampicina ®
referéncia terciaria TB com EB cuftura e Aguardar
imediatamente® Rever o tratamento culturaeTS
Cobrar cultura’ e TS apos resultado do TS

1 TS- teste de sensibilidade

2 Baciloscopia positiva — pelo menos uma positiva das duas baciloscopias.

3 Baciloscopia negativa — duas baciloscopias negativas.

4MNT — micobateriose ndo-tuberculosa

5Repetir o TRM-TB em nova amostra de escarro para confirmacéo da resisténcia com o objetivo de aumentar
a sensibilidade do diagnostico da resisténcia.

6 Referéncia terciaria — ambulatério de referéncia para tratamento de tuberculose resistente. O paciente deve
chegar a referéncia terciaria imediatamente sem que se aguarde os resultados dos novos exames solicitados.
Nesse servico a avaliagdo médica e a conduta adequada deverdo ser tomadas em até sete dias. O resultado
da cultura com TSA devera ser encaminhado a referéncia terciaria.

7 Resgatar resultado de cultura previamente realizada, nos casos com resisténcia a rifampicina detectada
realizar cultura preferencialmente pelo método automatizado.

8 Referéncia de tuberculose secundaria ou terciaria dependendo da rede local. O paciente deve chegar a
referéncia o mais rapidamente possivel.

Todos os exames (baciloscopia, TRM-TB ou cultura) deverdo ser realizados,
preferencialmente, na mesma amostra de escarro; caso o volume seja insuficiente, coletar
uma segunda amostra.

Para confirmacdo da resisténcia a rifampicina por meio do TRM-TB (segundo
exame) deve-se realizar nova coleta. A realizacdo de exames seriados aumenta a
sensibilidade do diagnéstico da resisténcia a rifampicina. Este procedimento €

especialmente importante no Brasil, dada a baixa prevaléncia de resisténcia.

3.3. Cultura para micobactéria, identificacdo e teste de sensibilidade

55



A cultura é um método de elevada especificidade e sensibilidade no diagndéstico da
TB. Nos casos pulmonares com baciloscopia negativa, a cultura do escarro pode aumentar
em até 30% o diagndstico bacterioldgico da doenca.

Os métodos para cultura de micobactérias utilizam a semeadura da amostra em
meios de cultura sélidos e liquidos. Os meios de cultura mais comumente utilizados sdo
os sélidos a base de ovo, Léwenstein-Jensen e Ogawa-Kudoh. Eles tém a vantagem de
serem de menor custo e de apresentarem um baixo indice de contaminacdo. A
desvantagem do meio sélido é o tempo de deteccdo do crescimento bacteriano, que varia
de 14 a 30 dias, podendo estender-se por até oito semanas. O meio liquido € utilizado nos
métodos automatizados disponiveis no Brasil, entre eles MGIT®, no qual o tempo de
resultado varia entre 5 a 12 dias, quando positivo, e 42 dias, quando negativo.

A identificacdo da espécie é feita por métodos bioquimicos e fenotipicos ou por
meio de técnicas moleculares.

Os métodos disponiveis para o teste de sensibilidade aos antimicrobianos (TS) s&o:
0 método das proporg8es que utiliza meio solido e, tem seu resultado em até 42 dias de
incubacéo; e o método automatizado que utiliza o meio liquido, com resultados resistentes
disponiveis entre 5 a 13 dias e sensiveis em 13 dias. Os farmacos testados sdo:
estreptomicina, isoniazida, rifampicina, etambutol e pirazinamida. Para os casos de TB
MDR sdo testados farmacos de segunda linha.

O resultado da cultura confirma o diagndstico de micobacteriose, sendo necessaria
a identificacdo de espécie para caracterizar se é um caso de tuberculose ou outra

micobactéria.

Operacionalizagdo da cultura

Atualmente o Ministério da Saude recomenda que seja realizada cultura para
micobactérias com teste de sensibilidade antimicrobiano (TS), nas seguintes situacoes:
1. Locais COM acesso ao TRM-TB:
e Todo caso com diagnéstico de TB por meio de TRM-TB devera realizar cultura
e TS, independentemente de apresentar ou nao resisténcia a rifampicina
e Todo caso com suspeita de TB com TRM-TB negativo, com persisténcia do
guadro clinico, devera realizar cultura e TS.
Casos identificados com resisténcia a rifampicina diagnosticado por TRM-TB
devem ter a cultura e o TS realizados preferencialmente por método automatizado, visando

agilizar o diagndéstico.
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O TRM-TB ndao identifica micobactérias ndo tuberculosas (MNT). Em caso de
suspeita de MNT, solicitar cultura e identificacdo de espécie no processo de investigacao

diagnéstica.

2. Locais SEM acesso ao TRM-TB

Nos locais onde ndo ha a disponibilidade do TRM-TB, o diagnéstico da doenca sera
realizado por meio da baciloscopia, ou seja, sera necessaria a coleta de duas amostras de
escarro conforme ja descrito.

Além disso, a cultura devera ser realizada independentemente do resultado da
baciloscopia para todos os casos com suspeita de TB. A cultura € realizada em apenas
uma das amostras coletadas.

A cultura e o TS poderéo ser realizados em meio sélido ou liquido de acordo com
a disponibilidade local.

3.4. Coleta, armazenamento e transporte de amostras de escarro

A fase inicial do exame bacteriol6gico, que compreende coleta, conservacao e
encaminhamento da amostra de escarro, € de responsabilidade da unidade de saude que
identifica 0 caso com suspeita de TB. Para a coleta da amostra, as seguintes orientacfes
deverédo ser observadas:

Qualidade e quantidade da amostra — Uma boa amostra de escarro € a que provém da
arvore brénquica, obtida apds esforco de tosse, e ndo a que se obtém da faringe ou por
aspiracdo de secre¢des nasais, tampouco a que contém somente saliva. O volume ideal
é de 5mla10ml.

Recipiente — o escarro 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 40 mm, capacidade de 35 ml a 50 ml. A identificagdo (nome do
paciente e data da coleta) deve ser feita no corpo do pote e nunca na tampa, utilizando-
se, para tal, esparadrapo, fita crepe ou caneta com tinta permanente.

Requisicdo de exame - o recipiente com a amostra devera ser acompanhado por uma
requisicdo de exame preenchida pelo funcionério da unidade de saude, contendo dados
do paciente e da amostra, assim como do requisitante.

Local da coleta — as amostras devem ser coletadas em local aberto, de preferéncia ao ar
livre ou em locais que apresentem condicfes adequadas de biosseguranca.

Momento da coleta e nUmero de amostras — o diagnéstico deve ser feito a partir de uma
ou duas amostras de escarro. Quando na realizagdo de duas amostras, a primeira deve

ser coletada no momento da consulta, para aproveitar a presenca do doente. Recomenda-
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se a coleta da segunda amostra no dia seguinte, preferencialmente ao despertar. Esta
geralmente é de melhor qualidade, porque provém das secrecfes acumuladas na arvore
brénquica durante a noite.

Orientacao ao paciente — a unidade de saude deve ter pessoal capacitado para fornecer
informac®es claras e simples ao paciente quanto a coleta do escarro ha unidade de saude
(orientando quanto ao local adequado para coleta e forma de obter-se a melhor amostra)
e também na coleta realizada em domicilio. Esta etapa, fundamental para o diagndstico

bacterioldgico, esta descrita no Quadro 8.

Quadro 8 — Procedimentos recomendados na orientacdo ao paciente para a coleta
de escarro.

Orientacdes ao paciente

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

2. Orientar o paciente quanto ao procedimento de coleta: ao despertar pela manha,
lavar bem a boca, inspirar profundamente, prender a respiracdo por um instante e
escarrar apos forgcar a tosse. Repetir esta operagdo até obter trés eliminacdes de
escarro, evitando que ele escorra pela parede externa do pote.

3. Informar que o pote deve ser tampado e colocado em um saco plastico com a tampa
para cima, cuidando para que permanecga nessa posi¢cdo durante o transporte até a
unidade de saude.

4. Orientar o paciente a lavar as méos apos o procedimento.

5. Na impossibilidade de envio imediato da amostra para o laboratério ou unidade de
salde, esta podera ser conservada em geladeira comum até o dia seguinte

Conservagao e transporte — ldealmente as amostras clinicas devem ser enviadas e
processadas no laboratério imediatamente apds a coleta. As unidades de saude deverao
receber, a qualquer hora de seu periodo de funcionamento, as amostras coletadas na
unidade ou no domicilio e conserva-las, sob refrigeracédo, até no maximo 7 dias ap6s o
recebimento da amostra. Nao € recomendada a conservagdo de amostras em temperatura
ambiente por mais de 24 horas.

No transporte de amostras, deve-se considerar trés condi¢cées importantes:

o refrigeracéo;

e protecdo contra a luz solar; e

e acondicionamento adequado para que ndo haja risco de derramamento.

Para transportar potes de escarro da unidade de saude para o laboratorio,
recomenda-se a utilizacdo de caixas térmicas com gelo reciclavel ou cubos de gelo dentro
de um saco plastico. As requisicbes dos exames devem ser enviadas com o material, fora

da caixa de transporte.
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Procedimentos recomendados para coleta de escarro induzido - A técnica do escarro
induzido, utilizando nebulizador ultrassénico e solugéo salina hipertdnica (5 ml de NaCl 3%
a 5%), pode ser usada em pacientes com forte suspeita de TB pulmonar que nao
conseguem coletar uma amostra adequada de material proveniente da arvore bronquica.

A solucéo de NaCl 3% é preparada da seguinte forma: 5 ml de soro fisioldgico 0,9%
+ 0,5 ml de NaCl 20%. A inducdo do escarro deve sempre ser realizada em condicdes
adequadas de biosseguranca e acompanhada por profissional capacitado (ver capitulo

Medidas de controle de infeccdo da tuberculose em unidades de saude).
4. Diagnostico por imagem
4.1. Radiografia de torax

Entre os métodos de imagem, a radiografia do térax é o de escolha na avaliagdo
inicial e no acompanhamento da TB pulmonar. Nela podem ser observados varios padrdes
radiolégicos sugestivos de atividade de doenca como cavidades, nédulos, consolidacdes,
massas, processo intersticial (miliar), derrame pleural e alargamento de mediastino
(BOMBARDA et al., 2001).

A radiografia de térax deve ser solicitada para todo paciente com suspeita clinica
de TB pulmonar. Juntamente com as radiografias de térax, sempre devem ser realizados
exames laboratoriais (baciloscopias, cultura e/ou teste rapido molecular) na tentativa de
buscar o diagnéstico bacteriolégico. O exame radiolégico em pacientes com diagndstico
bacteriol6gico tem como principais objetivos excluir outra doenca pulmonar associada,
avaliar a extensdo do acometimento e sua evolucao radioldgica durante o tratamento.

Para notificagdo de casos de TB, os resultados das radiografias de térax devem

ser registrados conforme descrito no Quadro 9.

Quadro 9 — Classificagdo dos achados radiolégicos da tuberculose pulmonar
descritas na notificagao.

Classificacéo Achados

Normal Sem alteragBes sugestivas de atividade de tuberculose

Suspeito Alteracbes sugestivas de atividade de tuberculose como
cavidades, nédulos, consolidacbes, massas, processo intersticial

(miliar), derrame pleural e alargamento de mediastino

Sequela Imagens sugestivas de lesdes cicatriciais (como, bandas retracdes

parengquimatosas e calcificagcdes)

Outras doencas | Imagens sugestivas de pneumopatias ndo tuberculosas, como

DPOC e outras doengas respiratérias
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4.2. Tomografia computadorizada de térax

A tomografia computadorizada (TC) do térax € mais sensivel para demonstrar
alteracBes anatdmicas dos 6rgdos ou tecidos comprometidos e € indicada na suspeita de
TB pulmonar quando a radiografia inicial € normal, e na diferenciagdo com outras doencas
toracicas, especialmente em pacientes imunossuprimidos (BOMBARDA et al., 2003).

As alteracdes sugestivas de atividade e sequela de TB na TC de térax estédo

descritas no Quadro 10.

Quadro 10 - Alteracdes sugestivas de tuberculose ativa ou sequela de tuberculose
em tomografia computadorizada de torax.

Sinais sugestivos de tuberculose ativa Sinais sugestivos de sequela de
tuberculose

e Cavidades de paredes espessas ¢ Bandas

e Nodulos e Nodulos calcificados

¢ Nddulos centrolobulares de e Cavidades de paredes finas
distribuicdo segmentar e Bronquiectasias de tracao

e Nodulos centrolobulares confluentes e Espessamento pleural

e Consolidagbes
o Espessamento de paredes

brénquicas
e Aspecto de “arvore em brotamento”
e Massas

e Bronquiectasias

4.3. Outros exames de imagem na avaliacdo de tuberculose pulmonar e

extrapulmonar

A tomografia por emissdo de pdsitrons (PET) utilizando o 18F-fluorodeoxiglicose
identifica alterag6es bioquimicas dos tecidos na tuberculose. Este método tem sido
utilizado no diagndstico e estadiamento de varios tipos de cancer, inclusive o de pulméo.
O céancer assim como outras doencgas inflamatérias ou infecciosas, como a TB, cursam
com aumento do consumo de glicose nos tecidos e podem levar a captacdo aumentada
do radiofarmaco. O céncer de pulmado e a TB acometem preferencialmente os campos
pulmonares superiores e a presenca de captacdo nestas areas nao permite a
diferenciacdo entre estas doencas principalmente em paises de alta incidéncia da TB
(SKOURA; ZUMLA; BOMANJI, 2015; VORSTER; SATHEKGE; BOMANJI, 2014).
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A cintilografia pulmonar ventilagdo-perfusdo pode ser Util na avaliacdo pré-
operatéria de pacientes com indicacdo de cirurgia para tratamento da tuberculose,
identificando areas com déficit ventilatério e/ou perfusional.

Na TB meningoencefalica, a TC e a ressonancia nuclear magnética (RNM) do
sistema nervoso central tém papel importante no diagnéstico precoce da doenca. Os
achados mais comuns sdo: hidrocefalia, espessamento meningeo basal e infartos do
parénquima cerebral.

Na TB dOssea, a destruicdo da porcdo anterior dos corpos vertebrais e areas de
ostedlise, principalmente em epifise de 0ssos longos, sugere doenca em atividade. O
acometimento de tecidos moles adjacentes, como abscessos paravertebrais visualizados
na RNM, também sugerem doenca ativa. A involucdo desses achados adjacentes as
alteracbes 0sseas na RNM é util no acompanhamento da doenga e pode, em conjunto

com critérios clinicos, definir a alta do tratamento das formas 6sseas.

4.4. Achados da tuberculose pulmonar em exames de imagem

TB Priméaria

A presenca do bacilo no parénquima pulmonar promove a formacdo de um
processo inflamatério granulomatoso, que pode se manifestar radiologicamente como
opacidade parenquimatosa (nédulo ou consolidag&o), denominada foco primario ou nédulo
de Ghon. Em adultos, a forma priméaria acomete mais os lobos superiores, enquanto que
em criancas ndo hé essa predile¢do (JEONG; LEE, 2008).

A partir desse foco inicial, pode ocorrer a progressdo para necrose caseosa,
eliminacdo do material necrético e disseminacdo broncogénica. As apresentactes
radiolégicas desta fase séo as cavidades, consolida¢des, ndédulos, massas ou opacidades
reticulo-nodulares.

O acometimento das cadeias ganglionares depende da localizacdo do processo
inflamatdrio no parénquima pulmonar. A associacdo do nddulo de Ghon e
linfonodomegalias hilares é denominada Complexo de Ranke. Estes nédulos séo
potencialmente focos de bacilos, que podem evoluir para a cura, com fibrose e calcificacédo
ou para doenga.

A disseminacdo da doenca para o sistema linfatico pode ser visualizada como
linfonodomegalias hilares e/ou alargamento do mediastino. Geralmente, s&o linfonodos
maiores que 2 cm, com areas de baixa atenuacado central associadas a um aumento de
atenuacdo perinodal, correspondendo a focos de necrose caseosa central. Essas
alteracdes sao melhores visualizadas na TC e ocorrem com maior frequéncia em criancas

menores de cinco anos de idade e geralmente sdo unilaterais.
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O aumento de linfonodos mediastinais pode ocasionar compressao dos bronquios
e lesdo da parede brénquica com drenagem do material necrético para dentro da luz
brénquica (TB endobronquica). A obstrucdo brénquica total ou parcial pode ocasionar
atelectasias, que séo visualizadas na radiografia e na TC de térax.

A presenca de bacilos ou proteinas do bacilo decorrente de disseminacao
hematogénica e/ou linfatica ou contato anatbmico pode acometer a pleura e/ou o
pericardio, com consequente derrame pleural e, menos frequentemente, derrame
pericardico.

A TB miliar é caracterizada por opacidades reticulo-micronodulares difusas de
distribuicdo randémica decorrentes da disseminacdo hematogénica do Mycobacterium

tuberculosis pelo parénquima pulmonar.

TB P6s-Priméria

As alteracbes em exames de imagem geralmente sao semelhantes as
apresentadas da forma priméria, com predilecdo dos lobos superiores e segmentos
superiores dos lobos inferiores.

A presenca de multiplos nédulos (granulomas) coalescentes resulta em imagens
radiolégicas como nédulos, massas e consolidacdes. As cavidades podem ser Unicas ou
multiplas e suas paredes geralmente sdo espessas na fase ativa da doenca. Apds a cura,
as cavidades evoluem para cicatrizagdo, cujo aspecto residual sdo as bandas,
calcificacbes e retracbes do parénquima acometido. As cavidades podem também
permanecer com suas paredes mais finas ap6s a cura, representando a sequela ou
inatividade do processo especifico. Alguns autores sugerem gue esses achados devem
ser descritos como “radiologicamente estaveis”, ao invés de “inativos”, pela possibilidade
de recrudescéncia futura de bacilos latentes (BOMBARDA et al., 2001).

Em idosos, € comum o acometimento dos segmentos inferiores, assim como menor
ocorréncia de cavidades, dificultando ainda mais o diagnéstico nessa faixa etaria. Também
em diabéticos, os segmentos inferiores sdo mais acometidos, porém com maior nimero
de cavidades do que entre os ndo diabéticos. Nos pacientes com alterac6es da imunidade
celular ou em uso de altas doses de corticosteréides, os achados radiolégicos mais
frequentes sdo a disseminacgao miliar e/ou consolidacdes difusas.

A disseminacdo da infeccao através dos brénquios resulta em novos focos de
infeccdo, em outros segmentos pulmonares. Um achado sugestivo de atividade da TB é a
"lesdo cruzada", que decorre da disseminacdo broncogénica do Mycobacterium
tuberculosis pelo parénquima pulmonar. Noédulos centrolobulares de distribuicdo
segmentar sdo o achado tomogréafico mais frequente na fase ativa da doenca (82% a

100%). Esses nodulos tendem a confluir ou a formar nédulos maiores. O aspecto de
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consolidacdo segmentar ou lobar pode ocorrer em associacdo com linfonodomegalia hilar
ou mediastinal.

nA

Outros achados sao o espessamento da parede brénquica e o aspecto de "arvore
em brotamento”. Também pode ocorrer 0 aspecto em mosaico que se traduz pela
coexisténcia de areas de maior e de menor densidade do parénquima pulmonar, sendo
estas Ultimas decorrentes do aprisionamento aéreo por bronquiolite constritiva cicatricial
(KO; PARK; KIM, 2014).

As atelectasias podem ser segmentares ou lobares e sdo causadas por fibrose
(broncoestenoses). Sao lesdes sugestivas de sequelas de tuberculose. No entanto, a
distincdo entre sequela e lesdo em atividade requer confirmacéo bacteriolégica e analise
clinica.

Os tuberculomas sdo opacidades redondas ou ovaladas, geralmente localizados
em lobos superiores e podem representar sequela ou doenca em atividade. Observam-se
pequenos nodulos satélites, circundando o nddulo maior, melhor visualizados na TC de

térax, e o diagnadstico diferencial deve ser feito principalmente com o cancer de pulméo.

5. Diagnéstico histopatolégico

A avaliacdo histolégica de fragmento de tecido obtido por biépsia € um método
empregado na investigacao das formas pulmonares que se apresentam radiologicamente
como doenca difusa e nas formas extrapulmonares (CONDE; FITERMAN; LIMA, 2011).
Assim, a identificagdo histoldgica de granuloma com necrose de caseificacdo € compativel
com o diagnostico de TB. A identificacdo de um granuloma sem necrose de caseificagdo
deve ser interpretada com cuidado e a luz dos achados clinicos, visto que outras doencas
granulomatosas, como sarcoidose e silicose, por exemplo, podem ter essa apresentacéo
histol6gica. Além do granuloma, a analise histol6gica pode também buscar bacilos no
fragmento de tecido. Embora a baciloscopia do tecido seja usualmente negativa nos
pacientes ndo imunossuprimidos, ela é positiva, com frequéncia, nos pacientes com
imunossupressao mais avancada, onde a identificagdo de granuloma é incomum (CONDE;
FITERMAN; LIMA, 2011).

Uma vez que o método diagnostico de certeza de TB € a cultura seguida da
confirmacéo da espécie M tuberculosis, sempre que possivel um ou dois fragmentos
obtidos por biopsia devem ser armazenados em agua destilada ou em soro
fisioloaico 0.9% e enviados para cultura em meio especifico.
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Os rendimentos de andlise histolégica de materiais obtidos através de biopsias
teciduais, no diagnéstico da TB extrapulmonar, séo listados a seguir:
TB miliar - o rendimento do lavado broncoalveolar (LBA) com biopsia transbronquica
através de broncofibroscopia ultrapassa os 70%. A hemocultura é positiva em 20% a 40%
dos casos, tendo melhor rendimento em pacientes HIV soropositivos. A biopsia hepética
tem rendimento 70-100%. A puncéo e a biopsia de medula 6ssea tém um rendimento de
16- 33%. A toracotomia estd indicada na suspeita de outra doenca, que nao a TB, como
causa do infiltrado micronodular ou nos casos de biopsia transbrénquica inconclusiva.
TB pleural e empiema pleural - a analise histologica do fragmento de pleura obtido por
biopsia identifica o granuloma em cerca de 70% dos casos. A cultura do fragmento que,
isoladamente tem rendimento entre 50-60%, quando associada ao exame histopatolégico
do fragmento pleural permite o diagnostico em até 90% casos. A baciloscopia direta do
escarro induzido € positiva em cerca de 10% dos casos, e a cultura para TB em até 50%
dos pacientes, mesmo que sem outra alteracao visivel na radiografia de térax que ndo o
derrame pleural.
TB ganglionar periférica - em pacientes HIV soronegativos, a PT é forte reatora, a
baciloscopia direta do aspirado do géanglio é positiva em 10- 25% dos casos, a cultura em
50-90% e a histopatologia do génglio retirado conclusiva (granuloma com necrose de
caseificacdo), em 90% dos casos. Em PVHIV com imunossupressdo mais grave, 0
rendimento da baciloscopia aumenta significativamente.
TB do pericardio - no fragmento de pericardio a cultura para TB é positiva em 71-100%
dos casos, a histologia em 73-100%, e a amplificacdo de acidos nucléicos em 80%.
Espondilite por TB ou mal de Pott - O melhor procedimento para a obtencéo de
espécimes durante a investigagdo de um caso suspeito de espondilite por TB é a
abordagem cirargica com biopsia, mesmo na presenc¢a de abscesso paravertebral, e o
diagnéstico é estabelecido através da cultura ou pela evidéncia histol6gica de granuloma
no material obtido, que apresentam rendimentos elevados. Além de normalmente ndo se
obter o diagnostico definitivo através da puncgéo, a abordagem cirirgica tem a vantagem
de poder ser também terapéutica nos casos em que ha instabilidade da coluna. Deve ser
ressaltado que, mesmo com a utilizacdo das mais modernas técnicas de neuroimagem,
ndo é possivel diferenciar com seguranca quadros de espondilite por TB de outras
espondilites infecciosas ou mesmo de neoplasia maligna
TB de pele - E dividida entre as manifestacdes que correspondem & inoculagédo do
Mycobacterium tuberculosis na pele (TB cutanea) e as manifestacfes que correspondem
a uma reacao cutanea de hipersensibilidade. A presenca do bacilo na lesdo cutanea (TB
cutanea) pode se apresentar clinicamente como TB primaria de inoculacéo, TB verrucosa,

TB coliquativa (ou escrofuloderma), lupus vulgar, goma tuberculosa, TB cutanea miliar
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aguda, TB orificial e tuberculides obrigatérias. As reacdes de hipersensibilidade devido a
presenca do bacilo de Koch no organismo, mas n&o no local da lesdo, sdo a vasculite
nodular (eritema endurado de Bazin) e o eritema nodoso.

Nos casos de TB cuténea (inoculacéo do bacilo na pele) o diagndstico é feito pela presenca
do BAAR ou cultura ou identificacdo do granuloma com necrose de caseificacdo no
fragmento de biopsia, cujo rendimento varia muito. No eritema endurado de Bazin o
achado histoldgico € o de uma paniculite lobular com vasculite e no eritema nodoso uma
paniculite septal.

TB da laringe — o diagnéstico € feito por laringoscopia com biopsia, cujo rendimento
histologico é elevado. Na presenca de leséo visivel na laringe, a biopsia deve ser realizada
mesmo com a certeza de TB pulmonar, visando excluir outros diagndsticos como
paracoccidioidomicose e neoplasias malignas que podem ocorrer nestes pacientes.

TB de intestino - acomete a regido ileocecal e/ou a regido jejunoileal em 75% dos casos,
embora possa ocorrer também no coélon ascendente, apéndice, duodeno e retossigmaide.
Alguns autores sugerem a realizacdo da colonoscopia com hi6psia ja como primeiro
procedimento diagndstico invasivo na suspeita de TB intestinal. O rendimento varia de
acordo com a série, mas costuma ser elevado.

TB de glandulas endécrinas - As suprarrenais sao as glandulas mais acometidas. Na TC
de abdbmen, a visualizacdo de uma adrenal aumentada sugere doenca granulomatosa
(que aumenta a glandula em até 87% dos casos) ou tumor, e indica a pungéo por agulha

ou a hidpsia cirargica com envio do material para histologia e para cultura para TB.

6. Outros métodos diagndsticos

6.1. Adenosinadeaminase (ADA)

Em amostras clinicas (fluidos), a deteccdo da ADA, enzima intracelular presente
particularmente no linfécito ativado, pode auxiliar no diagnostico da TB ativa. O teste é
colorimétrico, com base na técnica de Giusti comercializado, e é de facil execucdo em
gualquer laboratério que disponha de espectofotbmetro. A determinacao do aumento da
atividade da ADA no liquido pleural, sobretudo se associado a alguns parametros como
idade (< 45 anos), predominio de linfécitos (acima de 80%) e proteina alta (exsudato), é
indicadora de pleurite tuberculosa (DA SILVA JR et al., 2013; MORISSON; NEVES, 2008).
No uso de ADA in house, este teste somente pode ser disponibilizado em laboratérios
aprovados em programas de acreditagdo laboratorial, para minimizar o risco de baixa

confiabilidade nos resultados oferecidos.
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6.2. Outras técnicas biomoleculares

Nos ultimos anos, novos testes moleculares diagndsticos baseados ha técnica da

reacao em cadeia da polimerase (PCR) foram desenvolvidos, o que tem representado um

avanco na deteccdo de doencas infecciosas. Para o diagnéstico da TB a OMS recomenda

as seguintes tecnologias (WHO, 2015):

Line Probe Assay (LPA) - Técnica de biologia molecular para o diagndstico
rapido da tuberculose drogarresistente. Comercialmente encontram-se
disponiveis os GenoType MTB DR plus® e MTB DR sl®. Ambos sdo ensaios
qualitativos que utilizam membranas de nitrocelulose com sondas de regides
parciais de genes de resisténcia. O, GenoType MTB DR plus®, a partir de
amostras de escarro positivo ou de culturas positivas, identificam o complexo
M. tuberculosis e as principais mutagdes que conferem resisténcia a rifampicina
e isoniazida. A partir de sondas das regifes parciais de resisténcia dos genes
rpoB para rifampicina, katG e inhA para isoniazida (WHO, 2016a). Os
resultados sé@o obtidos em 48 horas, o que agiliza a introducdo de tratamento
correto ao paciente. Em 2016, a Organizacao Mundial da Saulde passou a
recomendar, adicionalmente ao Geno Type MTB DR plus, o GenoType MTB
DR sI® que possibilita a identificacéo de resisténcia também aos medicamentos
injetaveis e de segunda linha, por meio de sondas de genes de resisténcia gyrA,
gyrB, rrs e eis (WHO, 2016b). O LPA é uma metodologia complexa que exige
alta infraestrutura laboratorial e técnicos especializados.

AccuProbe Mycobacterium tuberculosis Complex culture identification test
(Gen-Probe) - baseado na hibridizagdo de uma sonda, marcada com reagente
quimioluminescente, ao 16S-rRNA do organismo alvo. O hibrido DNA/RNA
marcado é medido em um luminémetro. O teste é especifico para identificacéo
do complexo M. tuberculosis de amostras de escarro positivas e negativas. O
teste é usado como complemento dos exames de baciloscopia e cultura.
INNO-LIPA MYCOBACTERIA v2 - detecta e identifica simultaneamente 16
espécies de micobactérias dentre elas o complexo M.tuberculosis. Baseado
nas diferencas da regido espacadora 16S-23S rRNA, pode ser feito a partir de

cultura liquida ou soélida.

7. Diagnostico de HIV nas pessoas com Tuberculose

Todo paciente com diagnostico de tuberculose deve ser testado para HIV.
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O diagnéstico precoce de infeccao pelo HIV em pessoas com TB tem importante
impacto no curso clinico da doenca. Portanto, o teste diagnéstico para HIV,
preferencialmente o rapido, deve ser oferecido, 0 mais cedo possivel, a toda pessoa

com diagnhdstico estabelecido de TB (Figura 8).

O diagnéstico precoce de infecgdo pelo HIV em pessoas com tuberculose tem
importante impacto no curso clinico das duas doengas.

Figura 8 — Solicitacdo de testes diagndsticos para HIV em pessoas com

tuberculose.

DIAGNOSTICO DE
B

Solicitar teste diagndstico de
HIV imediatamente

Teste

Teste rapido convencional*

(preferencial*)

Resultado Resultado Resultado Resultado
negativo positivo positivo negativo

Encaminhar ao SAE para continuidade do
tratamento de TB e inicio oportuno da TARV

*Aplicar algoritmos para diagnostico de HIV (BRASIL, 2014)

A Portaria n° 29, de 17 de dezembro de 2013 (BRASIL, 2013), aprova o Manual
Técnico para o Diagnéstico de HIV (BRASIL, 2014) e recomenda a utilizacdo de Teste
Rapido (TR) para o diagnéstico de HIV em pessoas com TB. O teste rapido de sangue
total obtido através de puncao digital € amplamente disseminado na aten¢do basica e em
programas de controle de TB (BRASIL, 2013).

Os TR sao imunoensaios simples, de facil execucao, com resultado obtido em até

30 minutos. O teste deve ser ofertado no momento do diagnéstico da TB ou o mais
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rapidamente possivel no préprio estabelecimento de satde em que o paciente for atendido
e deve ser realizado por profissionais de saude capacitados. O MS oferece modelos de
treinamentos presencial ou a distancia (Sistema TELELAB, disponivel em

https://www.telelab.aids.gov.br/index.php/component/k2/item/93-diagnostico-de-hiv), que

aborda varios aspectos relativos a qualidade, seguranca e execucao do TR.

De acordo com os fluxogramas de diagndstico da infeccdo pelo HIV que envolvem
TR, o diagnéstico s6 pode ser estabelecido apos a realizacéo de dois TR, e o laudo devera
ser emitido por um profissional de salde habilitado. Nas situa¢cdes em que somente um
teste rapido for ofertado ao paciente, ele se caracterizar4 por um teste de triagem e,
portanto, ndo havera a emissédo de um laudo. Nesse caso, o0 paciente que obtiver resultado
reagente para o teste de triagem devera ser encaminhado para o servico de saude
referéncia de diagnéstico para o HIV estabelecido pela rede para a confirmacdo do
diagnostico.

E importante ressaltar que a equipe de salde responséavel pelo atendimento dos
pacientes com TB deve estar preparada para orientar e atender a demanda de
guestionamentos referentes ao HIV e, principalmente, a coinfeccdo TB-HIV, além dos
beneficios do diagnéstico e tratamento precoces do HIV com o uso de antirretrovirais. O
teste diagnostico de HIV deve ser realizado com o consentimento do paciente,
observando-se o sigilo e a confidencialidade, utilizando-se, os algoritmos diagnésticos
estabelecidos.

Considerando o longo tempo de tratamento da TB, a repeticdo do teste anti-HIV
inicialmente negativo deve ser avaliada durante o seguimento clinico do doente pela

equipe de atengéo a TB.

Caso o teste anti-HIV seja positivo, o paciente deve ser encaminhado para o
Servigo de Atencdo Especializada (SAE) ou Unidades Dispensadoras de Medicamentos
a PVHIV, mais proximo de suaresidéncia, a fim de dar continuidade ao tratamento da
TB e iniciar tratamento para HIV.

8. Diagnéstico em situacdes especiais
8.1. Diagndstico da tuberculose nainfancia

8.1.1. Manifestacgdes clinicas da TB pulmonar em criancas (< 10 anos de idade)

A TB na crianga apresenta especificidades que devem ser consideradas durante

sua investigacdo diagnéstica. A forma pulmonar difere do adulto, pois costuma ser
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abacilifera, isto é, negativa ao exame bacteriol6gico, pelo reduzido nimero de bacilos nas
lesBes. Além disso, criancas, em geral, ndo sdo capazes de expectorar.

Os sintomas nas criancas geralmente sao inespecificos e se confundem com
infeccdes proprias da infancia, o que dificulta a avaliacdo. Na suspeita de tuberculose
deve-se procurar a triade classica: reducao do apetite, perda de peso e tosse crbnica
(HERTTING; SHINGADIA, 2014).

A tosse é caracterizada por ser persistente, com mais de duas semanas de
duracdo, com piora progressiva, diferentemente de outros casos de tosse crénica nesta
fase de vida. Pouco frequentemente 0s pacientes apresentam outros sintomas
respiratorios. A ausculta pulmonar pode variar desde normal a presenca de qualquer tipo
de ruido adventicio. E mandatério pensar no diagnostico de tuberculose na crian¢a com
pneumonia que ndo melhora com o tratamento antimicrobiano habitual (MARAIS et al.,
2005).

A febre, quando presente, é persistente, geralmente acima de 38°C e ao final da
tarde. Além da perda de peso pode-se encontrar retificacdo na curva de peso/estatura.
Outros sinais e sintomas gerais como anorexia, adinamia, sudorese noturna,
hepatoesplenomegalia e linfonodomegalia podem estar presentes e ajudar na suspeicéo
diagnostica. Sinais autolimitados de hiperreatividade, sugestivos de infeccdo tuberculosa
também podem auxiliar no diagndstico, como a conjuntivite flictenular e o eritema nodoso.

De um modo geral a frequéncia dos sintomas é baixa, mas quando presentes, de
forma persistente (e ndo remitente), séo de grande valor no diagnéstico da TB em criangas
(MARAIS et al., 2005).

Ao término da infancia e no inicio da adolescéncia (> 10 anos de idade) aparecem
formas semelhantes as encontradas em adultos. Os pacientes quase sempre tém
sintomas respiratdrios e sdo mais frequentemente positivos a baciloscopia. Nessa faixa de
idade, é facil realizar o exame de escarro e o diagnéstico pode ser comprovado pelos
métodos bacteriologicos convencionais (baciloscopia e cultura) (SANT'ANNA et al., 2006).
Em adolescentes, as manifestagées clinicas da TB pulmonar assemelham-se as de
adultos. Mais recentemente, o teste rapido molecular (TRM) trouxe grande contribuicédo

para o diagnéstico nesta populacao.

8.1.2. Diagnostico da tuberculose pulmonar por sistema de escore

O diagnéstico da TB pulmonar na infancia € baseado numa combinacao de critérios
clinicos, epidemiolégicos, associado a teste imunolégico ndo especifico de infeccdo
tuberculosa e a radiografia de térax. Nao existe padrédo ouro para seu diagnéstico, nem
um algoritmo diagndstico universal (LIGHTER; RIGAUD, 2009; WHO, 2013a).
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O exame radiografico do térax deve ser solicitado precocemente em todas as
criancas com suspeita de TB e é de fundamental importancia no diagndstico da doenca.
Pode estar alterado antes mesmo do aparecimento dos sintomas clinicos, apesar da sua
normalidade ndo excluir o diagndstico. E atil também no seguimento terapéutico e na
avaliacdo de complicacdes. Entretanto, a interpretacdo dos seus achados depende da
habilidade do examinador e os achados em criancas imunossuprimidas podem ser ainda
mais atipicos(PEREZ-VELEZ; MARAIS, 2012).

Deve ser realizado em posicao poéstero-anterior (PA) e perfil, e na maioria das
vezes seu resultado ndo requer complementacdo com exames mais sensiveis como a
tomografia. Os achados radiograficos mais sugestivos da TB pulmonar em criancas sao:
pneumonias com qualquer aspecto radiolégico, de evolucao lenta, as vezes associadas a
adenomegalias hilares e/ou paratraqueais (ganglios mediastinicos aumentados de
volume) ou que cavitam durante a evolugao e infiltrado nodular difuso (padr&o miliar).

Em adolescentes os aspectos mais encontrados sao: infiltrados e condensacdes
nos tercos superiores dos pulmdes e escavagdes. Corresponde ao padrao radiolégico da
tuberculose tipo adulto (SANT'’ANNA et al., 2013).

A prova tuberculinica (PT) deve ser interpretada como sugestiva de infec¢cédo por
M. Tuberculosis, independentemente do tempo de vacinacdo pela BCG. Considerar
positivo quando = a 5mm e negativa quando < a5 mm (ver capitulo Diagndstico da infec¢céo
latente pelo M. tuberculosis). O efeito da BCG sobre o resultado da prova tuberculinica
reduz com o passar do tempo, principalmente se a BCG foi feita antes de um ano de idade,
realidade da populacdo brasileira. (FARHAT et al., 2006; MENZIES; VISSANDJEE;
AMYOT, 1992).

Outro teste empregado para detectar a infecdo pelo M. tuberculosis, é a dosagem
sanguinea de interferon gama (denominados IGRAS). Assim como a PT, também néo é
capaz de distinguir entre infeccdo e doenca, mas tem uma Otima especificidade,
geralmente ndo reagindo com outras micobactérias. Os IGRAs, no entanto, tém custo
elevado e seus resultados sdo incertos em menores de 5 anos de idade (CHEN et al.,
2011).

Considerando as singularidades do diagnéstico de TB na crianca, o PNCT
recomenda que o diagnéstico de tuberculose pulmonar em criangas e em adolescentes
(negativos a baciloscopia ou TRM-TB ndo detectado), seja realizado com base no sistema
de pontuacdo ou escore, validado em nosso meio (Quadro 11). Este sistema valoriza
dados clinicos, radiolégicos epidemiolégicos e ndo envolve a confirmacao bacterioldgica,
sabidamente dificil na infancia.

O escore brasileiro é o que apresenta mais estudos de validacdo com consistentes

sensibilidades e especificidades como sistema de apoio ao diagndstico de TB pulmonar

70



na infancia em relagéo a outros escores existentes (PEARCE et al., 2012; SANT'ANNA et

al., 2006).

A utilizacdo do escore propicia diagndstico e intervencdo terapéutica precoces

mesmo em unidades basicas de salde, sem a necessidade de exames complementares

mais sofisticados e/ou profissionais especializados.

Quadro 11 - Diagndstico da tuberculose pulmonar em criancas e adolescentes com
baciloscopia negativa ou TRM-TB néo detectado

emagrecimento,
sudorese por 2
semanas ou mais

Condensacéo ou
infiltrado (com ou
sem escavagao)
inalterado por 2

Quadro clinico-radiolégico Contato de Prova Estado
adulto com tuberculinica nutricional
tuberculose

Febre ou sintomas | Adenomegalia Préximo, nos PT entre 5-9mm Desnutricdo
como tosse, hilar ou padrao Gltimos 2 anos grave
adinamia, miliar (peso <
expectoracao, elou percentil 10)

semanas ou mais 5 pontos
elou ) PT =10mm
Condensacéo ou
infiltrado (com ou
sem escavacgao)
por 2 semanas ou
mais, evoluindo
com piora ou sem
melhora com
antibiéticos para
germes comuns
15 pontos 15 pontos 10 pontos 10 pontos 5 pontos
Assintomatico ou Condensacgéo ou | Ocasional ou PT <5mm Peso 2
com sintomas ha infiltrado de negativo percentil 10
menos de 2 qualquer tipo por
semanas menos de 2
semanas
0 ponto 5 pontos 0 ponto 0 ponto 0 ponto
Infecgcao Radiografia
respiratoria com normal
melhora ap6s uso
de antibiéticos para
germes comuns ou
sem antibidticos
- 10 pontos - 5 pontos
Interpretacao:
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o 240 pontos (diagnéstico muito provavel)> recomenda-se iniciar o tratamento da
tuberculose.

¢ 30 a 35 pontos (diagndstico possivel) - indicativo de tuberculose; orienta-se iniciar o
tratamento, a critério médico.

e < 25 pontos (diagndstico pouco provavel)> deve-se prosseguir com a investigacao na
crianca. Devera ser feito diagnostico diferencial com outras doencas pulmonares e podem ser
empregados métodos complementares de diagnostico, como baciloscopias e cultura de escarro
induzido ou de lavado géstrico, broncoscopia, histopatolégico de pun¢des e outros exames de
métodos rapidos.

Observacdes:
1- Naimpossibilidade de realizar a prova tuberculinica, recomenda-se empregar o sistema de pontuagao
e caso este ndo permita o diagnéstico da tuberculose pulmonar, o caso deve ser individualizado e,
se oportuno enviado a servigo de referéncia.
2- Criangas com suspeita de tuberculose, muitas vezes, apés reavaliagdes, repeticdo dos exames e
terapéuticas empiricas para germes comuns ou quadros alérgicos, se investigados por pediatras ou
médicos treinados em unidades de referéncia, podem ter tal diagnostico afastado (ROSSONI, 2015).

8.1.3. Outros exames complementares para o diagnostico da tuberculose na crianca

Quando a pontuacédo pelo sistema de escore ndo permitir o diagnostico de uma
crianca com suspeita de TB pulmonar, podem ser empregados alguns métodos
diagnosticos complementares, como descrito a seguir. Na pratica, pode-se utilizar o lavado
gastrico nas criancas menores e 0 escarro, sempre que possivel. Outros espécimes
podem ser obtidos em situacdes especiais, mas ndo levam a maior positividade
bacterioldgica.

A dificuldade do isolamento bacterioloégico na crianca ndo se da apenas pelo fato
de a doenca ser paucibacilar, mas também pela dificuldade na coleta de espécimes
respiratérios de forma adequada. Dentre as alternativas possiveis estdo os lavados
gastrico e bronco-alveolar, o swab laringeo, o escarro induzido, o aspirado nasofaringeo e
0 préprio escarro. A probabilidade de se alcancgar confirmacdo bacteriologica depende da
extensdo da doenca e do tipo de espécime coletado, a combinagéo de espécimes propicia
um rendimento maior. Apesar das dificuldades, a confirmacdo bacteriol6gica deveria
sempre ser tentada, nos casos de duvida diagnéstica, embora isto ndo deva retardar o
tratamento (MARAIS, 2014).

O lavado gastrico continua sendo a forma mais comum de se obter amostras
respiratérias em criangas pequenas, sendo geralmente preconizado duas coletas em dias
subsequentes. Pode ser realizado por profissional experiente, tanto ambulatorialmente
como em pacientes internados, devendo ser efetuado apenas onde a cultura para o M.
tuberculosis esteja disponivel, pelo risco de falsos positivos com a baciloscopia, pela

possivel presenca de outras micobactérias no contetudo géastrico (MACIEL et al., 2010). O
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TRM-TB também pode ser utilizado desde que associado a cultura, pois apresenta
sensibilidade menor do que a cultura em criancas.

A inducao de escarro e o lavado ou aspirado gastrico apresentam sensibilidade em
torno de 20 a 40%. Os riscos do lavado gastrico sdo: pequenos sangramentos durante a
aspiracao e os da inducédo de escarro sao: hipoxemia transitéria, desencadeamento de
broncoespasmo, vémitos, aumento de derrames pleurais pré-existentes. A grande
limitacdo deste tipo de coleta (inducdo de escarro) é que, idealmente, deve ser realizada
em condicdes adequadas de biosseguranca (MACIEL et al., 2010). A coleta de escarro de
forma induzida (escarro induzido) pode aumentar o rendimento do exame bacteriolégico
do escarro. Fica reservada a casos especiais, a critério clinico.

A coleta de escarro para exame bacterioldgico (baciloscopia e cultura e TRM),
muitas vezes, é possivel a partir dos cinco ou seis anos de idade. O TRM € muito util em
adolescentes que em geral sdo baciliferos.

8.1.4. Tuberculose extrapulmonar na crianca

A TB pode afetar praticamente todos os 6rgdos do corpo. E os sintomas variam de
acordo com o sitio da doenca. A TB extrapulmonar ocorre em torno de 20% dos casos de
TB na infancia. Na crianga, as principais formas de TB extrapulmonar séo a ganglionar e
a meningea. Criancas infectadas pelo HIV apresentam sintomas néo classicos, que podem

retardar mais o diagndstico.

8.1.5. Tuberculose perinatal

E a forma de TB do recém-nascido, cuja transmissdo pode ocorrer durante a
gravidez (TB congénita) ou no periodo neonatal. A TB congénita é rara e pode ocorrer por
disseminacdo hematogénica, por TB genital (endometrite, cervicite), por aspiracdo e por
ingestdo do liquido amniético ou de secre¢des genitais infectados.

No periodo poés-natal, a transmissdo pode ocorrer por meio do contato
intradomiciliar do recém-nascido com individuos com TB pulmonar bacilifera ou por
ingestéo de colostro e/ou leite materno na TB mamaria.

Na TB congénita, o parto prematuro ocorre em cerca de 50% dos casos. O recém-
nascido cursa com quadro de infeccdo congénita ou sepse bacteriana: febre, letargia ou
irritabilidade, dificuldade respiratéria, linfadenopatia, hepatoesplenomegalia, distenséo
abdominal, otorreia, lesbes dermatolégicas, anorexia, vémitos, diarreia com sangue,
ictericia, convulsGes, cianose, apneia, ascite, pouco ganho de peso, anemia,

plaguetopenia. A letalidade € superior a 50%, mesmo com o tratamento adequado.
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A TB perinatal deve ser suspeitada em recém-nascidos, cuja mae teve TB grave
durante a gestacédo ou, apos o parto, esteve em contato com qualquer pessoa da familia
com TB. Justifica-se o exame da placenta (histopatologia e cultura para M. tuberculosis)
no caso de recém-nascido, cuja mae estd com TB em atividade ho momento do parto.

No recém-nascido, aparece o padrdo miliar a radiografia em metade dos casos; a
ultrassonografia abdominal pode mostrar pequenos focos no figado e baco, macronédulos
e dilatacdo do trato biliar; podem ser necesséarias biépsias de figado ou medula 6ssea.

Toda crianca nascida de mae com tuberculose durante a gestacdo e ho momento
do parto deve ser clinicamente avaliada no sentido de excluir doenca ativa na crianca e
orientar procedimentos de prevenc¢ao como vacinacao e/ou quimioprofilaxia primaria (ver

capitulo Tratamento da Infeccao Latente pelo M. tuberculosis).
8.2. Diagndstico de tuberculose em pessoas vivendo com HIV

Em pessoas vivendo com HIV a apresentacao clinica da TB é influenciada pelo
grau de imunossupressao. A investigacdo diagnostica da tuberculose é semelhante a
investigacdo na populagdo geral, entretanto, devido a imunodeficiéncia, os achados
comuns em pacientes soronegativos podem nao estar presentes, dificultando e atrasando
o diagndstico e a instituicdo do tratamento da TB. Esse retardo tem como consequéncia a
maior letalidade observada em pacientes com TB-HIV, principalmente aqueles com
contagens de linfocitos T CD4+ < 200 cel/mm3. E necessaria uma investigacéo visando o
diagnostico rapido para que o tratamento antiTB seja oportuno e o antirretroviral possa ser
iniciado e/ou otimizado prontamente.

Estudos brasileiros mostram uma grande variagcdo de tempo entre o inicio dos
sinais e sintomas de TB e o diagnostico que pode variar de 1 a 552 dias em um estudo e
mediana de 120 dias em outro (COIMBRA et al., 2012; SCHMALTZ; LOPES; ROLLA,
2009).

Segundo orientagdo da OMS, adultos e adolescentes infectados pelo HIV devem
ser questionados em todas as visitas aos servicos de saude sobre a presenca dos
sintoams abaixo:

e tosse independentemente da duracéo; ou

e febre; ou

e perda de peso; e/ou

e sudorese noturna.

A presenca de um dos sintomas listados tem sensibilidade de 54% (95% CI 40-67)
e especificidade de 76% (95% CI 72-80) para qualquer um dos quatro sintomas (WHO,
2012). Apesar da baixa sensibilidade, recomenda-se que na presenca de quaisquer um

dos sintomas deve ser realizada a investigacdo diagndstica de tuberculose e/ou outras

74



doencas oportunistas. No Quadro 12 sédo descritas diferencas entre os achados clinicos e
de exames complementares na TB dependendo do grau de imunocomprometimento em
PVHIV.

Quadro 12. Apresentacao da tuberculose em pessoas vivendo com HIV*

Pessoa vivendo com HIV
SEM imunodeficiéncia grave COM imunodeficiéncia grave
Sintomas Respiratorios e sistémicos Predominio de sintomas
sistémicos
Radiografia de | Padréao radioldgico tipico (Infiltrados e | Padréo radioldgico atipico
torax cavidades em lobo superior direito)
Apresentagao Ocasional Frequente
extrapulmonar
Baciloscopia Frequentemente positiva Frequentemente negativa
de escarro
Baciloscopia Frequentemente negativa Frequentemente positiva
de tecido
Hemocultura Negativa Frequentemente positiva
Prova Frequentemente positiva Frequentemente negativa
Tuberculinica
Histopatolégico | Granulomas tipicos Granulomas atipicos

* Adaptado de Farga & Caminero, 2011.

Nas pessoas vivendo com HIV, o diagnéstico bacteriolégico é ainda mais
importante para confirmar a presenca de TB ativa, realizar o diagnostico diferencial com
outros agravos e conhecer o perfil de sensibilidade aos medicamentos para TB.

A coleta de escarro para baciloscopia ou TRM-TB, cultura, identificacdo da espécie
e realizacdo de TS deve ser insistentemente realizada como rotina de investigacédo de
casos suspeitos de TB, utilizando, quando necessario, 0 escarro induzido ou broncoscopia.
A utilizacao do teste rapido molecular como ferramenta diagnéstica permite um diagnostico
rapido bem como a deteccdo da resisténcia a rifampicina que nesses pacientes é de
especial importancia. Além disso, a deteccao de TB em PVHIV que foram testados com o
TRM-TB foi 40% maior que na populacdo em geral (WHO, 2013b).

A cultura de outras secrecfes (formas extrapulmonares), as hemoculturas para
micobactérias e fungos, bem como a puncédo aspirativa e a biépsia de medula 6ssea,
devem ser realizadas como parte da rotina de investigacao, principalmente nos casos de
TB disseminada.
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Independentemente da hipGtese diagnéstica, sempre que forem realizadas
biopsias de tecido, devem ser feitos: exame direto do fragmento, cultivo para bactérias,
fungos e micobactérias, bem como exame histopatolégico para estabelecer o diagnéstico
de certeza. Os achados histopatologicos variam desde uma inflamacgéo granulomatosa
tipica até granulomas frouxos ou ausentes, de acordo com a progressdao da
imunodeficiéncia.

O ADA mostrou-se um boa ferramenta diagndstica em pacientes soropositivos e
sua utilizacéo foi validada nessa populacédo (WHO, 2004) com sensibilidade geral de 95%
e valores mais altos nos individuos com imunossupressdo avancada. Esse teste é
extremamente Util no diagnéstico de TB de serosas, em pacientes com TB-HIV, pela sua

simplicidade, rapidez e baixo custo.

Formas pulmonares

Apresentacdo pulmonar atipica é frequente na coinfeccdo TB-HIV e € um sinal
sugestivo de imunodeficiéncia avancada, sendo comum a presenca apenas de infiltrado
em segmento(s) inferior(es) pulmonares e/ou linfadenomegalia hilar. Nesse caso, as
lesbes podem ser melhor definidas pela tomografia computadorizada de alta resolucéo.
PVHIV com TB pulmonar tendem a apresentar, mais comumente, perda de peso e febre
€ menos tosse e hemoptise quando comparados com pacientes nao infectados pelo HIV
(WHO, 2004)

Nas formas pulmonares, em pacientes com linfécitos T CD4+ > 350 cel/mm?® , a
apresentagdo clinica é semelhante a pacientes ndo infectados, sendo a TB
frequentemente delimitada aos pulmdes e radiografia de térax com infiltrado em lobos
superiores com ou sem cavitagdo (PERLMAN et al., 1997) ou derrame pleural, que pode

ser mensurado pela ultrassonografia de térax.

Formas extrapulmonares

Devido a maior frequéncia de formas extrapulmonares e disseminadas em pessoas
infectadas por HIV, a investigacdo adequada requer uma estrutura diagnéstica que
envolva a realizagdo de procedimentos invasivos para coleta de espécimes clinicos como
liquido pleural, liquor ou biopsia de 6rgdos sélidos (por exemplo, linfonodos e pleura).

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

materiais e fortalecendo o diagnéstico de TB disseminada.
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8.2.2. Sindrome Inflamatdria da Reconstituicdo Imune (SIR)

Nos pacientes que ja iniciaram o tratamento antirretroviral (TARV), o diagndstico
de TB pode ser evidenciado ap6s seu inicio quando a imunidade comeca a ser recuperada,
pela sindrome da reconstituicdo imune e inclui: febre, perda de peso e sinais de intensa
reacdo inflamatéria local, tais como linfadenite, consolidagdo pulmonar, infiltrados e
nédulos (SHELBURNE; MONTES; HAMILL, 2005).

8.2.3. Diagnostico diferencial

N&o é incomum a presenca concomitante de outra condicdo definidora de aids, o
que justifica a insisténcia para identificar o M. tuberculosis e excluir outros diagnésticos. E
necessario também, realizar o diagnostico diferencial da TB com outras doencgas
oportunistas, tais como linfomas, micobacterioses atipicas e micoses (como histoplasmose

e criptococose).
9.Diagnéstico da infeccao latente pelo M. tuberculosis (ILTB)
9.1. Definicdo de infeccgao latente pelo M. tuberculosis

Quando uma pessoa saudavel é exposta ao bacilo da TB tem 30% de chance de
infectar-se, dependendo do grau de exposi¢do (proximidade, condi¢des do ambiente e
tempo de convivéncia), da infectividade do caso indice (quantidade de bacilos eliminados,
presenca de caverna na radiografia de térax) e de fatores imunoldgicos individuais. As
pessoas infectadas, em geral, permanecem saudaveis por muitos anos, com imunidade
parcial ao bacilo. Essa condicdo é conhecida como infec¢éo latente por Mycobacterium
tuberculosis (ILTB). A OMS estima que um quarto da populacdo mundial tenha ILTB. Estas
pessoas séo reconhecidas por testes que detectam a imunidade contra o bacilo, mas néo
apresentam nenhum sintoma e ndo transmitem a doenca.

Antes de se afirmar que um individuo tem ILTB, é fundamental excluir a TB ativa,
por meio da anamnese, exame clinico e radiografia de torax.

Cerca de 5% das pessoas ndo conseguem impedir a multiplicacdo dos bacilos e
adoecem na sequéncia da primo-infecgdo. Outros 5%, apesar de bloquearem a infeccao
nesta fase, adoecem posteriormente por reativagdo desses bacilos ou em consequéncia
de exposicao a uma nova fonte de infeccéo.

O maior risco de adoecimento se concentra nos primeiros dois anos apés a primo-
infec¢do, mas o periodo de laténcia pode se estender por muitos anos e mesmo décadas.
Além da converséo recente, fatores relacionados a competéncia do sistema imunolégico
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podem aumentar o risco de adoecimento. Entre estes, destaca-se a infec¢éo pelo HIV.
Outros fatores de risco incluem doencas ou tratamentos imunossupressores; idade —
menor do que 2 anos ou maior do que 60 anos; diabetes mellitus e desnutricao.

Apesar de grande parte da populacdo mundial estar infectada com M. tuberculosis,
nao ha indicacdo de investigacao indiscriminada de ILTB na populacdo em geral. Essa
investigacao é indicada somente em populacdes que potencialmente se beneficiardo do

tratamento preconizado para ILTB (ver Quadro 13).

Quadro 13 — Populac¢des com indicacdo de investigacdo de ILTB

Populagdes com indicagdo de investigacédo de ILTB

e Contatos adultos e criancas de TB pulmonar e laringea

e PVHIV com CD4 2 350 cel/mm?

o Pessoas em uso de inibidores de TNF alfa ou corticosteroides (> 15 mg/dia de
Prednisona por mais de um més)

o Pessoas com alteracdes radiolégicas fibréticas sugestivas de seqiiela de TB

o Pré-transplante que irdo fazer terapia imunossupressora

e Pessoas com silicose

o Neoplasia de cabeca e pescoco, linfomas e outras neoplasias hematolégicas

e Neoplasias em terapia imunossupressora

e Insuficiéncia renal em didlise

e Diabetes mellitus

e Baixo peso (< 85% do peso ideal)

e Tabagistas (= 1 maco por dia)

e Calcificagéo isolada (sem fibrose) na radiografia de térax.

e Profissionais de salde, pessoas que vivem ou trabalham no sistema prisional
ou em instituic6es de longa permanéncia

9.2. Diagnd@stico pela prova tuberculinica

A prova tuberculinica (PT) é utilizada para diagndstico de ILTB, e pode também
auxiliar o diagnostico de tuberculose ativa em criangas (WHO, 2015). Consiste na
inoculac&o intradérmica de um derivado protéico do M.tuberculosis, para medir a resposta
imune celular a estes antigenos.

N&o h& evidéncias para utilizagdo de PT como método auxiliar no diagnéstico de
TB pulmonar ou extrapulmonar no adulto. Uma prova tuberculinica positiva ndo confirma
e, uma PT negativa, ndo exclui o diagnostico de TB ativa (FARGA; CAMINERO, 2011).

Indicacdes da PT:

¢ Identificar casos ILTB em adultos e criancas; e

e Auxiliar no diagnéstico de TB ativa em criancas
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Individuos com PT documentada e resultado =2 5 mm ndo devem ser retestados,

mesmo diante de uma nova exposicao ao M.tuberculosis.

A prova tuberculinica reativa, isoladamente, indica apenas a presenca de infeccéo e
nao é suficiente para o diagndstico da tuberculose doenca.

Tuberculina e modo de conservacao

No Brasil, a tuberculina utilizada é o PPD-RT 23 (do aleméao, Renset Tuberkulin),
aplicada por via intradérmica, no terco médio da face anterior do antebraco esquerdo, na
dose de 0,1ml, que contém 2 unidades de tuberculina (2UT) — e guarda equivaléncia
biolégica com 5 unidades de tuberculina de PPD-S (do inglés, Standard), utilizada em
outros paises.

A solugéo da tuberculina deve ser conservada em temperatura entre 2°C e 8°C e
nao deve ser exposta a luz solar direta.

O acondicionamento deve respeitar as necessidades locais sem, entretanto, deixar

de seguir as normas nacionais de armazenamento.

Aplicacdo do PPD

A técnica de aplicacdo (Mantoux) e o material utilizado possuem especificaces
semelhantes as usadas para a vacinacdo BCG.

A injecdo do liquido faz aparecer uma pequena area de limites precisos, pélida e
de aspecto pontilhado como casca de laranja.

As técnicas de aplicacdo, leitura e o material utilizado séo padronizados pela OMS
(ARNADOTTIR et al., 1996). A PT deve ser realizada por profissionais habilitados. Durante
o procedimento de aplicagdo da PT, as medidas de controle de infec¢do recomendadas
envolvem o uso de equipamento de protecao individual (EPI): luvas, 6culos de protecéo e
destinagdo adequada dos materiais perfurocortantes.

As orientagbes aos usudrios, no momento da aplicacdo, devem constar das
seguintes informagdes: em que consiste a PT, suas indicacdes, as possiveis reacdes

locais, os cuidados até o momento da leitura e a importancia do retorno para a leitura.

Leitura da Prova Tuberculinica

A leitura deve ser realizada 48 a 72 horas ap6s a aplicagdo (HOWARD; SOLOMON,
1988), podendo ser estendida para 96 horas (WHO, 1955), caso o paciente falte a leitura
na data agendada. Deve-se medir o maior didmetro transverso da area do endurado

palpavel, com régua milimetrada transparente.
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O resultado da PT deve ser registrado em milimetros, inclusive quando n&o houver

enduracdo. Neste caso, o profissional devera anotar: ZERO mm.

Interpretagéo

A especificidade da PT é alta (97%, isto é, 3% de resultados falso-positivos),
principalmente se a BCG for aplicada no primeiro ano de vida, como ocorre no Brasil.
Reacbes falso-positivas (individuos com PT positiva e sem ILTB) podem ocorrer em
individuos infectados por outras micobactérias ou vacinados com a BCG, principalmente
se vacinados (ou revacinados) apés o primeiro ano de vida, quando a BCG produz reac¢des
maiores e mais duradouras. Entretanto, 10 anos ap6s a BCG, apenas 1% das PT positiva
podem ser atribuidas a BCG. Isso significa que em adolescentes e adultos nao
revacinados, a PT positiva pode ser considerada como ILTB (PAIl; ZWERLING; MENZIES,
2008; RUFFINO-NETTO, 2006; WHO, 1955). No Brasil, a cobertura pela BCG é universal
e a vacinagdo € usualmente realizada nos primeiros dias de vida.

A sensibilidade da PT é de 77%, isto €, reagfes falso-negativas (individuo com PT
negativa e com ILTB) podem ocorrer em até 23%, nas seguintes circunstancias (Quadro
14):

Quadro 14 - Condicdes associadas a resultados falso-negativos da PT (PAlI;
ZWERLING; MENZIES, 2008; RUFFINO-NETTO, 2006).

Condicdes associadas a reultados falso-negativos da prova tuberculinica

Tuberculina mal conservada: exposta a luz direta ou ultravioleta, congelada,
contaminada com fungos, manuteng&o em frascos inadequados e desnaturagéo
Leitor inexperiente ou com vicio de leitura

Tuberculose grave ou disseminada

Outras doengas infecciosas agudas virais, bacterianas ou fungicas

Imunodepresséo avancada (aids, uso de corticosterdides, outros imunossupressores e
quimioterapicos)

Vacinacao com virus vivos em periodo menor que 15 dias

Neoplasias, especialmente as de cabeca e pescoco e as doencas linfoproliferativas
Desnutrigdo, diabetes mellitus, insuficiéncia renal e outras condigbes metabdlicas
Gravidez

Criangas com menos de 3 meses de vida

Idosos (> 65 anos)

Febre durante o periodo da realizacdo da PT e nas horas que a sucedem

9.3. Diagnostico pelo IGRA
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Os ensaios de liberagéo do interferon-gama (Interferon-Gamma Release Assays -
IGRA) foram desenvolvidos como alternativa diagnostica para detecc¢do de ILTB. Estes
ensaios baseiam-se na premissa de que as células anteriormente sensibilizadas com os
antigenos da tuberculose produzem altos niveis de interferon gama (ANDERSEN et al.,
2000; BROCK et al., 2001).

O aperfeicoamento desses testes ocorreu devido a identificacdo de segmentos
gendbmicos do M tuberculosis que estdo ausentes nas cepas do BCG e ha maioria das
micobactérias ambientais sendo, portanto, especificos do MTB (MENZIES; JOSHI; PAI,
2007).

O teste QuantiFERON®-TB Gold in tube (QFT; Cellestis, Victoria, Australia)
quantifica por meio de um ensaio imunoenzimatico (ELISA), os niveis de interferon gama
liberado pelas células T de memaria apos estimulacdo de sangue total com os antigenos
especificos do MTB (CELLESTIS QIAGEN COMPANY, 2013).

O T-SPOT® TB é um método imunoenzimético simplificado (ELISPOT) que
guantifica células T efetoras especificas que foram ativadas ap6s exposi¢cao aos antigenos
do MTB(OXFORD IMMUNOTEC, 2013).

Os IGRA tém demonstrado diversas vantagens sobre a PT. Entre elas, destaca-se
o fato de ndo ser influenciado pela vacinacéo prévia com BCG (ANDERSEN et al., 2000;
FERRARA et al., 2005) e menos influenciado por infec¢cédo prévia por micobactérias nao
tuberculosas (MNT), o que confere elevada especificidade diagnostica (AREND et al.,
2002; FERRARA et al., 2005). Outras vantagens consistem no resultado néo sujeito ao
viés do leitor, e o teste ser realizado em amostra bioldgica o que reduz o risco de efeitos
adversos. Além disso, possuem vantagens operacionais, pois ao requerer apenas uma
visita do paciente, o retorno dele para a leitura do teste ndo é necessario. Entre as
desvantagens, destacam-se o custo elevado comparado a PT, a necessidade de se
realizar a coleta de sangue, a ndo recomendacédo para testes seriados, a frequéncia de
resultados indeterminados, a necessidade de um laboratério bem equipado e 0 manuseio
cuidadoso para manutencéo da viabilidade dos linfécitos (FERRARA et al., 2005, 2006).

Os IGRAs tém sido recomendado nos ultimos anos como potencial substituto ou
em complemento a PT nos paises de alta renda e ainda ndo esta incorporado ao SUS
(CDC, 2005; EUROPEAN CENTER FOR DISEASE PREVENTION AND CONTROL,
2011).

Indicacdes do IGRA (semelhantes a PT):

e Identificar casos ILTB em adultos e criancas; e

e Auxiliar no diagnéstico de tuberculose ativa em criangas

Interpretacdo dos resultados:

e Positivo — ILTB presente
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e Negativo — ILTB ausente

¢ Indeterminado — repetir o teste

LimitacOes

A acurdcia e os valores preditivos dos IGRAs séo similares aos da PT mesmo em
diferentes grupos (PVHA, criancas) (TRAJMAN; STEFFEN; MENZIES, 2013). Nao sao
indicados para o diagnostico de ILTB em criancas < 2 anos de idade devido a falta de
dados na literatura e a pouca confiabilidade do método em criangas pequenas (STARKE;
DISEASES, 2014).
encontram-se no Quadro 15.

As vantagens e desvantagens de cada uma das tecnologias

Quadro 15 — Diferencgas entre PT e IGRA

Prova Tuberculinica IGRA

Treinamento dificil Treinamento simples

Pode ser usada de forma seriada (PVHIV,
profissionais de saude)

Testes seriados nao recomendados
(revers@o e conversao espontaneas)

Necessidade de retorno para leitura do
exame

Necssita uma visita para coleta da
amostra de sangue

Nao necessita do laboratério

Necessita do laboratério

Possibilidade de efeito booster

N&o provoca efeito booster (MENZIES;
JOSHI; PAI, 2007)

N&o existe resultado “indeterminado”

Taxa de resultados indeterminados

variavel podendo ser elevada (BAO et
al., 2015)

Fonte: Adaptado de Menzies et al, 2007
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PARTE Il - TRATAMENTO

1. Introducéo

A tuberculose é uma doenca curavel em praticamente todos 0s casos, em pessoas com
bacilos sensiveis aos medicamentos antituberculose (antiTB), desde que obedecidos o0s
principios basicos da terapia medicamentosa e a adequada operacionalizagdo do

tratamento.

Para o sucesso do tratamento da tuberculose é fundamental que o profissional de
saude acolha o usuario no servigo de saude, desde o diagnoéstico até a alta. A abordagem
humanizada e o estabelecimento de vinculo entre profissional de salde e usuario, com
escuta de saberes, duvidas, angustias e a identificacéo de vulnerabilidades, auxiliam tanto
no diagndstico como na adesédo ao tratamento.

O paciente deve ser orientado, de forma clara, quanto as caracteristicas clinicas
da tuberculose e do tratamento ao qual sera submetido. Informagdes referentes aos
medicamentos, consequéncias do uso irregular, eventos adversos, controle de contatos e

duracgéo do tratamento devem ser fornecidas desde o primeiro contato com o paciente.
2. Bases bacterioldgicas e farmacolégicas

Para que o tratamento da tuberculose seja efetivo devemos considerar algumas
especificidades do desenvolvimento do Mycobacterium tuberculosis no que diz respeito ao
seu metabolismo e a atuacdo dos medicamentos.

Os medicamentos antiTB, em geral, interferem no sistema enzimatico do bacilo ou
blogueiam a sintese de algum metabdlito essencial para o seu crescimento (Figura 9). Os
farmacos sé atuam quando ha atividade metabdlica, ou seja, bacilos em estado de laténcia
ndo sao atingidos pelos medicamentos, mas s&o destruidos pelo sistema
imunoldgico.(FISHMAN, 1998; TARANTINO, 2008).
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Figura 9 — Mecanismo de acdo dos medicamentos
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(Fonte: Adaptado de Olaru ID, et al. Eur Respir J 2014. ERJ Express. Published on November 27, 2014 as
doi: 0.1183/09031936.00162314)

7

O bacilo é dependente de oxigénio para 0 seu metabolismo, e tem seu
comportamento modulado pela concentragdo do gas no ambiente em que ele se encontra.

Na lesdo pulmonar cavitaria existem condi¢cfes ideais para a intensa atividade
metabdlica e para o crescimento bacilar rapido, tais como: boa oferta de oxigénio, pH
neutro e a presenca de substancias nutritivas. Pelas condi¢Bes ideais, nas lesdes
cavitarias formam-se grandes populacdes bacilares, com frequéncia variavel, de
subpopulacdes de bacilos com mutacfes genéticas que conferem resisténcia natural aos
medicamentos usados no tratamento da TB (Quadro 16). Se o esquema terapéutico é
equivocado, realizado de maneira irregular, com doses inadequadas ou interrompido
precocemente, cepas

resistentes aos medicamentos podem ser selecionadas,

caracterizando a resisténcia adquirida (COURA, 2013).

Quadro 16 — Proporcao de bacilos com mutacbes genéticas e resisténcia aos
principais medicamentos antiTB

: Genes relacionados as Proporcgéo de bacilos
Medicamento ~ .
mutacgdes naturalmente resistentes
Rifampicina (R) rpoB 1:10"%
Isoniazida (H) katG, inhA, ahpC, glf 1:10%
Etambutol (E) embA, embB, embC 1:10°%%
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Estreptomicina (S) rpsL, rrs, gidB 1:10°%%
Etionamida (Et) inhA, mabA, fabG1,ethA 1:10%6
Pirazinamida (2) pncA 1:10%4
Fluoroquinolonas gyrA 1: 1078

Fonte: Adaptado de CANETTI, G WHO, Geneve, v.41, n.1, p 21-43,1969 / Antituberculosis Chemotherapy
PR Donald, PD van Helden, 2011

A leséo caseosa fechada (granulomas), apresenta pH neutro ou acido e baixa
concentracdo de oxigénio. Nesses locais o crescimento bacilar € intermitente. No interior
dos macrofagos, onde a concentracdo de oxigénio é baixa, o pH é acido e com a agdo dos
mecanismos de defesa celulares, a multiplicacdo bacilar é lenta. Esses bacilos de
crescimento lento ou intermitente sdo denominados latentes ou persistentes, responsaveis
pelas recidivas da doenca. Por conta da existéncia dessas populacbes bacilares, o
tratamento da tuberculose deve ser feito por tempo prolongado (COURA, 2013).

A atuagdo dos medicamentos antiTB difere conforme o metabolismo bacilar. Na
populacdo intramacrofagica, agem os farmacos que melhor se difundem no meio
intracelular e em pH acido: rifampicina, pirazinamida e etambutol. Nas lesbes caseosas
fechadas, o farmaco mais efetivo € a rifampicina, sendo a agéo da isoniazida mais lenta e
demorada. Na leséo cavitaria, a rifampicina, isoniazida e estreptomicina sao muito efetivas
e atuam em pH neutro (COURA, 2013) (Quadro 17).

Quadro 17 - Caracteristicas do M. tuberculosis e o local de atuacdo dos
medicamentos antiTB.

Localizagéo Caracteristica Justificativa Medicamentos
bacilar

Intracelular Crescimento lento | pH &cido Rifampicina

(macréfagos) Acdo  enzimatica | Pirazinamida
celular Isoniazida
Baixa oferta de | Etambutol
oxigénio

Lesédo caseosa | Crescimento pH neutro ou pH | Rifampicina

(fechada) intermitente acido (necrose | Isoniazida
tecidual, acumulo | Pirazinamida
de CO? e é&cido
latico)

Cavidade pulmonar | Crescimento pH neutro Rifampicina

geomeétrico Boa oferta de | Isoniazida

oxigénio Estreptomicina
Presenca de | Etambutol
nutrientes
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3. A escolha do melhor esquema de tratamento

Levando-se em consideracdo o comportamento metabélico e a localizacdo do
bacilo, o esquema terapéutico antiTB, para ser mais efetivo, deve atender a trés grandes
objetivos:

e Ter atividade bactericida precoce;

e Ser capaz de prevenir a emergéncia de bacilos resistentes; e

e Ter atividade esterilizante

A atividade bactericida precoce é a capacidade de matar a maior quantidade de
bacilos, o mais rapidamente possivel, sendo medida pela a velocidade com que sdo
mortos. Essa velocidade é identificada pela conversao da cultura de escarro no final da
fase intensiva do tratamento (segundo més) (COURA, 2013). Em geral, ap6s duas a trés
semanas de tratamento com esquema antiTB, que contenha farmacos com atividade
bactericida precoce, ocorre significativa diminuicdo da capacidade de transmissao de
bacilos pelos individuos doentes. Os medicamentos com maior atividade bactericida
precoce sao a isoniazida, estreptomicina e rifampicina (WHO 2004).

e Caracteristicas desejaveis: rapida melhora clinica, reduz as chances de 6bito,
diminui rapidamente a capacidade infectante e reduz a possibilidade de
selecionar bacilos resistentes.

¢ Medicamentos, em ordem de importancia: isoniazida, rifampicina,
fluoroquinolonas (Lfx > Mfx), injetaveis, linezolida, bedaquilina (n&o disponivel
no Brasil), delamanid (n&o disponivel no Brasil) e etionamida.

Para a prevencgéo da selegcdo de bacilos resistentes e a efetiva cura da doenca,
€ necessaria a utilizacdo de esquemas terapéuticos com associacdo de diferentes
medicamentos, que agirdo sobre os bacilos sensiveis e nas diversas populacdes de
bacilos naturalmente resistentes, uma vez que bacilos resistentes a um medicamento
podem ser sensiveis a outro.

A atividade esterilizante é a capacidade de eliminar todos os bacilos presentes
no individuo, seja nas cavidades pulmonares, no interior das lesdes caseosas fechadas
ou no interior dos macrofagos, e é definida pela proporcéo de recidivas que ocorrem apos
o término do tratamento (COURA, 2013).

e Caracteristica desejavel: evita a possibilidade de recidivas;

e Medicamentos, em ordem de importancia: rifampicina, pirazinamida,
fluoroquinolonas (Mfx > Lfx), linezolida, clofazimina, bedaquilina (ndo
disponivel no Brasil) e delamanid (n&o disponivel no Brasil).

Os medicamentos antiTB de primeira linha, associados, possuem as propriedades

relacionadas anteriormente para o sucesso terapéutico e a cura da doenca. Os
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medicamentos com maior atividade bactericida precoce séo: isoniazida, estreptomicina e
rifampicina. A isoniazida e a rifampicina sdo ativas em todas as populacdes bacilares
sensiveis, quer intracavitarias, no interior dos granulomas ou dos macréfagos. A
estreptomicina é mais ativa contra os bacilos de multiplicacdo mais rapida, no interior das
cavidades. A pirazinamida age nas popula¢cdes que se encontram no interior das lesdes
caseosas fechadas e dos macréfagos, cujo meio é acido. Os medicamentos com maior
poder esterilizante sdo: rifampicina e pirazinamida. O etambutol € bacteriostatico e é
estrategicamente associado aos medicamentos mais potentes para prevenir a emergéncia
de bacilos resistentes. (OMS,2006) (Quadro 18)

Quadro 18 - Atividade dos diferentes medicamentos antiTB

o Prevencdo de . . Atividade .
Atividade . (f . Atividade bactericida . Toxicidade
resisténcia esterelizante
Rifampicina Isoniazida Rifampicina PAS
Alta Isoniazida Rifampicina Pirazinamida Etionamida
Etambutol Levofloxacino Levofloxacino Linezolida
Moxifloxacino Moxifloxacino Outras
Injetaveis Injetaveis Injetaveis Injetaveis
FOQN* Linezolida Linezolida Pirazinamida
Etionamida Bedaquiina Clofazimina
Moderada . : . ..
Cicloserina Delamanid Bedaquiina
PAS* Delamanid
Linezolida
Pirazinamida Etionamida Isoniazida Etambutol
. Pitazinamida Rifampicina
Baixa ..
Isoniazida
FQN*

Fonte: Adaptado de José A. Caminero. Guidelines for clinical and operational management of drug-resistant
tuberculosis(CAMINERO; VAN DEUN; FUJIWARA, 2013)

*FQN- Fluoroquinolonas; PAS- Acido paraminossalicilico

4. Esquemas de tratamento para a tuberculose

O esquema de tratamento da tuberculose é padronizado e deve ser realizado de
acordo com as recomendacdes do Ministério da Saude e compreende duas fases: a
intensiva, ou de ataque, e a de manutencdao. A fase intensiva tem o objetivo de reduzir
rapidamente a populagédo bacilar e a eliminagdo dos bacilos com resisténcia natural a
algum medicamento. Uma consequéncia da reducéo rapida da populacédo bacilar é a
diminuicdo da contagiosidade. Para tal, sdo associados medicamentos com alto poder

bactericida. A fase de manutencdo tem o objetivo de eliminar os bacilos latentes ou
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persistentes e a reducdo da possibilidade de recidiva da doenca. Nessa fase, s&o
associados dois medicamentos com maior poder bactericida e esterilizante, ou seja, com
boa atuacdo em todas as populacdes bacilares (COURA, 2013).

No Brasil, o esquema basico para tratamento da TB em adultos e adolescentes é
composto por quatro farmacos na fase intensiva e dois na fase de manutencdo. A
apresentacdo farmacoldgica dos medicamentos, atualmente em uso, para 0 esquema
basico é de comprimidos em doses fixas combinadas com a apresentacdo tipo 4 em 1
(RHZE) ou 2 em 1 (RH).

O esquema béasico em criancas (< de 10 anos de idade) é composto por trés
farmacos na fase intensiva (RHZ), e dois na fase de manutencao (RH), com apresentacfes
farmacologicas individualizadas (comprimidos e/ou suspens&o).

Esquemas especiais, incluindo outros farmacos, sdo preconizados para diferentes
populacdes conforme descrito no capitulo especifico (ver capitulo Esquemas de
tratamento para a tuberculose). Os esquemas especiais preconizados possuem
complexidade clinica e operacional que fazem com que o Ministério da Saude recomende
a sua utilizagao, preferencialmente, em unidades com perfis assistenciais especializados.
(Quadro 18).

Quadro 19 - Esquemas de tratamento da tuberculose e local de manejo clinico
preferencial

Situacéo do caso Orientacdo terapéutica Local de manejo

Caso novo? e
Retratamento® (Recidiva Esquema Basico para adultos e
apos cura e reingresso Esquema Basico para criangas
apos abandono)

Atencao Priméaria

Tuberculosa Hospital e,

. L Esquema Basico para TB . ~
meningoencefalica e . . . posteriormente, Atencéo
. meningiencefalica e osteoarticular e
osteoarticular Secundéria

Toxicidade, intolerancia
ou impedimentos ao uso
do Esquema Basico e Esquemas Especiais Referéncia Secundaria®
avaliacdo de faléncia
terapéuticad

Faléncia terapéutica por
resisténcia e Resisténcia
comprovada

Esquemas Especiais para

. Referéncia Terciaria®
resisténcias

aCaso novo ou virgem de tratamento (VT): paciente nunca submetido ao tratamento antiTB ou realizacdo de
tratamento por menos de 30 dias.

bRetratamento: paciente que ja fez o tratamento antiTB por mais de 30 dias, e que necessite de novo
tratamento apés abandono ou por recidiva (ap6s a cura ou tratamento completo).
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¢Recomendado TDO compartilhado com a Atengdo Primaria.

dFaléncia terapéutica: paciente que apresenta persisténcia de baciloscopia de escarro positiva ao final do
tratamento; paciente que inicialmente apresentava baciloscopia fortemente positiva (++ ou +++) € mantém
essa positividade até o quarto més de tratamento; e pacientes com baciloscopia inicialmente positiva, seguida
de negativagdo e nova positividade, por dois meses consecutivos, a partir do quarto més de tratamento.

4.1. Esquema Basico (EB)

4.1.1 Esquema Basico para o tratamento de adultos e adolescentes (210 anos de
idade): 2RHZE/4RH

Indicacdes:

e Casos novos de tuberculose ou retratamento (recidiva e reingresso apos
abandono que apresentem doencga ativa) em adultos e adolescentes (=10 anos
de idade); todas as apresentacdes clinicas (pulmonares e extrapulmonares)

(Quadro 20), exceto a forma meningoencefalica e ostearticular.

Quadro 20 - Esquema Basico para o tratamento da TB em adultos e adolescentes
(=10 anos de idade)

Esquema Faixas de peso Unidade/dose Duracéo
RHZE 20 a 35 Kg 2 comprimidos
150/75/400/275 mg —
(comprimidos em 36 a 50 Kg 3 comprimidos 2 meses
fixas combinadas)
Acima de 70 Kg 5 comprimidos
RH 1 comp 300/150mg ou 2
2 K
300/150 mg* ou 0a3s5Kg comp 150/75mg
150/75 mg 1comp 300/150mg +
(comprimidos em 36 a 50 Kg 1comp de 150/75mg ou
4 meses
doses 3 comp150/75mg (fase de
fixas combinadas
) 51 270 Kg 2 comp 300/150mg ou 4 manutencao)

comp 150/75mg
2 comp 300/150mg +
Acima de 70 Kg 1lcomp de 150/75mg ou
5 comp 150/75mg

Fonte: (RATIONAL PHARMACEUTICAL MANAGEMENT PLUS, 2005; WHO, 2003).
R-Rifampicina; H- isoniazida; Z- Pirazinamina; E- Etambutol.
*A apresentacdo 300/150mg em comprimido devera ser adotada assim que disponivel.

4.1.2. Esquema Basico para tratamento da TB meningoencefalica e osteoarticular

em adultos e adolescentes (210 anos de idade): 2RHZE/10RH
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Indicacdes:

e Casos novos e retratamento (recidiva e reingresso apos abandono) que

apresentem doenca ativa meningoencefalica e 6éssea em adultos e

adolescentes (=210 anos de idade) (Quadro 21).

Quadro 21 - Esquema Basico para o tratamento da TB meningoencefélica e

osteoarticular em adultos e adolescentes (=10 anos de idade)

fixas combinadas)

Acima de 70 Kg

5 comprimidos

Esquema Faixas de peso Unidade/dose Duracéo
RHZE 20 a 35 Kg 2 comprimidos
150/75/400/275 mg —
(comprimidos em 36 a 50 Kg 3 comprimidos 2 meses
doses 51a70 Kg 4 comprimidos (fase intensiva)

RH
300/150 mg* ou
150/75 mg
(comprimidos em
doses
fixas combinadas)

1 comp 300/150mg ou 2

20a35Kg comp 150/75mg
1comp 300/150mg + 1comp
36 a 50 Kg de 150/75mg ou 3
comp150/75mg
2 comp 300/150mg ou 4
51a70 Kg comprl50/75mg

Acima de 70 Kg

2 comp 300/150mg +
1comp de 150/75mg ou 5
comp 150/75mg

10 meses
(fase de
manutencao)

Fonte: (RATIONAL PHARMACEUTICAL MANAGEMENT PLUS, 2005; WHO, 2003).
R-Rifampicina; H- Isoniazida; Z- Pirazinamina; E- Etambutol.
*A apresestagdo 300/150mg em comprimido deverda ser adotada assim que disponivel.

Observagdes:

e Quando existir

concomitancia entre a forma meningoencefalica ou

osteoarticular e quaisquer outras apresentacdes clinicas, utilizar o esquema

para TB meningoencefalica ou osteoarticular.

e Assaciar corticosteroide: Prednisona (1 a 2 mg/kg/dia) por quatro semanas ou

dexametasona injetavel (0,3 a 0,4 mg/kg/dia), nos casos graves de tuberculose

meningoencefalica, por quatro a oito semanas, com reducado gradual da dose

nas quatro semanas subsequentes.

e Para evitar sequelas, recomenda-se que a fisioterapia na tuberculose

meningoencefalica seja iniciada o mais cedo possivel.
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4.1.3. Esquema bésico para criangas (< 10 anos de idade): 2RHZ/4RH

Indicacdes:

e Casos novos e de retratamento (recidiva e reingresso apds abandono) que

apresentem doenca ativa em criancas (< 10 anos de idade), de todas as formas

de tuberculose pulmonar e extrapulmonar (Quadro 22), exceto a forma

meningoencefélica e osteoarticular.

Quadro 22 - Esquema béasico para o tratamento da TB em criancas (<10 anos de

idade)
Peso do paciente
Fases do Até 221Kg | 226Kg | 231Kg |236Kg a | 240Kg a | 245Kg
tratament | Farmacos | 20Kg a 25Kg | a30Kg | a35Kg | 39Kg 44Kg
0 mg/Kg/ | mg/dia | mg/dia | mg/dia | mg/dia mg/dia mg/dia
dia
Rifampicin | 15 (10- 300 450 500 600 600 600
a 20)
SRHZ Isoniazida | 10 (7- 200 300 300 300 300 300
15)
Pirazinami | 35 (30- 750 1000 1000 1500 1500 2000
da 40)
Rifampicin | 15 (10- 300 450 500 600 600 600
a 20)
4RH .
Isoniazida | 10 (7- 200 300 300 300 300 300
15)

Fonte: Tabela adaptada da OMS 2014. Guidance for national tuberculosis programmes on the management of
tuberculosis in children, 2014. (WHO, 2014)

Especialistas podem avaliar individualmente a necessidade de incorporagédo de

outros farmacos ao esquema de tratamento da tuberculose em criangas (ver capitulo

Esquemas de tratamento para tuberculose). Nesses casos, recomendamos que o

seguimento ocorra em unidades de referéncia secundaria e que seja registrado o esquema

terapéutico individualizado no Sistema de Informacdo de Tratamentos Especiais de
Tuberculose (SITE-TB).

Criangas com tuberculose, infectadas pelo HIV ou desnutridas, deverdo receber

suplementacédo de piridoxina - vitamina B6 (5 a 10 mg/dia)(WHO, 2014).
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4.1.4. Esquema Basico para tratamento da TB meningoencefalica e osteoarticular
para criancas (< 10 anos de idade): 2RHZ/10RH

Indicacdes:

e Casos novos e de retratamento (recidiva e reingresso apds abandono que
apresentem doenca ativa) de criancas (< 10 anos de idade), com TB
meningoencefélica ou osteoarticular.

No tratamento da TB meningoencefélica, em criancas, utiliza-se o esquema basico
com prolongamento da fase de manutencdo para 10 meses, ou seja, o tempo total de
tratamento sera de 12 meses (WHO, 2014).

De modo semelhante, o tratamento da TB osteoarticular deve ser feito por 12
meses. No entanto, casos de baixa complexidade, podem ser tratados por 6 meses, a
critério clinico (WHO, 2014).

No Quadro 23 encontra-se o0 esquema de tratamento para tuberculose

meningoencefalica para criancas.

Quadro 23 - Esquema Basico para o tratamento da tuberculose meningoencefélica
e osteoarticular em criancas (<10 anos de idade)

Peso do paciente
Fases
) Até >21Kg |226Kg |231Kg |=236Kg |=240Kg |=245Kg
(0}
Farmacos | 20Kg a25Kg | a30Kg | a35Kg | a39Kg | a44Kg
tratame
nto mg/Kg/ | mg/dia | mg/dia | mg/dia | mg/dia | mg/dia | mg/dia
dia
Rifampicina | 15 (10- 300 450 500 600 600 600
20)
Isoniazida 10 (7- 200 300 300 300 300 300
2RHZ
15)
Pirazinamid | 35 (30- 750 1000 1000 1500 1500 2000
a 40)
Rifampicina | 15 (10- 300 450 500 600 600 600
20)
10RH
Isoniazida 10 (7- 200 300 300 300 300 300
15)
Fonte: Tabela adaptada da OMS. Guidance for national tuberculosis programmes on the management of
tuberculosis in children, 2014. (WHO, 2014)

Observacdes:
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Quando existir concomitédncia entre a forma meningoencefalica ou
osteoarticular e quaisquer outras apresentacdes clinicas, utilizar o esquema
para TB meningoencefalica ou osteoatrticular.

Associar corticosteroide: Prednisona (1 a 2 mg/kg/dia) por quatro semanas ou
dexametasona injetavel (0,3 a 0,4 mg/kg/dia), nos casos graves de tuberculose
meningoencefélica, por quatro a oito semanas, com reducéo gradual da dose
nas quatro semanas subsequentes.

Para evitar sequelas, recomenda-se que a fisioterapia na tuberculose

meningoencefalica seja iniciada o mais cedo possivel.

4.2. Consideracfes sobre o tratamento

Em todos os esquemas de tratamento, os medicamentos deverao ser ingeridos

diariamente e de uma Unica vez.

Consideracoes:

O tratamento das formas extrapulmonares tem a duracdo de seis meses,

exceto as formas meningoencefalica e osteoarticular;

O tratamento da TB em PVHIV tem a duragdo de seis meses,

independentemente da fase de evolugdo da infeccdo viral (ver capitulo

Esquemas de tratamento para a tuberculose).

Em casos individualizados, independentemente da presenca de outras

morbidades, quando a TB apresentar evolucdo clinica ndo satisfatoria, o

tratamento podera ser prolongado na sua segunda fase, de quatro para sete

meses.

O prolongamento da fase de manutencdo deve ser definido, idealmente,

referéncia secundaria. Algumas indicacfes para a ampliacdo do tempo de

tratamento da segunda fase sdo descritas a seguir:

o Pacientes com baciloscopias de acompanhamento negativas, com
evolucéo clinica e/ou radiolégica insatisfatérias.

o Pacientes com baciloscopia positiva (poucos bacilos) no quinto ou sexto
més de tratamento, isoladamente, com boa evolucao clinica e radiolédgica.
Investigar a possibilidade de TB resistente.

o Pacientes com apresentacéo radiolégica evidenciando multiplas cavidades,
especialmente se exibem baciloscopia positiva ao final do segundo més de

tratamento. Investigar a possibilidade TB resistente.
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Os casos de tuberculose definidos por critérios clinicos, deverdo seguir as
mesmas recomendacdes com relacdo aos esquemas terapéuticos e tempo de
tratamento.

Uma vez iniciado o tratamento, ele ndo deve ser interrompido, salvo apdés uma
rigorosa revisao clinica e laboratorial que determine mudanca de diagndstico
(LOPES, 2006).

Situacdes de prolongamento da fase de ataque (primeira fase) estao descritas

no capitulo Seguimento de tratamento.

4.3. Modalidades de tratamento

O tratamento sera realizado em regime ambulatorial, preferencialmente em

regime de tratamento diretamente observado (TDO) (ver capitulo Adesao).

A hospitalizagdo é recomendada nos seguintes casos:

Tuberculosa meningoencefalica;

Intolerancia aos medicamentos antiTB incontrolavel em ambulatério;

Estado geral que ndo permita tratamento em ambulatorio;

Intercorréncias clinicas e/ou cirlrgicas relacionadas ou ndo a TB que
necessitem de tratamento e/ou procedimento em unidade hospitalar; e
Situagéo de vulnerabilidade social como auséncia de residéncia fixa ou grupos
com maior possibilidade de abandono, especialmente se for um caso de

retratamento, faléncia ou multirresisténcia.

O periodo de internacdo deve ser reduzido ao minimo possivel, limitando-se ao

tempo suficiente para atender as razfes que determinaram sua indicacdo. As orientagfes

de biosseguranga devem ser observadas (ver capitulo Medidas de controle de infec¢éo da

tuberculose em unidades de saude).

A indicagdo de internagcdo compulsoria para tratamento de tuberculose deve ser

considerada somente em casos excepcionais, esgotadas todas as possibilidades de

abordagem terapéutica ambulatorial, com avaliacdo dos servicos de assisténcia social e
aval do Ministério Publico (OPAS, 2015).

4.4. Tratamento datuberculose em condi¢cdes especiais

44.1. Gestacao

A vulnerabilidade apresentada pela mulher nessa fase, agravada pela doenca,

torna a tuberculose na gestacdo um desafio para os servigos de saude. O tratamento da
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TB, além de importante para a condicdo da gestante, diminui o risco de transmisséo ao
feto, ao recém-nato e aos que coabitam na mesma residéncia.

O Esquema Basico pode ser administrado nas doses habituais para gestantes e,
dado risco de toxicidade neuroldgica ao feto atribuido a isoniazida, se recomenda o0 uso
de Piridoxina (50mg/dia).

Gestantes e lactantes devem utilizar os esquemas preconizados, com especial
atencdo ao monitoramento das reacfes adversas. No Anexo | estd a descricdo da
seguranca dos farmacos antiTB em gestantes e a classificacdo da seguranca do
medicamento.

Os medicamentos antiTB passam em pequenas quantidades pelo leite materno,
por isso a importancia do seu uso seguro durante a amamentacéo (RICH; SEUNG, 2003;
WHO, 2014). Ndo h& contraindicacbes a amamentacdo, desde que a mae nao seja
portadora de mastite tuberculosa. E recomendéavel, entretanto, que faca uso de méascara
cirirgica ao amamentar e ao cuidar da crianca, enquanto a baciloscopia do escarro se
mantiver positiva. No Anexo Il esta descrita a seguranca das medicacdes durante

aleitamento materno.
4.4.2. Hepatopatias

Alguns dos medicamentos antiTB apresentam hepatotoxicidade que pode ser
potencializada pelas interacbes medicamentosas e o uso de doses acima das
preconizadas. E importante considerar o peso do paciente no momento da prescri¢io do
medicamento, durante todo o tratamento, visando evitar dose excessiva.

Em pequeno percentual dos pacientes, observa-se, nos dois primeiros meses de
tratamento, elevacdo assintomatica dos niveis séricos das enzimas hepaticas, sem
gualquer manifestacao clinica e sem necessidade de interrup¢ao ou alteragéo do esquema
terapéutico, seguida de normalizacéo espontanea.

O tratamento sO devera ser interrompido quando os valores das enzimas atingirem
até cinco vezes o valor normal em pacientes sem sintomas digestivos, trés vezes o valor
normal, acompanhado de sintomas dispépticos, ou logo que a ictericia se manifeste. E
recomendado encaminhar o paciente a uma unidade de referéncia secundaria para
acompanhamento clinico e laboratorial, além da adequacg&o do tratamento, caso seja
necessario.

ApOGs a interrupcdo do tratamento, se houver reducdo dos niveis séricos das
enzimas hepaticas e resolucéo dos sintomas, indica-se a reintroducao do Esquema Basico
da seguinte maneira: rifampicina + etambutol, seguida pela isoniazida, e por ultimo a
pirazinamida, com intervalo de trés a sete dias entre elas. A reintrodu¢do de cada

medicamento devera ser precedida da analise da funcdo hepatica. O tempo de tratamento
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serd considerado a partir da data em que foi possivel retomar o esquema terapéutico

completo. Se a dosagem das enzimas hepaticas nao reduzirem, para menos de trés vezes

o limite superior da normalidade, em quatro semanas ou em casos graves de tuberculose,

disfuncéo hepatica e ou cirrose previa, iniciar esquema alternativo (Quadro 24).

Deve ser avaliada, individualmente, a necessidade de realizacdo de prova de

funcdo hepatica antes do inicio do esquema basico em alcoolistas, pois as mesmas podem

estar alteradas. No caso de pacientes com quadros graves de tuberculose e tuberculose

miliar ou outras hepatopatias, por apresentarem maior risco de hepatotoxicidade,

recomenda-se realizacdo de prova de funcdo hepatica antes de iniciar o tratamento e

avaliar a necessidade de introducdo do esquema especial.

Quadro 24 - Condutas frente a hepatopatias

Pacientes com
doenca hepética
prévia:
hepatite viral
aguda; hepatites
cronicas (viral
autoimune,
criptogénica);
hepatopatia
alcodlica;
esteatose
hepatica.

Pacientes sem
doenca hepética
prévia:
hepatotoxicidade
ao Esquema
Bésico.

TGO /TGP > 9 RELfx
5 x LSN® ou
5Cm3 E Lfx/ 7 E Lfx
Sem cirrose
AP < Esquema Basico
5 x LSNO g
Com cirrose 5S3 E Lfx/ 7 E Lfx
Reintroducéo
Reintroducéo do E§q.uema
(sequéncia): Basico
TGO /TGP < 5xLSN® ’ ou
(sem sintomas) RE RE + H IIEr;lclljoe;jnea
REH + Z q .

TGO /TGP < 3 x LSN (com Especial (ver
sintomas, incluindo a guadro 33)
presenca de ictericia) Casos graves de 5Cm3 E Lix /

TBou 7 E Lix
hepatotoxicidade
grave
Niveis de TGO / TGP acima do LSN apos 4 ° C;n; Ef)lzfX/

semanas

(*) Limite superior da normalidade
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Observacbes:
e As fluoroquinolonas induzem a resisténcia microbiana em curto periodo, por

isso, recomenda-se fortemente o tratamento diretamente observado.
e Substituir a capreomicina por estreptomicina quando sensivel no TS e sem

histéria de utilizacéo prévia.

4.4.3. Nefropatias

Nos pacientes com nefropatias € necessario conhecer a taxa de depuragédo de
creatinina (clearance) antes de iniciar 0 esquema terapéutico, para que sejam ajustadas
as doses dos medicamentos que apresentam eliminagdo renal (Quadro 25).

O clearance de creatinina é usado para avaliar a velocidade e a eficiéncia da
filtracdo sanguinea nos rins. Ajuda a detectar e diagnosticar disfuncdo renal e/ou

diminuicéo do fluxo sanguineo renal.

Quadro 25 — Férmula para o célculo clearance de creatinina (unidade: ml/min)

Para (140 — idade do paciente) X peso (em kg) / 72 X creatinina sérica
homens (mg/%)

Para (140 — idade do paciente) X peso (em kg) / 72 X creatinina sérica
mulheres | (mg/%) X 0,85

No Anexo Ill encontram-se os ajustes nas doses e frequéncias dos medicamentos
recomendados para pacientes com clearance de creatinina menor que 30 ml/min ou para
pacientes em hemodidlise.

Observacobes:

e Para pacientes nefropatas (clearence de creatinina <30ml/min) que usardo
somente medicamentos do Esquema Basico no tratamento da TB,
considerando a utilizacdo de dose fixa combinada o esquema preconizado
consiste em: RHZE (22, 42 e 6%) e RH (32, 523, Sabado e Domingo) durante 2
meses na fase intensiva, seguidos de RH diariamente durante 4 meses na fase
de manutencao (considerar o peso para avaliar a quantidade de comprimidos).

e Em todos os casos recomenda-se a realizacdo do tratamento diretamente

observado.

4.4.4. Diabetes

Nos pacientes com diabetes e tuberculose deve-se ficar atento as complicagdes

referentes ao tratamento de ambas as doencas. Como o diabetes retarda a resposta
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microbiol6gica, pode ocorrer diminuicdo das taxas de cura, aumento das recaidas, além
de maior evolucdo para tuberculose resistente (WHO, 2011). Nesse sentido, € de
fundamental importancia o tratamento diretamente observado, o adequado controle
glicémico e o controle do tratamento da TB por meio das baciloscopias mensais.

Quanto ao tratamento de ambas as comorbidades, deve-se considerar o fato da
Rifampicina ser um potente indutor do complexo enzimatico P450, que acelera o
metabolismo de varios medicamentos, incluindo os hipoglicemiantes orais tipo
sulfonilureias (glibenclamida, glimepirida, glipizida,), as metiglinidas (repaglinida e
nateglinida) e biguanidas (metformina). A isoniazida, por sua vez, pode diminuir a acdo da
metformina. Dessa forma, devido & complexidade das intera¢cdes medicamentosas, caso
0 controle glicémico ndo seja atingido durante o tratamento da tuberculose, a
insulinoterapia devera ser instituida (ARBEX et al., 2010).

Na situacdo de demora na negativagdo das baciloscopias, considerar o
prolongamento da fase de manutencdo por trés meses (ver neste capitulo item 4.2.
Considerac¢fes sobre o tratamento). O controle glicEmico é de fundamental importancia e
pode ser monitorado por meio de glicemias de jejum, pré-prandial (antes das refeicfes),
pés-prandial (apds as refeicdes) e pela hemoglobina glicada (HbAlc). As glicemias séo
utilizadas para orientar o ajuste de dose da medicacdo empregada, e a HbAlc é o
parametro utilizado para avaliar o controle glicémico em médio e em longos prazos, pois
reflete os niveis glicémicos dos ultimos dois/trés meses. As metas glicémicas ideais sao:
HbA1c < 7,0%, glicemia de jejum entre 70 — 130 mg/dL e pés-prandial abaixo de 180 mg/DlI
(BRASIL, 2013).

Recomenda-se também que os pacientes devam receber piridoxina (vitamina B6)
50mg/dia, durante o tratamento com Isoniazida devido ao risco aumentado de neuropatia
periférica (JORGENSEN; FAURHOLT-JEPSEN, 2014).

4.4.5. Infeccdo pelo HIV

O tratamento da TB em pessoas vivendo com HIV (PVHIV) segue as mesmas
recomendacdes para 0s nao infectados, tanto na utilizacdo dos farmacos quanto na
duracdo total do tratamento. A tuberculose é curavel na quase totalidade dos casos
também nesta populacéo, porém falhas ou intercorréncias ao longo do tratamento podem
implicar em maior risco de abandonos e ébitos (MARUZA et al., 2011, 2012). A conducédo
do tratamento da TB nas PVHIV deve considerar as especificidades descritas abaixo:

e As PVHIV apresentam maior ocorréncia de falha terapéutica, recidiva e de

resisténcia aos farmacos (CRAMPIN et al.,, 2010; NAHID et al.,, 2007;
SOCIETY; CDC, 2003), apesar de nédo haver distingdo quanto ao manejo da
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faléncia e retratamentos (recidiva e retorno apés abandono) entre as PVHIV e
0s ndo infectados (CRAMPIN et al., 2010; GLYNN et al., 2010).

e As reacfes adversas aos medicamentos antiTB sdo mais frequentes entre
PVHIV (YEE et al., 2003), ha maior frequéncia também de reacdes adversas
graves com necessidade de interrup¢do do tratamento para TB, como no caso
de hepatotoxicidade e neuropatia periférica (BREEN et al., 2006; MARKS et
al., 2009; SCHUTZ et al., 2012; YEE et al., 2003). Interacbes medicamentosas
entre os farmacos antiTB, antirretrovirais e outras medica¢des para infeccbes
oportunistas séo frequentes e devem ser prevenidas ou monitoradas.

e A imunossupressédo pelo HIV, expressa pela baixa contagem de LT-CD4+, é
fator associado a maior incidéncia de recidiva de tuberculose em PVHIV e,
portanto, a terapia antirretroviral (TARV) deve ser priorizada para melhorar a
resposta imune dos pacientes e a propor¢do de desfechos terapéuticos
favoraveis da tuberculose (GOLUB et al., 2008). Quanto mais baixa a
imunossupressdo maior o risco de apresentacfes extrapulmonares da
tuberculose.

e Frente ao diagnéstico de TB ativa em PVHIV h& necessidade do imediato inicio
do tratamento para tuberculose e todas as PVHIV com TB ativa devem receber
TARV, oportunamente, independentemente da contagem de LT-CD4+
(BRASIL, 2017; WHO, 2013a). A utilizacdo da TARV resulta em notavel
melhora da sobrevida, da qualidade de vida e esta associada a uma redugéo
da mortalidade em 54% a 95% (LAWN; KRANZER; WOOD, 2009).

Tratamento da TB em PVHIV

Devem ser utilizados os esquemas padronizados para o tratamento da TB na
populacdo em geral (Quadros 20, 21, 22 e 23). O prolongamento da fase de manutencéo
podera ser considerado dependendo da evolugéo clinica e/ou bacterioldgica (ver neste
capitulo item 4.2. Considera¢cdes sobre o tratamento). A adesdo ao tratamento € de
fundamental importancia nessa populacao, por isso, recomenda-se a realizagdo do TDO,
gue preferencialmente, seré realizado de forma compartilhada entre os SAE e unidades
de atencao basica.

Ha necessidade de avaliacdo sobre possiveis interacdes entre os medicamentos
para tratamento da TB e os antirretrovirais (ARV) (ver capitulo Reacbes adversas e
interagbes medicamentosas).

A Rifampicina é um farmaco essencial no tratamento padronizado de primeira linha
para TB (esquema basico). Regimes que ndo incluem a rifampicina, quando indicados em
PVHIV sdo menos eficazes, resultam em retardo na negativacdo da baciloscopia,
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prolongam a duragdo do tratamento da TB, tém maiores taxas de recidiva, faléncia e
letalidade, além de, em alguns casos, necessitarem da administracdo de medicacéo
injetdvel (GANDHI et al.,, 2010; HAVLIR et al.,, 2011). Além disso, a utilizacdo de
Rifampicina no esquema terapéutico para TB permite o uso de formulacbes com doses
fixas combinadas (RHZE e RH), o que tem grande impacto na melhor adesédo ao
tratamento.

A rifabutina estd recomendada em substituicdo a rifampicina, nos esquemas
terapéuticos de TB, quando for necessario associar ou manter o inibidor de protease (IP/r)

ou dolutegravir no esquema antirretroviral (Quadro 26) (BRASIL, 2017).

Quadro 26. Esquema com rifabutina para tratamento da tuberculose em adultos e
adolescentes (> 10 anos de idade)

Meses FArmMaco Doses por faixa de peso
20 a 35 kg 36 kg a 50 kg >50 kg

Fase Rifabutina 1 capsula 1 capsula 1 capsula

intensiva 150mg

(2 meses) Isoniazida 2 comprimidos 2 a 3 comprimidos
100mg* comprimidos
Pirazinamida 2 comprimidos 2 a 3 comprimidos
500mg* comprimidos
Etambutol 1 a 2 a 3 comprimidos
400mg* comprimidos comprimidos

Fase Rifabutina 1 capsula 1 capsula 1 capsula

manutencdo | 150mg

(4 meses) Isoniazida 2 comprimidos 2 a 3 comprimidos
100mg* comprimidos

Fonte: Brasil, 2018

*Isoniazida: 10 mg/kg/dia, dose maxima de 300 mg/dia; pirazinamida: 35 mg/kg/dia, dose maxima de 1.500

mg/dia; etambutol: 25 mg/kg/dia, dose méaxima de 1.200 mg/dia.

O uso da rifabutina ndo permite a utilizagdo dos medicamentos em dose fixa combinada
para tratamento da TB, o que implica em maior nimero de comprimidos e pode acarretar
em dificuldades na adeséo ao tratamento.

A neuropatia periférica pode ocorrer na vigéncia do uso de Isoniazida e ser
potencializada pela utilizagdo de ARV. Deve-se prevenir a ocorréncia de neuropatia com
0 uso de vitamina B6 (piridoxina) na dose de 50mg/dia durante todo o tratamento (BRASIL,
2008; BREEN et al., 2006; EL-SADR et al., 1998). (ver capitulo ReagcbBes adversas e
interacbes medicamentosas).

O tratamento antirretroviral na coinfec¢do TB-HIV
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4.4.6. Momento ideal para iniciar a TARV em pacientes com TB

Os pacientes com diagnéstico concomitante de ambas as doencas possuem
indicacdo de tratamento com medicamentos antiTB e antirretrovirais. O tratamento para
tuberculose deverad ser instituido imediatamente e os antirretrovirais devem ser
introduzidos de acordo com o grau de imunossupresséao avaliado através da contagem de
LT-CD4+ (BRASIL, 2017).

Para os pacientes virgens de tratamento antirretroviral, com contagem de LT-CD4+
< 50 céls/mm3 é recomendado o inicio do TARV em até duas semanas apo0s o inicio de
tratamento da TB. Nos pacientes com CD4 = 50 céls/mm? o inicio da TARV deve ocorrer
no inicio da fase de manutencao do tratamento da TB (82 semana).

Considerando que em pacientes em tratamento da tuberculose, o inicio dos ARV é
capaz de reduzir a mortalidade, recomenda-se o inicio da TARV em até no maximo a 82
semana do inicio do tratamento para tuberculose (SALIM et al., 2010).

O inicio do TARV é uma importante acdo na redugdo da mortalidade na coinfecgéo
TB-HIV. De uma forma ideal a contagem de LT-CD4+ deve ser feita antes do inicio da
TARV, contudo, se esse exame néo estiver disponivel por ocasido do diagnéstico de TB,
0 grau de imunodeficiéncia podera ser estimado por meio de achados clinicos e/ou
laboratoriais, tais como: perda ponderal >10% ou baixo indice de massa corporal (IMC),
candidiase, prurigo, diarreia cronica, baixo indice de Karnofsky, hemoglobina e albumina
baixas, disfuncéo sistémica de 6rgaos e contagem de linfocitos totais < 1.000 (BRASIL,
2017; PANEL ON ANTIRETROVIRAL GUIDELINES FOR ADULTS AND ADOLESCENTS
AIDSINFO, 2014).

Pacientes com contagens de LT-CD4+ < 50 cel/mm3 apresentam maior risco de
morte caso a TARV nao seja iniciada precocemente, apds o inicio do tratamento da
tuberculose. Revisdo sistematica (UTHMAN et al., 2015) demonstrou que o inicio precoce
do TARV quando comparado ao inicio ap0s oito semanas de tratamento reduz
significativamente a mortalidade em pacientes com LT-CD4+ < 50 céls/mm?, mas ndo em
pacientes com LT-CD4+> 50céls/mm3. Esse estudo também aponta que o risco de
sindrome inflamatéria de reconstituicdo imunoldgica (SIR) foi maior nos pacientes que
iniciaram TARV precocemente independentemente da contagem de LT-CD4+. (Quadro
27).

A genotipagem pré-tratamento esta indicada para os pacientes coinfectados com
TB e HIV (PVHIV virgem de TARV), de forma a orientar o esquema terapéutico, se houver
necessidade da mudanca deste. Contudo, ressalta-se que o inicio da TARV ndo deve ser

adiado pela ndo obtencé&o do resultado desse exame.
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Os pacientes coinfectados j& em uso de ARV com diagndstico de TB devem ser
tratados imediatamente para TB. Nesses casos, deve-se observar as possiveis interacdes

medicamentosas e a necessidade de ajustes referentes aos ARV.

Quadro 27- Recomendacdes sobre o momento de inicio de TARV apds o
diagnéstico de tuberculose

Condicéo clinica e/ou laboratorial Recomendacdes
Sinais de imunodeficiéncia avancada* ou | Iniciar TARV em até 2 semanas apo6s o
LT-CD4+ < 50 céls/mm? inicio do tratamento de TB
Auséncia de sinais de imunodeficiéncia Iniciar TARV na 82 semana ap0s inicio do
ou LT-CD4+ = 50 céls/mm? tratamento de TB (final da fase intensiva e
inicio da fase de manutencéo)

* Perda ponderal > 10% do peso habitual, candidiase, prurigo, diarreia crénica e contagem de
linfécitos totais < 1.000 ao hemograma.

Em pacientes com TB no sistema nervoso central (tuberculose meningoencefalica), o
TARV deve ser iniciado dois meses apds o inicio do tratamento da TB em decorréncia
do maior percentual de reacdes adversas e hipertensao intracraniana levando a maior
mortalidade. Nesses casos a TARV precoce ndo apresenta beneficio (TOROK et al.,
2011).

O inicio concomitante do tratamento da tuberculose e da infeccdo pelo HIV é
contraindicado, uma vez que pode haver aumento do risco de intolerancia e reacdes
adversas, piorando a adesdo (BRASIL, 2017; WHO, 2012).

4.4.7. Escolha dos antirretrovirais em pacientes com tuberculose ativa

Recomenda-se a realiza¢do da genotipagem do HIV pré-tratamento nos pacientes com
coinfec¢@o TB-HIV virgens de tratamento com ARV.

A escolha do esquema ARV ideal durante o tratamento da TB deve considerar as
interacdes medicamentosas que os dois grupos de medicamentos apresentam. Ha poucas
interacdes medicamentosas entre os farmacos utilizados para tratar TB e os inibidores da
transcriptase reversa nucleosideos (ITRN), no entanto, as duas rifamicinas (rifampicina e
rifabutina), essenciais para compor o esquema de tratamento da TB em PVHIV, estdo
associadas a interacdes significativas com os inibidores da protease (IP), os ITRNN, os
antagonistas de CCR5+ (maraviroc) e o inibidores de integrase (raltegravir, dolutegravir)
(BRASIL, 2017; TB CARE [, 2015; WHO, 2013a).

A rifampicina é a rifamicina que mais intensamente induz o sistema enzimatico
hepéatico P-450 CYP3A, levando a reducdo dos niveis séricos dos ARV que sé&o

metabolizados por essa via, com consequente emergéncia de resisténcia viral por
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supressao incompleta da replicacdo do HIV. Portanto, apesar do aumento do nimero de
antirretrovirais desenvolvidos para o tratamento da infeccdo pelo HIV, existem restricoes
para alguns ARV disponiveis para os pacientes coinfectados TB-HIV em decorréncia de
interacbes medicamentosas (BRASIL, 2017; TB CARE I, 2015; WHO, 2009).

Hé& boa resposta virolégica e imunoldgica com doses padréo de efavirenz (EFV) e,
em menor grau, com a nevirapina (NVP), quando combinadas com rifampicina
(BERTRAND et al., 2013) (MANOSUTHI et al, 2006; MOSES et al, 2010; SWAMINATHAN
etal 2011; BERTRAND et al, 2013). Por sua vez, embora a rifabutina leve a menor inducéo
do citocromo P450, o seu metabolismo pode ser afetado tanto pelos ITRNN, bem como
pelos IP. Apesar disso, o risco de interacdes medicamentosas substanciais com os IP é
menor com a rifabutina do que com a rifampicina (PANEL ON ANTIRETROVIRAL
GUIDELINES FOR ADULTS AND ADOLESCENTS AIDSINFO, 2014).

Os esquemas antirretrovirais compostos por dois ITRN + EFV em dose padrédo
constituem a opc¢éo de primeira escolha da TARV para pacientes em uso de rifampicina e
virgens de TARV (BRASIL, 2017; PANEL ON ANTIRETROVIRAL GUIDELINES FOR
ADULTS AND ADOLESCENTS AIDSINFO, 2014; TB CARE I, 2015; WHO, 2012).

O raltegravir (RAL) associado a tenofovir (TDF) e lamivudina (3TC) é a op¢ao para
casos de pacientes coinfectados com critérios de gravidade ou com contraindicacdo ao
uso do EFZ. O RAL apresenta menor interagdo medicamentosa com a rifampicina e a dose

recomendada é a dose padrao de 400 mg, duas vezes ao dia (Quadro 28 e 29).

Quadro 28 - Esquemas de TARYV inicial preferencial para pacientes coinfectados
TB-HIV

Situagao TARV Dose diéria Observacgao
Coinfeccdo TB-HIV (A) | TDF (B) /3TC/EFV | (300mg/300mg/600m | Concluido o
sem critérios de | (DFC) g) 1 vez ao dia tratamento de
gravidade TB podera ser

feita a
mudanca de
EFV para
dolutegravir
(DTG)
Coinfeccdo TB-HIV com | TDF (300mg/300mg) “2X1” | Concluido o
um ou mais dos critérios | (B)/3TC+RAL 1 vez ao dia tratamento da
de gravidade abaixo (A) + TB devera ser
e LT-CD4+<100 400mg 12/12h feita mudanca
céls/mm? de RAL para
e Presenca de DTG em até 3
outra infeccdo meses
oportunista

107




e Necessidade de
internacdo
hospitalar/doenca
grave

e Tuberculose
disseminada

Fonte: (BRASIL, 2017).

(A) Realizar genotipagem pré-tratamento

(B) TDF é contraindicado como terapia inicial em pacientes com disfuncdo renal pré-existente
(TFGe< 60mL/min ou insuficiéncia renal. Usar com precaugdo em pacientes com
osteoporose/osteopenia, HAS e DM nao controladas. Se usado ajustar dose quando TFGe< 50
mL/mim.

Quadro 29 - Opc¢bes de esquema de ARV para pacientes com TB-HIV em
tratamento para TB

Situagao Recomendacéo
PVHIV com TB, virgem de | Iniciar tratamento para TB com RHZE e iniciar TARV em
tratamento para HIV ordem de prioridade:

e TDF*+3TC+ EFV (preferencial)

e TDF*+3TC + RAL (contra-indicacdo ao EFV ou
critério de gravidade)

PVHIV com TB, em TARV Iniciar tratamento para TB com RHZE e, caso

necessario, adequar TARV individualizando a avaliagdo

considerando-se ARV previamente usados e/ou

genotipagem.

Em caso de necessidade de uso de IP, avaliar manter

IP/r na dose habitual e substituir a Rifampicina pela

Rifabutina (Quadro 26).

Presenca de reacgdes | Encaminhar aos servigcos de referéncia em tuberculose,

adversas graves, falha ao | para avaliacdo por especialista e uso de esquemas

tratamento para | especiais.

tuberculose, ou tuberculose

droga resistente

Fonte: (BRASIL, 2017).

*AZT ou ABC

Pacientes em falha virologica devem ter o esquema ARV guiado pelo exame de
genotipagem.

Interagbes medicamentosas

As interacBes medicamentosas, seus efeitos adversos e a conduta em cada um
dos casos dos medicamentos mais comumente utilizados no tratamento da TB e da

infeccdo pelo HIV sdo descritas nos quadros 36 e 37.
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4.4.8. Sindrome inflamatdria de reconstituicdo imune (SIR)

A sindrome inflamatéria de recuperagcdo imune consiste em uma exacerbacao da
resposta TH1, resultando em agravamento de lesdes preexistentes ou aparecimento de
novos sinais e sintomas. Pode apresentar-se como linfadenomegalias acompanhadas de
sinais flogisticos, que podem fistulizar, comprimir estruturas nobres ou perfurar érgaos (por
exemplo, intestino). Apos a introducéo da TARV, a SIR pode apresentar-se como um caso
novo de tuberculose ou como piora clinica de pacientes em tratamento de TB (NAIDOO et
al., 2012). E um fenébmeno relativamente comum, podendo estar presente entre 8% e 43%
dos casos no inicio da TARV (MULLER et al., 2010).

Esse fenbmeno ocorre em resposta a antigenos micobacterianos e néo caracteriza
falha no tratamento da TB (BOULWARE et al., 2009; BRASIL, 2017).

A maioria dos casos de SIR ocorre dentro de trés meses ap0s o inicio do tratamento
da TB. Preditores da SIR incluem, principalmente, contagem de CD4 < 50 células/mm?;
severidade da TB, e inicio da TARV em menos de 30 dias de iniciado o tratamento para
TB (LAUREILLARD et al., 2013; MEINTJES et al., 2008).

O diagnéstico da SIR pressupde a exclusdo de fatores como resisténcia aos
medicamentos para tuberculose, baixa adesdo ao tratamento e outros diagndsticos
definidores de aids. Nos casos de SIR leve ou moderada, os pacientes podem ser tratados
com sintométicos ou com anti-inflamatérios ndo hormonais. Os casos de moderados a
graves devem ser tratados com corticosteroides (1 a 2 mg/kg/dia de prednisona durante
duas semanas seguida de 0,75 mg/kg/dia por mais duas semanas). A retirada dos
corticosterdides deve ser lenta e apés melhora significativa das lesdes (BRASIL, 2017;
MEINTJES et al., 2008). Nao existe indicacao para interromper a TARV ou o tratamento
da TB para obter melhora da SIR (BRASIL, 2017). Os beneficios do inicio da TARV
superam o risco da SIR, um fendbmeno que pode ser manejado, com baixo risco de morte,

portanto, o receio da ocorréncia de SIR ndo deve retardar o inicio da TARV.

5. Seguimento do tratamento

O controle do tratamento da TB consiste na execuc¢ao de atividades programaticas
gue permitem o acompanhamento da evolucdo da doenca, visando a utilizagdo correta

dos medicamentos e 0 sucesso terapéultico.
5.1. Seguimento do tratamento em adultos
O acompanhamento do tratamento consiste nas seguintes atividades:

acompanhamento clinico para todos 0s casos; controle bacteriolégico para os casos
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pulmonares; e controle radioldgico, principalmente quando o exame de imagem tenha sido
utilizado como pardmetro auxiliar para o diagnostico. No Quadro 30 encontram-se as
recomendacdes para o acompanhamento da pessoa com TB.

O acompanhamento clinico deve ser realizado mensalmente, visando a
identificacdo de queixas, sinais e sintomas que indicam a evolug¢do e/ou regressao da
doenca apos o inicio do tratamento, 0 monitoramento do peso, para eventuais ajustes
posolégicos das medicacBes e a ocorréncia de reacfes adversas, para o adequado
manejo. Caso disponivel, recomenda-se a solicitacdo de funcéo hepatica, funcao renal e
glicemia de jejum ao inicio do tratamento. Em pacientes com comorbidades é mandatéria
a solicitacdo desses exames de acordo com a avaliacdo clinica. Recomenda-se também
a solicitacdo de provas de funcdo renal em idosos ou quando na utlizacdo de
medicamentos injetaveis. Outros exames complementares poderdo ser solicitados a partir
da avaliagdo clinica, especialmente na suspeita de efeitos adversos.

E muito importante que seja realizado o monitoramento da ades&o ao tratamento
(vide capitulo Adeséao)

Para o controle bacteriolégico, é fundamental, a realizacdo de baciloscopia
mensal nos casos de TB pulmonar, para o monitoramento da efetividade do tratamento.
Espera-se a negativacdo da baciloscopia a partir do final da segunda semana de
tratamento. Entretanto, pacientes podem persistir com baciloscopia positiva sem que isso
signifique falha terapéutica. Pacientes com baciloscopia positiva ao longo do tratamento
ou que positivam apds negativacdo devem ser avaliados quanto a adeséo, faléncia e/ou
resisténcia. O TRM-TB nao deve ser utilizado para controle de tratamento, podendo ser

realizado somente para investigacdo da resisténcia a rifampicina.

Quando a baciloscopia for positiva ao final do segundo més do tratamento, deve-se
solicitar cultura para micobactéria com teste de sensibilidade, prolongando a fase de
atague (RHZE) por mais 30 dias e reavaliar o esquema de tratamento com o
resultado do TS (CAMINERO; VAN DEUN; FUJIWARA, 2013; FARGA; CAMINERO,
2011). Ap6s 30 dias, caso o TS sensivel as drogas de primeira linha ou ainda sem
resultado, especialmente em pacientes com boa evolugdo clinica e/ou
bacterioldgica, iniciar fase de manutencdo (RH) por mais 4 meses. Pacientes com
evolucdo insatisfatoria (ndo melhora clinica e/ou persisténcia de baciloscopia
associada ou ndao com aspecto radioldgico evidenciando atividade de doenca)
encaminhar para uma referéncia de tuberculose para avaliacéo.

Em locais que tenham disponivel o TRM-TB, este teste deve ser solicitado, além da
cultura e TS para rastreio de resisténcia a rifampicina. Caso o TRM-TB evidencie

resisténcia a rifampicina, encaminhar para referéncia terciaria (ver capitulo de

tratamento de TBDR) e em caso de sensibilidade a Rifampicina, prolongar a primeira
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fase do tratamento (RHZE) por mais 30 dias, reavaliando o esquema de tratamento

com o resultado do TS.

Quando o paciente referir auséncia de expectoracdo, o profissional de saude
devera orienta-lo sobre como obter uma adequada amostra de escarro para exame.
Quando disponivel, a inducdo do escarro pode ser realizada (ver capitulo Diagndstico).

Pacientes inicialmente com exame bacteriolégico positivo deverdo ter pelo menos
duas baciloscopias negativas na fase de manutencdo para comprovar cura, uma no
decorrer da fase de manutencgéo e outra ao final do tratamento (5° ou 6° més).

O controle radiolégico pode ser realizado apds o segundo més de tratamento,
para acompanhar a regresséo ou ampliagdo das lesfes iniciais, especialmente nos casos
pulmonares com exames bacteriolégicos negativos e na auséncia de expectoracdo para
controle bacteriol6gico. Na vigéncia de evolucao clinica favoravel, outro exame radiolégico

pode ser realizado somente ao final do tratamento. Também deve ser realizado em

gualguer momento do tratamento a critério clinico.

Quadro 30 - Consultas clinicas e exames de seguimento do tratamento da TB

adultos.
Procedimentos | 1°més | 2°més | 3°més |[4°més | 5°més | 6°més | Observacdes
Consultas X X X X X X Maior frequéncia a
critério clinico.
Avalla(;a~o da X X X X X X
adeséo
Baciloscopias Recomendagao
de controle X X X X X X para casos
pulmonares.
Radiografia de Especialmente nos
torax casos com
baciloscopia
X X negzjltlvfa ou na
auséncia de
expectoracao.
Repetir a critério
clinico.
Funcéo No inicio e repetir a
Hepética, renal X critério clinico.
e glicemia
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5.2. Seguimento do tratamento em criancas e adolescentes

O seguimento de criancas e adolescentes, assim como em adultos, inclui avaliagdo
clinica e exames complementares (Quadro 31). No entanto, criancas apresentam
especificidades que devem ser consideradas ao longo do tratamento da tuberculose.

O acompanhamento clinico devera ser mensal. A crianca responde clinicamente
em cerca de uma semana, com melhora da febre. Na consulta de primeiro més de
tratamento, nota-se o ganho de peso e a melhora da tosse nos casos pulmonares. As
doses do esquema terapéutico deverao ser ajustadas a cada ganho de peso da crianca
(WHO, 2014). Como raramente criancas apresentam efeitos adversos ao tratamento os
exames bioquimicos ndo sédo recomendados de rotina, a ndo ser a partir de avaliacdo
individual, a critério clinico. Os sinais precoces de toxicidade ao etambutol podem ser
investigados em adolescentes testando-se a discriminacdo de cores, quando pertinente
(WHO, 2014). A familia deve ser informada sobre os efeitos adversos do tratamento e
orientada sobre o retorno nestes casos.

A crianga (< 10 anos de idade) devera ser orientada em seu tratamento a medida
do seu entendimento. O adolescente deve ser bem esclarecido sobre os maleficios do
abandono. Adolescentes devem receber atendimento individualizado para conscientiza-
los e motiva-los sobre a importancia da adesao ao tratamento (WHO, 2014).

Na abordagem terapéutica de criangas e adolescentes, a adeséo deve ser centrada
em toda a familia, pois em muitos casos ha mais de um individuo doente em casa: a
crianca e o adulto que Ihe transmitiu a doenca.

Analisar criteriosamente e atuar sobre os fatores de risco para o abandono, tais
como criangas menores de 1 ano, histéria prévia de abandono, cuidador ausente ou
usuario de drogas ilicitas (OLIVEIRA; CUNHA; ALVES, 2006). Ofertar o TDO para criangas
e adolescentes, qualguer que seja a forma clinica da TB.

No controle bacteriol6gico ressalta-se que raramente a baciloscopia é o0 exame
gue confirma o diagndstico de tuberculose na crianga, portanto, a melhora clinica e
radiolégica passa a ser o principal critério que corrobora para avaliacdo de cura. Nas
criancas com escarro e que apresentem facilidade de coleta, o acompanhamento
bacteriologico deve ser mensal, semelhante ao dos adultos.

Quando na presenca de adulto bacilifero no ambiente domiciliar, este também deve
ser monitorado, no sentido de possivel persisténcia de fonte de infecc¢éo.

O controle radiol6gico de térax deve ser realizado no segundo més de
tratamento, quando a evolucéo estiver sendo favoravel, para confirmar a melhora com
diminuicdo dos achados anteriores; ou com um més de tratamento para afastar outras

doencas, caso a evolucdo nao seja favoravel. A radiografia de controle devera ser feita ao
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término do tratamento ou, quando da solicitagdo do médico assistente, a qualquer tempo

(WHO, 2006, 2014).

Quadro 31 - Consultas clinicas e exames de seguimento do tratamento da TB em
criancas e adolescentes.

Procedimentos | 1°més | 2°més | 3°més | 4°més | 5°més | 6° més | Observacdes
Consultas X X X X X X Maior frequéncia a
critério clinico.
Avallaga~o da X X X X X X
adeséo
Baciloscopias Recomendacéo
de controle para casos
X X X X X X pulmonares
somente guando
facilidade na coleta
de escarro.
Radiografia de X X Repetir a critério
torax clinico.

6. Reacdes Adversas e Interacdes Medicamentosas

6.1. Reacdes adversas

A maioria dos pacientes completa o tratamento sem qualquer reacdo adversa

relevante.

As reacbes adversas podem ser divididas em dois grandes grupos: reacdes

adversas “menores” (Quadro 32), em que normalmente ndo é necessaria a suspensao dos

medicamentos antiTB; e reagbes adversas “maiores” (Quadro 33), que normalmente

causam a suspensao do tratamento.

A frequéncia das reagdes adversas “maiores” varia de 3% a 8%. Os fatores de risco

mais referidos para o desenvolvimento de tais efeitos sdo:

¢ Idade (a partir da quarta década);

e Dependéncia quimica ao alcool (ingestéo diaria de alcool > 80g);

e Desnutricdo (perda de mais de 15% do peso corporal);

e Histéria de doenca hepatica prévia; e

e Coinfecc¢éao pelo virus HIV, em fase avancada de imunossupressao.

6.1.1.Ao Esquema Basico

As reacdes adversas mais frequentes ao Esquema Basico sdo: mudanca da

coloracdo da urina (ocorre universalmente), intolerdncia géastrica (40%), alteracdes

cutaneas (20%), ictericia (15%) e dores articulares (4%).
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Quando a reacéo adversa corresponde a uma reagéo de hipersensibilidade grave,
como trombocitopenia, anemia hemolitica e insuficiéncia renal, o0 medicamento suspeito
nao pode ser reiniciado apds a suspensao, pois na sua reintroducdo a reacdo adversa

pode ser ainda mais grave.

O paciente deve ser orientado da ocorréncia dos principais efeitos adversos e da
necessidade de retornar ao servico de salde na presenca de algum sintoma que

identifigue como possivelmente associado ao uso dos medicamentos.

O monitoramento laboratorial com hemograma e bioquimica (fungdo renal e
hepética) em pacientes com sinais e/ou sintomas relacionados e em pacientes com maior

risco de desenvolvimento de efeitos adversos, deve ser realizado mensalmente, ou em

intervalos menores de acordo com critério médico.

Quadro 32 - Reacgdes adversas menores aos farmacos do Esquema Basico*

Efeitos adversos

Provavel(eis) farmaco(s)
responsavel(eis)

Condutas

Pirazinamida

Intolerancia digestiva | Etambutol Reformular o horario da
(nausea e vOmito) e | Isoniazida administragéo dos
epigastralgia. Pirazinamida medicamentos (duas horas
Rifampicina ap6s o café da manha).
Considerar o uso de
medicagéo sintomatica.
Avaliar a funcéo hepética.
Suor/urina de cor | Rifampicina Orientar.
avermelhada
Prurido e exantema leve Isoniazida Medicar com anti-
Rifampicina histaminico.
Dor articular Isoniazida Medicar com analgésicos

ou anti-inflamatérios nao
hormonais.

Neuropatia periférica

Etambutol (incomum)
Isoniazida (comum)

Medicar com piridoxina
(vitamina B6) na dosagem
de 50mg/dia e avaliar a
evolucéo.

Hiperuricemia (com ou sem
sintomas).

Etambutol
Pirazinamida

Orientar dieta hipopurinica
e medicar com alopurinol
ou colchicina, se
necessario.

Cefaleia e mudanca de
comportamento  (euforia,
insbnia, depressao leve,
ansiedade e sonoléncia)

Isoniazida

Orientar.
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Febre Isoniazida Orientar e medicar com
Rifampicina antitérmico

*Observacoes:
¢ N&o ha necessidade de alteracdo da composicdo do esquema nas reacdes

adversas menores.

e As reacdes adversas menores devem ser manejadas na prépria Atencéo
Primaria.

e Como parte importante da farmacovigilancia, recomendamos que as reacgtes
adversas aos medicamentos antiTB sejam notificadas a ANVISA, pelo sistema
NOTIVISA (<http://www.anvisa.gov.br/hotsite/notivisa/index.htm>), para o

monitoramento da sua frequéncia.

Quadro 33 - Reacgdes adversas maiores aos farmacos do esquema basico**

Efeitos adversos Provavel(eis) farmaco(s) Condutas
responsavel(eis)

Suspender o tratamento.
Nos casos moderados,
reintroduzir os
medicamentos um a um
apos a resolucéo do

Exantema ou Etambutol quadro. Substituir o
hipersensibilidade de Isoniazida farmaco identificado como
moderada a grave. Rifampicina alergeno. Nos casos

graves, apoés a resolucéo
do quadro, iniciar esquema
especial alternativo (ver
capitulo de esquemas

especiais).

Suspender a isoniazida e
Psicose, crise convulsiva, reiniciar esquema especial
encefalopatia toxica ou Isoniazida sem a referida medicacao.
coma. (ver capitulo de esquemas

especiais).

Suspender o etambutol e
reiniciar esquema especial
sem a referida medicacéo.
A neurite 6ptica é dose
dependente e reversivel,
gquando detectada
precocemente. Raramente
acontece durante os dois
primeiros meses com as
doses recomendadas. (ver

Neurite Optica. Etambutol
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capitulo de esquemas
especiais).

Hepatotoxicidade.

Isoniazida
Pirazinamida
Rifampicina

Suspender o tratamento
até a resolucao da
alteracdo hepatica.
Reintroduzir os
medicamentos um a um
apos a avaliacao da
funcao hepética (RE,
seguidos de H e por ultimo
a Z). Avaliar possivel
substituicdo do
medicamento responsavel
ou mudancga do esquema
(ver Quadro 24).

Hipoacusia, vertigem e
nistagmo.

Estreptomicina

Suspender a
estreptomicina e reiniciar
esquema especial sem a
referida medicacao. (ver
capitulo de esquemas
especiais)

Trombocitopenia,
leucopenia, eosinofilia,

Suspender a rifampicina e
reiniciar esquema especial

) L Rifampicnha sem a referida medicacao .
anemia hemolitica, ,
. . (ver capitulo de esquemas
agranulocitose, vasculite. .
especiais)
Suspender a rifampicina e
reiniciar esquema especial
Nefrite intersticial. Rifampicina sem a referida medicacao .

(ver capitulo de esquemas
especiais).

Rabdomiodlise com
mioglobinuria e
insuficiéncia renal.

Pirazinamida

Suspender a pirazinamida
e reiniciar esquema
especial sem a referida
medicacéo. (ver capitulo
de esquemas especiais).

**Observacoes:

e Avaliar clinicamente a necessidade de internacdo hospitalar e agendar a consulta
do paciente em uma unidade de referéncia secundaria/terciaria, para avaliagdo
clinica e do esquema terapéutico mais adequado.

e Como parte importante da farmacovigilancia, recomendamos que as reacoes
adversas graves aos medicamentos antiTB sejam notificadas a ANVISA, pelo

sistema NOTIVISA (<http://www.anvisa.gov.br/hotsite/notivisa/index.htm>), para o

monitoramento da sua frequéncia.
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6.1.2. Aos esquemas especiais e para TB resistente

Quando a presenca de reacdo adversa grave e o Esquema Béasico ndo puder ser

reintroduzido apdés a avaliacdo da evolucdo do quadro clinico e/ou laboratorial, um

esquema especial deve ser indicado (Quadro 34).

Quadro 34 - Esquemas especiais para substituicdo dos medicamentos do esquema

bésico por intolerancia, alergia ou toxicidade*

Medicamentos que devem ser o
o Esquemas indicados
substituidos

Rifampicina 2HZELfx/10H E Lfx
Isoniazida 2R ZELfx/4RE Lfx
Pirazinamida 2RHE/7RH

Etambutol 2RHZ/4RH

*Observacoes:

Quando a fluoroquinolona nédo puder ser utilizada, o esquema devera ser ajustado,
utiizando um medicamento injetavel (aminoglicosideo, estreptomicina ou
amicacina ou polipeptideo - capreomicina) na sua composi¢do. Utilizar a
estreptomicina em pessoas que nunca a utilizaram e que apresentem o TS
evidenciando sensibilidade.

Outras situacdes ndo previstas no quadro devem ser avaliadas individualmente
pela referéncia secundaria.

As dosagens preconizadas para medicamentos usados em esguemas especiais

estdo disponiveis Anexos IV, V e VL.

A alta frequéncia de reacdes adversas aos farmacos utilizados na composicéo de

esquemas para TB resistente representa um dos maiores obstaculos para o sucesso do

tratamento (Quadro 35). Embora as reacdes adversas sejam comuns, a maioria delas é

manejavel e em apenas 1 a 2% dos casos ha necessidade de interromper de forma

definitiva o medicamento.

Os profissionais de salde que manejam os tratamentos especiais e de tuberculose

drogarresistentes (TBDR) devem estar familiarizados com o manejo dos efeitos adversos

dos medicamentos, evitando assim a suspensdo desnecessaria dos mesmos.

Quadro 35 - Reacgbes adversas dos farmacos utilizados nos esquemas especiais e

de TB DR e condutas preconizadas
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Reacbes
adversas

Medicamentos

Conduta

Observagdes

Acidose latica

Linezolida

Suspender o farmaco e

substitui-lo pela melhor opcéao.

Embora esse efeito seja
raro, recomenda-se o
monitoramento de
sintomas de acidose latica
(cefaléia, dor muscular,
nauseas, vomitos e

dispneia)

Artralgia

Bedaquilina
Levofloxacina
Moxifloxacina

Pirazinamida

Iniciar terapia com anti-
inflamatorios ndo esteroides.

Reduzir a dose e, caso nédo
haja controle do sintoma,
suspender o medicamento, e

substitui-lo pela melhor opcéo.

Usualmente o sintoma

desaparece mesmo sem

intervengdo. Avaliar a
necessidade de
acompanhamento

fisioterapico.

Cefaleia, zumbido

Etambutol

Podem ser usados

e insbnia Levofloxacina sintomaticos. Caso haja

Moxifloxacina manutengdo do sintoma

Terizidona reduzir a dose
temporariamente. Para que
nao represente prejuizo ao
esquema terapéutico, o
retorno da dose inicial deve
ser progressivo em uma a
duas semanas.

Convulséo Terizidona Suspender os medicamentos | Substituir o medicamento
até a resolucao das | se possivel. Reiniciar o
convulsodes. Iniciar | farmaco em doses
anticonvulsivantes (fenitoina e | reduzidas, se essencial
acido valproico). Considerar o | para o] esquema
aumento da dose da piridoxina | terapéutico.
até a dose maxima de 200
mg/dia

Diarreia Bedaquilina Sintomaticos, dieta e | O sintoma é usualmente

Clofazimina hidratac&o. Avaliar | mais frequente com o uso

Levofloxacina

Linezolida

desidratacdo e, se necessério,

iniciar terapia de reposicdo

do PAS em formulacéo de

granulos. As
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Moxifloxacina
PAS

hidrica. Caso néo haja controle
do sintoma, suspender o
medicamento e substitui-lo

pela melhor opc¢éo.

fluoroquinolonas

(levofloxacina e
moxifloxacina) séo
geralmente bem toleradas,
sendo a diarreia um

sintoma menos frequente.

Disturbios
eletroliticos
(hipopotassemia
e
hipomagnesemia)

Amicacina
Capreomicina

Estreptomicina

Monitorar e corrigir as

alteracdes eletroliticas.

Hepatite

medicamentosa

Etionamida
PAS

Pirazinamida

Suspender 0 farmaco.

Considerar indicacdo  de
hospitalizacdo. Monitorar as

enzimas hepaticas.

A Pirazinamida é
usualmente o farmaco
mais frequentemente

responsavel pela hepatite.

Hipotireoidismo Etionamida Iniciar - tratamento para o | Embora n&o seja um efeito
PAS hipotireoidismo e suspender o | adverso  frequente, a
farmaco.  Substitui-lo  pela | funcéo tireoidiana deve ser
melhor opcéo monitorada em pacientes
em usos desses farmacos.
Mielotoxicidade Linezolida Suspender o farmaco A mielotoxicidade é dose

(anemia,
leucopenia e

trombocitopenia)

temporariamente. Iniciar
tratamento para anemia com
administracéo de
eritropoietina, suplementacéo
de ferro, &cido fdlico, sendo
menos frequente a
necessidade de reposicdo
sanguinea. O uso do
filgrastim é recomendado para
manejo da leucopenia. Com a
normalizacdo dos exames, o
medicamento pode ser
reiniciado, em dose reduzida.

Caso haja reincidéncia dos

e tempo dependente,
sendo mais frequente com
0 uso de doses superiores
a 600 mg/dia e quando
utilizada por tempo
prolongado.

Importante realizagéo de
hemograma mensalmente
para monitoramento.
Usualmente, os efeitos
hematoldgicos sédo
reversiveis com a

suspensdao do farmaco.
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efeitos, o farmaco dever ser

suspenso definitivamente.

Nauseas Bedaquilina Avaliar desidratacdo e, se | Os sintomas sdo comuns

vOmitos Clofazimina necessario, iniciar terapia de | no inicio do uso do
Etionamida reposicao hidrica e | medicamento e melhoram
Levofloxacina antieméticos. Avaliar a funcdo | com a conduta indicada.
Linezolida hepatica. Caso nado haja | Casos 0s vdmitos sejam
Moxifloxacina controle dos sintomas, | severos, 0s eletrolitos
PAS suspender o medicamento, e | devem ser monitorados e
Pirazinamida substitui-lo pela melhor opgéo. | repostos.

Nefrotoxicidade Amicacina Avaliar a correcdo dos | Devem ser retirados outros

Capreomicina

Estreptomicina

disturbios hidroeletroliticos. Em
casos de insuficiéncia renal
severa, 0 medicamento
injetavel deve ser suspenso e a
hospitalizacao deve ser
considerada. Ajustar as
dosagens de outros
medicamentos, considerando o

clearence de creatinina (Anexo

1)

agentes nefrotdxicos e
estimulada a ingestdo de
liquidos para minimizar os
riscos. Para os pacientes
acima de 60 anos é
necessaria a dosagem
rotineira de creatinina,
especialmente para os que
recebem medicamento

parenteral.

Neurite 6ptica Etambutol O medicamento deve ser Pode ser irreversivel, por
Linezolida suspenso e substituido pela isso é importante o
melhor opcao. diagnéstico precoce.

Interrogar a respeito da
acuidade visual em cada
consultae o
monitoramento
oftalmoldgico quando
necessario.

Neuropatia Amicacina Antiinflamatérios ndo | Pacientes com

periférica Capreomicina esteroides podem aliviar os | comorbidades (diabetes

Estreptomicina
Etambutol
Levofloxacina
Linezolida

Moxifloxacina

sintomas. Considerar aumento
de dose da piridoxina até dose
méxima de 200 mg/dia. Iniciar
tratamento com antidepressivo

triciclico (amitriptilina). Reduzir

mellitus, HIV, alcoolismo)
tém maior chance de
desenvolver esse sintoma.
Entretanto, esses

medicamentos ndo sao
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a dose ou, caso ndo haja

controle dos sintomas,
suspender o medicamento, e

substitui-lo pela melhor opcao.

contraindicados nestas
condicbes. Usualmente é
irreversivel, mas ha

melhora apds a suspenséao

do farmaco.
Pancreatite Linezolida Suspender o farmaco e Pacientes devem ser
substitui-lo pela melhor opcdo. | monitorados clinicamente
para sintomas de
pancreatite
Perda auditiva Amicacina O medicamento deve ser | Documentar a perda

Capreomicina

Estreptomicina

suspenso se houver qualquer
queixa de alteracdo de
acuidade auditiva referida pelo
paciente ou comprovada pela

audiometria.

auditiva e comparar com
alteracbes anteriores, se
houver. O uso prévio de
outros agentes
aminoglicosideos pode ter
reduzido a  acuidade
auditiva e, nesses casos,
sera utii  obter uma
audiometria antes do inicio
do novo medicamento

para avaliar possiveis

perdas futuras. A perda

auditiva, em geral, ¢
irreversivel.

Pigmentacao Clofazimina Orientar. Nao ha necessidade

résea ou marrom- de suspender o medicamento

escuro em pele,

cOrnea e

conjuntivas

Prolongamento Bedaquilina Suspender o farmaco se Pacientes com idade

do intervalo QT Clofazimina prolongamento do intervalo QT | superior a 60 anos, com

(risco de arritmia

ventricular)

Levofloxacina

Moxifloxacina

for superior a 450 ms devido
ao risco de arritmia ventricular.
Os pacientes com intervalo QT
< 450 ms, podem ser

monitorados com ECG.

cardiopatia, insuficiéncia
renal ou em uso
concomitante de outros
farmacos que prolonguem
o intervalo QT,

periodicamente, devem
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ser monitorados com
ECG.

Reacbes
alérgicas graves

[Anafilaxia

Levofloxacina
Moxifloxacina

Pirazinamida

Usar corticéides e anti-
histaminicos.

O medicamento deve ser
suspenso e substituido pela

melhor opcéo.

Reacbes graves podem
ocorrer minutos apés a
administracao do
medicamento
manifestanmdo-se = como
choque e insuficiéncia
respiratoria associados a
lesbes cutaneas, como a
Sindrome de Stevens-
Johnson, entre outras. O
tratamento é  suporte
basico de vida, com
necessidade de
hospitalizacdo imediata.
Dias ou semanas ap6s o
inicio do medicamento
pode ocorrer rash cutaneo,
febre, hepatite e outras
reagdes alérgicas.
Reducdo de doses e
dessensibilizacdo ndo sao

Uteis.

Sintomas
psicéticos e

depressao

Levofloxacina
Moxifloxacina

Terizidona

Suspender 0 uso do
medicamento por uma a quatro
semanas até o controle dos
sintomas. Iniciar terapia com
antipsicoticos ou
antidepressivos.  Reiniciar o
medicamento. N&o havendo
controle dos sintomas com
essas medidas, reduzir a dose
do medicamento, se néo
houver

prejuizo para o0

esquema terapéutico.

Persistindo oS sintomas,

Alguns  pacientes véo
necessitar de
medicamentos

antipsicoticos ou
antidepressivos até o
término do tratamento.
Avaliar histéria prévia de
doenca psiquiatrica, que
apesar de nao
contraindicar 0 uso,
necessita de avaliagcdo

periédica. Os sintomas
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suspender o medicamento, e

substitui-lo pela melhor opcéao.

usualmente

reversiveis.

6.2. Reacbes adversas com o uso de farmacos para TB e antirretrovirais

O tratamento concomitante para tuberculose e infeccdo pelo HIV apresenta
aspectos peculiares em decorréncia do grande numero de medicamentos e da

sobreposicéo dos efeitos adversos. No Quadro 36 sdo apresentadas as principais reacoes

adversas observadas com o uso concomitante desses farmacos.

Quadro 36 - Principais reacdes adversas associadas ao tratamento antiTB e

antirretroviral

Reagdes Antirretroviral Farmaco antiTB Observacgoes
adversas
Neuropatia AZT Aminoglicosideos Utilizar piridoxina até
periférica Etambutol 200 mg/dia. Avaliar
Etionamida uso de amitriptilina,
Isoniazida analgésicos e anti-
Linezolida inflamatorio ndo
Terizidona esteroide.
Confuséo EFV Etionamida Sintomas transitorios
mental, insoénia, Fluoroquinolonas (inicio do tratamento);
pesadelos, Isoniazida considerar a troca de
tonturas Terizidona medicamento apenas
guando ocorre
manutencédo do efeito
adverso.
Depresséo EFV Etionamida Avaliar a influéncia de
Fluoroquinolonas situacoes
Isoniazida socioecondmicas e
Terizidona historico de
depresséo e/ou 0 uso
de antidepressivos.
Considerar troca do
ARV
Cefaléia AZT, ATVIr, Fluoroquinolonas Em geral é

EFV, LPV/r, Terizidona autolimitada.

RAL, TPV Considerar
diagnostico diferencial
com outras etiologias.

Nauseas e ATVI/r, DRVIr Etionamida Avaliar a funcéo
VOmitos LPV/r, NVP, Fluoroquinolonas hepatica e tratar com
RAL, TPV Isoniazida sintomaticos e
PAS, hidratacdo. A
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Pirazinamida necessidade de
Rifampicina retirada do farmaco é
incomum.
Dor Abdominal Todos Clofazimina Avaliar pancreatite,
Etionamida hepatotoxicidade e
PAS acidose latica
Pancreatite 3TC Linezolida Suspender
imediatamente os
medicamentos.
Hepatotoxicidad | ATV/r, DRVIr, Etionamida Interrupgéo até a
e EFV, ETR, Fluoroquinolonas resolucéo. Manejar a
LPV/r, NVP Isoniazida hepatotoxicidade
PAS segundo (quadro 23).
Pirazinamida Considerar troca dos
Rifampicina medicamentos.
Rash cutaneo ABC, EFV, Fluoroquinolonas Avaliar possibilidade
ETR, ENF/T20, Isoniazida de manejo com anti-
MVC, NVP PAS histaminico nos casos
TPVI/r Pirazinamida leves. Suspender as
Rifampicina medicagdes suspeitas
em casos moderados
agraves. A
reintroducdo do ABC
esta sempre
contraindicada.
Acidose latica AZT, 3TC Linezolida Suspender os
medicamentos
Nefrotoxicidade | TDF Amicacina Suspender os
Capreomicina medicamentos,
Estreptomicina reajustar as doses
dos demais de acordo
com o clearence de
creatinina
Mielodepresséo | AZT Linezolida Suspender os
Rifampicina (rara) medicamentos mais
Isoniazida (rara) agressivos (AZT e
linezolida), monitorar
hemograma

6.3. Interagbes medicamentosas

As intera¢des medicamentosas dos farmacos antiTB podem ocorrer em dois niveis:

(1) na absorcéo, e (2) no metabolismo do farmaco. A rifampicina, a isoniazida e o etambutol
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requerem meio &cido para sua absor¢éo, podendo ser reduzida com o0 uso concomitante

de farmacos que aumentam o pH gastrico. A rifampicina € um exemplo de indutor

enzimatico, produzindo interacbes com muitos medicamentos.

A presenca de comorbidades com utilizagdo concomitante de outros medicamentos

associados ao tratamento antiTB, requer monitoramento clinico diferenciado e pode

necessitar que exames laboratoriais sejam solicitados com maior frequéncia (Quadro 37).

Quadro 37 - Interacbes medicamentosas dos farmacos antiTB e condutas

recomendadas

Farmaco anti- | Farmaco de Efeito da Recomendacdes

B interacao interacao

Clofazimina Rifampicina Pode ocorrer N&o deve ser
diminuicéo da taxa | administrado
de absorgéo da concomitantemente.
rifampicina

Isoniazida Aumento do nivel | Avaliar risco e

sérico e da beneficio do uso
concentragao concomitante.
urinaria da

clofazimina, reduz
a concentracdo da
droga na pele.

Suco de laranja

Reduz absorcéo
da clofazimina.

Nao deve ser
administrado
concomitantemente.

Estreptomicina
Amicacina
Capreomicina

Diuréticos de alca
(furosemide,
bumetamide, acido
etacrinico)

Aumento da
ototoxicidade
(dose
dependente).

Evitar uso
concomitante, se
necessario, cuidado
com o ajuste das
doses,
principalmente em
pacientes com
insuficiéncia renal,
monitorando a
ototoxicidade.

Bloqueadores
neuromusculares nao
despolarizantes
(pancuronium,
atraconium,
tubocuraina)

Potencializacdo da
acao
despolarizante,
podendo causar
depresséao
respiratéria

Evitar uso
concomitante, se
necessario, dosar
bloqueador
neuromuscular e
monitorar de perto
funcao
neuromuscular.

Agentes nefrotdxicos
(anfotericina B,

Potencializacdo da
acao nefrotoxica.

Evitar uso
concomitante,
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cefalosporina,

monitorar funcao

polimixina B, renal.
cidofovir, foscarnet)
Etambutol Anti4cidos Reduz a absorcdo | Evitar uso
do etambutol. concomitante.
Isoniazida Derivados Reduz a absorcdo | Evitar uso
imidazdlicos da Isoniazida. concomitante.
Anti4cidos Reduz a absorcdo | Evitar uso
da isoniazida. concomitante.
Fenilhidantoina Maior Evitar uso
hepatotoxicidade. | concomitante*.
Acetaminofen Aumenta a Evitar uso
hepatotoxicidade. | concomitante*.
Benzodiazepinicos Potencializa o Monitorar sintomas
efeito dos e considerar

benzodiazepinicos.

reducéo de dose do
benzodiazepinico.

Carbamazepina Inducéo de Se possivel, evitar
toxicidade uso concomitante.
neuroldgica.

Cicloserina/Terizidona | Maior Monitorar sintomas.
neurotoxicidade.

Corticoide Maior metabolismo | Monitorar sintomas.
da isoniazida.

Queijos e vinhos

Inibicdo da MAO.

Evitar uso
concomitante.

Rifampicina Maior Monitorar sintomas
hepatoxicidade. e enzimas
hepaticas conforme
indicado*.
Sulfonilureia Hipoglicemia. Evitar uso
concomitante. Caso
necessario ajustar a
dose das
sulfonilureias.
Levofloxacino | Anti4cidos (sais de Reducéo da N&o deve ser usado
Moxifloxacino | aluminio, magnésio, absorcéo concomitantemente.

calcio e sodio) e
sucralfate.

(subdosagem das
fluoroquinolonas).

Antiarritmicos
(quinidina, amiodaroa,
procainamida, sotalol)

Bradiarritmia.

Nao deve ser usado
concomitantemente.

Probenecide

Aumento do nivel
sérico das
guinolonas em
50% por
interferéncia na
secrecao tubular.

Evitar uso
concomitante.
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Vitaminas e sais

minerais (zinco e ferro

Reducdo da
absorcéo

Nao deve ser usado
concomitantemente.

trivalente) (subdosagem das
fluoroquinolonas)
Linezolida Agentes adrenérgicos | Potencializa efeito | Evitar uso
e serotoninérgicos. inibidor da MAO. concomitante
Consumo de Pode ocorrer
tiramina>100 mg/dia | sindrome da
serotonina
(palpitagdes,
cefaleia e crise
hipertensiva).
Queijos e vinhos Potencializa efeito | Evitar uso
inibidor da MAO concomitante
PAS Digoxina Diminui a absorc¢édo | Monitorar 0s niveis
da digoxina. séricos da digoxina,
podendo necessitar
ajuste de dose.
Etionamida Aumento de Monitorar sintomas
hepatotoxicidade. | e enzimas
hepéticas conforme
indicado*.
Possibilidade de Evitar uso
surgimento de concomitante; se
hipotireiodimo necessario,
monitorar funcao
tireoidiana.
Isoniazida Diminui a A dosagem da
acetilacédo da isoniazida deve ser
isoniazida, reduzida.
aumentando o
nivel sérico.
Pirazinamida Cetoconazol Maior Monitorar sintomas
hepatotoxicidade e enzimas
hepaticas conforme
indicado*.
Isoniazida Maior Monitorar sintomas
hepatotoxicidade e enzimas
hepéaticas conforme
indicado*.
Rifampicina Maior Monitorar sintomas

hepatotoxicidade

e enzimas
hepéticas conforme
indicado*.

Rifampicina

Analgésicos

Reduz os niveis
séricos dos
analgésicos

Ajustar dose dos
analgésicos, se
necessario.
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Antiacidos Reduz a absorcdo | Evitar uso
da rifampicina. concomitante.
Anticoagulantes orais | Reduz o nivel Evitar uso

sérico do
anticoagulante.

concomitante.

Anticoncepcionais

Reduz o nivel
sérico dos

anticoncepcionais.

Evitar uso
concomitante e
considerar uso de
outros métodos
contraceptivos.

Barbituricos

Reduz o nivel
sérico dos
barbitUricos.

Avaliar necessidade
de ajuste de dose.

Beta agonistas

Reduz o nivel
sérico dos beta
agonistas.

Evitar uso
concomitante.

Cetoconazol e

Reduz o nivel

Considerar uso de

Fluconazol sérico de ambos, outros agentes
ao mesmo tempo | terapéuticos.
que aumenta a
hepatotoxicidade.

Corticoides Reduz o nivel Avaliar necessidade
sérico do de ajuste de dose
corticoide. do corticoide.

Digitalicos Reduz o nivel Avaliar necessidade
sérico dos de reajuste de
digitalicos. dose.

Enalapril Reduz o nivel Evitar uso
sérico do enalapril. | concomitante.

Etionamida Maior Monitorar sintomas

hepatotoxicidade

e enzimas
hepéaticas quando
indicado*

Fenil hidantoina

Maior
hepatotixicidade.

Monitorar sintomas
e enzimas
hepéticas conforme
indicado*

Hipoglicemiantes
orais

Reduz o nivel
sérico dos
hipoglicemiantes
orais.

Monitorar niveis
glicémicos e
considerar uso de
insulina.

Inibidores de Reduz os niveis Evitar uso
protease séricos dos IP. concomitante
Isoniazida Maior Monitorar sintomas

hepatotoxicidade.

e enzimas
hepéaticas conforme
indicado*
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Metadona Reduz o nivel Avaliar ajuste de
sérico da dose e evitar uso
metadona. concomitante.

Pirazinamida Maior Monitorar sintomas
hepatotoxicidade; | e enzimas
menor excrecdo de | hepéticas conforme
acido urico. indicado*

Orientar dieta
hipopurinica e
medicar com
alopurinol ou
colchicina, se
necessario.

Propafenona Reduz o nivel Evitar uso
sérico da concomitante.
propafenona.

Quinidina Reduz o nivel Evitar uso
sérico da concomitante.
quinidina.

Sulfas Maior Monitorar sintomas
hepatotoxicidade e enzimas

hepaticas conforme
indicado*

Tedfilina Reduz o nivel Evitar uso
sérico da teofilina. | concomitante.

Terizidona Etionamida Aumento de Avaliar risco

Isoniazida ocorréncia de /beneficio do uso
efeitos adversos concomitante.
no sistema Vitamina B6 reduz o
nervoso. risco de efeitos

adversos no
sistema nervoso.

Fenitoina Aumento dos Considerar ajuste

niveis séricos da
fenitoina.

de dose e evitar uso
concomitante.

Bebidas alcodlicas

Aumento do risco
de convulsdes

Evitar uso
concomitante.
Vitamina B6 reduz o
risco de efeitos
adversos no
sistema nervoso.

*Para manejo da hepatotoxicidade ver item 4.4.2. Hepatopatias

129



7. Tratamento da tuberculose drogarresistente (TB DR)

O tratamento da tuberculose drogarresistente é um dos maiores desafios para o

controle da doenca no mundo, especialmente a que envolve resisténcia a rifampicina,

isolada ou combinada a outros farmacos, pois trata-se do medicamento mais ativo contra

o0 bacilo da TB. Esquemas sem a rifampicina na sua composi¢ao, quer por resisténcia ou

intolerancia, requerem o uso de farmacos de segunda linha, resultam em tratamento com

duragdo mais prolongada, com maior potencial de toxicidade e de pior progndéstico

(CAMINERO, 2016; WHO, 20164, 2016b).

Assim como para os casos de TB com sensibilidade aos farmacos, o desenho de

esquema terapéutico para TB DR deve contar com pelo menos quatro farmacos efetivos

(nunca usados anteriormente ou com elevada probabilidade que sejam sensiveis), de

acordo com a classificacdo racional dos medicamentos (Quadro 38), contendo pelo menos

dois farmacos essenciais (com capacidade bactericida e esterilizante), mais dois farmacos

acompanhantes (acdo  protetora  aos

adquirida)(CAMINERO, 2016).

essenciais contra a resisténcia

Quadro 38 — Classificagdo racional dos farmacos antiTB

Grupo 1 Essenciais

Farmacos de 12 linha (orais) Isoniazida, Rifampicina e Pirazinamida
Acompanhante
Etambutol

Grupo 2 Essenciais

Fluoroquinolonas Levofloxacino (altas doses) e Moxifloxacino

Grupo 3 Essenciais

Injetaveis Estreptomicina, Canamicina, Amicacina e
Capreomicina

Grupo 4 Acompanhantes

Farmacos de 22 linha menos eficazes

Etionamida/Protionamida, Cicloserina/Terizidona
e PAS (4cido paraminossalicilico)

Grupo 5
Farmacos de 22 linha com menor experiéncia
clinica

Essenciais
Linezolida, Bedaquilina, Delamanid

Acompanhantes
Clofazimina, Carbapenem,
Amoxicilina/clavulanato

Fonte: (CAMINERO et al., 2015).

E de fundamental importancia que todos os casos de TB DR ou com faléncia ao

Esquema Basico sejam encaminhados as unidades de referéncia terciaria de atencéo a

pessoa com TB, para avaliacdo e manejo por profissionais capacitados em equipe
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multidisciplinar pela complexidade das situacdes, ndo somente do ponto de vista clinico,
mas também psicossocial. E desejavel que haja uma integracéo entre os diversos niveis
de atencao, com compartilhamento das responsabilidades no cuidado singular ao paciente
e aos seus contatos, favorecendo a adesdo ao tratamento e, consequentemente
aumentando as chances de cura.

A adesao ao tratamento tem papel central no seguimento desses pacientes, sendo
gue a unidade de referéncia e os servicos da Atencdo Basica devem se organizar de
maneira integrada para garantir a realizacdo do tratamento diretamente observado.

Hé& dois modos para o desenvolvimento da resisténcia a tuberculose: a resisténcia

adquirida ou secundaria, que é mais frequente, e a resisténcia primaria.

7.1. Resisténcia adquirida ou secundéaria

O desenvolvimento da TB resistente ocorre durante o tratamento, apdés a
exposicao/infec¢do por bacilo sensivel. Resulta do inadequado ou incompleto regime de
tratamento para tuberculose, com a selecdo de bacilos mutantes resistentes. E
consequéncia de monoterapia real ou encoberta por medicamentos ineficazes para a cepa
gue o paciente apresenta. Mutacfes naturais do M. tuberculosis a mais de um farmaco
sdo raras, como consequéncia, o esquema de tratamento para TB sensivel composto por
pelo menos quatro farmacos (RHZE) é eficaz, quando realizado de maneira adequada. O
uso irregular dos medicamentos, assim como os abandonos frequentes sdo as principais
causas da TB DR adquirida (CAMINERO; VAN DEUN; FUJIWARA, 2013; DALCOLMO;
ANDRADE; PICON, 2007; FARGA; CAMINERO, 2011; ISEMAN, 1999; MITCHISON,
1998; WHO, 2015).

7.2. Resisténcia primaria

Resulta da exposicdo a tuberculose drogarresistente, com consequente infeccdo
por bacilos resistentes, em pessoas nunca antes tratadas para tuberculose. A transmissao
da TB DR ocorre de maneira semelhante a da TB sensivel. A alta prevaléncia de TB DR
no ambiente aumenta o risco de transmissdo de cepas resistentes ha comunidade. A falta
de diagnéstico adequado, com consequente tratamentos tardios contribuem para a
transmissdo da TB DR. Ambientes mal ventilados, unidades de saude sem controle de
infeccdo, assim como aglomerados de pessoas contribuem para a transmissao da TB
resistente priméaria (WHO, 2015).
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7.3. Intervengdes para prevenir a tuberculose drogarresistente

As principais estratégias para a prevenc¢do da TB DR s&o: diagnéstico precoce e
tratamento de alta qualidade para TB sensivel e TB DR, efetividade na implementacao do
controle de infeccdo, fortalecimento do uso racional dos medicamentos (esquemas
padronizados e adesdo ao tratamento), abordagem de fatores de risco individuais e dos
determinantes sociais da TB.

Variados padrBes de resisténcia exigem diferentes abordagens para seu
tratamento. Para um melhor manejo, a TB DR é classificada conforme a identificacdo
laboratorial (por meio de teste de sensibilidade fenotipico ou genotipico) em cepas de M.

tuberculosis.

7.4. Classificagdo da tuberculose drogarresistente

e Monorresisténcia: resisténcia a somente um farmaco antituberculose. As
monorresisténcias que sao objeto de vigilancia e que implicam em reavaliagdo
para a tomada de decisdo, quanto ao esquema terapéutico apropriado, sdo as
gue envolvem a Rifampicina e a Isoniazida. Outras monorresisténcias nao
implicam em alteragbes do esquema terapéutico inicial, e ndo sdo motivo de
vigilancia para o pais, e ndo devem ser notificadas no Sistema de Informacéo
de Tratamentos Especiais da Tuberculose (SITE-TB)

. Polirresisténcia: resisténcia a dois ou mais farmacos antituberculose, exceto
a associagdo rifampicina e isoniazida. Uma das mais frequentes
polirresisténcias encontradas no Brasil € a que envolve isoniazida e
estreptomicina, pelo longo tempo de uso de ambos os farmacos no pais.

e Multirresisténcia (TB MDR): resisténcia a pelo menos rifampicina e
isoniazida, os dois mais importantes farmacos para o tratamento da TB

e Resisténcia extensiva (TB XDR): resisténcia a rifampicina e isoniazida
acrescida de resisténcia a fluoroquinolona (qualquer delas) e aos injetaveis de
segunda linha (amicacina, canamicina ou capreomicina).

e Resisténcia arifampicina (TB RR): resisténcia a rifampicina identificada por
meio do TRM-TB exclusivamente (ainda sem TS, portanto, sem outras

resisténcias conhecidas).

O MS indica esquemas padronizados para os perfis de resisténcia mais
frequentemente identificados, para fins programaticos, no sentido de facilitar o manejo dos

€asos e o0 uso racional de medicamentos.
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Para casos que fogem ao habitual, como por exemplo, combinagbes menos
frequentes de resisténcias, presenca de comorbidades, toxicidades e pacientes com
multiplos esquemas terapéuticos, esquemas individualizados poderdo ser elaborados,
considerando as bases racionais para a composicdo dos mesmos.

O PNCT conta com a assessoria de uma equipe de especialistas que validam todos
casos notificados no SITE-TB. O processo de validacdo tem por objetivo principal avaliar
a coeréncia do tratamento proposto, correlacionando os critérios diagnosticos e o histdrico
terapéutico com o esquema selecionado para o tratamento, recomendando o esquema

terapéutico mais indicado para o caso notificado.

7.5. Recomendacdes para a elaboracdo dos esquemas terapéuticos

Para elaboracdo de esquemas de tratamento para TB considerar a classificacédo
racional dos medicamentos (Quadro 38) e na elaboracdo de esquemas terapéuticos para
tuberculose com resisténcia a rifampicina (TB RR), multirresistente (TB MDR) e com
resisténcia extensiva (TB XDR) considerar a classificacdo dos medicamentos
padronizados da Organizacdo Mundial da Saude para composi¢do dos esquemas longos
de tratamento (por no minimo 18 meses) (Quadro 39).

Quadro 39 - Medicamentos recomendados para o tratamento da TB RR, TB MDR
e TB XDRa.

Grupos Medicamentos
Grupo A- Fluoroquinolonas® Levofloxacina
Moxifloxacina
Gatifloxacina (ndo disponivel no Brasil)
Grupo B- Injetaveis de segunda Amicacina
linha Capreomicina
Canamicina (nao disponivel no Brasil)
(Estreptomicina)®
Grupo C- Outros grupos de Etionamida
segunda linha® Protionamida (n&o disponivel no Brasil)
Terizidona
Cicloserina (n&o disponivel no Brasil)
Linezolida
Clofazimina
Grupo D- Farmacos adicionais D1
Pirazinamida
Etambutol
Isoniazida em altas doses
D2
Bedaquilina (n&o disponivel no Brasil)
Delamanid (n&o disponivel no Brasil)
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D3

Acido paraminosalissilico
Imipenem-cilastatina® (disponivel localmente)
Meropenem? (disponivel localmente)
Amoxicilina + acido clavulanico? (disponivel
localmente)

Fonte: (WHO, 2016a)

@ Essas recomendacdes sdo para regimes longos (minimo de 18 meses);

b Os medicamentos dos grupos A e C estiio em ordem decrescente de importancia;

¢ A estreptomicina é considerada um agente de primeira linha, nesse sentido sua resisténcia néo classifica os
pacientes para TB XDR. A utilizacdo da estreptomicina nos esquemas de tratamento para TB MDR e TB RR
esta condicionada aos pacientes que nunca a utilizaram e cujo TS evidencia sensibilidade. Na auséncia de
TS, a estreptomicina ndo esté indicada;

d Carbapenémicos e acido clavulanico (disponivel em associacdo com amoxicilina) sempre devem ser usados

em conjunto.

7.5.1. Quanto ao numero de medicamentos

A composigcdo do esquema terapéutico deve incluir trés a quatro medicamentos

efetivos, de acordo com os critérios abaixo:

Nunca ter sido usado anteriormente pelo paciente

Sensibilidade demonstrada pelo Teste de Sensibilidade, considerando a
confiabilidade do teste e a possibilidade de resisténcias cruzadas (entre as
fluoroquinolonas, entre os injetaveis, entre a etionamida e a isoniazida (gene
inhA)

Pelo menos dois farmacos essenciais (com capacidade bactericida e
esterilizante)

Um ou dois farmacos acompanhantes para proteger os essenciais

7.5.2. Quanto a selecdo de medicamentos

A escolha dos farmacos que vao compor o esquema deve considerar 0s aspectos

abaixo:

Utilizar, sempre que possivel, a Pirazinamida (capacidade esterilizante, 6tima
acdo em meio &cido, principalmente na fase inicial quando ha mais reagéo
inflamatoria, por ter sido usada somente na fase intensiva de esquemas
anteriores, e pelos testes de sensibilidade guardarem pouca correlacao clinico-
laboratorial)

Quatro farmacos nunca usados ou efetivos:

o Umdo Grupo A
134



o Um do Grupo B

o Dois do Grupo C

Considerar o etambutol (Grupo D1) para os casos que somente receberam
esquema basico.

Considerar os farmacos dos Grupos D2 e D3 quando ndo houver quatro
farmacos novos na composi¢cao do esquema.

Considerar também a isoniazida em altas doses (H") (15 a 20 mg/Kg/dia),

como uma alternativa para a composi¢édo do esquema (Anexo V).

7.5.3. Quanto a duracdo do tratamento

A duracao do tratamento sera decidida de acordo com a evolugdo laboratorial e da

disponibilidade de farmacos efetivos:

Fase intensiva de seis a oito meses, com pelo menos duas culturas negativas
Considerar estender a fase intensiva, se nao houver trés farmacos efetivos na
fase de manutengdo, ou quando houver suspeita de resisténcia a
fluorogquinolona

Fase de manutencdo até completar 18 a 24 meses, com pelo menos trés

culturas negativas.

7.5.4. Quanto ao regime de tratamento

Pacientes em tratamento de TB DR precisam de especial atencdo no sentido de

assegurar boa adesdo e cumprimento do tratamento, uma vez que 0 uso irregular dos

by

medicamentos pode levar a amplificacdo da resisténcia e pouca disponibilidade de

farmacos efetivos. Por isso, recomenda-se:

TDO durante todo o tratamento, idealmente, cinco vezes por semana ou
periodicidade minima de trés vezes por semana.

Os servicos devem se organizar para oferecer sempre o TDO (na unidade de
saude, no domicilio, ou em outro local acordado com o paciente).
Considerando a complexidade do tratamento, a proposta do cuidado conjunto
deve ser discutida com o paciente e seus familiares, de forma acolhedora e

solidaria.
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7.5.5. Quanto aindicacao cirurgica

A resseccdo cirargica, preferencialmente parcial, tendo em vista a maior
mortalidade nas resseccdes totais, deve ser considerada como adjuvante ao tratamento
farmacoldgico na tuberculose resistente nas seguintes situagoes:

o Provas de funcao respiratoria revelando capacidade pulmonar suficiente apos

a resseccao;
e Uso de menos de quatro farmacos efetivos no tratamento;
e LesOes localizadas; e

e Casos de TB XDR e pré XDR com resisténcia as fluoroquinolonas.

7.6. Tratamento da TB mono e polirresistente

Tratamentos com Esquema Basico em pacientes infectados por bacilos que
apresentem mono ou polirresisténcia tém sido associados ao aumento do risco de recidiva,
faléncia e ampliagdo do padrédo de resisténcia. Sua adequada abordagem €& uma
importante estratégia para prevencdo da amplificacdo de resisténcia e do aumento da
tuberculose multidrogarresistente.

Nao existem evidéncias baseadas em ensaios clinicos randomizados e controlados
para a indicacdo dos melhores esquemas nessas situacdes. As recomendacdes séo
fundamentadas nos principios gerais da microbiologia e terapéutica para TB, estudos
observacionais e opinido de especialistas.

Os casos de resisténcia aos medicamentos antiTB devem ser avaliados quanto a
necessidade de mudanca de esquema e a escolha da melhor associacdo medicamentosa.

E importante salientar que as decisdes terapéuticas na tuberculose mono e
polirresistente devem levar em consideracdo o tempo de diagnostico da resisténcia (tempo
entre a coleta do exame e a entrega do resultado), assim como o histérico de tratamento
e a evolucdo clinica do caso.

7.6.1. Tratamento da monorresisténcia aisoniazida

A monorresisténcia a isoniazida é uma das mais frequentes no Brasil e no mundo,
sendo pouco diagnosticada pois, 0s outros medicamentos do esquema basico (rifampicina,
etambutol e pirazinamida) continuam efetivos. Grande parte dos pacientes respondem
bem ao esquema basico, evoluindo para cura sem o diagndstico da resisténcia a isoniazida

ou apresentam faléncias tardias ao tratamento realizado.
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O diagnéstico da monorresisténcia a isoniazida pode se dar nas duas fases do

tratamento do esquema basico, com pacientes evoluindo favoravel ou desfavoravelmente.

Considera-se evolucédo favoravel quando o paciente apresenta melhora clinica,

associada a negativacao da baciloscopia e a melhora do aspecto radiolégico, com adeséo

ao tratamento; e evolucdo desfavoravel, quando um dos trés componentes citados

anteriormente ndo estao presentes, ou seja, a auséncia de melhora clinica, a persisténcia

de baciloscopia positiva e aspecto radiolégico evidenciando atividade de doenca.

A conduta a ser tomada frente a resisténcia a isoniazida dependera de:

¢ Momento em que a resisténcia foi diagnosticada;

e Evolucdo do tratamento até o momento do diagndstico da resisténcia

e Presenca de resisténcia a rifampicina no momento do diagnostico da

isoniazida

A seguir, no Quadro 40, descricao das possiveis situagdes clinicas:

Quadro 40 — Condutas frente a resisténcia a isoniazida.

Momento do | Evolugéo Conduta  ou Esquema | Observacgéo
diagndstico da | clinica, Recomendado
resisténcia a H laboratorial e
radiologica
Antes do inicio do | N&o se aplica 2RLIXZE/7RLFx Eou Esquema preferencial.
tratamento com 9RHZE Lfx (WHO 2018) Esquema indicado guando,

esquema bésico (EB)
ou nhos primeiros 30
dias do EB

previamente ao tratamento, for
identificada dificuldade de adeséo
ao esquema com maior numero de

comprimidos.

Fase intensiva do EB

Favoravelt

9RHZE

No mometo do diagnéstico de
monorresiténcia, solicitar TRM-TB e
nova cultura com TS. Se TRM-TB
resultar em resisténcia a R - iniciar
esquema para TB MDR. Reavaliar
0 esquema de tratamento apds o

resultado do novo TS

Desfavoravel?

Solicitar TRM-TB. Se TRM-

TB resultar em sensivel a R,

Se evoluir bem, manter RHZE até

completar 9 meses de tratamento
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manter RHZE por mais um

més e reavaliar

Se evoluir desfavoravelmente:

iniciar esquema TB MDR

Se TRM-TB

resisténcia a R -

resultar em
iniciar

esquema para TB MDR.

Fase de manutencédo
do EB

Favoravel*

R H (até completar 9 meses

de tratamento)®*

Solicitar TRM-TB e nova cultura
com TS. Se TRM-TB resultar em
resisténcia a R - iniciar esquema
para TB MDR.
esquema de tratamento apos o

Reavaliar o

resultado do novo TS

Iniciar
MDR

Desfavoravel? esquema para TB

1Evolugdo favoravel - quando o paciente apresenta melhora clinica, associada a negativagdo da
baciloscopia e a melhora do aspecto radioldgico, com adesédo ao tratamento;

2Evolugdo desfavoravel - quando o paciente ndo apresenta melhora clinica, além disso, mantém
baciloscopia positiva e/ou aspecto radioldgico evidenciando atividade de doenga.

3Considerando-se que a evolugédo é favoravel, a populagdo bacilar presente dentro da cavidade
pulmonar, a mais suscetivel de apresentar mutantes resistentes, reduziu drasticamente ou foi extinta. Nessas
situacdes a rifampicina sozinha conseguira eliminar os bacilos persistentes, requerendo, no entanto, um tempo
maior de atuacdo para reduzir a possibilidade de recidiva.

4Quando desconhecido o tipo de mutacdo determinante da resisténcia, considerar o uso de altas
doses de H (15 a 20 mg/Kg/dia). (ver Anexo IV)

Observagdes:

A resisténcia a Isoniazida pode se dar pela mutacdo do gene katG (mais
frequente e de moderado a alto nivel - variagdo entre 50 a 90%) ou pelo gene
inhA (menos frequente e de baixo nivel — variacdo entre 4 a 83%). Doses
normais de isoniazida conseguem ser eficazes nos casos de mutag&o no inhA
e doses altas podem ser eficazes nos casos de mutacédo no katG (CAMINERO;
VAN DEUN; FUJIWARA, 2013; WHO, 2018a).

Em localidades sem o TRM-TB, solicitar cultura e TS e considerar o inicio do
esquema para TB MDR quando evolucdo desfavoravel na segunda fase do
tratamento.

Pacientes com polirresisténcia a isoniazida e estreptomicina, devem seguir as
mesmas recomendacdes da monorresisténcia a isoniazida.

A posologia dos medicamentos preconizados esta disponivel nos Anexos IV,
VeVl
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7.6.2. Tratamento da monorresisténcia a rifampicina

A monorresisténcia a R é caracterizada pela resisténcia isolada a R, identificada
por Teste de Sensibilidade (TS), quando também exclui a resisténcia aos outros

medicamentos testados.

D

Uma vez que TRM-TB é capaz de detectar somente a resisténcia a R, nao

D>

possivel diagnosticar/descartar outras resisténcias (poli, multi ou extensiva). Para isso,
necessaria a realizacdo da culturacom o TS.

A rifampicina é o principal medicamento para o tratamento da tuberculose,
possuindo acao bactericida e esterilizante, sendo essencial para a eficacia do esquema
padrao de tratamento. Quando identificada resisténcia a esse farmaco, os esquemas de
tratamento tendem a ser menos eficazes, requerendo tempo mais longo, com no minimo
12 meses de duracéo.

Para o tratamento da monorresisténcia a R recomenda-se (Quadro 41)

Quadro 41 — Conduta frente & resisténcia a rifampicina

Situacéao Esquema recomendado Orientacéo

seguimento

para

Casos novos, sem histoéria
previa de uso de rifampicina
ou uso < 30 dias

2CmsHLfx EZ/10H Lfx
EZ

Se a baciloscopia ao final
do 2° més for positiva,
solicitar nova cultura e TS,
e manter a Capreomicina
trés vezes por semana (22,
42 e 6%) até a negativacdo

ou o resultado do TS.
Considerar o]
prolongamento do

tratamento para 18 meses.

Casos de retratamento

TB MDR + H (dose padréo
de H)

Observagdes:

e Adose daH é a padrédo de 300mg/dia

e Para pacientes que nunca utilizaram a estreptomicina e apresentam TS com

resultado sensivel a esse farmaco, recomenda-se usa-la em substituicdo a

capreomicina.
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Em caso de contraindicacdo a capreomicina, sem a possibilidade de uso da
estreptomicina, recomenda-se utilizar amicacina.

Caso ndo ocorra negativacdo da baciloscopia ao final da fase de ataque,
prolongar a utilizacdo do injetavel, respeitando a dose maxima recomendada.
A posologia dos medicamentos preconizados esta disponivel nos Anexos IV e
V.

7.6.3. Tratamento da polirresisténcia

A polirresisténcia é a resisténcia a dois ou mais farmacos antiTB, exceto a

associacgao rifampicina e isoniazida. A definicdo do melhor esquema de tratamento para

as polirresisténcias (Quadro 42) dependeréa do padrdo da resisténcia, da evolugéo clinica,

historico de tratamento e do uso racional de medicamentos.

Quadro 42 - Esquemas de tratamento para polirresisténcia.

Polirresisténcia

Esquema

H+S Ver monorresistécia a H
H+E (+/- S) 2R LfXZCm /7 R Lfx
H+E + Z (+/-S) 2 R Lfx Cms Trd/ 10R Lfx Trd
H+Z(+-9S) 2R Lfx Cm 5 E/7RLfXE

R + E elou Z (+/-S)

TBMDR +H

Observages: (+/- S) - resisténcia ou sensibilidade a estreptomincina. O primeiro nimero
indica o tempo de tratamento (em meses), o segundo nimero indica a quantidade de dias durante
a semana. Quando ndo héa descricdo, considera-se sete dias na semana.

Observagdes:

Para outras combinagbes de polirresisténcia, utilizar esquemas
individualizados, considerando o uso racional dos medicamentos antiTB
(Quadro 38).

Se o paciente ja estiver usando o Esquema Basico antes do diagndstico da
polirresisténcia, solicitar o TRM-TB para avaliar se houve ampliacdo da
resisténcia para a Rifampicina, antes de iniciar o esquema alternativo. Se o
resultado do TRM-TB identificar a resisténcia a rifampicina, considerar o caso
como MDR e iniciar o esquema terapéutico correspondente.

N&o indicar mudanca de fase do esquema de tratamento caso o paciente

mantenha baciloscopia positiva (prolongar a fase intensiva por mais 30 dias e
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reavaliar), nessa situacao prolongar o tempo total de tratamento em mais 30
dias.

e Considerar o prolongamento da fase de manutencdo do tratamento quando
houver conversdo tardia, comorbidades e/ou em apresentacdes
multicavitarias.

e Utilizar a estreptomicina no lugar de outros injetaveis em pacientes que nunca
a utilizaram e quando o TS evidenciar sensibilidade.

e A posologia dos medicamentos preconizados esta disponivel nos Anexos IV e
V.

7.6.4. Tratamento da tuberculose com resisténcia a Rifampicina (TB RR), com

multirresisténcia (TB MDR) e com resisténcia extensiva (TB XDR)

A rifampicina é o principal medicamento para o tratamento da tuberculose,
possuindo acgéo bactericida e esterilizante, sendo essencial para a cura no esquema
padrdo de tratamento. Quando identificada resisténcia a esse farmaco, os esquemas de
tratamento sdo menos efetivos. mais longos e com no minimo 12 meses de duracao.

No ano de 2016, a OMS reclassificou 0os medicamentos para o tratamento da TB
RR e TB MDR com base nas evidéncias disponiveis sobre a efetividade, seguranca e
facilidade de sua implementacdo. A ordem de classificacdo indica o seu grau de
importancia, sendo 0s mais importantes os grupos A e B, considerados medicamentos

essenciais nos esquemas de tratamento (Quadro 39) (WHO, 2016a).

Resisténcia a rifampicina (RR) identificada pelo TRM-TB

Mais de 80% dos casos identificados com resisténcia a rifampicina pelo TRM-TB
apresentam também resisténcia a isoniazida, por isso recomenda-se iniciar esquema de
tratamento para TB multidrogarresistente nessas situagbes (BOEHME et al., 2010;
DUROVNI et al., 2014; LIMA et al., 2017; WHO, 2017).

Entretanto, resultados discordantes entre dois exames de TRM-TB e entre o TRM-
TB e os testes fenotipicos podem ocorrer. Resultados falso positivos pelo TRM-TB podem
se dar pela captacdo de mutacdes silenciosas, que nao alteram as proteinas codificadas,
interpretadas pela metodologia como mutacdes no gene rpoB, principalmente em cenarios
de baixa prevaléncia de TBDR (WHO, 2016c). Resultados discordantes podem acontecer
também entre o0 TRM-TB e os métodos fenotipicos. Ha que se considerar também a
gualidade das amostras, possibilidade de erro laboratorial e administrativo (LIMA et al.,
2017).
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Nesse contexto recomenda-se considerar a resisténcia identificada por qualquer
metodologia, e solicitar um segundo TRM-TB para confirmacdo do diagnéstico. Definir a
conduta ap6s avaliacdo clinica, epidemiolégica, histérico de tratamento e de posse do
resultado do segundo TRM-TB confirmando a resisténcia & R (ver capitulo Diagndéstico)

recomenda-se o inicio do esquema de tratamento conforme quadro abaixo (Quadro 43).

Quadro 43- Esquemas de tratamento TB RR.

Resisténcia Esquema
TB RR 8Cms Lfx Trd E Z/ 10Lfx Trd E*

*O primeiro numero indica o tempo de tratamento (em meses), o segundo numero indica a quantidade
de dias durante a semana. Quando néo ha descri¢éo, considera-se sete dias na semana.

Para pacientes com fatores de risco para TB DR (histérico de uso prévio de
medicamentos para TB, contatos de TB DR, institucionalizag&o, populacdo em situacéo
de rua, usuarios de drogas ilicitas, portadores de imunodeficiéncias, profissionais de
saude), na impossibilidade de repetir o TRM-TB ou com resultados discordantes,
considerar como portador de TB MDR (LIMA et al., 2017).

Para pacientes casos novos de TB, sem fatores de risco para TB DR identificados,
a repeticdo do teste tem uma importancia ainda maior. Caso se confirme a resisténcia ou
na impossibilidade de realizar novo teste, considerar como TB MDR. Em caso de
resultados discordantes, um terceiro teste poderd ser solicitado. Permanecendo a
discordancia, considerar o uso do Esquema Basico enquanto se aguarda o resultado do
Teste de Sensibilidade (LIMA et al., 2017).

Os casos gue iniciaram tratamento para TB MDR baseado no TRM-TB devem
ser reavaliados com o resultado da culturae TS.

De acordo com o resultado do TS, recomenda-se adotar as seguintes condutas:

e TS evidenciando sensibilidade a todos os farmacos, inclusive a
rifampicina: Recomenda-se avaliar individualmente cada caso levando em
consideracdo o risco de resisténcia (exemplos de alto risco: retratamentos,
contatos de TBDR, usuério de &lcool e drogas) e a evolucdo do tratamento
atual (clinica, bacteriol6gica e radiologica). Apds avaliagdo, para pacientes
considerados com baixo risco de resisténcia, recomenda-se interromper o
tratamento com o esquema para TB MDR e iniciar o esquema basico por seis

meses, independentemente do tempo de uso do esquema de TB MDR.
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TS evidenciando resisténcia:

o TSevidenciando monorresisténcia a rifampicina: Recomenda-se seguir
0 preconizado no item “Manejo da Monorresisténcia a Rifampicina”.
Considerar o tempo de tratamento com o esquema para TBMDR.

o TS evidenciando TB MDR ou Polirresisténcia: Recomenda-se manter o
esquema para TBMDR, avaliando-se a pertinéncia do acréscimo da
Isoniazida (dose padrdo de 300mg/dia), quando o TS evidenciar a

sensibilidade.

Multirresisténcia (MDR)

Os esquemas padronizados para TB MDR séo elaborados segundo os principios

de uso racional de farmacos antiTB (Quadro 38 e 39) com os seguintes principios (WHO,
2016a, 2017):

Pelo menos quatro farmacos novos (ndo usados anteriormente)
Uma fluoroquinolona (Grupo A)

Um injetavel (Grupo B)

Dois farmacos acompanhantes (Grupo C)

Pirazinamida (Grupo D1)

Etambutol (Grupo D1)

Se nao for possivel compor um esquema com pelo menos quatro farmacos novos

dentre os relacionados acima, utilizar medicamentos dos grupos D2 e D3.

Consideragfes sobre o uso da Pirazinamida e do Etambutol nos esquemas para
TB MDR (WHO, 2017):

Usar a pirazinamida, sempre que possivel, pelo seu alto poder esterilizante;
porém, ndo conta-la como farmaco novo, pois ja deve ter sido usada em
esquemas anteriores.

O Teste de Sensibilidade a pirazinamida quando realizado em meio liquido
(MGIT) tém maior confiabilidade.

Para o etambutol, os testes de sensibilidade sédo mais confiaveis. No entanto,
quando utiliza-lo, ndo considerar como farmaco novo, pois ja foi utilizado no
esquema basico anterior.

Pelo exposto, valorizar sempre o histérico de uso de farmacos antiTB, a curva
bacterioldgica e os respectivos desfechos do tratamento, para corroborar o uso

de um ou ambos os farmacos.

Como esquema padronizado para TB MDR, recomenda-se:
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Quadro 44- Esquema padronizado para TB MDR

Resisténcia Esquema
R+H 8CmsLfx Trd E Z/10 Lfx Trd E*
R+H+E(+/-2) 8CmsLfx Trd Et Z/10 Lfx Trd Et*

*O primeiro nimero indica o tempo de tratamento (em meses), o segundo nimero indica a quantidade
de dias durante a semana. Quando nédo h& descri¢éo, considera-se sete dias na semana.

Observacbes:

A capreomicina € o injetavel de segunda linha escolhido como o representante
do grupo B pela melhor tolerancia, menor probabilidade de reagcfes adversas
e menor possibilidade de resisténcia cruzada com a amicacina, preservando a
utilizacdo desta para esquemas alternativos futuros (em caso de faléncia ou
TB XDR);

O uso intermitente da capreomicina desde o inicio do tratamento deve
assegurar as trés aplicacdes previstas rigorosamente;

A estreptomicina podera ser usada em substituicAo a capreomicina, caso
nunca tenha sido usada anteriormente e se nao for resistente ao Teste de
Sensibilidade;

Quando a capreomicina nao puder ser usada, o farmaco substituto deve ser a
amicacina;

Nao retirar o injetavel até conversdo da baciloscopia (dose maxima do
injetavel: 1209);

Se a conversao bacteriolégica ocorrer apds o0 sexto més de tratamento,
prolongar a fase de manutencgdo para 24 meses;

Se por algum motivo, o uso do injetavel nao for possivel ou for descontinuado,
recomenda-se usar a linezolida em substitui¢&o;

Usar altas doses de levofloxacino no esquema, pois aumenta 0 seu poder
bactericida e esterilizante (ver Anexo 1V);

Caso intolerancia a levofloxacino recomenda-se usar moxifloxacino em
substituicao;

A etionamida é um farmaco que pode levar a intolerancia digestiva com certa
frequéncia. Considerar o seu uso em horarios alternativos, e medicamentos
sintométicos para melhorar a sua tolerabilidade;

Caso intolerancia a etionamida recomenda-se usar a linezolida em

substituigdo.
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e Uso de pirazinamida e/ou etambutol, esta condicionado a probabilidade de

eficacia, principalmente considerando o histérico terapéutico.

Resisténcia extensiva (XDR)

O esquema de tratamento para TB com resisténcia extensiva depende
principalmente do histérico de tratamento e do padréo de resisténcia apresentado ao TS.
Grande parte desses pacientes possuem anos de tratamento para tuberculose, com
abandonos frequentes e sucessivas falhas terapéuticas, por isso a grande dificuldade e
limitacdo nos esquemas de tratamento disponiveis (ver capitulo Tratamento da
tuberculose).

Pacientes com historico de faléncia ao primeiro esquema de TB MDR se
comportam como TB XDR, mesmo sem comprovacgao pelo TS, pois apresentam faléncia
aos principais farmacos para o tratamento da TB MDR. Pacientes TB MDR com resisténcia
a fluoroquinolona ou ao injetavel de segunda linha (TB pré-XDR), também possuem pior
prognéstico, por isso é importante o fortalecimento do esquema terapéutico proposto, além
de ser fundamental em todas as situacdes a adeséo ao tratamento.

Como esquema padronizado para TB XDR, recomenda-se:

Quadro 45 — Esquemas padronizados para TB XDR

Faléncia ao esquema de | Esquema Proposto
TB DR
8Cmgs Lfx Trd E Z/10 Lfx | 8Ams Mfx Lzd Cfz PAS H/10 Mfx Lzd Cfz PAS
Trd E H

8Cms Lfx Trd Et Z/10 Lfx
Trd Et

*Q primeiro nimero indica o tempo de tratamento (em meses), 0 segundo numero indica a quantidade
de dias durante a semana. Quando nao ha descricao, considera-se sete dias na semana.

Observacdes:

e Faléncia ao primeiro tratamento de TB MDR corresponde a auséncia de
conversdo bacteriol6gica e de melhora clinica apés 6 meses de tratamento,
para pacientes que nao tenham usado farmacos de segunda linha
previamente;

e Usar amicacina, porém, sem contd-la como medicamento eficaz, pela

possibilidade de resisténcia cruzada com a capreomicina.
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Usar o moxifloxacino, porém, ndo o contar como medicamento eficaz, pela
possibilidade de resisténcia cruzada com o levofloxacino;

Avaliar o prolongamento da fase de manutencéo, caso hdo haja a conversao
bacterioldgica até o final da fase intensiva, totalizando 24 meses de tratamento;
Verificar, no histdrico terapéutico, a possibilidade de uso de outros
medicamentos, como a etionamida; e

Considerar também a avaliacao cirurgica adjuvante.

7.7. Esquemas individualizados

E possivel a elaboracdo de esquemas individualizados para qualquer padrdo de

resisténcia, pois havera situacbes de toxicidade, alergias, intolerancias, comorbidades,

que indicardo uma substituicdo de medicamentos em esquemas individualizados.

Considerar sempre as recomendacdes para a utilizagéo racional dos medicamentos, em

um desenho de esquema com possibilidade de eficacia.

Contar com a experiéncia dos médicos validadores (especialistas) para suporte ao

desenho de esquema mais adequado ao caso.

Montar o esquema individualizado conforme as recomendagfes abaixo:

Um esquema para TB DR deve ser composto por pelo menos cinco
medicamentos, sendo que quatro devem ser do grupo central (grupo A ao C)
com atividade efetiva que, preferencialmente, ndo tenham sido utilizados
anteriormente (Quadro 39)

Quando ndo for possivel completar 5 medicamentos com o grupo central (A ao
C), incluir o grupo D3

A isoniazida em altas doses (D1) podera ser considerada como medicamento
adicional em pacientes com baixa resisténcia a ela (Quadro 39)

Pacientes com historico de tratamentos anteriores deverdo ser avaliados
individualmente, conforme as medicag0es j& utilizadas e os resultados dos TS.
Historico terapéutico: avaliagdo dos medicamentos usados em esquemas
anteriores, tempo de uso e os respectivos desfechos:

o abandono definitivo e tratamento completo: possibilidade de sensibilidade;
o irregularidade e faléncia: possibilidade de resisténcia.

Teste de sensibilidade e possibilidade de resisténcias cruzadas entre: as
rifamicinas, as fluoroquinolonas, os injetaveis de segunda linha e a isoniazida
com a etionamida (Anexo VII);

Considerar também a avaliacao cirargica adjuvante.
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7.8. SituacOes especiais

7.8.1.TB DR em criancas

Geralmente as criangas sédo contatos de uma TB DR entre seus familiares, tendo
adquirida um TB DR priméaria. Como no momento do diagndéstico da TB ndo se sabe se a
crianca adquiriu a TB sensivel ou resistente (quando diagnaostico clinico, sem confirmacéo
laboratorial), recomenda-se guiar o tratamento da crianca conforme o TS do caso indice.

E limitada a experiéncia, no tratamento prolongado de crian¢as, com farmacos
utilizados nos esquemas para TB DR. E importante considerar os riscos e beneficios de
cada um, assim como o seu valor para a eficacia do regime. Criancas geralmente toleram
bem os medicamentos antiTB, inclusive os de segunda linha.

Embora as fluoroquinolonas sejam capazes de retardar o desenvolvimento
cartilaginoso em animais de experimentacdo, similar efeito em humanos n&o foram
demonstrados.

Sempre que possivel, confirmar bacteriologicamente o diagndstico de TB DR por
meio do TRM-TB e/ou cultura com TS. Na indisponibilidade da confirmacgéo laboratorial da
crianca, adaptar o esquema terapéutico da crianca ao padrdo de resisténcia do caso
indice, ajustando-o a faixa de peso (Anexos IV, V e VI).

7.8.2.TB DR em gestantes e lactantes

A toda mulher em idade fértil deve ser ofertado o teste de gravidez antes do inicio
do tratamento para TB DR. As pacientes ndo gestantes, recomenda-se evitar a gestacio
durante todo o periodo de tratamento.

As gestantes devem ser cuidadosamente avaliadas levando-se em consideragéo a
idade gestacional e severidade da doenca. A presenca de gravidez, entretanto, ndo é
contraindicacdo absoluta para o tratamento de TB DR, pois a doenca, se ndo tratada,
representa grande risco para a gravida e para o concepto. O risco e beneficio do
tratamento deve ser cuidadosamente avaliado, sendo o principal objetivo a converséo
bacteriologica para protecdo da méae e da crianca, antes e depois do nascimento.

Existe uma larga experiéncia com o uso seguro dos farmacos orais de primeira
linha na gestante. Para o uso dos farmacos de segunda linha, a experiéncia néo é tao
extensa; porém, com base nos conhecimentos atuais, a maioria deles € usada, com
relativa seguranca, considerando-se principalmente o risco versus beneficio (KRITSKI et

al., 1996).
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Como a maioria dos efeitos teratogénicos ocorre no primeiro trimestre da gestacéo,

o inicio do tratamento podera ser adiado para o segundo trimestre, a menos que haja

comorbidades, como a infeccéo pelo HIV ou risco de morte.

Recomenda-se o uso cauteloso, considerando os riscos versus beneficios para os
seguintes medicamentos (Anexo | e 1) (DONALD; VAN HELDEN, 2011; KRITSKI et al.,
1996; TEIXEIRA et al., 2001):

Aminoglicosideos e polipeptidio: ndo usar pela possibilidade de dano auditivo
no VIII par craniano. Avaliar a necessidade do seu uso apos o parto. Considerar
a utilizacdo do polipeptideo (capreomicina) ap6és o primeiro trimestre quando
doencga avancada e risco para a gestante

Terizidona: pode ser usada com seguranca. Estudos em animais néo
documentaram toxicidade e ndo ha referéncia a teratogenicidade.
Fluoroquinolonas: ndo apresenta efeito teratogénico. A experiéncia com uso
prolongado é limitada, porém, por ser bactericida e esterelizante, seu beneficio
pode superar 0s riscos

Etambutol: pode ser utilizado com seguranga

Pirazinamida: pode ser utilizada, pois a experiéncia nacional de mais de quatro
décadas com RHZ né&o revelou risco no seu uso.

Linezolida: ndo é recomendado o uso rotineiro durante a gravidez e
amamentacgdo. O risco potencial em humanos € desconhecido. Quando seu
uso for considerado essencial julgar o risco versus beneficio.

Clofazimina: ndo é recomendado o uso rotineiro durante a gravidez e
amamentacdo. Atravessa a barreira placentaria e pode causar alteracdes na
coloracao do feto, além do risco de teratogenicidade, por retardo da ossificacéo
craniana. O medicamento também é excretado pelo leite materno.

PAS: Anomalias congénitas foram observadas quando o PAS foi utilizado no
primeiro trimestre de gestacdo. Se necessario, usa-lo a partir do segundo
trimestre

Etionamida: n&o deve ser usada durante a gestacdo pelos efeitos de

teratogenicidade.

Observagdes:

Utilizar a Piridoxina (100 mg/dia) para todas que utilizarem: Terizidona,
Linezolida ou Isoniazida

Quando possivel a mée bacilifera deve evitar permanecer no mesmo ambiente
que o recém-nato até que seu escarro se torne negativo. Alternativamente o
uso de mascaras cirlrgicas e a amamentacéo em locais ventilados, podem ser

consideradas.
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7.8.3.TB DR nainsuficiéncia renal

Nos pacientes nefropatas € necessario conhecer a taxa de depuracao de creatinina
(clearance) antes de iniciar 0 esquema terapéutico, para que seja realizado o ajuste das
doses dos medicamentos que apresentam eliminacéo renal (Quadro 25).

No Anexo Il encontre os ajustes nas doses e frequéncias dos medicamentos
recomendados para pacientes com clearance de creatinina menor que 30 ml/min ou para
pacientes em hemodidlise. Os medicamentos deverdo ser administrados apos a

hemodidlise, na maioria dos casos, trés vezes por semana.

7.8.4.TB DR em hepatopatias

Os medicamentos de primeira linha que podem causar dano hepatico sdo, por
ordem de toxicidade: pirazinamida, isoniazida e rifampicina (ver capitulo Tratamento da
tuberculose). Dentre os medicamentos de segunda linha, etionamida, protionamida e PAS
podem causar hepatotoxicidade. As fluoroquinolonas raramente causam dano hepético.

Em caso de hepatopatia prévia, o esquema de multirresisténcia podera ser utilizado
sem a pirazinamida na sua composi¢do. Caso hepatotoxicidade durante o tratamento,
suspender o tratamento até que as enzimas hepaticas figuem menor que trés vezes o

limite da normalidade e reintroduza o esquema sem o medicamento responsavel.

7.8.5.TB DR em PVHIV

O tratamento para a TB DR em pessoas que vivem com HIV é semelhante aos nao
infectados pelo HIV. A atengdo devera ser redobrada para o aparecimento dos efeitos
adversos, mais frequentes nesses pacientes em decorréncia da concomitancia de outros
esquemas terapéuticos, além das interacdes medicamentosas, muito frequentes nesses
casos (ver capitulo Reacbes adversas e interacdes medicamentosas).

A introducédo da terapia antirretroviral tem um impacto importante na melhora da
sobrevida das PVHIV, sendo indicada na segunda semana nagueles com contagem de LT
CD4+ < 50 cels/mm?®ou na oitava semana naqueles com LT-CD4+ superior a 50 cels/mm?

(ver capitulo Esquemas de tratamento para tuberculose).
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7.9.Seguimento do tratamento da Tuberculose DR

O acompanhamento clinico, psicoldgico, nutricional, social e a vigilancia dos efeitos

adversos devem ser periddicos. O TDO nesses casos € recomendado e deve ser realizado

de forma compartilhada com a atencao basica.

A avaliacao clinica/laboratorial periddica sera realizada pela referéncia terciaria. O

monitoramento pela atencdo basica através do TDO é permanente, quando poderao ser

observados e encaminhados efeitos adversos e/ou outras intercorréncias (Quadro 46).

Durante o seguimento do tratamento, com a avaliacdo clinica e frente aos exames

complementares, poderdo ser diagnosticadas as faléncias ao tratamento. A faléncia é

caracterizada por:

e Auséncia de conversdo bacteriologica e de melhora clinica apés 8 meses de

tratamento usando farmacos de segunda linha

¢ Reversdao bacterioldgica (duas culturas positivas) e piora clinica, apés evolugao

favoravel inicial.

Quando identificada a faléncia, reavaliar o esquema de tratamento e proceder com

a mudanca do esquema vigente (no caso de esquema de tratamento da TB MDR, modificar

para esquema de TB XDR).

Quadro 46- Consultas clinicas e exames de seguimento durante o tratamento de

TB DR
Procedimentos Frequéncia
Consultas Mensal ou com maior frequéncia a critério
clinico
Avaliacdo da adeséo Mensal
Baciloscopia Mensal
Cultura Mensal até a conversao, depois,

trimestral

Teste de Sensibilidade

Se baciloscopia e/ou cultura positivas
no 6° més de tratamento ou quando
houver suspeita de faléncia.

Radiografia de térax

Quadrimestral ou com maior frequéncia a
critério clinico

Observagdes:

e Considerar a realizacdo de outros exames complementares para

o

monitoramento clinico durante o tratamento, tais como: hemograma completo,

eletrélitos, funcdo hepatica, funcdo renal, eletrocardiograma, audiometria,

exames para avaliagdo da acuidade visual, dentre outros de acordo com a

evolucdo clinica e presenca de comorbidades.
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8. Tratamento da Infeccdo Latente pelo M tuberculosis (ILTB)

8.1. Introducdo

Pessoas infectadas pelo M. tuberculosis que ndo apresentam tuberculose ativa séo
identificadas como portadores da infeccdo latente pelo M tuberculoisis (ILTB). O
tratamento da ILTB € uma importante estratégia para prevencdo do adoecimento em
popula¢gdes com risco de desenvolver a doenca, tais como contatos de casos de TB
pulmonar bacilifera, pessoas que vivem com HIV e demais situacbes com
comprometimento da imunidade, entre outras (ver capitulo Diagnostico). As projecdes da
OMS mostram que a prevencgéo da tuberculose ativa com o tratamento da ILTB € uma das
principais estratégias para a redugéo da taxa de incidéncia da doenca, para o alcance das
metas da Estratégia pelo Fim da Tuberculose.

E importante salientar que antes de se efetuar o tratamento da ILTB deve-se
sempre investigar sinais e sintomas clinicos sugestivos de tuberculose ativa, € na
presenca de qualquer suspeita, investigar a tuberculose ativa e ndo tratar a ILTB nesse

momento.

8.2. Prevencdo dainfeccéo pelo M tuberculosis ou quimioprofilaxia priméria

(QP)

Recém-nascidos (RN) expostos a casos de TB pulmonar podem ser infectados pelo
M. tuberculosis (MTB) e desenvolver formas graves da doenca. Nessas situagoes,
recomenda-se a prevencado da infec¢do pelo MTB. O RN nao devera ser vacinado com a
BCG ao nascer. Recomenda-se utilizar a isoniazida (H) por trés meses e, apds esse
periodo, faz-se a prova tuberculinica (PT). Se o resultado da PT for = 5mm, a H deve ser
mantida por mais trés meses, completando seis meses de tratamento e o RN n&o devera
ser vacinado para BCG, uma vez que ja apresenta resposta imune ao bacilo da tuberculose
(WHO, 2014). Caso resultado da PT < 5mm, a H deve ser interrompida e a vacinacdo para
BCG efetuada (ver figura 10).

Caso o RN tenha sido inadvertidamente vacinado, recomenda-se o0 uso de H por
seis meses e ndo esta indicada a realizacdo da PT. Avaliar individualmente a necessidade
de revacinar para BCG ap0s esse periodo, ja que a H € bactericida e pode interferir na

resposta imune aos bacilos da BCG efetuada.

Observagées:
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e Pela facilidade posolégica pode-se utilizar a rifampicina (R) suspensao
pediatrica ao invés da H. Nessa situacdo, usar a R por trés meses e aplicar a
PT. Caso o resultado for 2 5mm, a R deve ser mantida por mais um més; caso
< 5mm, suspender a R e vacinar com BCG.

e Antes de iniciar a quimioprofilaxia primaria, afastar tuberculose no RN e quando
caso fonte for a mae, avaliar a possibilidade de tuberculose congénita (ver
capitulo de diagnéstico de tuberculose na infancia).

¢ Nao ha contraindica¢des a amamentacao, desde que a mée néo seja portadora
de mastite tuberculosa. E recomendavel o uso de mascara cirrgica ao
amamentar e ao cuidar da crianga, enquanto a baciloscopia do escarro se

mantiver positiva.

Figura 10 - Fluxograma prevencéo da infecgdo tuberculosa em recém-nascidos

Recém-nascido coabitante de
caso indice bacilifero

Iniciar QP
primaria (H ou R)

3 meses

depois- fazer PT

PT>5mm PT <5mm

Manter o tratamento por
mais trés meses (H) ou um
més (R) e ndo vacinar com a
BCG

Suspender o
tratamento e
vacinar para BCG

8.3. Tratamento da infeccéo latente

O tratamento da ILTB reduz o risco de adoecimento por TB ativa. O tratamento da
ILTB com H reduz em 60% a 90% esse risco. Esta varia¢do se deve a duragéo e a adesao
ao tratamento (INTERNATIONAL, 1982; SMIEJA et al.,, 2000). Estudos com outros

farmacos mostraram resultados semelhantes ao da H, com maior seguranca (menos
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efeitos adversos graves), ampliando a disponibilidade de esquemas para o tratamento da
ILTB.

8.4. Indicacdes de tratamento da infeccdo latente

A indicacdo do tratamento da ILTB depende (PAl; MENZIES, 2009; RIEDER,;
OTHERS, 1999).

e doresultado da PT ou do IGRA,

e daidade,

e da probabilidade de ILTB, e

e do risco de adoecimento.

Os grupos com indicagéo de tratamento séo:

8.4.1. Criangas (<10 anos de idade) contatos de casos pulmonares (FARHAT et al.,
2006; MANCUSO et al., 2017; MENZIES; VISSANDJEE; AMYOT, 1992):
O tratamento da ILTB em criangas esta indicado quando:

e PT = 5mm ou IGRA positivo — em criancas, independentemente do tempo
decorrido da vacinagéo por BCG (WHO, 2013b, 2014).

O efeito da BCG sobre o resultado da prova tuberculinica reduz com o passar do
tempo, principalmente se a BCG foi feita antes de um ano de idade. A idade na qual a
ultima BCG foi realizada é o principal determinante do seu efeito sobre a prova
tuberculinica (FARHAT et al.,, 2006; MENZIES; VISSANDJEE; AMYOT, 1992). Desta
forma, para quem foi vacinado até o primeiro ano de vida e nao foi revacinado, como é o
caso da maior parte da populagao no Brasil, a prova tuberculinica com resultado PT =2 5mm
deve ser interpretada como infeccdo latente, de maneira semelhante em adultos e

criangas.

Criancas contato com até 5 anos idade devem ter a investigacdo e tratamento da

ILTB priorizados com avaliagéo clinica imediata.

Observagdes:

e OsIGRAs nao sao recomendados para criancas < 2 anos de idade. Além disso,
apresentam = 10% de resultados indeterminados em menores de 5 anos de
idade, principalmente sob condicdes imunossupressoras (STARKE;
DISEASES, 2014).

e Criangas com morbidades como infec¢ao pelo HIV, pré-transplante de érgéos,

ou que iniciardo terapia imunossupressora deverdao também ser avaliadas com
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PT, mesmo sem histdria de contato com tuberculose. Quando a PT for = 5mm,

serdo consideradas infectadas pelo MTB e deveréo fazer o tratamento da ILTB.

8.4.2.Adultos e adolescentes:

Em adultos e adolescentes (= 10 anos de idade) com ILTB, a relagdo risco-
beneficio do tratamento com H deve ser avaliada. A idade é um dos fatores de risco para
hepatoxicidade pela H (DOSSING et al., 1996; SENARATNE et al., 2006); desse modo,
em pessoas com 50 anos ou mais, recomenda-se o tratamento da ILTB com R. As
indicacBes para o tratamento da ILTB s&o:

e PT 2 5mm ou IGRA positivo

o PVHIV (ver especificidades abaixo em item Situa¢cdes especiais),

o Contatos adultos e adolescentes (= 10 anos) (ver capitulo controle de
contatos),

o Alteragdes radioldgicas fibréticas sugestivas de sequela de TB,

o Uso de inibidores do TNF-a (preferencialmente antes da sua utilizagéo),

o Uso de corticosteréides (>15mg/dia de prednisona por >1més) e

o Pré-transplante que fara uso de terapia imunossupressora

¢ PT210mm ou IGRA positivo
o Silicose,
o Neoplasia de cabeca e pescogo, linfomas e outras neoplasias
hematol6gicas
o Insuficiéncia renal em dialise,
o Neoplasias com quimioterapia imunossupressora,
o Diabetes mellitus,
o Baixo peso (<85% do peso ideal),
o Tabagistas (> 20 cigarros/dia) e

o Calcificagéo isolada (sem fibrose) na radiografia.

e Converséo (segunda PT com incremento de 10mm em relagdo a 12 PT)
o Contatos de TB confirmada por critério laboratorial
o Profissional de saude,
o Profissional de laboratério de micobactéria,

o Trabalhador do sistema prisional e instituicbes de longa permanéncia.

154



8.5. SituacOes especiais

8.5.1. Gestantes

Recomenda-se postergar o tratamento da ILTB para apds o parto. Em gestante
com infeccéo pelo HIV tratar a ILTB apés o terceiro més de gestagdo. Utilizar o mesmo
algoritmo de diagnéstico, incluindo as indicacfes para realizacao da radiografia de torax
(ver capitulo de Controle de contatos).

8.5.2.Pessoas vivendo com HIV

Dentre as estratégias definidas como prioritarias pela OMS, esta a ampliacdo do
acesso ao tratamento da ILTB entre pessoas que vivem com HIV. O rastreamento regular
da TB ativa e o tratamento da ILTB constituem a medida de maior impacto para reduzir a
morbimortalidade por TB nas PVHIV (WHO, 2013b). As PVHIV devem ter prioridade no
tratamento da ILTB e as indica¢bes de tratamento sao:

e PVHIV com radiografia de trax normal e:

o Contagem de LT-CD4+ < a 350 céls/mm?, independentemente da PT ou
IGRA (WHO, 2018b);

o Contagem de LT-CD4+ > 350 céls/mm? com PT = 5mm ou IGRA positivo
(GOLUB et al., 2014);

o Contato intradomiciliar ou institucional de pacientes com TB pulmonar ou
laringea, independentemente do resultado da PT ou do IGRA; e

o Registro documental de ter tido PT = 5mm ou IGRA positivo e nao
submetido ao tratamento da ILTB na ocasido (BUCHER et al., 1999).

e PVHIV com radiografia de torax com cicatriz radiolégica de TB, sem
tratamento anterior para TB, independentemente do resultado da PT (desde

gue afastada a possibilidade de TB ativa).

8.5.3. Contatos de TB MDR ou TB XDR

Até o momento ndo ha evidéncia suficiente para o tratamento da ILTB nessa
populacdo. Recomenda-se a avaliagdo de contatos de TB MDR ou TB XDR para a
identificacdo de possiveis casos de TB ativa e de ILTB. Quando ILTB for identificada,
recomenda-se o acompanhamento periédico por pelo menos dois anos a fim de se

identificar precocemente sinais de TB ativa.
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Os contatos de casos de outros tipos de TB drogarresistente deveréo ser avaliados
individualmente, considerando a efetividade da rifampicina ou isoniazida no caso fonte.
Nessa situacdo, recomenda-se, idealmente, proceder com a avaliagdo dos

contatos nas unidades de referéncia para tuberculose.

8.6. Regimes terapéuticos e tempo de tratamento da ILTB:

Regime com Isoniazida (H):
¢ Indicacao para utilizacdo do farmaco - A H deve ser o esquema preferencial
para tratamento da ILTB, considerando a longa experiéncia da sua utilizacdo
no pais. Em hepatopatas, criangas (< 10 anos de idade), pessoas acima de 50
anos de idade e no caso de intolerancia a H deve-se dar prioridade a outros
regimes.
e Dose:
o Adultos e adolescentes (>10 anos de idade): 5 a 10 mg/kg/dia de peso
até a dose méaxima de 300mg/dia.
o Criangas (< 10 anos de idade): 10 mg/Kg/dia de peso até dose maxima
de 300mg/dia.
e Tempo de tratamento: 6 ou 9 meses (WHO, 2018b)

No regime de tratamento com H, o mais importante é o nimero de doses e néo
somente o tempo de tratamento. Recomenda-se a utilizagdo de 270 doses que poderdo
ser tomadas de 9 a 12 meses (COHN et al., 2000; PROPHYLAXIS; THOMPSON, 1982).
Considerar a utilizagdo de 180 doses, que deverdo ser tomadas entre 6 e 9 meses em
casos individuais, apos avaliagdo da adesdo. Ha evidéncias de que o uso de 270 doses
protege mais do que o0 uso de 180 doses (COMSTOCK, 1999). Esfor¢cos devem ser feitos
para que o paciente complete o total de doses programadas.

Regime com Rifampicina (R)

e Indicagdo para utilizagdo do farmaco - O regime com R € preferencial em
individuos com mais de 50 anos de idade, criancas (< 10 anos de idade),
hepatopatas (Menzies D.2008 Nov 18;149(10):689-97), contatos de
monorresistentes a H e intolerancia a H. A R esté contraindicada nas PVHIV
em uso de inibidores de protease ou de Dolutegravir (ver cap interacdes
medicamentosas), nessas situagdes preferir a utilizacdo da H.

e Dose;

o Adultos e adolescentes (>10 anos de idade): 10 mg/kg/dia de peso até a
dose maxima de 600 mg por dia.
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o Criangas (< 10 anos): 10 mg/kg/dia de peso até a dose maxima de 600
mg por dia.

e Tempo de tratamento: 4 meses.

No regime de tratamento com R recomenda-se a utilizacdo de no minimo 120
doses que deverdo ser tomadas idealmente em 4 meses, podendo-se prolongar até 6
meses, e da mesma maneira que o tratamento com H, o mais importante € o nimero de
doses e ndo somente o tempo de tratamento. Esforgos devem ser feitos para que o
paciente complete o total de doses programadas no tempo estipulado (DASKALAKI et al.,
2011; FRESARD et al., 2011).

8.7. Seguimento do tratamento da ILTB

Todas o0s medicamentos deverdao ser administrados em tomada Unica,
preferencialmente em jejum (uma hora antes ou duas horas apés o café da manha).

Informar que a urina (e eventualmente outros liquidos organicos) ficara alaranjada.

O paciente deve passar por consulta médica em intervalos regulares de 30 dias,
em que sera avaliada e estimulada ades&do. Também devera ser feito o monitoramento
clinico de efeitos adversos. Intervalos regulares de até 60 dias entre as consultas poderdo
ser pensados nos pacientes que apresentam boa adesdo e com baixo risco de
hepatotoxicidade. Durante todo o tratamento e apds seu término, os pacientes deverao
ser orientados a procurar a unidade de saude em caso de aparecimento de efeitos
adversos (quando em tratamento) e sintomas sugestivos de TB (durante e apos o
tratamento).

A realizacdo das provas de funcdo hepéatica pode ser necessaria, ap0s avaliacdo
médica, quando identificado alto risco de hepatotoxicidade, como no caso de alcoolistas,
uso de outros medicamentos hepatotdxicos ou com infec¢ado cronica por hepatite B ou C.

No caso de identificagcdo de abandono do tratamento (R- dois meses sem a
medicacgdo, consecutivos ou ndo; H- trés meses sem medicagdo, consecutivos ou nao)
proceder com a avaliag&o clinica e, afastada a possibilidade de TB ativa, avaliar o risco-
beneficio do reinicio do tratamento, principalmente nas situa¢g@es consideradas de risco
elevado de m4 adeséo. Para efeito de retomada do tratamento, considerar doses/tempo
efetuado. De maneira geral, ap0s dois/trés meses de interrupgdo, caso avaliacao positiva
para reinicio do tratamento da ILTB, realizar radiografia de torax e reiniciar o tratamento
sem contar os meses anteriores realizados.

N&o se recomenda repetir o tratamento da ILTB em pessoas que ja se trataram

para tuberculose ou que ja fizeram o curso completo de tratamento da ILTB, a ndo ser
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guando for identificada nova exposi¢éo de risco, como no caso das PVHIV em contato com

caso indice bacilifero.

Diversas evidéncias indicam que, quando adequadamente indicado e utilizado, nédo
h& associacdo do tratamento da ILTB com resisténcia, a ndo ser quando utilizado
como monoterapia em pacientes que possuam TB ativa (MENZIES; VISSANDJEE;
AMYOT, 1992; WHO, 2018b).

Notificacdo de casos de ILTB

O tratamento da ILTB ndo é de notificacdo compulsoria, porém recomenda-se a
notificacdo em ficha especifica nacional (ver capitulo Vigilancia Epidemiolégica).
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10. Anexos

Anexo | - Seguranca dos farmacos antiTB em gestantes

Medicamento Seguranca* Comentarios

Acido C Usar com cautela quando essencial. Nao é

Paraminossalissilico considerado teratogénico

Amicacina D Nao recomendado. Toxicidade no
desenvolvimento fetal (surdez congénita)

Bedaquilina B N&o recomendado. Estudos limitados

Capreomicina C Toxicidade possivel ao feto. Utilizar
criteriosamente apos o primeiro trimestre de
gestacdo, quando nao for possivel a
substituicdo por outro medicamento.

Claritromicina C Usar com cautela quando essencial

Clofazimina C N&o recomendado. Estudos limitados

Estreptomicina D Evitar uso. Toxicidade no desenvolvimento
fetal (surdez congénita)

Etambutol B Experiéncias em gravidas demonstram
seguranca.

Etionamida C Contraindicado o uso. Efeito teratogénico foi
evidenciado em animais. O efeito adverso
apresentado nao justifica seu uso

Fluoroquinolonas C Usar com cautela quando essencial. O efeito

(Levofloxacina e adverso apresentado justifica seu uso

Moxifloxacina)

Isoniazida C Experiéncias em gravidas demonstram
seguranga. Usar piridoxina (vitamina B6)
durante gestacao.

Linezolida C N&o recomendado. Estudos limitados

Pirazinamida C Experiéncias em gravidas demonstram
seguranca.

Rifabutina B N&o recomendado. Estudos limitados

Rifampicina C Experiéncias em gravidas demonstram
seguranca.

Rifapentina C Usar somente quando beneficios superam
0s riscos, dados ainda limitados

Terizidona C Usar com cautela, sem experiéncia em
gravidas, estudos em animais nao
demonstraram toxicidade

*Classificagdo quanto a seguranca do uso em gestantes: A- seguranca estabelecida em estudos com
humanos; B- seguranca presumida por estudos em animais; C- seguranca incerta, sem estudos em humanos.
Estudos em animais demonstraram alguns efeitos adversos; D- Ndo recomendado, evidencia de risco em
humanos, usar somente quando essencial.

Fonte: Tabela adaptada The PIH Guide to the Medical Management of Multidrug-Resistant Tuberculosis, 2nd
Edition. Partners In Health. Boston, USA. USAID TB CARE Il. 2013 e OMS 2014;

Anexo Il - Seguranca dos farmacos antiTB em lactantes

Medicamento

Seguranca durante aleitamento

Acido
Paraminossalissilico

Uso criterioso, excretado pelo leite materno
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Amicacina Pode ser usada durante amamentacao

Bedaquilina N&o recomendada.

Capreomicina Uso com cautela

Claritromicina Uso criterioso, excretado no leite materno

Clofazimina Uso criterioso, excretado no leite materno, causa
hiperpigmentacao do lactante

Estreptomicina Seguro durante amamentacao

Etambutol Seguro durante amamentacao

Etionamida Uso criterioso. Excretado pelo leite materno, caso amamentacao,
recomendado utilizar vitamina B6 no lactente*

Fluoroquinolonas Uso criterioso, excretado pelo leite materno

(Levofloxacina e
Moxifloxacina)

Isoniazida Medicamento  seguro, excretado pelo leite materno.
Recomendado usar vitamina B6 no lactente*

Linezolida N&o recomendada.

Pirazinamida Seguro durante amamentacao

Rifabutina N&o recomendada. Estudos limitados

Rifampicina Seguro durante amamentagao

Rifapentina Dados ainda limitados, evitar uso.

Terizidona Seguro durante amamentagdo. Recomendado usar vitamina B6

no lactente*

*Piridoxina no lactente: 1 a 2 mg/kg/dia com variacdo de 10 a 50 mg/dia.

Fonte: Tabela adaptada The PIH Guide to the Medical Management of Multidrug-Resistant
Tuberculosis, 2nd Edition. Partners In Health. Boston, USA. USAID TB CARE Il. 2013 e WHO 2015

Anexo Il - Ajuste dos medicamentos em nefropatas*

Medicamento Ajuste em IR (Clearence <30ml/min)
Acido 4g/dose, duas vezes ao dia (dose maxima) (ndo usar
Paraminossalissilico apresentacao com sédio)
Amicacina 12 a 15mg/kg/dose duas a trés vezes por semana
Bedaquilina Nenhum ajuste é necessario. Usar com cautela caso
comprometimento renal severo.
Capreomicina 12 a 15mg/kg/dose duas a trés vezes por semana
Claritromicina 500mg uma vez ao dia
Clofazimina Nenhum ajuste é necessario
Estreptomicina 12 a 15mg/kg/dose duas a trés vezes por semana
Etambutol 15 a 25 mg/kg/dose, trés vezes por semana
Etionamida Nenhum ajuste é necessario
Isoniazida Nenhum ajuste é necessario
Levofloxacina 750 a 1000 mg/dose, trés vezes por semana
Linezolida Nenhum ajuste é necessario
Moxifloxacino Nenhum ajuste é necessario
Pirazinamida 25 a 35 mg/kg/dose, trés vezes por semana
Rifabutina Nenhum ajuste € necessario. Avaliar toxicidade
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periodicamente

sem

ana

Rifampicina Nenhum ajuste € necessario
Rifapentina Nenhum ajuste é necessario
Terizidona 250 mg/dose diariamente ou 500 mg/dose trés vezes por

*Toda medicacéo devera ser feita preferencialmente apds a dialise.

Fonte: (WHO, 2015)

Anexo |V — Tabela posoldgica dos medicamentos para adultos e adolescentes (>10anos

de idade).

Medicamentos

Faixas de peso

protease)

30a35Kg |36a45Kg |[46a55Kg |56a70Kg | >70Kg
Dose mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia
80
Amoxicilina e mg/Kg/dia
L ~ . 4| (dividido 2600 2600 2600 2600 2600
acido clavulanico
em duas
doses)
- 100
Clofazimina : 100 100 100 100 100
mg/dia
15-25
Etambutol . 600 800 1000 1200 1200
mg/Kg/dia
. . 15-20
Etionamida . 500 500 750 750 1000
mg/Kg/dia
Ir_mpen_em/z 1000mg imipenem/1000mg de cilastatina duas vezes ao dia
cilastatina
Isoniazida (dose 4-6
habitual) mg/Kgldia 150 200 300 300 300
Isonlazslda (altas 15-20 300 400 400 600 600
doses) mg/Kg
Levofloxacino 10a 15 750 750 1000 1000 1000
mg/kg/dia
Linezolida* 600mg/dia 600 600 600 600 600
Meropenem? 1000 mg trés vezes ao dia ou 2000 mg duas vezes ao dia
Moxifloxacina 400 400 400 400 400 400
mg/dia
PAS (Acido
paraminossalisilic 89 89 89 8g 89 8g
0)
’ . 20-30
Pirazinamida : 800 1000 1200 1600 2000
mg/Kg/dia
5-
Rifabutina (com 10mg/kg
inibidor de trés vezes 150 150 150 150 150
protease)® na
semana
Rifabutina (sem 5-10
uso de inibidor de | mg/Kg/dia 300 300 300 300 300
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: - 8-12
Rifampicina mg/Ka/dia 300 450 450 600 600
Terizidona® 10-15 500 500 500 750 750
mg/dia
Fonte: Adaptado do Campanion Handbook to the WHO guidelines for the programmatic management of drug-
resistant tuberculosis. OMS.2014/015.
TAmoxicilina/Acido clavulanico - utilizar conjuntamente com o imipenem/cilastatina ou
meropenem. Nunca o utilizar isoladamente.
20 Imipenem/cilastatina e o meropenem- sempre associados a amoxicilina e acido
clavulanico, nunca utiliza-los isoladamente.
%Isoniazida altas doses - utilizar em situacdes especiais de resisténcia a isoniazida.
“Linezolida- quando efeitos adversos moderados utilizar doses intermitentes em dias
alternados. Disponivel apresentacéo oral e injetavel.
SRifabutina- quando usada juntamente com inibidor de protease (coinfeccdo TB-HIV) a
dose deve ser reduzida para a metade.
¢ Terizidona- pode-se utilizar a dose maxima de 1000mg/dia, caso bem tolerada. Pacientes
com efeitos adversos moderados poderdo se beneficiar da redugéo da dose (500mg/dia).
Anexo V- Tabela posoldgica dos medicamentos aminoglicosideos e polipeptideos para
adolescentes (>10 anos de idade) e adultos.
Faixas de peso
Medicamento | . [30a33Kg [34a40Kg |41a45Kg |46 a50Kg 51a70Kg | >70Kg
S
mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia
Estreptomicina | 12-18 500 600 700 800 900 1000
mg/Kg/dia
Amicacinal 15-20 500 625 750 875 1000 1000
mg/Kg/dia
Capreomicinal | 220 500 600 750 800 1000 1000
mg/Kg/dia

1Pacientes acima de 59 anos- 10mg/Kg/dia, maximo de 750 mg/dia

Fonte: Adaptado do Campanion Handbook to the WHO guidelines for the programmatic management of drug-
resistant tuberculosis. OMS.2014/015.

Anexo VI - Tabela posoldgica dos medicamentos para criangas (<10 anos de idade)

Medicamento Dose Dose maxima
Isoniazida 7-15mg/Kg/dia 300 mg/dia
Rifampicina 10-20mg/Kg/dia 600 mg/dia
Etambutol! 15-25mg/Kg/dia 1200 mg/dia
Pirazinamida 30-40mg/Kg/dia 2000 mg/dia
Esterptomicina 20-40mg/kg/dia 1000 mg/dia
Amicacina 15-30 mg/Kg/dia 1000 mg/dia
Capreomicina 15-30mg/Kg/dia 1000 mg/dia
Levofloxacina? < 5 anos: 15-20mg/Kg/dia | 750-1000mg/dia

>5 anos: 10-15mg/Kg/dia
Moxifloxacina 7,5-10mg/Kg/dia 400mg/dia
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Terizidona 10-20mg/Kg/dia 750 mg
Etionamida 15-20mg/Kg/dia 1000 mg
PAS (Acido | 200-300mg/Kg/dia 8gr
paraminossalisilico)
Linezolida 10mg/Kg/dia (dividida em | 600 mg

trés tomadas por dia)
Amoxicilina e acido | 80 mg/Kg/dia (dividir em | 4000 mg amoxicilina e 500
clavulanico?® duas tomadas por dia) mg de &cido clavulanico
Meropenem? 20-40 mg/Kg de 8/8 horas | 6000 mg
Estreptomicina 15-20 mg/kg/dia 1000 mg
Amicacina 15-20 mg/kg/dia 1000 mg
Capreomicina 15-20 mg/kg/dia 1000 mg

Imipenem/ cilastatina

Preferir meropenem em criancas

1Etambutol - quando utilizado por mais de 2 meses, preferir doses préximas a 15 mg/kg
2Levofloxacina em criangas < 5 anos deve ter sua dose diaria dividida em duas tomadas, pois nessa faixa
etéria o medicamento é metabolizado mais rapidamente.
3Amoxicilina/Acido clavulanico - esse medicamento devera ser utilizado conjuntamente com o meropenem.

Nunca utiliza-lo isoladamente.

Fonte: Adaptado do Campanion Handbook to the WHO guidelines for the programmatic management of drug-

resistant tuberculosis. MS.2014/015.

Anexo VIl - Sumario de resisténcias cruzadas conhecidas entre os medicamentos antiTB.

Medicamento (ou familia

de medicamentos)

Descricao daresisténcia cruzada

no gene inhA.

Rifamicinas Todas as rifamicinas (rifampicina e rifabutina)
apresentam alto nivel de resisténcia cruzada
Isoniazida Alta resisténcia cruzada com etionamida se mutagéo

Aminoglicosideos e

polipeptideos

cruzada.

Amicacina e canamicina possuem alta resisténcia

Amicacina/canamicina podem ter resisténcia cruzada,
se associada a mutacdo do gene rrs (implicacédo
clinica ainda néo definida)

Estreptomicina possui baixa resisténcia cruzada com

amicacina/canamicina e capreomicina.

Fluoroquinolonas

Apresentam resisténcia cruzada variavel, sendo as de
nova geracao (levofloxacina, moxifloxacina e
gatifloxacina) efetivas, mesmo quando ofloxacina for

resistente.
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Thiamidas

Resisténcia cruzada completa entre protionamida e

etionamida.

Fonte: (WHO, 2015).
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IV — ESTRATEGIAS PROGRAMATICAS PARA O CONTROLE DA
TUBERCULOSE

1. O enfrentamento da tuberculose

As metas ambiciosas dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel, relacionadas
ao fim da tuberculose como problema de saude publica, tem exigido dos programas de
controle uma nova forma de enfrentar a doenca.

A integralidade e o cuidado centrado na pessoa, 0 envolvimento de outras
disciplinas e setores, torna-se obrigatéria. E preciso enfrentar os determinantes sociais da
doenca, compreendendo o complexo cenario que muitas vezes envolve a pessoa com
tuberculose e entendendo que tratar a doenca requer muito mais que medicamentos. Além
disso, é fundamental reconhecer as popula¢cdes mais vulneraveis ou as que estdo sob
risco acrescido de adoecimento. Reduzir os danos causados pelo uso nocivo de alcool e
outras substancias psicoativas ou minimizar o impacto ambiental em prisdes
superpopulosas mostram-se tdo importantes quanto o regime terapéutico. Garantir a
concluséo do tratamento em meio a inUmeras adversidades é o que tem desafiado nossos
coordenadores de programas.

Planejar e monitorar as atividades programaticas é fundamental em circunstancias
com recursos humanos limitados ou restricdes orcamentérias. Dialogar com a sociedade
civil reduz as distancias entre 0s servicos e as pessoas com tuberculose e apoia 0
desenvolvimento do cuidado centrado na pessoa. Somar esforgcos com outros setores no
momento de planejar pode otimizar o trabalho e conseguir resultados surpreendentes e
promissores.

Conhecer o Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como problema de saude
publica € um bom inicio para repensar e definir as estratégias no territorio. Por outro lado,
avaliacdo de estratégias programaticas por meio de pesquisas operacionais deve ser
incorporada a rotina dos programas, encorajando-os a buscar a gestdo baseada em
evidéncias. Por fim, compartilhar experiéncias num pais continental e heterogéneo pode
abreviar caminhos, para servicos e/ou programas nos niveis locais, para resultados
exitosos.

O texto a seguir contém informagcbes de populacdes e atividades chaves
relacionadas ao controle da TB, com objetivo de nortear acdes estratégicas nos diversos

niveis de atuacao dos programas de controle de tuberculose.

170



2. Vacinacao

A vacina BCG (Bacilo Calmette-Guérin) é utilizada desde a década de 1920 como
medida preventiva complementar no controle da tuberculose. A vacina previne
especialmente as formas graves da doenca, como TB miliar e meningea na crianca. E uma
das mais utilizadas em todo mundo e sua incorporacdo nos programas de imunizagao teve
impacto na redugéo da mortalidade infantil por TB em paises endémicos.

A meta de cobertura vacinal preconizada pelo Programa Nacional de Imunizacbes
(PNI) para BCG ¢ a vacinacao de 90% das criancas menores de um ano de idade. Nos
ultimos anos o Brasil tem apresentado resultados de cobertura vacinal acima da meta
preconizada (BRASIL, 2017a).

A vacina esté disponivel em aproximadamente 37 mil salas de vacinacéo da rede
de servicos do Sistema Unico de Satde (SUS), incluindo maternidades.

A BCG nao protege individuos ja infectados pelo M. tuberculosis € nem evita o

adoecimento por reativacdo enddgena ou reinfeccado exogena.

2.1. Indicacdes

A vacina BCG est4, prioritariamente, indicada para criancas de 0 a 4 anos, 11
meses e 29 dias de idade, conforme as recomendagdes a seguir:
e Recém-nascidos com peso = 2 kg devem ser vacinados 0 mais precocemente
possivel, de preferéncia na maternidade, logo apds o nascimento;
e Criancas vacinadas na faixa etaria preconizada que ndo apresentam cicatriz
vacinal apds seis meses da administracdo da vacina, devem ser revacinadas

apenas uma vez.

Para criancas expostas ao HIV, a vacinagdo BCG deve ser feita conforme as

recomendacodes a seguir:

e Administrar ao nascimento ou 0 mais precocemente possivel;

e Criancas de até 4 anos, 11 meses e 29 dias que chegam ao servi¢o, ainda nao
vacinadas, poderdo receber BCG se assintométicas e sem sinais de
imunodepressao.

e Arevacinagao ndo é indicada.

e A partir dos 5 (cinco) anos de idade, criangas vivendo com HIV ndo devem ser

vacinadas, mesmo que assintomaticas e sem sinais de imunodeficiéncia.

N&o se indica a realizagdo prévia de teste tuberculinico para a administracédo da
vacina BCG.




A partir dos cinco anos de idade, nenhuma pessoa deve ser vacinada com BCG (mesmo
profissionais de saulde e/ou grupos com maior vulnerabilidade), exceto pessoas
contatos de hanseniase. (ver indicacées da vacina BCG no Calendario Nacional de
Vacinacdo do Ministério da Saude).

2.2. Contraindicacdes

Além das contraindicacdes gerais a todos os imunobiolégicos (ver Manual de
Normas e Procedimentos para Vacinagdo, MS), a vacina BCG esté contraindicada nas
seguintes condi¢des, incluindo os menores de 5 anos:
e Criangcas com neoplasias malignas
¢ Criancas em tratamento com corticosteroides em dose elevada (equivalente a
dose de prednisona de 2 mg/Kg/dia, para criancas até 10 kg de peso ou de 20
mg/dia ou mais, para individuos acima de 10 kg de peso) por periodo superior
a duas semanas

e Criangas em uso de outras terapias imunossupressoras (quimioterapia

antineoplasica, radioterapia, dentre outros)

2.3.  Adiamento da vacinacao

Recomenda-se o adiamento da vacinacao nas situagdes listadas a seguir:

e Recém-nascidos contatos de individuos baciliferos deverdo ser vacinados
somente apds o tratamento da tuberculose ou da quimioprofilaxia primaria.
Nestes casos deve-se considerar os algoritmos de prevencdo da infeccao
latente ou quimioprofilaxia primaria (ver capitulo Controle de Contatos).

e Até trés meses ap0ds 0 uso de imunossupressores ou corticosteroides em dose
elevada.

e Recém-nascidos com menos de 2Kg de peso até que atinjam este peso.

e Pessoas hospitalizadas com comprometimento do estado geral, até a

resolucao do quadro clinico.

2.4. Esquemade vacinagcdo BCG, dose e via de administracao

O esquema de vacinacdo corresponde a dose Unica administrada o mais

precocemente possivel, preferencialmente nas primeiras 12 horas apés o0 nascimento.
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A vacina BCG é administrada por via intradérmica, na insercdo do musculo deltoide
direito. Essa localizacéo permite a facil verificacdo da existéncia da cicatriz vacinal e limita
as reacOes ganglionares a regido axilar. Além disso, essa vacina pode ser administrada
simultaneamente com as demais vacinas do Calendario Nacional de Vacinagéo (BRASIL,
2016b).

A comprovacao da vacinacdo com BCG é feita por meio do registro da vacinacao
no cartdo ou caderneta de vacinacdo, da identificacdo da cicatriz vacinal ou da palpacéo
de noédulo no deltoide direito, na auséncia de cicatriz.

O quadro a seguir relaciona o volume da dose recomendada de acordo com a faixa

etaria e indica¢des do laboratdrio produtor da vacina BCG (BRASIL, 2018).

Quadro 47. Vacina BCG e volume recomendado, conforme faixa etaria e laboratério
produtor.

Laboratério produtor Idade recomendada Volume da dose
Fundacéo Ataulfo de Paiva | A partir do nascimento 0,1MI
(FAP)

Criangas recém-nascidas 0,05MI
Serum Institute of India Ltd. | até 11 meses e 29 dias

Criancas de um ano até 4 0,1mL

anos 11 meses e 29 dias

Fonte: CGPNI/DEVIT/SVS/MS

2.5. Evolucdo daleséo vacinal

Desde que as técnicas de reconstituicdo, conservacdo e administracao da vacina
sejam realizadas corretamente, a lesdo vacinal evolui da seguinte forma:

De 3 a 4 semanas, apés a administracdo, surge um nédulo (caroco) no local, entre
4 a 5 semanas, 0 nédulo evolui para uma pustula (ferida com pus), em seguida, evolui
para uma Uulcera (ferida aberta) de 4 a 10 mm de diametro, entre 6 a 12 semanas,
finalmente, forma-se uma crosta (ferida com casca em processo de cicatrizagao).

Em alguns casos, essa cicatrizacdo € mais demorada, podendo prolongar-se até o
guarto més e, raramente, ultrapassa o sexto més. Pessoas previamente sensibilizadas
com o Mycobacterium tuberculosis apresentam evolucdo mais acelerada e cicatrizes de
maiores dimensdes.

N&o se deve colocar qualquer medicamento nem cobrir a Ulcera resultante da
evolugdo normal, apenas manté-la limpa, usando agua e sab&o.

O enfartamento ganglionar axilar, ndo supurado, pode ocorrer durante a evolugéo
normal da lesdo vacinal, desaparecendo espontaneamente, sem necessidade de

tratamento medicamentoso e/ou cirdrgico (drenagem).
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2.6. Eventos adversos

A vacina BCG pode causar eventos adversos locais, regionais ou sistémicos, que
podem ser decorrentes do tipo de cepa utilizada, da quantidade de bacilos atenuados
administrada, da técnica de administracao da vacina e da presenca de imunodeficiéncia
congénita ou adquirida.

As lesdes locais e regionais sao as mais frequentes e sdo em geral:

e Ulcera com diametro maior que 1 cm;

o Abscesso subcutéaneo frio ou quente;

¢ Linfadenopatia regional supurada;

e Granuloma;

e Linfadenopatia regional ndo supurada maior que 3 cm;

e Cicatriz queloide

o Reacao lupoide.

A Ulcera com diametro maior que 1 cm e os abscessos, podem estar associados a
técnica incorreta de administracdo da vacina e quando frequente deve-se reavaliar o
procedimento juntamente com o profissional de saude responsavel.

Na presenca de quaisquer eventos adversos, os mesmos devem ser notificados
dentro das primeiras 24 horas apds a sua ocorréncia, em qualquer unidade de saude, de
acordo com as recomendagBes do Manual de Vigilancia Epidemiolégica de Eventos
Adversos Pés-Vacinacdo do Ministério da Saude (BRASIL, 2014a).

2.7. Educacdo permanente nos servigos de vacinagao

Quanto a organizacéo e operacionalizacéo da vacinacdo BCG, a unidade de saude
deve considerar a capacitacdo permanente de vacinadores. Os contetdos de treinamento
devem incluir os cuidados com a higienizacdo das maos; a conservagao do diluente e do
liéfilo; a reconstituicdo da vacina; a dose a ser administrada bem como a técnica correta
para a administracdo. Maiores informacdes sobre os procedimentos para a administragcéo
da vacina BCG estéo disponiveis no Manual de Normas e Procedimentos para Vacinagéo,
do Ministério da Saude (BRASIL, 2016a)

Deve-se aproveitar a oportunidade da vacinacdo para realizar
educacdo em saude, voltada a prevencdo da tuberculose e analisar,
periodicamente, os dados de cobertura da vacina BCG, criando estratégias para

alcance e manutencéo das metas propostas para cada ano.
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Os programas de controle de tuberculose devem atuar em parceria com 0S
programas de imunizacdo no sentido de viabilizar/monitorar procedimentos, insumos,
treinamentos e informacdes a populacdo e a profissionais de salde no que se refere a
vacinacdo BCG. Andlises conjuntas sobre cobertura vacinal devem ser realizadas
periodicamente, lembrando que os efeitos de baixas coberturas ndo sdo imediatos.
Embora nao tenha carater epidémico, a identificacdo de casos graves de tuberculose na
infancia deve servir de alerta para os programas de imunizacao.

Treinamentos e capacitacdes sobre a tuberculose devem incluir abordagem sobre

a vacinacao BCG.

3. Deteccao de casos de tuberculose

Diagnosticar e tratar, correta e prontamente, os casos de TB pulmonar sdo medidas
fundamentais para o controle da doenca. Esforcos devem ser realizados no sentido de
encontrar precocemente o doente e oferecer o tratamento adequado, interrompendo sua
cadeia de transmisséo.

A infec¢do ocorre a partir da inalacao de particulas contendo bacilos expelidos pela
tosse, fala ou espirro da pessoa com tuberculose pulmonar ou laringea. A pessoa que
elimina bacilos é a principal fonte de infecg&o. E importante lembrar que quase 90% dos
casos de tuberculose séo da forma pulmonar e, destes, cerca de 72% sao confirmados
laboratorialmente.

A OMS estima que o Brasil detectou 87% dos casos novos de TB para o0 ano de
2016 (WHO, 2017), o que reforca a necessidade de implementar agdes que contribuam
para aumento da detecgdo de casos, levando em consideracdo as especificidades das
populacdes chave para o controle da TB.

A busca ativa de sintomaticos respiratérios (SR) deve ser realizada
permanentemente por todos 0s servicos de saude (niveis primario, secundario e terciario)
e tem significativo impacto no controle da doenca.

Para diagnosticar a doenca, os SR devem realizar baciloscopia direta de escarro
ou Teste Rapido Molecular-TB (TRM-TB) (ver capitulo Diagnostico Bacteriolégico). Em
populacdes de maior risco de adoecimento, a radiografia de térax também pode ser

incluida no rastreamento, aumentando a sensibilidade da deteccéo. (Quadro 45).

3.1. Busca ativa de sintomatico respiratério (SR)

3.1.1. Definicdo da atividade
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A OMS define o rastreamento sistemético para TB como a procura rotineira de
pessoas com suspeita de ter TB, em populacdes alvo predefinidas, usando testes ou
outros procedimentos que possam ser aplicados de modo simples e rapido (WHO, 2013a).
O rastreamento inicial pode ser baseado na busca de sintomas ou no exame radiolégico,
dependendo da populacao sob investigacao.

No Brasil, utiliza-se o rastreamento pela tosse, e define-se a busca ativa de SR
como a atividade de saude publica orientada a identificar pessoas com tosse persistente,
consideradas, portanto, com possibilidade de estar com tuberculose pulmonar ou laringea.
A duracao da tosse para identificacdo do SR leva em considerac¢ao o risco de adoecimento
e 0 acesso da populacéo aos cuidados, privilegiando muitas vezes a oportunidade de se
fazer o exame diagndstico em detrimento do tempo da tosse.

Na avaliacdo de contatos de casos de TB pulmonar ou laringea também se realiza
a busca de SR para identificagdo precoce de casos da doenca. (ver capitulo Controle de
Contatos).

Observacéo:

Quando o individuo sintomatico respiratdrio (SR) procura o servi¢co de saude para
avaliagdo clinica e neste momento € realizado o rastreamento para a tuberculose,
considera-se essa atividade como Busca Passiva de casos de TB (mais detalhes no item

Busca Passiva de Casos)

3.1.2. Definicédo de Sintomético Respiratoério

Sintomético Respiratério na populacdo geral: pessoa com tosse = 3 semanas de

duragéo.

O tempo de duracdo da tosse para busca ativa de SR deve considerar a populacéo
que sera investigada. No quadro 45 foram consideradas as diferentes popula¢gfes chave

para busca ativa de SR.

3.1.3. Objetivo

O objetivo da busca ativa de sintomaticos respiratorios € identificar precocemente
os casos baciliferos, iniciar o tratamento e, consequentemente, interromper a cadeia de

transmisséo e reduzir a incidéncia da doenca a longo prazo.

3.1.4. Planejamento da busca ativa de SR
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Municipios e/ou servicos que fazem a busca ativa de SR devem planejar e
monitorar essa atividade levando em conta a populacéo local. Sintomaticos Respiratorios
Esperados (SRE) € o nimero de sintomaticos respiratorios que se espera encontrar em
um determinado periodo de tempo (1 % da populacéo geral).

E importante lembrar que a cada 100 SR examinados, espera-se encontrar, em
média, de trés a quatro doentes baciliferos, podendo variar de acordo com o coeficiente
de incidéncia da regido. Orientacdes para o calculo do SRE com base populacional sdo
descritas no Anexo 8.

O monitoramento da Busca Ativa de SR ¢ atividade fundamental para os servicos

de saude e/ou municipios avaliarem o desempenho da atividade de deteccao de casos.

3.1.5 Estratégia de busca ativa em servi¢cos de saude

As estratégias de busca ativa de SR e de rastreamento da TB devem ser realizadas

em todos os servigos de saude.

As principais etapas sao:

e Perguntar sobre a presenca e duracéo da tosse na populagédo alvo.

e Orientar os SR identificados sobre a coleta do exame de escarro, com especial
atencao na técnica e no local apropriado de coleta (ver capitulo Diagnéstico
Bacterioldgico).

o Coletar duas amostras de escarro, uma no momento da identificacdo e
outra no dia seguinte (na utilizacdo de baciloscopia) ou

o Coletar uma amostra de escarro no momento da identificacdo (na utilizacéo
de TRM-TB).

e Registrar as atividades no instrumento padronizado (livro do SR — anexo X).

o Estabelecer fluxo para atendimento dos casos positivos e negativos a
baciloscopia ou TRM-TB.

e Avaliar rotineiramente a atividade da busca por meio dos indicadores
sugeridos: proporcao de sintomaticos respiratdrios examinados, proporgao de

baciloscopias ou TRM-TB positivos e proporcéo da meta alcancada.

3.1.6. Estratégias de Busca Ativa em contextos especificos

As estratégias especiais de busca ativa descritas abaixo estdo relacionadas a

execucao da atividade em contextos especificos:
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Avaliagdo de contatos de casos de TB pulmonar ou laringea - a busca de SR
deve ser realizada entre todos os contatos de pessoas com TB pulmonar ou
laringea. A presenca de sintomas entre 0s contatos deve ser um critério para
priorizacdo da avaliacdo (ver capitulo Controle de Contatos). Para contatos
assintomaticos ver capitulo Controle de Contatos.

Estratégia Saude da Familia (ESF)/ Programa de Agente Comunitario de
Saude (PACS) - a busca ativa deve ser estendida a comunidade adscrita, com
aincluséo da identificagdo do SR em todas as visitas domiciliares, com o devido
encaminhamento para o rastreamento da tuberculose.

Hospitais gerais e servigos de urgéncia/emergéncia - a busca ativa do SR é
uma importante medida de biosseguranca para evitar que casos nhao
diagnosticados transitem por esses locais, oferecendo risco para pacientes e
profissionais de salde. Nos setores de urgéncia e nas unidades de internacgéo,
a busca ativa do SR deve ser implementada na admissdo do paciente (ver
capitulo Medidas de controle de infecgdo para tuberculose em unidades de
saude)

Servigos de atendimento de pessoas vivendo com HIV - em PVHIV a busca
ativa se faz pelo rastreamento baseado em 4 sintomas: tosse ou febre ou
emagrecimento ou sudorese noturna. Além disso, € fundamental a organizagéo
dos fluxos de atendimento dos doentes baciliferos com o objetivo de evitar a
transmissé@o do M tuberculosis. (ver capitulo Medidas de controle de infecgéo
para tuberculose em unidades de saude)

Populacédo privada de liberdade - apresenta alto risco de adoecimento por
tuberculose. A busca ativa de sintomatico respiratério deve ser realizada,
idealmente, 2 vezes ao ano com o objetivo de identificar precocemente os
doentes. Essa atividade tem um importante papel no controle da TB nessa
populacdo (ver capitulo AcbBes estratégicas para situacdes/populacdes
especiais-PPL)

Outras instituicdes fechadas como asilos de idosos, hospitais psiquiatricos,
albergues de populacdo em situacdo de rua - devem incluir a busca de SR
(tosse de qualquer duracdo) na admissédo e com periodicidade definida pelo
servico.

Populacéo indigena - a busca ativa deve ser planejada em conjunto pelos
programas de controle da tuberculose locais e Distrito Sanitario Especial
Indigena (DSEI) (ver capitulo Acbes estratégicas para situagdes/populacdes

especiais-Indigenas)
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o Populacdo em situacdo de rua - deve-se estabelecer na rotina da equipe de

Consultério na Rua (eCR) ou UBS convencional a busca ativa do SR, incluindo

o rastreamento diagnostico e acompanhamento dos casos de TB

Quadro 48 - Estratégia de Busca Ativa do SR nas diferentes popula¢cdes

Tempo L Exame de Raio X
~ x Periodicidade da
Populacgéao (Duracéo) de b : escarro de
usca ativa - .
tosse solicitado torax
Populacdo geral | 3 semanas Em todas as visitas | Baciloscopia Nao
adscrita ao do ACS ou outro | ou
territorio da ESF profissional da | TRM-TB
equipe
Populacéo geral | 2 semanas Em todas as visitas | Baciloscopia Nao
que procurao do usuario ao servico | ou
servigo de de saude TRM-TB
saude (ESF,
UBS ou
Hospitais)*
Contato de TB Qualquer Na identificagdo do | Baciloscopia Sim
pulmonar duracgéo caso indice. ou
TRM-TB
PVHIV** Qualquer Sempre que visitar o | Baciloscopia Sim
duracéo. servigo de saude ou
Acrescida da TRM-TB e
investigacdo de culturacom TS
febre ou
emagrecimento
ou sudorese
noturna.
PPL Qualquer No momento da | Baciloscopia Sim
duracgéo admisséo no sistema | ou
prisional. Pelo | TRM-TB e
menos uma vez ao | culturacom TS
ano ou, idealmente,
a cada 6 meses (em
“‘campanha”)
Pessoas em | Qualquer Em todas as | Baciloscopia Pode
situacédo de rua | duragéo oportunidades de | ou ser
contato com | TRM-TB e | conside
profissionais da | culturacom TS | rado
saude
Albergues, Qualquer Na entrada e repetir | Baciloscopia Pode
Comunidades duracédo com a periodicidade | ou ser
terapéuticas de avaliada localmente | TRM-TB e | conside
dependentes culturacom TS | rado
guimicos ou
instituicbes de
longa
permanéncia
Indigenas Qualquer Em todas as | Baciloscopia Pode
duracédo oportunidades de | ou TRM-TB e | ser

contato com

culturacom TS
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profissionais da conside
saude e nas visitas rado
do agente de salde
indigena
Profissionais de | Qualquer Admisséo e exame | Baciloscopia Sim
saude duracgéo médico anual ou TRM-TB e
culturacom TS
Imigrantes Qualquer Planejar estratégias | Baciloscopia Pode
duracédo em | de busca de acordo | ou TRM-TB e | ser
situagoes de | com arealidade local | cultura com TS | conside
maior rado
vulnerabilidade
Diabetes 2 semanas Sempre que visitar o | Baciloscopia Sim
mellitus servico de salde. ou TRM-TB

*Em servigos de saude utiliza-se a tosse por duas ou mais semanas, para identificacao rapida de sintomaticos
respiratorios e com isso reduzir a transmissao do M tuberculosis

*PVHA - além da tosse, na presenca de febre, emagrecimento ou sudorese noturna a investigacdo de TB
deve ser realizada.

3.2. Busca passiva de casos

De acordo com a OMS (WHO, 2013a), a busca passiva esta baseada na iniciativa
de um individuo pela procura de cuidados a sua salde, e envolve as seguintes etapas
para que o diagnostico de tuberculose seja realizado:

e a pessoa reconhece os sintomas da TB e procura espontaneamente o0 servico

de saude (importancia da populagéo conhecer os sintomas da doencga);

e 0 profissional de saude conhece os sinais e sintomas e 0s critérios para

suspeicdo da doencga (importancia do profissional estar alerta para os sintomas
da tuberculose); e

e 0 profissional de saude conhece os métodos de diagndstico para detectar a

doenca (importancia do profissional conhecer os algoritmos diagnésticos para

cada populacao especifica).

Apesar da busca passiva ser relevante no controle da TB, a busca ativa mostra-se
mais eficaz na deteccdo precoce dos casos da doenca. Estudo realizado na Russia
mostrou que o tempo, entre 0s sintomas sugestivos e o diagnostico da tuberculose, foi
menor na busca ativa (1 semana) quando comparado a busca passiva (6,9 semanas), o
gue contribui também com a diminui¢cdo do tempo de exposi¢do do paciente bacilifero com
a comunidade (KUZNETSOQV et al., 2014).

4. Adesao
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A adesao aos tratamentos prescritos por equipes de saldde é um desafio constante.
No caso da tuberculose, a ndo adesédo ao tratamento pode ter consequéncias importantes
para o paciente e para a comunidade, diminuindo a possibilidade de cura, mantendo a
cadeia de transmissao, aumentando o risco de resisténcia aos medicamentos e de 6bitos

por tuberculose.

4.1. Conceito

A Organiza¢do Mundial da Saude (WHO, 2003) define a adesao do paciente como
0 grau de correspondéncia entre o comportamento e as recomendacfes acordadas com
os profissionais da saude: tomar os remédios, seguir uma dieta e/ou executar mudancas
no estilo de vida.

Para o Ministério da Saude (BRASIL, 2008b), a adesado é definida como “um
processo colaborativo que facilita a aceitacdo e a integracdo de um determinado regime
terapéutico no cotidiano das pessoas em tratamento, pressupondo sua participacdo nas
decisdes sobre o mesmo”. Portanto, a adesao deve ser compreendida como um processo
de negociagdo entre usuarios e profissionais de saude, reconhecendo as
responsabilidades de cada um para fortalecimento da autonomia e do autocuidado
(BRASIL, 2008b).

4.2. Importéncia da adeséo para TB

A tuberculose é uma doencga curavel em praticamente todos 0s casos sensiveis
aos medicamentos antiTB, desde que o tratamento seja realizado corretamente.

O diagnostico precoce, o esquema terapéutico adequado, a prescricdo e 0 uso por
tempo corretos sdo principios basicos do tratamento que, associados a boa adesao,
evitam a persisténcia bacteriana e o desenvolvimento de resisténcia aos farmacos,

assegurando a cura do paciente.

A boa adesao é parte essencial para a cura da tuberculose.

4.3. O processo de adeséo
A adeséo é um processo dindmico e os fatores que vao interferir no seu resultado

também podem mudar ao longo do tempo. Apesar da importancia da fase inicial, o servico

de saude deve estruturar-se para atuar nessa perspectiva durante todo o tratamento.
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4.3.1. Adesdo no inicio do tratamento

O inicio do tratamento parece ser um momento crucial em que as dificuldades
ocorrem com maior frequéncia e intensidade. E importante investir na preparacdo do
paciente para um bom inicio de tratamento. Informacdes claras e corretas sobre a doenca
e seu tratamento, acolhimento e esclarecimento de representacfes negativas e 0o
estabelecimento de vinculo com o servico de salude devem ser fortemente trabalhados

nesta fase, que é determinante no processo de adeséo.

4.3.2. Adesdo durante o seguimento do tratamento

Retencéo aos cuidados e ao servigo

O Tratamento Diretamente Observado (TDO) € uma estratégia valiosa para
vincular o individuo aos cuidados e ao servigo. Além disso, durante o TDO é possivel
identificar dificuldades enfrentadas pelos pacientes e intervir oportunamente frente a
situacdes que representem riscos a tomada dos medicamentos.

Grupos de adesdo, atividades ludicas, oferta de incentivos e facilitadores para

adesdo também tem sido utilizados com bons resultados.

Monitoramento da adeséao

Quando sob TDO, o monitoramento da adeséo ocorre praticamente em tempo real
nao sendo necessario utilizar perguntas recordatérias para medir a adeséo.

Quando sob regime autoadministrado, pode-se utilizar ferramentas que auxiliem o
controle da adesdo, tais como, impressos padronizados e caixas identificadas de
comprimidos. As causas relacionadas as falhas devem ser acolhidas e discutidas para
orientar sobre suas consequéncias e buscar solu¢des oportunas para o éxito do

tratamento.

Identificacdo e busca dos faltosos

Quando adequadamente realizado, o TDO permite a identificacdo dos faltosos com
prejuizo apenas de 1 ou 2 doses dos medicamentos.

Nos casos autoadministrados, a perda das doses esta relacionada com a
frequéncia com que as consultas estdo agendadas. Nestes casos, as consultas devem ser
marcadas com intervalos curtos, quando necessario (15 em 15 dias, por exemplo) e os
profissionais de salde devem estar atentos para as faltas.
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Para ambos os regimes, o contato com o paciente faltoso (via telefone, e-mail ou

visita domiciliar) deve fazer parte da rotina de trabalho do servico.

Reintegracdo aos cuidados e tratamento

A equipe de saude deve estar sensibilizada e estruturada para acolher o paciente
faltoso no momento do seu retorno, que pode ter sido previamente agendado ou ndo. Nao
raramente, pacientes procuram 0 Servico para retomar o tratamento quando, na verdade,
estdo buscando ajuda para algum outro problema que pode ser mais relevante que o
préprio tratamento, como por exemplo, falta de alimento ou dinheiro, desestruturacéo
familiar, entre outros. Portanto é fundamental que durante o acolhimento haja espaco para
abordar as dificuldades enfrentadas e a busca conjunta de solucoes.

4.4. Fatores que interferem na adesao

A adesao ao tratamento ndo é um fendmeno isolado ou pontual, mas um processo
multifatorial que apresenta caracteristicas individualizadas que exigem respostas
diferenciadas. Entre os fatores sociais e psicologicos que, frequentemente, estdo
associados a ndo adesao destacam-se (MORIN, 2002, RUDDY et al, 2009):

e Fatores ligados ao doente - capacidade de lidar com situacdes determinadas
pelo adoecimento, depressao e comorbidades ligadas a saude mental e uso
abusivo de substancias psicoativas,

e [Fatores ligados a doenca - relacionados a gravidade do quadro clinico, a
percepcéo sobre a gravidade da doenca, ao tempo de duracdo do tratamento
e aos sintomas;

o Fatores ligados ao tratamento - determinados pela complexidade do esquema
terapéutico, quantidade de comprimidos a serem ingeridos, os efeitos
secundarios dos medicamentos e suas caracteristicas especificas como sabor,
cheiro e a regressao dos sintomas no inicio da terapéutica,

e Fatores ligados ao contexto social - situagfes de vulnerabilidade social e a
auséncia de apoio para realizar o tratamento; a influéncia exercida por
familiares e amigos, e sua participacdo no tratamento e

e Fatores ligados ao servico - acesso a assisténcia e aos insumos, a existéncia
de um fluxo claro de atendimento e de infraestrutura adequada, uma boa
comunicacdo, e principalmente a qualidade da relacdo estabelecida com a

equipe de saude.
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Em resumo, a adesdao ao tratamento estd associada a caracteristicas
demogréficas, sociais, de estilo de vida das pessoas e resulta da sua forma de lidar com
o significado do diagndstico, a representacao social da doenca e os desafios apresentados
pelo tratamento. E importante saber que n&o existe um perfil ou caracteristicas definidas
gue identifiguem o paciente que nao tera adesao ao tratamento. Em outras palavras: as

3]

pessoas nao “sao” aderentes ou “ndo-aderentes” ao tratamento, mas “estao”, em um dado
momento, seguindo seu tratamento com maior ou menor facilidade (MELCHIOR et al.,
2007).

A adesao também pode variar com o tempo de tratamento. Pacientes que estao
com 6tima adesdo em determinado momento podem vir a cometer falhas na utilizacdo do
medicamento ou mesmo interromper a terapia em outro (CARVALHO, 2014). Por isso,
deve-se tentar compreender quais sdo os fatores que podem interferir na adesdo,
desenvolver em conjunto um plano e discutir de que forma a equipe pode se organizar

para melhor apoiar 0 doente em todas as fases do tratamento.

4.5.Estigma

Profissionais de saude e pesquisadores observam que, embora seja curavel, a
tuberculose ainda é estigmatizada e provoca incomodo, sobretudo nas comunidades mais
carentes. A doenca ainda esta associada a fome e a pobreza e, ndo raramente, tem sido
relacionada a comportamento desregrado como causa de uma doenca que envergonha e
gue é temida por expressar algo que é socialmente passivel de censura. As ideias de
contagio sdo vagas e a observagdo de frequentes recaidas, em determinados grupos
sociais, provocam descrenca na possibilidade de cura da tuberculose. Mesmo
reconhecendo a TB como doenga curavel existe a crenga de que “sempre fica alguma
coisa por dentro”. O doente com “mancha no pulmao” carrega uma marca que pode alterar
a insergdo no seu grupo social. Ideias ultrapassadas parecem cristalizadas no imaginario
popular. Enfrentar a doenca, tanto para o doente como para aqueles que o cercam, ndo €
tarefa simples como pode parecer. Em decorréncia de ideias pré-concebidas, surgem
cotidianamente obstaculos, tanto para o doente em assumir e seguir seu tratamento,
guanto para os agentes de saude nas acfes para encontro de contatos e, em Ultima
instancia, para o controle da doenca. Assim, a persisténcia da estigmatizardo da
tuberculose e da pessoa afetada por ela, constitui um desafio no controle da doenca ainda
nos dias de hoje (PORTO, 2007).
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4.6.Estratégias que podem melhorar a adeséo

4.6.1. Acolhimento

Acolher significa colocar-se no lugar do usuario para sentir quais sao suas
necessidades e, na medida do possivel, atendé-las ou direciona-las para sua solucéo
(RAMOS; LIMA, 2003).

Nesse sentido, o acolhimento se concretiza a partir da tolerancia as diferencas, da
escuta solidaria e da busca de producéo de vinculo capazes de identificar necessidades e
da elaboracao conjunta de estratégias voltadas para o sucesso do tratamento (SCHIMITH,;
LIMA, 2004).

O acolhimento ndo esta restrito a processos especificos do cuidado e deve ser
realizado por todos os profissionais de saude em qualquer contato dos pacientes com o
servico.

No acolhimento, os profissionais devem estabelecer um vinculo com o paciente, a
familia e a comunidade. Isso requer organizacdo da porta de entrada dos servicos, da
recepc¢ao do usuério, do agendamento das consultas e da programacao da prestagéo de
servi¢cos, com garantia do acesso a todas as pessoas que procuram as unidades de saude.

O estabelecimento de vinculo entre equipe de salde, paciente e sua familia, facilita
0 acompanhamento e faz com que o0 paciente sinta seguranca, respeito e confianca para

expressar suas duvidas relacionadas ao tratamento, o que favorece a adesao.

4.6.2. Tratamento Diretamente Observado (TDO)

O Tratamento Diretamente Observado, como principal acdo de apoio e
monitoramento do tratamento das pessoas com tuberculose, pressupde uma atuagao
comprometida e humanizada dos profissionais de saude.

Além da construcdo do vinculo, o TDO inclui a observacdo da ingestdo dos
medicamentos, que deve ser realizada, idealmente, em todos os dias Uteis da semana.
Sera considerado TDO se a observagdo da tomada ocorrer no minimo trés vezes por
semana durante todo tratamento (24 doses na fase intensiva e 48 doses na fase de
manutencao em casos de tratamento padronizado por seis meses).

O TDO deve ser realizado por profissionais de saude ou outros profissionais
capacitados (por exemplo: profissionais da assisténcia social, entre outros) desde que
supervisionados por profissionais de saude. A supervisdo realizada por amigos, familiares
nao sera considerada como TDO para o Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo

(Sinan).
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Para fins de notificacdo sé sera considerado TDO, no SINAN, a observacao e/ou
supervisdo da tomada realizada por profissionais de salde ou outros profissionais

capacitados supervisionados por profissionais de salde.

Nos finais de semana e feriados os medicamentos s&do autoadministrados. Deve
ser exaustivamente explicada a necessidade da tomada diaria do medicamento, incluindo
os dias em que o tratamento n&o sera observado. E fundamental que durante a explicacio
o profissional de salde garanta espacos para tirar davidas ou para verificar se o paciente
de fato estéa compreendendo a informacgéao.

O TDO destina-se a todos os pacientes com diagndstico de tuberculose e sua
realizacdo traduz uma oportunidade Unica de aproximacdo dos profissionais com o
contexto social dos individuos, o que possibilita a identificagéo de riscos para a ndo adeséo
ao tratamento e o estabelecimento de vinculos entre servi¢co de saude-paciente-familia. O
profissional de saude deve identificar situacdes que possam comprometer a adeséo, como
0 uso abusivo de alcool e drogas, vulnerabilidade social, fragilidade da rede social/familiar
visando a adocao de medidas que possam prevenir 0 abandono e que fortalecam o
vinculo.

E importante a ampliacdo da oferta de TDO de forma descentralizada, facilitando o
acesso ao cuidado, isto quer dizer que os servicos de tuberculose devem assegurar que
o0 paciente receba o TDO na unidade de satude mais préxima de sua residéncia, no proprio
domicilio ou no trabalho, conforme seu desejo e acordo firmado entre o paciente e o
servico de saude. Deve ser sempre respeitada a autonomia do paciente de modo que ele
se sinta acolhido e cuidado pela equipe de saude.

No estabelecimento do plano de tratamento deve ser considerado o tempo e os
meios de transportes utilizados para o deslocamento do paciente até a unidade de saude
e vice e versa, otimizando o encontro entre o doente e a equipe de saude para realizagédo
do TDO.

Para organizac@o do TDO nos servi¢os de saude deve-se considerar as seguintes
modalidades de superviséo:

e Domiciliar - observagéao realizada na residéncia do paciente ou em local por ele

solicitado (exemplo: local de trabalho). Para tanto, o servi¢co necessita viabilizar
a visita domiciliar através de agentes comunitarias (ESF) e/ou outros
profissionais de salde.

¢ Nos servicos de saude — observacao da tomada nas unidades de ESF, UBS,

Servico de atendimento especializado de HIV, policlinicas ou hospitais. Quando

pactuada essa modalidade entre o profissional de salude e o doente, o servico
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deve certificar-se da possibilidade de deslocamento do paciente até a unidade
de saude. O servico também deve zelar pela oferta de agua potavel, copos,
local com privacidade e flexibilizacdo de horario com profissionais disponiveis
para realiza¢do do TDO.

e Compartilhado - quando o doente faz consulta médica em uma unidade de
saude e realiza o TDO em outra unidade de salde mais proxima a sua
residéncia ou trabalho. E importante organizar o fluxo da informac&o entre
unidade de atendimento e aquela que realiza o TDO, por meio de instrumentos

padronizados.

Em instituicdes de longa permanéncia (tais como prisées e unidades de internagdo para
menores cumprindo medidas socioeducativas) e de permanéncia tempordria (tais como albergues,
asilos ou comunidades terapéuticas), o TDO deve ser realizado por profissionais de salde ou outros
brofissionais capacitados desde que supervisionados por profissionais de satde. E importante que

essas instituicdes estejam vinculadas ao servigo de saude de sua regidol/territorio.

Para operacionalizagdo do TDO o servigo de saude deve:

¢ Disponibilizar o TDO para todas as pessoas em tratamento para tuberculose,

¢ Identificar um profissional responsavel pelo TDO e que este seja reconhecido
pela equipe e pelo paciente,

o Flexibilizar o atendimento de acordo com a conveniéncia do paciente,
compatibilizando o horario da sua chegada com as rotinas do servico de modo
a evitar tempo prolongado de espera,

¢ Disponibilizar copo, dgua potavel e local adequado com conforto e privacidade

Organizar os registros preconizados pelo Ministério da Saude (ver capitulo

Vigilancia Epidemioldgica);

Mesmo que o0 encontro para o TDO seja rapido, pode ser enriquecido com
intervencgdes breves, que sao:

e Avaliagdo - perguntar como 0 paciente tem vivenciado o tratamento, se tem
encontrado alguma dificuldade e quais séo as suas duvidas;

¢ |dentificacdo e encaminhamento de problemas psicossociais ou econémicos,
tais como escassez de alimentos, dificuldades para transporte, entre outros que
potencialmente possam interferir na adesao ao tratamento.

e Apoio Emocional - acolher os sentimentos e duvidas do paciente e reafirmar

gue a equipe pode auxilid-lo. Se necessario, oferecer a possibilidade de

187



acompanhamento psicoldgico e/ou outros recursos de apoio disponiveis no
territorio (grupos de pacientes, rodas de conversa, visitas domiciliares etc).
e Informacdo - dar informacbes e esclarecer possiveis davidas relativas a

tuberculose e seu tratamento.

Passo a passo da realizagdo do TDO:

1) Acolher o paciente,

2) Avaliar a presenca de efeitos adversos e/ou interagdes medicamentosas,

3) Informar os nomes dos medicamentos administrados,

4) Entregar os medicamentos de uso oral com um copo de 4gua e observar a
tomada. No caso dos injetaveis, aplica-los de acordo com a prescrigdo médica,

5) Anotar na ficha de acompanhamento da tomada diaria da medicagéo do TDO,

6) Perguntar se existem davidas e encorajar o paciente a continuar o tratamento,

7) Marcar o proximo encontro e

8) Providenciar os agendamentos necessarios e certificar-se da realizacdo dos

exames de controle.

4.6.3. Projeto Terapéutico Singular (PTS)

E uma ferramenta de organizag&o do cuidado, voltada para um individuo ou familia,
gue considera a singularidade de cada caso. Geralmente € dedicado a situagfes mais
complexas e buscam o cuidado integral ao paciente. E construido entre equipe
multidisciplinar de saude e usuério, com atribuicdo de responsabilidades. Algumas vezes
a equipe precisa acionar uma rede de ajuda ampliada. Uma vez que a situagédo e as
relacdes estdo em constante transformacado, o PTS deve ser revisado periodicamente.

O termo projeto refere-se a uma discussao prospectiva focada em “como sera
daqui para frente”, e pode ser realizado em qualquer servico de saude,
independentemente do nivel de atencao.

Permite que pacientes e familiares se beneficiem do conhecimento obtido nos
varios momentos de contato com o servico - consultas ou outros encontros -
potencializando esclarecimentos sobre a doenca e sobre o servi¢o oferecido, favorecendo
a compreensao e a avaliacao do tratamento recebido.

O PTS visa essencialmente valorizar a histéria de vida do individuo e trazé-lo para
0 centro do cuidado e pode ser oferecido a pacientes com problemas de adesdo em

gualquer momento do tratamento.
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A equipe multidisciplinar de saude deve estar organizada com estabelecimento de

reunides periédicas durante o horério de trabalho.

Passo a passo do PTS:

1) Diagnéstico situacional do paciente - identificacdo de necessidades, demandas,
vulnerabilidades e potencialidades do usuario, além das intervencdes ja
realizadas e seus resultados,

2) Definicdo de metas - definicdo de questdes sobre as quais se pretende intervir,
norteadas pela insercdo social, a ampliacdo de autonomia e o0 apoio da rede de
suporte social da pessoa, familia, grupo ou coletivo com propostas de curto,
médio e longo prazo que serdo negociadas com 0 usudrio e a equipe de saude
ou o profissional de referéncia que tiver melhor vinculo com o paciente,

3) Divisdo de responsabilidades - define-se um profissional da equipe, em geral
aquele com o qual o usuario tem melhor vinculo, que servira de referéncia para
o caso. E ele quem coordena o PTS, suas tarefas, metas, prazos e reavaliacdo
do processo tanto com o usuario, seus familiares, equipe e outros parceiros
envolvidos e

4) Reavaliagdo - conduzida pelo profissional de referéncia, a reavaliacdo envolve
encontros com o0s envolvidos no processo e deve ser feita em diversos
momentos. Nela sao revistos prazos, expectativas, tarefas, objetivos, metas e

resultados e feitas as devidas intervengdes e direcionamentos.

N&o existem regras fixas. Informacdes essenciais podem surgir no decorrer do
seguimento e a partir do vinculo estabelecido. A histéria, em geral, vai se construindo aos
poucos, pois esse processo é relacional e complexo. Existe a necessidade do
protagonismo do individuo no seu processo de cura. E importante acreditar que a pessoa

tem o poder de mudar a sua relacdo com a vida e com a prépria doenca.

4.6.4. Atitude da equipe para o fortalecimento da adeséao

A adesdo é uma via de méao dupla. Da mesma forma que esperamos que 0S
pacientes tenham adesdo ao tratamento, a equipe precisa estar comprometida com os
pacientes. E fundamental que a equipe faca uma abordagem oportuna ao detectar
problemas na adesédo. Essa abordagem deve ser baseada no acolhimento, ha cooperacéo,
respeitando a autonomia e a participacdo ativa das pessoas na constru¢do compartilhada

de estratégias para enfrentamento das dificuldades.
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4.6.5. Organizacéao e estruturacdo do servico

A qualidade dos servicos de saude, medidos pela disponibilidade de recursos (por
exemplo: insumos e recursos humanos) e a organizacao da assisténcia, € um importante
fator relacionado a adesdo (CASTANHEIRA; CAPOZZOLO; NEMES, 2000).

A facilitacdo do acesso e do vinculo, a prontiddo dos atendimentos, a relacao
profissional de saude-paciente, o tempo de duracao da consulta, a linguagem utilizada e a
boa disponibilidade de referéncias para os encaminhamentos necessarios, sdo requisitos
fundamentais dos servicos na promocao da adesdo. O que se observa é que a grande
maioria dos servicos se concentra em problemas de adesdo ligados ao paciente,
subestimando os determinantes vinculados ao sistema de saude. Neste sentido a adesé&o
depende em grande parte do grau de compreensao e mobilizagdo dos profissionais acerca
do problema.

Os servicos devem dar especial atencéo a pacientes com maiores dificuldades para
aderir ou com antecedentes de baixa adesao, incorporando préticas individuais e coletivas
complementares, buscando aliviar o sofrimento das pessoas e garantir seu direito ao
tratamento disponivel. A abordagem individualizada dos problemas ndo exclui a
possibilidade de implantar atividades coletivas (por exemplo grupos de adesdo) para o
enfrentamento das dificuldades.

4.7.0utras atividades de apoio a adesao

E possivel implantar atividades individuais e coletivas que favorecam maior

participacdo do paciente e troca de experiéncias, como:

e Consulta com foco na adeséao,

e Grupos de apoio, educativo ou terapéutico,

¢ Rodas de conversa (BRASIL, 2008b),

¢ Interconsulta e consulta conjunta com os diferentes profissionais envolvidos

e Uso de dispositivos facilitadores que podem apoiar a adesdo (BRASIL,

2008b):

o Porta-comprimidos - caixas que servem para guardar os medicamentos
indicando as doses a serem tomadas por dia. S&o Uteis para a pessoa se
organizar e ndo ficar em duvida se tomou ou ndo os medicamentos,

o Tabelas e mapas de doses - ajudam a equipe a explicar e orientar sobre o
esquema terapéutico, principalmente se o paciente faz uso de varios

medicamentos,
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o Diarios de adesao - séo relatos escritos das tomadas dos remédios com
identificacéo de possiveis dificuldades ou esquecimento. E um instrumento
rico para ser discutido especialmente nas consultas com foco na adeséo e
o Alarmes - reldgios despertadores, celulares ou relégios de pulso que tocam
no horério estabelecido para tomada do medicamento.
Nas situacdes em que, apesar da oferta, o paciente ndo aceita o TDO, o servi¢co de
saude deve se responsabilizar pela adesdo do paciente ao tratamento, por meio da

organizacao do servico para realizar as atividades acima descritas.

4.8.Monitoramento e avaliacdo da adeséo

As formas de monitorar a adesao ao tratamento tém sido um dos maiores desafios
para os profissionais da saude, uma vez que ainda ndo ha um método ou procedimento
capaz de garantir a adocao de um padrédo adequado quanto a adesao de uma pessoa, por
isso, € importante que o servico combine diferentes estratégias, preferencialmente, de
acordo com cada caso.

O monitoramento da adesdo deve ser utilizado como um recurso de ajuda ao
paciente e ndo como uma forma de responsabiliza-lo pelas dificuldades com o tratamento
(POLEJACK; SEIDL, 2010).

Os métodos utilizados para afericdo da adeséo incluem medidas diretas e indiretas.
O TDO pode ser considerado como um método direto de afericdo da adesédo uma vez que
possibilita a verificagdo objetiva da tomada do medicamento. Como exemplo de medidas
indiretas estdo o auto-relato, sistemas de informag&o, contagem de comprimidos e

registros referentes a retirada de medicamentos da farmacia.

4.8.1. “Faltoso” ao tratamento

A palavra “faltoso” tem sido utilizada para pacientes que ndo compareceram a
consulta agendada e/ou ao TDO e/ou a dispensa de medicamentos e devem ser
contatados ou buscados. A organizacéo do processo de controle e busca de faltosos deve
ser organizada dentro da rotina do servico. O mais importante é que ao retornarem ao
servico 0s pacientes sejam novamente acolhidos, ouvidos em suas dificuldades e
participem da reconstrucdo de seu plano terapéutico.

As atividades de busca de faltosos devem ser instituidas, o mais precocemente

possivel, com o objetivo de evitar potencial abandono.
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4.8.2. Abandono do Tratamento

Considera-se situacao de abandono de tratamento quando o paciente deixa de
comparecer a unidade de salde por mais de 30 dias consecutivos, apds a data prevista
para o seu retorno. Nos casos de tratamento diretamente observado, o prazo de 30 dias é
contado a partir da dltima tomada do medicamento.

Os fatores relacionados ao abandono do tratamento sao multiplos e nem sempre
relacionados ao descuido ou intencdo de abandonar o tratamento pelo paciente. De modo
geral, as causas do abandono estdo associadas ao paciente, & modalidade do tratamento
empregado e a operacionalizacdo dos servicos de saude.

Entre fatores que podem estar relacionados a ndo adeséo e, consequentemente,
ao abandono do tratamento destacam-se:

e Dificuldade de acesso a unidade de salde, aos medicamentos, aos
profissionais, e/ou pela incompatibilidade entre 0 horario de trabalho e o
funcionamento da unidade de saude.

e Surgimento de efeitos adversos aos medicamentos - a intolerancia
medicamentosa pode induzir a interrupcdo do tratamento. Por isso, 0s
pacientes devem ser informados sobre a possibilidade desses efeitos
adversos e que conduta devem tomar frente a essas situagoes,

e Pouca atencdo as demandas dos pacientes, fragilizando as relacdes de
vinculo entre os profissionais e 0s usuarios,

e Melhora clinica antes da concluséo do tratamento - ao final do primeiro més
e inicio do segundo, muitos doentes estdo assintomaticos e com bom estado
geral, acreditando que estdo livres da doenca, interrompem a tomada do
medicamento e

e Existéncia de problemas sociais, marcados principalmente pelo desemprego,
baixa escolaridade e uso de substancias psicoativas. Dentre as doencas
associadas a tuberculose, o etilismo merece destaque, pois além de dificultar

a adesao do doente ao tratamento pode agravar o quadro clinico.

4.8.3. Estratégias de busca de faltosos e abandonos

As equipes devem também decidir quais as melhores estratégias de busca de
acordo com a realidade do territério. E importante que no acolhimento do usuério seja
perguntado qual a melhor forma de contato, quando necessario: correio eletrénico (e-mail);
telefone — niUmeros disponiveis, fixos e celulares, possibilidade de deixar recado e em que

termos, com quem falar e o horario melhor para ligar; também deve ser discutida a
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possibilidade de realizacdo de visita domiciliar. Assim, com as orientacbes e 0
consentimento dos pacientes, as equipes podem se organizar e compatibilizar os recursos
disponiveis na unidade com a situa¢ao que se apresenta. A busca realizada por meio dos
ACS pode apresentar melhores resultados, tendo em vista a legitimidade destes

profissionais junto as comunidades.

4.9. Quando as estratégias falham

E importante que a equipe perceba que quanto maior a dificuldade de ades&o,
maior sera a necessidade de apoio e vinculo, com este paciente, para garantir o sucesso
do tratamento. Sendo assim, o mais indicado é voltar a fazer anamnese ampliada
procurando identificar as dificuldades de adesado e retomar 0 acompanhamento desde o

inicio, conforme explicado anteriormente.

Quando as estratégias falham deve-se comecar tudo de novo com o

maior cuidado!

A internacdo compulséria sera considerada uma situacao de excecao, podendo ser
adotada somente em casos especificos, depois de esgotadas todas as abordagens
preconizadas anteriormente, em especial, onde haja exposi¢cdo de terceiros, sobretudo
criangas, ao risco de infecgao.

Deve-se ressaltar que a internagdo compulsoria ndo deve ser usada como opcao
para “solucionar” as deficiéncias da rede de atencdo, ou mesmo para o eventual

despreparo das equipes envolvidas.

4.10. Recomendacdes para 0s servigos

No sentido de melhorar a adeséo recomenda-se que:

e Todos os pacientes que procuram o servigco devem ser esclarecidos sobre a
doencga — sintomas, modo de transmisséo, riscos de adoecimento, esquemas
de tratamento, formas de prevencdo - e exames a serem realizados para o
diagnéstico da enfermidade,

e Atodos os pacientes seja oferecido o TDO,

e Nosregimes sem TDO os pacientes devem ter retorno breve ao servico para
identificacdo de possiveis dificuldades e esclarecimentos de duvidas,

e Sempre que possivel, deve ser realizada visita domiciliar (VD) a todos os

pacientes em inicio de tratamento para melhor entendimento das suas
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condi¢cbes de moradia e do seu estilo de vida. A VD ajuda a compreender as
necessidades e dificuldades, para que estas possam ser contempladas na
construcao do cuidado centrado na pessoa com TB,

e O Projeto Terapéutico Singular, quando indicado, deve ser construido pela
equipe e em conjunto com o paciente e familiares, especialmente aqueles
gue convivem mais proximamente com o paciente e podem oferecer apoio
no decorrer do tratamento,

e O servico deve se estruturar para identificacdo precoce dos faltosos e
organizacdo das estratégias de busca, com vistas a evitar o abandono ao
tratamento,

e Para pacientes em situacdo de abandono, o servico deve organizar
estratégias de busca e reinsercao desses pacientes ao cuidado e

e Seja oferecido o cuidado integrado e integral aos pacientes, na perspectiva
do trabalho em redes intra e interinstitucional, capaz de responder as
demandas sociais, incluindo etilismo, tabagismo, uso de substancias
psicoativas e outras situacdes que podem influenciar negativamente a

adeséao.

5. Controle de contatos

A avaliacdo sistematica de pessoas que foram expostas a pessoas com
tuberculose pulmonar ou laringea trata-se de uma abordagem eficaz e orientada para a
busca ativa de casos de TB e, também, para identificacdo de pessoas recém infectadas
pelo M tuberculosis no ambito dos programas de controle da tuberculose.

Estudos mostram que 3,5 a 5,5% de membros da familia ou de contatos préximos
com uma pessoa com TB tinham a doenga prévia ndo diagnosticada. Esses achados
reforcam que a investigacéo de contato pode resultar na identificacdo precoce de casos e
reducdo da transmissao da doenca.

Além disso, o controle de contatos identifica pessoas recém infectadas pelo bacilo,
gue apresentam um risco aumentado para o desenvolvimento de TB ativa dentro de 2 - 5
anos apoés a aquisicao da infeccao.

O controle de contatos é realizado fundamentalmente pela Atencao Basica,
inclusive nas situacdes em que o caso indice esteja em acompanhamento clinico em
servicos de referéncia. Nas situacdes em que o caso indice faz acompanhamento na
unidade de referéncia devido a TB MDR ou TB XDR, recomenda-se, idealmente, que a
avaliacdo dos contatos seja realizada pelas unidades de referéncia para tuberculose. (ver

capitulo Tratamento da ILTB)
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E importante estabelecer um fluxo de informacdo adequado entre as unidades de
referéncia e da AB para garantir que os contatos sejam avaliados.

Os servigcos devem se estruturar para que esta pratica de grande repercussao para
o controle da TB seja realizada.

5.1. Defini¢cBes para proceder ao controle de contatos

Avaliacdo de contatos — atividade programética destinada a identificar precocemente o0s
casos de TB e as pessoas recém infectadas pelo bacilo entre os contatos de uma pessoa
com TB (caso indice).

Caso indice — é o paciente inicialmente identificado com TB em um ambiente em que
outras pessoas possam ter sido expostas. E aquele em torno do qual a avaliagdo de
contato é centrada, embora nem sempre corresponda ao caso fonte (caso infectante).
Caso fonte — € o caso infectante, ndo necessariamente o primeiro caso identificado (caso
indice)

Tendo em vista que criangas com TB em geral desenvolvem a doenca apés contato
com um adulto bacilifero, preconiza-se a investigacdo de todos os seus contatos,
independentemente da forma clinica da crianga, a fim de se identificar ndo somente
os casos de ILTB, mas, principalmente, o caso fonte, interrompendo assim a cadeia
de transmisséo.

Contato — toda pessoa que foi exposta ao caso indice ou caso fonte, no momento da
descoberta do caso de tuberculose. Esse convivio pode ocorrer em casa, ambientes de
trabalho, instituicbes de longa permanéncia, escola, entre outros. A quantificacdo da
exposicao de risco é variavel. A avaliagdo do risco de infeccdo deve ser individualizada,

considerando-se a forma da doenga do caso indice, o ambiente e o tempo de exposi¢éo.
5.2. Identificagéo e priorizagdo da avaliagdo de contatos

E o processo sistemético para identificar os contatos.
E realizada por meio de entrevista com o caso indice para obter os nomes, as
idades e a avaliacdo de risco dos contatos para determinar a priorizacao da avaliacdo

clinica.
Critérios de priorizacdo para avaliagdo dos contatos:
e Pessoas de todas as idades com sintomas sugestivos de TB,
e Criancas menores de cinco anos de idade,
e Pessoas vivendo com HIV,
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Pessoas portadores de condicdes consideradas de alto risco, com
comprometimento imunol6gico conhecido ou suspeito, e

Contatos de casos indice com TB MR ou TB XDR (comprovada ou suspeita)
(ver capitulo Tratamento da ILTB, secdo Contatos de TB MDR ou TB XDR)

5.3. Indicagdes da avaliacao de contatos

A avaliacao de contatos estd recomendada quando o caso indice for, em ordem de

prioridade:

1. Tuberculose pulmonar ou laringea com exame de escarro (baciloscopia, TRM-

TB, cultura) positivo,

Tuberculose pulmonar, ainda que sem confirmacao bacteriologica (definida por
critério clinico) e

Tuberculose extrapulmonar e PVHIV com formas nédo infectantes
(extrapulmonar, miliar, pulmonar com baciloscopia negativa) e criangas, com o

objetivo de descobrir o caso fonte e interromper a cadeia de transmissao

5.4. Avaliagdo dos contatos

A avaliagdo consiste na realizacdo de anamnese, exame fisico e exames

complementares nos contatos, de acordo com a presenga ou auséncia de sintomas:

Contatos sintomaticos - criangas, adolescentes (> 10 anos de idade) ou adultos
(incluindo PVHIV) deverao realizar o exame de escarro (baciloscopia ou TRM-
TB), radiografia de térax e/ou outros exames, de acordo com a sintomatologia
(ver capitulo Diagnéstico).

Contatos assintomaticos - criancas, adolescentes (> 10 anos de idade) e
adultos —realizar a investigacao com PT e/ou radiografia de térax e tratar ILTB,
guando indicado (ver capitulo Tratamento da ILTB).

Contatos assintomaticos vivendo com HIV — deve realizar o tratamento da ILTB

independentemente da prova tuberculinica.
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Figura 11. Fluxograma para investigacdo de contatos adultos e adolescentes (>
10 anos de idade)

Contato maior ou igual a 10 anos de idade

|

Consulta
[ |
Assintomético Sintomatico
b [ : ]
Prova
tuberculinica Excluida TB ativa Investigar TB

(PT)
I |
| |

PT<5mm PT>5mm _Continuar TB ativa
investigacdo
Repetir em 8 Rx de térax \— Tratar TB
semanas
1 [_I——l
| |
Sem conversdo Com conversdo* Normal Alterado
\— Alta com Rx de térax \— Tratar ILTB \— _Continuar
orientagdo investigagdo
Normal Alterado
\— Tratar ILTB |— continuar
Investigagao

*Quando ha um incremento de pelo menos 10 mm em relagédo a PT anterior. Vale lembrar que
a PT estimula a resposta imune a BCG realizada ao nascimento, por isso a necessidade desse
incremento na PT ap6s uma avaliagao inicial (MENZIES, 1999).
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Figura 12. Fluxograma para investigagdo de criangas contato (< 10 anos de idade)

Contatos com menos
de 10 anos de idade

|

consulta
I
I ]
Assintomatico Sintomatico
Rx e prova Investigar TB
tuberculinica 8
I _;]
I ]
Rx de torax Rx alterado Excluida TB .TB
normal confirmada
I : ]
PT sem critério PT com critério Continuar Continuar
; ticacio da . . o Tratar TB
para ILTB para ILTB Investigac investigacao
| t TB
Repetir PT em 8 Tratar ILTB
semanas
Sem Com
conversao conversao
\— Alta com \— Tratar ILTB
orientacdo

a Empregar o quadro de pontuacao
b PT (Prova tuberculinica) = 5 mm em criangas contato independentemente da vacinagdo com BCG
* Quando ha um incremento de pelo menos 10 mm em relagéo a PT anterior.

5.5. Sobre testagem do HIV em contatos
Recomenda-se que a todos os contatos sintomaticos ou assintomaticos seja

ofertada a testagem para o HIV.

5.6. Operacionalizacdo da avaliacdo de contatos nos servigcos de saude
Os servicos de saude devem sistematizar a avaliacdo de contatos. Os passos
abaixo ajudam a organizar esta atividade:
e O caso indice deve ser entrevistado o quanto antes para identificacao das
pessoas que serdo consideradas contatos;
e Deve se obter uma listagem com os seguintes dados sobre os contatos: nome,
idade, tipo de convivio (residéncia, trabalho, escola, etc), formas de localizagcéo
(telefone, endereco), se tem sintomas ou néo, se é portador do HIV e se tem
alguma outra morbidade;
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O caso indice deve ser orientado a informar os contatos a comparecem a
unidade de saude de acordo com as prioridades identificadas a partir da
listagem obtida;

Quando o caso indice estiver sendo tratado por uma unidade de referéncia,
esta deve entrar em contato com a Unidade Basica de Saude para informar a
necessidade da avaliacdo de contatos do caso indice;

O servico deve ter estabelecido a avaliacdo de contato na sua rotina de
vigilancia, no seu territério. Diferentes estratégias podem ser utilizadas:
mensagens telefonicas, telefonemas, cartas-convite, entre outros; e

Sempre que possivel realizar visita domiciliar para melhor entendimento das
circunsténcias que caracterizam os contatos identificados na entrevista do

caso indice.

6. Medidas de controle de infec¢cdo para tuberculose em unidades de saude

Todo ambiente onde circulam pessoas com tuberculose pulmonar ou laringea que

estdo eliminando aerossois (através de tosse, fala ou espirro), contendo o M. tuberculosis,

oferece algum risco de transmisséo de tuberculose.

Os servicos de saude e as instituicdes que abrigam populacbes em ambientes

fechados e/ou aglomerados, tais como presidios, albergues, asilos e demais instituicbes

de longa permanéncia devem ter planos de controle de infec¢cdo que incluam atividades

minimas de vigilancia da TB.

A avaliagéo do risco de transmissdo de TB nesses ambientes deve considerar os

pressupostos abaixo:

A transmissdo da tuberculose se faz por via respiratoria, pela eliminagéo de
aerossois produzidos pela tosse, fala ou espirro de um doente com tuberculose
ativa (pulmonar ou laringea) e inalacdo de aerossois por um individuo
suscetivel;

Quanto maior a intensidade e a frequéncia de tosse, o tempo de permanéncia
do paciente bacilifero entre os circunstantes (com consequente maior
concentracdo de bacilos no ambiente) e, quanto menor a ventilacdo desse
ambiente, maior sera a probabilidade de infeccao;

Pacientes com forma pulmonar cavitaria, em geral, eliminam maior quantidade
de bacilos para o ambiente por ocasido da tosse;

Frente a exposicdo ao bacilo, as pessoas com maior risco de adoecer sdo
aguelas com a imunidade comprometida, criancas menores de 5 anos, PVHIV

ou outras condi¢des especificas (ver capitulo Tratamento da ILTB);
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e Em pessoas com TB sensivel, o tratamento reduz rapidamente a
transmissibilidade. Em geral, a partir de duas semanas de tratamento o
paciente deixa de ser bacilifero; e

e Atransmissibilidade s6 pode ser confirmada por exame laboratorial e ndo pode

se basear apenas no tempo de tratamento.

6.1. Conjuntos de medidas de controle da transmisséo do M. tuberculosis

As medidas de controle de infecgdo dividem-se em trés categorias: administrativas
(ou gerenciais), de controle ambiental (ou de engenharia) e de protecdo respiratoria
(protecéo individual).

6.1.1. Medidas administrativas (ou gerenciais)

E consenso que as medidas administrativas, isoladamente, sdo as mais efetivas
na prevencgao da transmissédo da TB. Estas medidas devem se basear no monitoramento
do percurso do sintomatico respiratorio (SR) e/ou do paciente com tuberculose pulmonar
bacilifero e seu tempo de permanéncia nos diferentes locais da unidade de salde visando
agilizar seu atendimento e reduzir seu tempo de permanéncia no servi¢co. Muitas vezes &
preciso reorganizar o fluxo do atendimento e capacitar a equipe de saude. Essas
providéncias, além de pouco onerosas, tém grande efeito na reducdo do risco de
transmisséo da doenga.

Sédo exemplos de medidas administrativas:

¢ Identificacdo e correta conducdo do SR (ver Quadro 49). Em ambientes de
saude, para medidas de controle de infeccdo, o tempo da tosse sera de 2
semanas ou mais;

e Elaboracdo de planejamento e/ou protocolo para assegurar rapida
identificacdo e conducgéo do SR;

e Monitoramento de indicacdo de internacéo, utilizacdo e alta de isolamento
respiratorio em ambiente hospitalar. O isolamento respiratério deve ser
indicado para o SR (tosse por mais de duas semanas) ou paciente j& com
diagnostico bacteriolégico de TB. No caso do SR a retirada do isolamento
deverd ocorrer ap0s afastar TB pulmonar através de exames bacteriolégicos
de escarro esponténeo, induzido ou LBA (SR - um TRM negativo ou duas
baciloscopias negativas; TB ativa- duas baciloscopias negativas em dias
diferentes) (CHAISSON et al., 2014; LIPPINCOTT et al.,, 2014). Os casos
devem ser considerados individualmente, principalmente quando forem PVHIV

e/ou pessoas com imagens radiolégicas altamente sugestivas de TB pulmonar.
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A alta de casos previamente confirmados deve ser considerada apds a
obtencdo de duas baciloscopias negativas a partir da segunda semana de
tratamento antiTB, mesmo em pacientes diagnosticados inicialmente por TRM-
TB;

¢ Identificacdo de fluxo de procedimentos diagndsticos para TB, disponibilizacao
de tratamento e monitoramento de notificacdo de casos de TB; e

¢ Promocao de educacdo permanente dos profissionais de salde para garantir
adesao as medidas de biossegurancga, diminuir o retardo no diagnéstico de TB
pulmonar e promover o adequado tratamento antiTB.

Quadro 49 - Etapas preconizadas para a busca ativa de SR em institui¢cdes:

Cinco etapas para prevencédo da transmissao de TB em unidades de saude

1 Rastrear Reconhecer o SR e/ou pessoa com TB pulmonar ativa é
0 primeiro passo nas medidas administrativas. Pode ser
obtido com a preparacdo de um profissional de saude
para realizar a busca ativa de SR em todo paciente que
chega a unidade, interrogando a presenca e duracao da
tosse.

2 Educar Oferecer ao SR mascara cirlrgica para uso durante sua
permanéncia na unidade e instrui-lo com relacao a
etiqueta da tosse (levar o brago ou lengo a boca quando
tossir)

3 Separar SR ou pessoas com TB pulmonar ou laringea ainda
infectantes devem esperar pelo atendimento ou
procedimentos em areas bem ventilados

4 Priorizar Priorizar o atendimento do paciente no servigo,
independentemente do motivo da procura. O paciente
deve passar a frente na fila de consultas, exames e/ou
dispensa de medicamentos

5 Investigar Proceder a investigagdo necesséria para afastar ou

B confirmar o diagnéstico de TB nos SR

Fonte: Adaptado de WHO, 1999

6.1.2. Medidas de controle ambiental (ou de engenharia)

As medidas de controle ambiental incluem adaptacao de mobiliario e dos espacos
de atendimento com eventuais reformas ou construcdo de espacos adequados. Estas
medidas envolvem:

e Escolha de ambientes bem ventilados para permanéncia de possiveis SR

(salas de espera) antes do atendimento. Havendo condi¢cbes, devem ser

designadas areas externas para esta finalidade;
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Definir local adequado para coleta de escarro, de preferéncia em area externa,
cuidando para que haja suficiente privacidade para o paciente. Nao utilizar
cébmodos fechados para coleta de escarro, como banheiros;

Estabelecer local adequado para coleta de exame de escarro induzido;
Proporcionar ventilagdo (natural ou mecéanica) adequada nos varios ambientes
da instituicdo. Porém, independentemente de se adotar solugdes artificiais de
ventilacdo é importante beneficiar o espago fisico com autonomia que possa
garantir boa qualidade ambiental em situacdes adversas, como a interrupgéo
do funcionamento dos equipamentos. Exaustores ou ventilagdo mecénica
devem ser posicionados de forma que o ar dos ambientes potencialmente
contaminados se dirija ao exterior e ndo aos demais cédmodos da instituicéo,
contribuindo para direcionar o fluxo de ar de modo efetivo no controle da
infecgc&o por M. tuberculosis;

Em unidades hospitalares, de emergéncia e de terapia intensiva, considera-se
de elevada prioridade a definicdo de locais de isolamento respiratorio em
namero suficiente para atender a demanda da unidade. Esses locais devem
dispor de renovacéo do ar, de pelo menos 6 trocas por hora e pressdo negativa
em relacdo aos ambientes contiguos. Em geral, a presséo negativa pode ser
obtida apenas com exaustores;

A descarga do ar exaurido deve ser direcionada para o exterior da unidade,
para locais afastados de outros pacientes, dos profissionais de saude e de
sistemas de captacdo de ar. Se necessario, 0 exaustor pode ser conectado a
um duto, para que a descarga de ar se faga distante de tais locais. Caso néo
seja viavel esse direcionamento, uma alternativa € a utilizacdo de exaustédo
acoplada a filtros de alta eficiéncia para ar particulado (filtros Hepa — High
Efficiency Particulate Air), que eliminam os bacilos suspensos no ar, permitindo
que o ar seja descarregado em ambientes onde circulem pessoas;

A utilizacdo de luz ultravioleta (UV) no ambiente s6 é aceitavel em
equipamentos em que a lampada UV fica embutida e o ar circulado passa por
ela, estabelecendo seu efeito esterilizador. O olho humano n&o pode ser
exposto diretamente as lampadas UV devido a seus efeitos potencialmente
carcinogénicos, nocivos a retina e a pele; e

As necessidades de redefinicho de espacos, reformas e aquisicdo de
equipamentos devem ser avaliadas em cada unidade de saude levando-se em
consideracdo o custo efetividade de cada acdo em relagcdo ao tipo e nimero

de pacientes atendidos.
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6.1.3. Medidas de protecéo respiratéria (ou de protecdo individual)

O uso de mascaras (também denominados respiradores) no atendimento de SR ou

pacientes com TB deve ser feito de forma criteriosa. Muitos profissionais priorizam o uso

da méascara em detrimento das medidas administrativas e de controle ambiental que

certamente teriam maior impacto na sua protecao.

E necessario que se estabelecam locais para a utilizacdo correta das méascaras, o

gue implica em identificacdo de barreiras fisicas a partir de onde elas devem ser utilizadas

(salas de atendimento, isolamentos, entre outras). E importante esclarecer a necessidade

do seu uso aos pacientes e familiares, evitando constrangimentos e estigmatizacao.

Recomenda-se 0 uso de mascaras tipo PFF2 (padrdo brasileiro e da Unido

Europeia) ou N95 (padréo dos Estados Unidos) em locais previamente identificados, para:

Profissionais de saude de servicos que atendem grande quantidade de
pacientes baciliferos para inicio de tratamento, sobretudo no atendimento de
doentes com resisténcia medicamentosa,

Profissionais de salude ou visitantes (acompanhantes) ao entrarem em areas
de alto risco de transmissdo (quartos de isolamento respiratério, servigcos de
referéncia de SR, baciliferos e portadores de TB com suspeita e/ou
confirmacao de resisténcia aos farmacos antiTB),

Profissionais de salude que atendam doentes referenciados baciliferos ou
potencialmente baciliferos em servicos ambulatoriais,

Profissionais de laboratério ou aqueles que, em ambientes fechados, realizam
procedimentos que promovam a formacdo de particulas infectantes (por
exemplo: escarro induzido, broncoscopias, nebuliza¢des em geral) por ocasido
da manipulagdo dos materiais e/ou realizagdo de exames,

Profissionais que fazem o transporte de doentes baciliferos ou suspeitos de TB
pulmonar em ambuléncias e

Excepcionalmente, por profissionais ou agentes comunitarios que realizam a
visita domiciliar a pessoa com TB ou observacao da tomada dos medicamentos
antiTB.

Na utilizacdo dos equipamentos de protecao individual (EPI), € necessario levar em

consideracao as seguintes observacdes:

O uso de mascaras PFF2 ou N95 pelos profissionais de saude tem pouca
utilidade quando for usada somente durante a presenca do paciente, uma vez
gue os bacilos podem permanecer no ambiente por até nove horas,

dependendo da precariedade de sua ventilacdo e iluminagéo;
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e O uso de mascaras cirurgicas € recomendado para pacientes com TB
pulmonar ou SR em situacao de potencial risco de transmissdo, por exemplo:
falta de ventilacdo adequada em salas de espera e emergéncias enquanto
aguarda definicdo do caso (atendimento, resultado de exames, internacdo em
isolamento) ou deslocamento de pacientes do isolamento para exames ou
procedimentos (nesse caso, 0 paciente deve ter seu atendimento priorizado
também no outro setor). A mascara PFF2 ndo é recomendada para SR ou
pacientes baciliferos; e

e E necessario orientar adequadamente o profissional de saide a respeito do
uso das méascaras PFF2 ou N95, uma vez que devem ser perfeitamente
adaptadas ao rosto do usuario. Essa adaptacao pode ser testada promovendo
uma inspiracdo profunda que deve levar a retragdo da méascara que estiver
adequadamente colocada. As mascaras podem ser reutilizadas desde que

estejam integras e secas.

6.2. Controle de infecgéo pelo M. tuberculosis no domicilio e outros ambientes

A recomendacgéo para a necessidade de ventilagdo adequada dos ambientes de
moradia e de trabalho, considerando os riscos de aglomeracdo de pessoas em locais
pouco ventilados, deve fazer parte das orientacfes gerais de saude e se aplica tanto na
prevencao de tuberculose quanto de outras doencas de transmissdo aérea e por goticulas.

Levar o braco ou lenco a boca e ao nariz quando tossir e espirrar também faz parte
dessas orientacdes gerais.

Ambientes publicos e de trabalho devem seguir regras de ventilacao e refrigeracéo
estabelecidas pela vigilancia sanitaria.

Na visita domiciliar realizada por agente comunitario ou outro profissional de saude,
algumas recomendacdes devem ser observadas:

e Orientar sobre medidas gerais — 0 SR ou a pessoa com TB deve cobrir a boca

com o brago ou o lenco ao tossir e manter o ambiente arejado, com luz solar,

e Esclarecer que o compartilhamento de objetos em geral e/ou de uso pessoal

nao transmite a TB,

e Sempre questionar sobre a presenca de SR no domicilio e, em caso positivo,

proceder conforme preconizado no capitulo Deteccao de casos de tuberculose

e Orientar coleta de escarro em local ventilado e

e Fazer a observacdo da tomada dos medicamentos (TDO) em local bem

ventilado (jardim, varanda, proximo da janela, etc.), principalmente no primeiro

més de tratamento. Em casos excepcionais, como na impossibilidade de
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atendimento do paciente em ambiente externo por dificuldade de deambulagéo
ou situacdes de moradia que ndo propiciem a atuacéo do profissional em local
ventilado, apds avaliacao criteriosa da equipe da ESF, o agente comunitario
ou qualquer outro profissional de saude que proceda a visita domiciliar pode
usar mascaras PFF2 ou N95. Nessas situacfes, o uso de mascara se dara na
entrada do profissional no ambiente, e devera com ela permanecer até sua
saida. Esse procedimento deve ser descontinuado assim que o paciente tiver

baciloscopia negativa na progressao do tratamento.

6.3. Controle de infec¢do pelo M. tuberculosis na atengéo basica

A Atencao Basica, em particular a Estratégia de Saude da Familia, é a grande porta

de entrada para o SR ou para pessoa com TB no SUS. Barreiras que se referem a

biosseguranca sdo apontadas, algumas vezes, como limitadoras do cuidado a pessoa com

tuberculose. E importante estabelecer integracéo entre os programas de TB locais e a AB

no sentido de minimizar as dificuldades e ampliar o acesso do sintoméatico respiratorio ou

da pessoa com tuberculose ativa aos cuidados relacionados a TB.

As recomendacfes para o controle de infeccdo para TB em hospitais e

ambulatérios de referéncia estdo bem estabelecidas. No entanto, ha escassez de

recomendacdes para unidades basicas de saude. Sobre esse aspecto cabe ressaltar que:

As unidades de Atencdo Basica devem seguir as normas de vigilancia sanitaria
no seu planejamento arquitetonico, incluindo ventilagdo adequada.

As medidas de biosseguranca, em especial as administrativas, sdo prioritarias
mesmo antes do diagnostico de tuberculose (a unidade deve definir o fluxo de
atendimento para os sintomaticos respiratérios e/ou com TB).

Na maioria dos casos nao ha necessidade de ambientes especiais para
atendimento dos pacientes de TB. Com a descentralizacdo das acfes de
controle da TB, o numero de atendimentos/ano, na maior parte dessas
unidades, ndo chegara a uma quantidade de pacientes que justifique
ambientes especiais.

O fundamental trabalho do agente comunitario de salde na identificacdo do
SR no domicilio diminui ainda mais a possibilidade do individuo bacilifero
circular pela unidade sem sua prévia identificagéo.

Atendimento em horarios diferenciados e/ou turnos especificos para
acompanhamento do paciente com TB e o oferecimento de mascara cirlrgica
apo6s identificagdo do SR ou do paciente com TB pulmonar sdo medidas

administrativas que diminuirdo ainda mais o risco de transmissao na unidade
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de saude (pacientes com TB sensivel ndo contaminam mais, em geral, duas
ou trés semanas apos o inicio do tratamento).

e O Tratamento Diretamente Observado — TDO, em acordo com o0 paciente,
devera ser realizado, preferencialmente, no domicilio nas primeiras semanas

de tratamento.

6.4. Controle de infeccdo pelo M. tuberculosis em servicos que atendem PVHIV

Em unidades de saude que atendem PVHIV, para fins de biosseguranca, deve-se
buscar ativamente pessoas que tossem por mais de 2 semanas. Uma vez identificadas,
também deverdo ser investigadas para TB, independentemente de apresentarem outros
sinais e sintomas e do motivo de ida a unidade de saude (ver capitulo deteccdo de casos).

A organizacdo destes servicos em relacdo a biosseguranca segue as

recomendacdes deste capitulo.

6.5. Controle de infecgcdo pelo M. tuberculosis em ambientes hospitalares

Unidades hospitalares séo identificadas como locais de alto risco para transmissao
de tuberculose, com registros de surtos nosocomiais entre pacientes e profissionais de
saude. Medidas relacionadas ao controle da transmissdo do M tuberculosis devem ser
adotadas por todas as unidades hospitalares apds a avaliacdo de risco, mesmo em areas
de baixa prevaléncia de TB.

As seguintes orientacfes podem auxiliar:

e Reduzir o tempo de permanéncia ou internacdo do paciente bacilifero na
instituicAo ao minimo necessario até a resolucdo do problema que motivou a
ida/internag&o na unidade,

¢  Restringir o acesso ao laboratério, as enfermarias de isolamento respiratério e
aos locais onde se realizam procedimentos formadores de aerossoOis aos
profissionais responsaveis,

e Nos servicos ambulatoriais, reduzir o niUmero de pacientes nas salas de espera
(por meio de consultas com hora marcada ou escalonadas) e adocao de sala
de espera exclusiva para SR ou TB sempre que possivel,

o Evitar atendimentos de pacientes com suspeita de tuberculose em salas
contiguas com outros pacientes portadores de imunodeficiéncia, criancas com
menos de 5 anos de idade ou idosos com mais de 60 anos de idade,

e Aos servicos de urgéncia/emergéncia aplicam-se todas as recomendacoes

anteriores, com particularidades decorrentes do tipo de atendimento. Deve-se
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manter o SR em isolamento respiratério zelando para que seu tempo de
permanéncia no setor seja 0 menor possivel, agilizando sua avaliacdo
(resultado da baciloscopia em até 4h) e procedendo a internacdo em
isolamento ou alta 0 mais rapidamente possivel e

Estabelecer e investigar indicadores relacionados a precocidade da suspeita,
do diagndstico e da implantacdo das precaucdes, tais como: intervalo entre a
admissédo do paciente e a identificacdo do SR, intervalo entre a admisséo e a
instituicdo das precaucoes, intervalos relacionados a solicitagcdo da pesquisa
de BAAR no escarro, resultado do exame, conhecimento do resultado pelo
médico assistente e introducéo do tratamento especifico. Monitorar esses

indicadores e definir medidas que assegurem sua melhora.

A correta conducao de medidas de controle da infecgéo tuberculosa em unidades

hospitalares requer o envolvimento de varios setores ou servigos. De uma forma geral, o

envolvimento, a sensibilizacdo e a capacitacdo das diversas categorias profissionais no

controle de infeccdo e nas medidas gerais de controle de TB preconizadas pelos

programas de controle de tuberculose melhoram a efetividade das agdes. Para tanto, a

criacdo de comissdo voltada para o controle da TB deve ser considerada. Algumas

medidas que devem ser adotadas por essa comissdo sao listadas a seguir:

Elaborar diagnostico situacional que aponte os problemas relacionados a
assisténcia, vigilancia e biosseguranca da TB na unidade,

Elaborar Plano Operacional anual adequado a sua realidade,

Propor e monitorar medidas administrativas, aquisicdo e distribuicdo de
insumos, adequacao de qualidade e numero de isolamentos respiratorios,
utilizacao dos instrumentos de vigilancia e integragdo com o PCT municipal,
Interagir, de modo &gil e eficiente, com o Programa de Controle de Tuberculose
municipal e/ou estadual e laboratorios de referéncia, no intuito de desenvolver
as acoes de vigilancia,

Estabelecer protocolos e fluxos de diagnéstico de TB, isolamento respiratorio
e tratamento para a TB na instituicao,

Planejar e priorizar a adogédo de medidas administrativas,

Agilizar o diagnostico da TB, principalmente nas formas paucibacilares, em
imunocomprometidos (PVHA, transplantados etc.),

Implantar e avaliar os indicadores de monitoramento da efetividade das agoes,
Realizar previsdo de financiamento (insumos, recursos humanos, engenharia,
pesquisa operacional),

Promover divulgacédo de informacgdes claras e objetivas,
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e Implantar/implementar vigilancia da TB por meio do monitoramento da
liberacdo de medicamentos antiTB na farmacia hospitalar, dos resultados de
exames positivos para TB no laboratério clinico e anatomopatolégico dos
hospitais,

o Zelar pela correta notificacdo do caso e encaminhamento das fichas de
notificacdo ao nivel central do municipio,

e Promover a correta conduta na alta do paciente. O paciente deverd ter alta
hospitalar com consulta previamente agendada, medicamentos suficientes até
a consulta na UBS e ficha de encaminhamento com os dados de diagnostico e
tratamento. Caso nao haja possibilidade de agendar a consulta, o responsavel
pela TB/vigilancia devera contatar a UBS mais proxima ao domicilio do
paciente, fornecer dados de identificacdo e clinicos e, ao paciente, o endereco
da unidade, além de notificar o caso ao PCT municipal. A confirmacdo do
atendimento do paciente na unidade de destino é uma boa pratica da vigilancia
hospitalar,

e Monitorar possiveis surtos nosocomiais, a partir de comprovada exposi¢éo de
pacientes e profissionais de saude com a determinagéo do perfil de resisténcia
da cepa do caso indice, investigacdo de ILTB nos expostos com instituicdo de
tratamento preventivo quando indicado e diagnostico precoce da doenca.
Técnicas de biologia molecular podem ser utilizadas na investigacao de surtos.

e Promover a divulgacdo dos indicadores relacionados a TB na unidade
hospitalar e educacdo continuada por meio de cartazes, palestras, cursos e

afins.
6.6. Controle de infecgdo pelo M. tuberculosis em laboratorios

E fundamental considerar a probabilidade de producdo de aerossoOis nos
procedimentos laboratoriais (relacionados ao diagnéstico bacteriolégico da TB) para se
determinar o nivel de risco e as medidas necessarias de controle e minimizagdo dos
mesmos.

De acordo as recomendacdes do Manual de Biosseguranca para Laboratérios da
Tuberculose (WHO, 2013b), quando realizada de acordo com as boas técnicas
microbiol6gicas, a baciloscopia direta oferece um baixo risco de gerar aerossois
infecciosos e este procedimento pode, portanto, ser realizado numa bancada aberta,
desde que haja a garantia de uma ventilacdo adequada. No guia da OMS sobre servicos
de laboratério para o controle da TB (WHO, 2009), estdo descritas orientacdes e
recomendacdes sobre praticas seguras a serem seguidas durante a realizacdo de
baciloscopias.
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Os procedimentos que liguefazem as amostras — como os usados durante a
digestao e o processamento da amostra para inoculacdo em meio de cultura nos testes de
sensibilidade diretos ou nos ensaios de sondas genéticas por sequenciamento direto —
representam um maior risco de producéo de aerossoéis quando comparados com outras
técnicas, portanto, esses procedimentos devem ser realizados em uma Cabine de
Seguranca Bioldgica (CSB).

A manipulagéo de culturas para teste de sensibilidade indireto ou teste de sonda
genética envolvem procedimentos que tem uma alta concentracdo de bacilos, existindo,
portanto, um alto risco de produzir aerossois; tais atividades devem ser realizadas em
CSB, num laboratério de contencao da TB. O termo laboratdrio de contencéo da TB refere-
se a instalacdes que possuem as caracteristicas minimas de projeto necessérias para
manipular culturas de TB de forma segura. Este tipo de instalacdo pode nao cumprir todos
0s requisitos de um laboratério NB-3, como descrito no Manual de Biosseguranca para
Laboratorios da Tuberculose da OMS 2013 (WHO, 2013)

7. Acdes estratégicas para situacdes/populacdes especiais

7.1. Pessoas Vivendo com HIV (PVHIV)

A coinfeccdo TB-HIV mostra-se um grave problema de salde mundialmente. Em
2016 foram reportados a OMS 476.774 casos de tuberculose em pessoas infectadas pelo
HIV, este numero corresponde a 46% dos casos estimados. Dos casos reportados 85%
estavam em terapia antirretroviral (WHO, 2017). Em 2017, no Brasil, foram identificados
6.928 casos novos de pessoas com TB coinfectadas pelo HIV, correspondendo a 9,5%
dos casos novos de tuberculose. Desse total, 73% eram do sexo masculino e 61% eram
da raga/cor negra, 51%. A maioria (78%) apresentava a forma pulmonar. Apenas 47% dos
casos novos com coinfeccao TB-HIV receberam a terapia antirretroviral durante o periodo
de tratamento da TB (BRASIL, 2017b).

7.1.1. Caracterizacédo da Populacéo
PVHIV tem maior risco de progressao de tuberculose infec¢cdo para doenca ativa
e maior possibilidade de terem formas atipicas e graves. A tuberculose é a doenca

oportunista que mais leva PVHIV a 6bito e a associacéo de tuberculose MDR com infeccdo

pela HIV tem sido relatada em varias regides do mundo.
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7.1.2. Atividades programaticas recomendadas

Rastreamento sistematico e tratamento da ILTB em PVHIV

Em decorréncia do risco acrescido de desenvolverem TB, as pessoas vivendo com
HIV devem ser sistematicamente testadas e tratadas para infeccdo latente pelo M
tuberculosis independentemente do cenério epidemioldgico em que estao inseridas.

Por isso, recomenda-se:

e Para PVHIV com contagem de LT CD4+ = 350 cels/mm3, deve-se realizar a
prova tuberculinica ou IGRA anualmente, e iniciar o tratamento da ILTB sempre
gue indicado (ver capitulo Tratamento da ILTB)

e Para PVHIV que apresentam contagem de LT CD4+ < 350 cels/mma3,
principalmente no momento do diagndstico da infeccdo pelo HIV e para
contatos de casos baciliferos, esté indicado o tratamento da ILTB (ver capitulo
Tratamento da ILTB), independentemente da prova tuberculinica ou IGRA,
desde que descartada a TB ativa.

Busca ativa de tuberculose em PVHIV

A busca ativa de casos de TB na populag¢do vivendo com HIV tem por objetivo
aumentar a detec¢éo e diagnosticar precocemente os casos de tuberculose.

Desse modo, a busca ativa pode mudar o curso de ambos 0s agravos, uma vez
gue proporciona diagnéstico e tratamento oportuno da tuberculose, aumentando a sua
cura e reduzindo os Obitos em pacientes coinfectados.

Em PVHIV, a busca ativa da tuberculose esta baseada no rastreamento de quatro
sinais/sintomas, em todas as visitas das PVHA ao servi¢co de saude. Embora ndo sejam
exclusivos da tuberculose, séo eles:

e Tosse e/ou

e Febre e/ou

e Emagrecimento e/ou

e Sudorese noturna.

A presenca de qualquer um desses sintomas deve desencadear a investigacdo
especifica para TB, que pode variar de acordo com a forma clinica da TB sob suspeigéo.
Vale lembrar que quanto maior a imunossupressao, maior a possibilidade de formas
atipicas e disseminadas. E preciso que a unidade que atende PVHIV identifique suas
referéncias para exames complementares ou procedimentos invasivos, tais como exames

de imagem, biépsias teciduais, entre outros.
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Busca ativa da infeccdo pelo HIV em todas as pessoas com tuberculose e seus

contatos

Para reduzir as repercussfes clinicas da infeccdo pelo HIV em pessoas com
tuberculose, deve-se oferecer a testagem do HIV a todas as pessoas com a tuberculose
confirmada por exame bacteriolégico (baciloscopia, TRM-TB ou cultura) ou definida por
critério clinico. O teste rapido para o HIV é o método de eleicéo.

Uma vez que o diagnostico da infeccao pelo HIV é realizado, a pessoa coinfectada
deve ser encaminhada rapidamente para o inicio da TARV, lembrando que o seu atraso
esta relacionado a piora do prognostico, especialmente, em pacientes com
imunossupressao grave.

Aos contatos de casos de TB também esta recomendada a oferta da testagem do
HIV.

Tratamento da Infeccéo Latente da Tuberculose (ILTB) em PVHIV

O tratamento da ILTB em PVHIV segue as mesmas recomendagdes definidas para
a populacao geral (ver capitulo Tratamento da Infeccdo Latente) e podera ser realizado

pela Atencdo Bésica ou nos servigos especializados no atendimento do HIV.

Tratamento da Tuberculose (ativa) em PVHIV

A PVHIV com TB deve ser acompanhada, idealmente, em uma Unica unidade de
salde, para que seja assistida integralmente pela mesma equipe de satde, com melhor
manejo das interagbes medicamentos e dos eventos adversos de ambos os tratamentos,
evitando o seu deslocamento entre varios servigos e reduzindo a chance de abandono.

Em especial para PVHIV que estdo em TARV de resgate e/ou tratando a
tuberculose, a abordagem do Tratamento Diretamente Observado (TDO) pode ser uma
ferramenta valiosa para apoiar o individuo na realizacéo dos dois tratamentos simultaneos.
Dados nacionais de 2017 mostram que na PVHIV que realizada TARV e TDO o percentual
de cura é de 42% e o abandono é de 5%, enquanto na PVHIV que realiza TARV e ndo
realiza TDO o percentual de cura é de 34% e o abandono de 13%.

O seguimento clinico da TB nos servicos de HIV exigira estabelecimento de rotinas
gue incluam visitas mais frequentes para o monitoramento dos eventos adversos e
identificacdo precoce de dificuldades de adesdo ao tratamento. A presenca frequente de

equipes multidisciplinares nos servi¢cos especializados é de grande valia para o cuidado
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integral das pessoas com TB e HIV que apresentam outras condicbes tais como
transtornos mentais, uso de substancias psicoativas, estigma e preconceito, entre outros
gue podem influenciar negativamente o desfecho de tratamento.

O tratamento da tuberculose em PVHIV segue 0 mesmo padrdo do tratamento para

a populacao em geral. (ver capitulo Esquemas de tratamento da tuberculose ).

Avaliacado de contatos de pessoas com TB-HIV

A avaliacdo de contatos da PVHIV com TB esta indicada para qualquer forma
clinica de tuberculose. De modo analogo as criancas, a PVHIV com TB pode nao ser o
caso fonte e a avaliacdo de contatos permitiria descobrir outras pessoas com TB.

Caso o diagnéstico da tuberculose em PVHIV tenha sido realizado em um servico
especializado, a avaliagdo de contatos pode ser realizada por uma unidade da Atencéo
Bésica. A unidade especializada deve entrar em contato com a unidade da Atencéo Bésica
para garantir o acolhimento e a avaliagdo dos contatos.

7.1.3. Organizacéo darede de atencéao

Uma vez que apresentam abordagens distintas, os programas de controle da
tuberculose e do HIV devem buscar estratégias de articulagéo para o desenvolvimento das
atividades colaborativas TB-HIV.

O planejamento e a execucgéo conjunta das agbes para TB-HIV, com a pactuagéo
de papéis e responsabilidades, além de otimizar os escassos recursos humanos e
financeiros, permite a construcdo continua das capacidades humanas no manejo da
coinfeccdo TB-HIV, além de campanhas educacionais com mensagens claras e objetivas
para os profissionais de salde e para as PVHIV.

E preciso estabelecer as populagbes vulneraveis (populacdes chave) comuns a
ambos, tais como privados de liberdade, usudrios de alcool, entre outras, para que
atividades conjuntas sejam planejadas e executadas.

E importante que ambos os programas definam a linha de cuidado para coinfeccéo
TB-HIV, incluindo a Atencdo Basica como importante ponto de atencdo na Rede de
Atencdo a Saude (BRASIL, 2017c) estabelecendo, principalmente, o processo de
matriciamento e o0 mapeamento das referéncias para outras especialidades e exames

diagnosticos.
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7.2.

Pessoas privadas de liberdade (PPL)

Estas recomendacfes contemplam as pessoas privadas de liberdade custodiadas
nos sistemas penitenciarios do pais, em carater provisério ou sentenciadas para
cumprimento de pena privativa de liberdade ou medida de seguranca, sendo necessaria
sua adaptacao para os contextos das delegacias de policia.

A saude das PPL é um direito estabelecido em leis internacionais e nacionais
(UNITED NATIONS, 1988, BRASIL, 1984) que definem a responsabilidade do Estado
sobre esse assunto. A garantia do acesso das PPL as aces e servicos de sadde no ambito
do SUS, constitui uma responsabilidade partilhada pelos Ministérios Extraordinario da
Seguranga Publica (MESP) e da Saude e sua concretizacdo implica na efetiva parceria
entre as secretarias de justica/administracéo penitenciaria e saude, nos niveis estadual e
municipal, de acordo com o que é preconizado pela Politica Nacional de Atenc¢éo Integral
a Saude das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP).

Estima-se em 630.000 PPL no Brasil distribuidas em 1436 unidades prisionais.
Com déficit de 250 mil vagas e taxa média de ocupacdo de 160% (Geopresidios/CNJ
(jJunho/2016) e Levantamento Nacional de InformagBes Penitenciarias — Infopen
(dezembro de 2014, publicado em 2015). A tuberculose (TB) nas pris6es constitui um sério
problema de saude nos paises de alta e média endemicidade, com relativa frequéncia de
formas resistentes e multirresistentes.

O risco de adoecer por TB é partilhado entre PPL, guardas, profissionais de salde,
visitantes e com todas as pessoas que frequentam as prisées. A mobilidade do preso
dentro do sistema aumenta este risco, uma vez que 0 preso circula entre diferentes
instituicdes do sistema judiciario, centros de saude e comunidade geral, durante e a apos

0 cumprimento da sua sentenca.

7.2.1. Caracterizagdo da populagédo

As PPL sdo, em sua maioria, oriundas dos segmentos da populagédo mais afetados
pela TB: homens jovens, com baixa escolaridade, desempregados ou empregados com
baixa remuneragéo, que vivem em comunidades desfavorecidas das grandes cidades e
algumas vezes nas ruas. Com frequéncia, tem antecedentes de TB e de encarceramento,
além de histéria de uso de drogas e taxa de infec¢ao pelo HIV mais elevada do que a da
populacéo geral.

No pais, a taxa de incidéncia da tuberculose na populacao prisional é cerca de 28

vezes superior a da populacdo geral (BRASIL, 2016). A prevaléncia de TB ativa na
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populacdo encarcerada masculina avaliada através de inquéritos radiologicos, variou entre
4.6% e 8.6% nas prisbes do Rio de Janeiro e foi de 9,0% em Porto Alegre.

Estudo realizado no Rio de Janeiro mostrou que 84% dos doentes adquiriram a TB
na prisdo. Esses dados sugerem que a TB entre 0os presos esta predominantemente
relacionada a transmissao intrainstitucional massiva ligada as precarias condicbes de
encarceramento na maioria das prisbes brasileiras com ndmero expressivo de casos de

TB vivendo em celas mal ventiladas e com pouca iluminagéo solar.

7.2.2. Atividades programéaticas recomendadas

O controle da TB nas prisbes segue as recomendacdes gerais nacionais e este
capitulo contempla essencialmente os aspectos especificos ao contexto carcerario. E
importante que as equipes de saude tenham autonomia para definicdo das atividades e
dos cuidados necesséarios para a PPL e preservem 0 necessario sigilo quanto ao
diagnéstico e o respeito aos preceitos éticos das praticas profissionais de saude.

Multiplos obstaculos dificultam a implementacdo de estratégias de controle nas
prisbes:

e A falta de informacdo sobre TB para PPL, guardas e outros profissionais que

atuam nas prisdes e a subvalorizacdo dos sintomas pelas PPL;

¢ Adificuldade de acesso das PPL ao servico de saude;

e A baixa participagdo da PPL no processo de tratamento e nas agbes de

prevencao;

e O risco de estigmatizacdo e de segregacdo considerando a importancia da

protecdo gerada pelo pertencimento grupal,

e A escassez de recursos humanos e financeiros e a oferta limitada dos servicos

de saude.

Deteccgéao de casos (busca ativa e busca passiva)

No ambiente superpopuloso e confinado das prisées, é de crucial importancia,
identificar e tratar, 0 mais precocemente possivel, os casos de TB. Recomenda-se neste
contexto:

e busca passiva - a partir da demanda espontanea (PPL procura o servico de

saude), a equipe de saude investiga a TB,

e busca ativa de sintomatico respiratorio - deve ser realizada no momento do

ingresso, entre os contatos e rastreamento de massa (“campanha”) idealmente

duas vezes ao ano.
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Visando aumentar a detec¢do de casos nesta populacdo de alta prevaléncia, o
ponto de corte da duracéo da tosse para fins de busca ativa de SR definido para este grupo

€ tosse de qualquer duracao (ver capitulo Detec¢do de casos) (WHO, 2013a).

Busca passiva - deteccédo a partir da demanda espontanea

Todas as PPL que procuram o servico de saude prisional com sintomas associados
a TB, especialmente a tosse, devem ser submetidas ao rastreamento diagnéstico. (ver
capitulo Diagnéstico)

Atencao especial deve ser dada as PPL com antecedente de TB, infec¢ao pelo HIV

e diabetes, pela maior possibilidade de resisténcia e evolugao de formas clinicas atipicas.

Busca ativa

Estudos realizados em prisbes mostram que a detecgdo de casos limitada a
demanda espontanea nao é suficiente para reduzir a ocorréncia de TB e, para ter impacto
significativo sobre a prevaléncia da TB, deve estar associada a estratégia de busca ativa
entre ingressos e rastreamento de massa (“campanha” de busca ativa)

Os profissionais de salde prisional devem sempre perguntar as PPL que vao ao
servigo de saude, se apresentam tosse (de qualquer duracéo), qualquer que seja 0 motivo
da consulta. Se a tosse estiver presente, deve-se proceder a investigagao diagnostica para
TB.

Busca ativa no momento do ingresso

A busca ativa no momento do ingresso tem um papel importante na deteccao
precoce de casos e tem por objetivo identificar e tratar os casos de TB, impedindo a
introdugé@o de novos casos nas unidades prisionais. Deve fazer parte do exame de saude
admissional e ser realizado no prazo maximo de 7 dias ap6és o ingresso na unidade
prisional (UP).

Recomenda-se que estratégias de informacédo, educacao e comunicacao (IEC)
sobre a TB estejam associadas a atividade de triagem, alertando para os sintomas da

doenca com orientacfes dos cuidados necessarios.
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Busca ativa por meio do rastreamento de massa

Consiste no exame sistematico de todas as PPL de uma determinada Unidade
Prisional (UP) periodicamente e num curto espaco de tempo. A fim de garantir o exame de
todas as PPL, deve ser realizada a partir de lista nominal por cela, fornecida pela
administracdo da UP. Deve ser repetido periodicamente, a0 menos uma vez por ano, e
idealmente duas vezes ao ano, priorizando-se as unidades prisionais com maiores
incidéncias de TB. Constitui uma oportunidade para oferta e realizacdo de testagem para
HIV.

Além de ser uma estratégia de controle, o rastreamento de massa permite
dimensionar o problema, sensibilizar as autoridades e toda a comunidade carceraria, obter
linha de base (no primeiro rastreamento) para planejar as acdes de controle e constitui
importante mote para a realizacdo de atividades educativas com as PPL e profissionais do

sistema carcerario.

Operacionalizacdo da realizacdo de busca ativa (no momento do ingresso ou

“campanha”)

Dois métodos podem ser utilizados para selecionar, de forma sistemética, no
momento do ingresso na prisdo ou ha populacao ja encarcerada (rastreamento de massa),
agueles com maior probabilidade de TB.

e Entrevistar individualmente todas as PPL sobre a presenca de tosse e/ou
infeccdo pelo HIV ou historia de tratamento anterior para TB. Em caso de tosse
proceder a realizacdo exame bacterioldgico de escarro. Na auséncia de tosse,
orientar a PVHIV e/ou com histéria prévia de TB sobre os riscos no ambiente
confinado e sintomas de TB,

o Submeter todas as PPL ao exame radiolégico de térax, independentemente da
existéncia de sintomas para identificar aquelas que apresentam qualquer tipo
de anormalidade radioldgica (pulmonar, pleural ou mediastinal), sugestiva ou
nado de TB. As pessoas que apresentarem exames radiolégicos com imagens
sugestivas de TB serdo submetidos aos testes para diagnéstico (TRM-TB ou

baciloscopia, cultura e TSA).
O rastreamento radiolégico deve ser priorizado sempre que disponivel. Embora

apresente maior complexidade, maior custo e exija maior infraestrutura, apresenta

rendimento superior porque permite a identificacdo dos casos assintomaticos e casos nédo
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baciliferos, enquanto o rastreamento baseado em sintomas permite identificar os doentes,

frequentemente, ja baciliferos.

Busca ativa em contatos

Os objetivos da avaliacdo de contatos no sistema prisional, a partir de uma PPL
com TB pulmonar ou laringea, sao:

¢ Identificar outras pessoas com TB ativa (por meio da busca de sintoméatico

respiratdrio) e /ou

e |dentificar pessoas infectadas pelo HIV.

Em unidades prisionais com celas coletivas e/ou naguelas onde ha permanéncia
de grande numero de PPL em espacos comuns, todas as PPL de uma mesma cela ou
galeria devem ser consideradas como contato, 0 que, na pratica, pode implicar a
realizagdo de busca ativa sistemética em toda a unidade prisional.

Indica-se realizar os testes para diagndstico de TB em todos os contatos que
tiverem tosse, independentemente da sua duragdo. Sempre que possivel, a radiografia de
térax deve ser realizada. Para os contatos infectados pelo HIV, desde que descartada a
TB ativa, deve-se realizar tratamento da ILTB.

N&o esté indicada a realizagéo da prova tuberculinica para contatos em ambiente
prisional porque, dada alta probabilidade de ocorréncia de reinfecgbes em curto espaco
de tempo, a indicacdo de tratamento da infeccao latente € duvidosa.

Os contatos familiares, das PPL com TB, devem ser orientados a procurar servico
de saude extramuros para avaliacdo do risco e rastreamento adequado, quando

necessario.

Diagnéstico da tuberculose pulmonar

Os procedimentos gerais para estabelecer o diagnéstico de TB e identificar os
casos de resisténcia aos medicamentos anti TB entre as PPL estdo descritos no capitulo
Diagnéstico deste Manual.

Dada sua alta acuracia, especialmente para confimacdo de casos com
baciloscopia negativa (STEINGART et al., 2014) e para deteccéo rapida da resisténcia a
rifampicina, o TRM-TB é o teste diagnostico de escolha para toda PPL com sintomas
sugestivos de TB, em substituicdo a baciloscopia. Considerando a elevada frequéncia de
formas multirresistentes na populacéo carceraria, a cultura e o TS devem ser sempre
realizados em todos os sintométicos respiratorios identificados, além da baciloscopia ou

TRM-TB. (algoritmo populagbes com maior vulnerabilidade). Todos os casos com
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resisténcia detectada, seja a rifampicina pelo TRM-TB ou a outras drogas pelo TS, devem
ser imediatamente encaminhados a referéncia terciaria.

Nos casos suspeitos de TB com histéria de tratamento anterior, ainda que o0 TRM-
TB esteja disponivel, a baciloscopia deve ser realizada para identificacdo de bacilos
viaveis, além da cultura com TS. Os casos que apresentarem baciloscopia negativa, TRM-

TB positivo e/ou resisténcia a rifampicina, deverdo ser encaminhados a referéncia

secundaria para avaliacao pelo especialista.

Diagnostico da coinfecgao TB-HIV

A testagem para o HIV, preferencialmente o teste rapido (TR), deve ser oferecida
a todas as PPL com diagnostico de tuberculose qualquer que seja a sua apresentacao
(pulmonar ou extrapulmonar). O tratamento da tuberculose deve ser priorizado e 0
tratamento com antirretroviral deve ser instituido em até 8 semanas apés o inicio do
tratamento da TB. (ver capitulo Esquemas de tratamento para tuberculose)

Recomenda-se que a todas as PVHIV privadas de liberdade seja realizada a prova
tuberculinica anual (ver capitulo Tratamento da ILTB) e quando indicado, apesar das
dificuldades operacionais, o tratamento da ILTB deve ser instituido, desde que descartada
a TB ativa. Para tanto, referéncia para realizacdo do exame radiolégico de térax deve ser
definida e o teste tuberculinico disponibilizado, assim como profissionais de saude

capacitados para sua realizacao

O tratamento da TB no sistema penitenciario

O tratamento da tuberculose em PPL pode ter inicio antes ou durante o
encarceramento, e pode ser encerramento durante ou apo6s o livramento. O
seguimento da PPL com tuberculose deve observar todas essas possibilidades de

modo a garantir a sua completitude e o éxito do tratamento.

O tratamento durante o encarceramento

O tratamento de TB nas PPL deve ser Diretamente Observado e deve ser feita
exclusivamente por profissionais de saude a fim de (DIUANA et al., 2008):
e Fortalecer o vinculo entre a PPL e o servico/profissionais de saude;
e Garantir um acesso rapido ao servico de saude em caso de ocorréncia de
efeitos adversos decorrentes do tratamento, assim reduzindo a possibilidade

de uso irregular;
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e Favorecer o reconhecimento do preso como alguém que estd doente, cujo

cuidado é responsabilidade dele e dos profissionais de saude;

e Evitar que a medicacédo seja usada como elemento de troca e de presséao; e

e Possibilitar momentos de troca de informacdes, estabelecimento do cuidado,

diferenciando-se de medidas de controle e fiscalizacdo que prevalecem nas
prisdes.

O acompanhamento do tratamento deve incluir a consulta mensal, a afericdo
regular do peso que podera indicar necessidade de ajuste de doses do medicamento e a
solicitagdo das baciloscopias de controle. No contexto de encarceramento, a baciloscopia
adquire maior relevancia, uma vez que permite avaliar a presenca de bacilos viaveis no
escarro.

As frequentes transferéncias de PPL entre as unidades prisionais sdo uma
importante causa de interrup¢do do tratamento. Assim, um sistema de comunicacédo agil,
entre os servicos de salude do sistema penitenciario, deve ser estabelecido. O servigo de
saude da UP de origem deve comunicar a coordenacéo de saude do sistema penitenciario
e ao servico de saude da UP receptora sobre a transferéncia do paciente. Consulta na UP
receptora devera ser realizada nos sete primeiros dias apds o ingresso do paciente na
unidade, visando minimizar os casos de irregularidade e abandono de tratamento. O
prontudrio de salde deve sempre acompanhar o paciente por ocasiao das transferéncias

entre as unidades prisionais-

Continuidade do tratamento apés o livramento

Assegurar a continuidade do tratamento, apés o livramento, se constitui um grande
desafio, uma vez que, muitas vezes, o momento do livramento ndo é conhecido com
antecedéncia e o local onde o paciente vai se instalar apos sua libertacao é incerto.

Por isso, as recomendacbes a seguir podem ajudar que a PPL continue o seu
tratamento apés a saida do sistema carcerario:

e E essencial reconhecer o protagonismo da PPL no seu tratamento, escuta-la e
fornecer-lhe as informacfes necessarias para que dé continuidade ao
tratamento mesmo apos o livramento.

e Desde o inicio do seu tratamento, o paciente privado de liberdade deve ter em
seu poder o documento de encaminhamento para continuidade do tratamento
em unidade de saude extramuros, informando a data de inicio e 0 esquema de

tratamento.
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e Organizagbes da Sociedade Civil, em contato com o paciente privado de
liberdade durante o encarceramento, poderdo facilitar a referéncia para
estruturas de salde extramuros depois do liviamento.

e A UP devera comunicar o livramento do paciente a vigilancia epidemiolégica

do municipio.

7.2.3. Medidas parareduzir atransmisséo do M. tuberculosis no contexto

carcerario

A principal medida para interromper a cadeia de transmissdo da TB é a
identificacdo precoce e o tratamento oportuno dos casos existentes.

Entretanto, € de fundamental importancia considerar as medidas de biosseguranca
relacionadas a ventilagdo e iluminacdo natural na construcdo de novos presidios e na
reforma dos atuais (NOESKE J. et al., 2011) como recomendado pelo Conselho Nacional
de Politica Criminal e Penitenciaria (BRASIL, 2014b) e descrito no “Manual de
Intervengdes Ambientais para o Controle da Tuberculose em Prisdes” . (SANTOS M. et
al., 2013).

Os espacos destinados aos servigos de saude no interior dos presidios devem ser
adequados as normas vigentes do Ministério da Saude. As medidas de protecéo individual
para profissionais de salde devem seguir as recomendacgfes que constam no capitulo

Controle de infecgéo da tuberculose em unidades de saude.

Isolamento respiratdrio dos casos de TB nas prisdes

O isolamento respiratério dos casos de TB se impde nas seguintes situacdes:

e Casos identificados no momento do ingresso na prisdo, pelo periodo de 15
dias, ap0s o inicio do tratamento antiTB;

e Casos suspeitos ou confirmados de resisténcia; e

e Quando ocorre a faléncia de tratamento.

De modo similar & populagéo livre, a internagdo hospitalar para tratamento da TB
esta justificada nos casos de hemoptise, mal estado geral e/ou presenca de comorbidades,
grave intolerancia e hepatite medicamentosa.

O isolamento do paciente identificado durante o encarceramento_néo esté indicado

porque:
¢ Nas semanas que precedem o diagnéstico, as pessoas em contato com 0s

pacientes ja foram largamente expostas ao risco de infec¢ao;
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e A contagiosidade tende a diminuir rapidamente nas primeiras semanas de
tratamento; e.

¢ Oisolamento contribui para estigmatizacdo dos doentes e tende a desestimular
a busca pelo diagnostico por parte de outras PPL pelo temor a discriminacéo

e a limitacdo de circulacao.

7.2.4.Deteccao de TB entre profissionais do sistema penitenciario

Considerando o elevado risco de TB nas prisbes (NOGUEIRA P. et al., 2011), os
exames admissionais e peridédicos devem ser realizados de modo a contemplar todos os
profissionais que atuam junto as PPL, como profissionais de salde, guardas, professores
e outros.

A avaliacdo de saude deve incluir radiografia de térax e teste tuberculinico anuais
em caso de ndo reatividade ao teste inicial/atual. As indicacdes de tratamento da infecgéo
latente estdo descritas no capitulo Tratamento da ILTB.

7.2.5.Vigilancia epidemioldgica, monitoramento e avaliagdo

Todos os casos de TB identificados devem ser notificados através da ficha do
Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo (Sinan), mencionando a origem prisional do
caso.

Sistema de registro para a gestao dos casos de TB deve ser organizado em cada
UP e ao nivel da coordenagéo de saude do sistema penitenciario de cada estado de modo
a permitir:

e A localizacdo dos pacientes na prépria UP e por ocasido de transferéncias

entre unidades prisionais, a fim de garantir a continuidade do tratamento,

¢ O monitoramento da deteccdo, acompanhamento, supervisdo e avaliacdo do

tratamento,

e A provisdo de medicamentos para o conjunto do sistema penitenciario e para

cada UP,

e A identificagdo das UPs com maiores incidéncias de TB, onde as a¢les de

controle devem ser reforcadas.

Deve ainda ser organizado o fluxo dos boletins de acompanhamento do Sinan para
envio aos municipios.

Quando ocorrerem transferéncias entre UPs, a unidade de origem é responsével
por informar a unidade de destino dos dados referentes ao diagnostico e tratamento.

As informacdes referentes a avaliacao do desempenho de cada unidade prisional

em relacdo a deteccdo e desfecho de tratamento deverdo ser utilizadas por ocasido de
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reunides periddicas com os profissionais de saude das unidades prisionais e servir de base

para definicdo de indicadores, metas e estratégias de intervencao.

7.2.6.Acdes de Informacéo, Educacdo e Comunicacéao

As acbes de informacdo, educacdo e comunicacdo para o controle da TB em

prisbes sdo de grande importancia para:

¢ Dar visibilidade ao problema e promover o conhecimento de que a busca pelo
diagndstico e tratamento dos casos é a melhor estratégia para protecédo de
todos;

e Favorecer a percepcdo da saude como um bem comum possibilitando o
desenvolvimento de praticas colaborativas que envolvam os diferentes
integrantes da comunidade carceréria,;

e Sensibilizar as PPL e demais integrantes da comunidade carceréria,
especialmente os guardas, para a importancia da identificacdo precoce dos
casos e da valorizagédo da tosse como principal sintoma de alerta da TB;

o Estabelecer, em parceria com as administragbes prisionais, canal de
comunicagédo direta entre as PPL e o servico de saude, facilitando seu acesso
e reduzindo as “triagens” informais a partir de critérios administrativos ou de
seguranca por guardas ou outros presos.

e Divulgar os protocolos de atendimento, referéncias e fluxos para realizacao de
exames e retorno de resultados, visando otimizar a oportunidade de
diagnéstico

e Possibilitar a desconstrugdo de preconceitos e de valores que sustentam
praticas discriminatérias.

e Promover o didlogo e uma reflexdo sobre as praticas que, no cotidiano,
potencializam ou dificultam as ac¢des de controle da TB.

¢ Permitir maior sensibilizacdo para prevencao e realizacao do teste para HIV.

Diversas estratégias interativas podem ser utilizadas: grupo de informagéo para
ingressantes, grupos de adesdo ao tratamento, formagdo de promotores de saude,
mobilizacdo de ex-pacientes para atuarem como multiplicadores, producdo de material
informativo pelas PPL, introdugdo do tema “Controle de TB” nos cursos da Escola de
Gestdo Penitenciaria para guardas recém-admitidos e em reciclagem, grupos de
discusséo com guardas nos locais de trabalho, em horéarios de trocas de plant&o.

Pessoas consideradas como “confidveis” pelas PPL sdo importantes fontes de

informacéo, de incentivo a busca do diagndstico e apoio a adeséo ao tratamento. Assim,
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as acOes de IEC também devem envolver PPL curados de TB e serem dirigidas aos
familiares das PPL, professores (nas UPs onde existem escola ou cursos
profissionalizantes), agentes religiosos, profissionais de salde e membros de OSCs
atuantes no contexto prisional (DIUANA et al., 2008).

A formacao de PPL promotores de salde em TB e HIV é importante estratégia de
sustentacdo das acdes. Estes promotores de salde, por terem mais acesso e a confianca
dos demais detentos podem disseminar informacdes, incentivar a busca por diagnéstico,
facilitar a comunicagcdo entre o servico de salde e os detentos, apoiar as PPL em
tratamento de TB e participar de atividades de busca ativa de casos em articulagdo com o
pessoal da salude. Os promotores de saude devem atuar em consonancia com o servico
de saude, nunca substituindo o profissional de salde nem exercendo qualquer atividade
de triagem, entrega de medicacdo ou outra que possa lhe conferir poderes sobre os

demais.

7.2.7.0rganizacéo darede de atencao

A assisténcia a salde nas prisdes deve estar integrada a rede do SUS através das
secretarias estaduais e municipais de saude onde estdo localizadas as unidades
prisionais. As atividades de controle da TB e da coinfeccao TB-HIV intramuros devem fazer
parte dos planos de acdo estaduais e municipais. As atividades de avaliagéo,
monitoramento e educacgdo continuada de profissionais de saude que exercem suas
atividades nas prisdes devem ser realizadas em conjunto com os trabalhadores da rede
de saude extramuros.

Considerando a organizagdo das administragdes penitencidrias e as frequentes
transferéncias entre as unidades prisionais localizadas em diferentes municipios de um
mesmo estado, a gestdo dos casos de TB deve ser monitorada junto as coordenacdes de
saude prisional do estado.

Rede de referéncia secundaria e terciaria para casos com dificuldade diagndstica,
resisténcia aos farmacos e complicacfes clinicas da TB ou comorbidades, devem ser
estabelecidos formalmente, para cada unidade prisional, pelas secretarias estaduais e
municipais de saude onde se localizam.

O estabelecimento de rotinas e fluxos para testes diagnosticos devem ser definidos
conjuntamente com a area de saude do sistema penitenciario, os programas estaduais e
municipais de controle da TB e a rede laboratorial, de forma a garantir o fluxo das
amostras, retorno do resultado do TRM-TB e da baciloscopia em 24 horas e inicio imediato

do tratamento.
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A rotina de fornecimento de medicamentos para as unidades de saude intramuros

pelas Secretarias de Salude dos municipios deve ser estabelecida localmente.

7.3. Populacdo em Situacdo de Rua (PSR)

A presenca de pessoas vivendo nas ruas em nosso pais é relatada desde o periodo
imperial e sua historia e perfis sdo marcados por doencas e transtornos mentais, bem
como por fatores econdmicos, processos de urbanizacdo e migracdo (VARANDA;
ADORNO, 2004).

No Brasil, ainda n&o é possivel obter dados rotineiros sobre o perfil de adoecimento
e/ou sobre a tuberculose nas pessoas em situacao de rua. Estudos isolados, corroborados
pelo testemunho de profissionais de saude descrevem elevadas taxas de incidéncia e de
abandono do tratamento nessa populagéo.

Na cidade de S&o Paulo, em 2013, por meio do sistema de notificagéo TBweb foi
possivel obter, utilizando a variavel “sem residéncia fixa” o coeficiente de incidéncia de
2.138* casos por 100 mil habitantes**. Quando comparada com a média nacional (38/100
mil), o dado representa incidéncia 56 vezes maior que a populagéo geral.

Estudos realizados no Rio de Janeiro e Porto Alegre demonstraram incidéncias de
TB entre 1.576 e 2.750/100 mil hab. e mortalidade por TB de 17.800/100 mil hab. nessa
populacédo. No Rio de Janeiro, evidenciou-se alta taxa de abandono ao tratamento da TB,
o que foi relacionado a baixa autoestima, a alimentacdo inadequada, ao uso do alcool e
outras drogas e a prépria dindmica da rua, que ndo contribui para que os medicamentos
sejam tomados com regularidade. Outro fator importante para a interrupcdo brusca do
tratamento foi relacionado ao roubo dos pertences individuais e/ou seu recolhimento pelos
Orgaos publicos e, entre estes, os medicamentos sob os cuidados do doente (CARBONE,
2000).

Dentre as comorbidades mais comuns, encontradas nesses estudos, estdo as
doencas cardiovasculares, os transtornos mentais, a dependéncia quimica e as Doencas

Sexualmente Transmissiveis.

*Fonte: TBWEB 02. maio.2014, Programa de Controle da Tuberculose da Cidade de
Sao Paulo / COVISA/SMS
** Fonte: Pesquisa Fundacdo Instituto de Pesquisas Econbmicas, Secretaria da
Assisténcia e Desenvolvimento Social, 2010/2011, SP
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7.3.1. Caracterizacdo da populacao

O Ministério do Desenvolvimento Social (MDS), realizou no periodo de agosto de
2007 a marco de 2008, a Pesquisa Nacional sobre a Populacdo em Situacdo de Rua
(FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2008a) que caracterizou esta populacdo como as
pessoas vivendo em logradouros publicos ou pernoitando em instituicdes (albergues,
abrigos, casas de passagem, casas de apoio e igrejas).

Muitos dos resultados encontrados nédo diferem de outras pesquisas realizadas
anteriormente. Nos 71 municipios pesquisados, foi identificado um contingente de 31.922
adultos em situacdo de rua. Essa populacédo é predominantemente masculina (82%) e a
maioria (52,6%) recebe entre R$ 20,00 e R$ 80,00 semanais (entre 5% e 21% do salario
minimo). Dos entrevistados, 74% sabem ler e escrever; dentre estes, 50% afirmam ter
ensino fundamental.

A minoria (15,7%) pede dinheiro para sobreviver (“mendigos” e “pedintes”); e
grande parte (70,9%) atua no mercado informal (catadores de material reciclavel,
flanelinhas, empregados da construcdo civil e limpeza, estivadores). A maioria dos
entrevistados costuma dormir na rua (69,6%); 22,1%, em albergues ou outras institui¢cdes;
e 8,3% costumam alternar (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2008a).

Também foi observado que grande parte da populacdo em situacdo de rua é
originaria do mesmo local em que se encontra, ou de locais préximos, ndo sendo
decorréncia de deslocamentos ou da migracdo campo/cidade. Segundo a Pesquisa
Nacional, 54,6% dos entrevistados sempre viveram no municipio em que moram
atualmente. Dos restantes, 13,9% vieram de municipios do mesmo estado de moradia
atual e 29,8% vieram de outros estados. Quando perguntada sobre discriminacgéo,
expressa no fato de ser impedida de entrar em certos locais, foi relatado que 18,4% eram
referentes as unidades de saude.

S&o considerados como vivendo em situacdo de rua as pessoas provenientes dos
segmentos populares, em situacdo de extrema exclusdo social e vulnerabilidade, que
fizeram da rua a sua casa ou uma extensdo dela. Na rua, essas pessoas desenvolvem
suas relacbes e proveem de diversas maneiras o0 seu sustento. Embora haja
heterogeneidade entre as pessoas que vivem na rua, em geral, compartilham relatos de
rupturas fundamentais para a construcdo de sua identidade (familia, trabalho, afetos,
cultura e dimenséo de cidadania). N&o se veem e ndo séo considerados por grande parte
da populacdo como sujeitos de direito.

Como parte dessa dindmica, por vezes séo refratarios a relatar suas vidas para

aqueles que ndo conhecem e com quem nao foram criados vinculos de confianca e
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amizade. S&o pessoas em constante migragcdo, com percepcédo diferenciada de tempo,
frequentemente organizando o dia com base nos horarios das instituicdes que lhes
garantem a sobrevivéncia e que respeitam a liberdade de fazer seus horarios (KASPER,
2006).

7.3.2. Atividades Programéticas Recomendadas

O estabelecimento de vinculo, entre o profissional de saude e a PSR, é o primeiro
passo para sua inclusdo na rede SUS e para sua reinsercdo social.

Por se tratar de uma populacdo com dificuldades relacionadas a percepgéo do
tempo e muitas vezes também da percepcdo da tosse, o profissional de salude deve
considerar qualquer tempo de duracdo da tosse nas estratégias de busca ativa de
sintomético respiratorio.

Na presencga da tosse, orientar a importancia da coleta de 2 amostras em dias
consecutivos e oferecer a possibilidade de coleta do material no momento da entrevista /
inclusdo ou posteriormente na unidade de salde.

No primeiro contato solicitar/realizar:

o Exame bacterioldgico de escarro (baciloscopia ou TRM-TB),
o Cultura de escarro com teste de sensibilidade e
o Radiografias de térax buscando otimizar o encontro.

Trata-se de uma populacéo de risco acrescido para HIV, hepatites e outras DST,
portanto é importante que seja oferecida a testagem para o HIV, hepatites virais e sifilis.

O Tratamento Diretamente Observado estad recomendado a todas as PSR e pode
ser realizado na Unidade de Saude, in loco e nos equipamentos sociais pelos profissionais
de saude dos Consultérios na Rua, da ESF e/ou das UBS.

O TDO pode ser realizado por outros profissionais/pessoas com vinculo com
usuario e com os servicos de saude, desde que supervisionado pelo profissional da
saude semanalmente. Em situacdes especificas os profissionais da assisténcia social
podem cooperar com o TDO pela familiaridade e/ou vinculo j& existente com a PSR.

E importante que os profissionais envolvidos no atendimento & PSR estejam
familiarizados com estratégias de reducdo de danos e ndo imponham abstinéncia do
consumo do &lcool e outras drogas como condigdo de acesso ao tratamento da
tuberculose. Avaliar com profissionais da Rede de Atengéo Psicossocial (RAPS) e Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF) o acompanhamento destas comorbidades quando
presentes.

Por se tratar de uma populacdo com caracteristica migratoria, € comum que
ingressem no sistema de acolhimento por varias vezes. Por isso, é importante que seu
prontudrio registre a historia clinica e os desdobramentos dos exames realizados.
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O tratamento da infeccao latente ndo é recomendado como uma agao prioritaria,

excecdo quando a PSR for crianca e PVHIV.

Adesao ao tratamento

Uma importante atividade para melhorar a adesao ao tratamento € a elaboracdo
do Projeto Terapéutico Singular (PTS)/Saude, conjuntamente com o Plano Individual de
Acompanhamento (PlA)/Assisténcia Social. A intersetorialidade € um aspecto-chave do
PTS e PIA, e a interlocucdo deve ser sistematica com as equipes da RAPS e parceiros
locais da assisténcia social, educacédo, organiza¢cdes ndo governamentais e outros.

Deve-se identificar possiveis incentivos: restaurantes comunitarios, cestas basicas
e outras estratégias de seguranca alimentar, inser¢gdo nos beneficios sociais e transporte

publico gratuito visando aumentar a adeséo ao tratamento e evitar o0 abandono

Busca de faltosos/abandono

Estabelecer fluxos da rede integrada, para a busca de faltosos e/ou abandonos
envolvendo todos os parceiros envolvidos no territério: vigilancia em saude das regides,
profissionais do Consultério na Rua, da UBS do territério, albergues, servicos de

abordagem, outros servigos sociais e da saude.

A falta de documentacéo n&o se constitui barreira de acesso aos servicos de
saude e de cadastramento do Cartdo Nacional de Saude, conforme const na
portaria n°® 940, 28 de abril de 2011, que Regulamenta o Sistema Cartdo nacional de
Saude (Sistema Cartdo), capitulo Ill, do Cadastro Nacional de Usuarios do SUS:

Art 23. Durante o processo de cadastramento, o atendente ssolicitara o
endereco do domicilio permanente do usuério, independentemente do municipio em
gue esteja no momento do cadastramento do atendimento

# 8§ 1° N&o estdo incluidos na exigéncia disposta no caput os ciganos
némades e os moradores de rua

7.3.3. Organizacao da Rede de Atencdo Integrada as pessoas em situacado de rua

com tuberculose

Conhecer a especificidade de cada territério e 0 modo de vida das PSR séo
elementos importantes na organizacao e estruturacao de estratégias de abordagem e das
acdes no controle da tuberculose nesta populacéo.

Deve-se incorporar ao processo de trabalho da rede local integrada, acdes

conjuntas de capacitacdo e sensibilizacdo dos profissionais, nos aspectos relacionados a
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transmissdo, diagnéstico e tratamento da tuberculose bem como na pactuagédo de
responsabilidades para intervencdo e transformacdo das condicGes sociais e de saude
das PSR.

E fundamental estabelecer a linha de cuidados das PSR e rotinas/cronogramas
pactuados entre profissionais de saude e da assisténcia social, em especial os
trabalhadores dos equipamentos sociais, para facilitar a identificacdo dos individuos com
tosse, visando o diagndstico e tratamento oportunos.

Na definicdo da linha de cuidado € necessario incluir os servicos de urgéncia e
emergéncia que muitas vezes constituem a porta de entrada das PSR no sistema de
saude, além de organizar e estabelecer fluxo de envio de amostras aos laboratorios e a
entrega do resultado para a Unidade de Saude solicitante, incluindo os mecanismos de
identificacdo de amostras dessa populacdo de modo a agilizar a entrega dos resultados
(por exemplo, utilizagdo de e-mails etc).

Com a implantagdo dos Consultérios na Rua, o Ministério da Saude elege uma
politica publica de salde para a populacdo em situacéo de rua que converge as diretrizes
da atenc¢do basica e da atencao psicossocial propondo ampliar 0 acesso e a qualidade da
atencao integral a saude desta populacao, possibilitando sua inser¢ao efetiva no Sistema
Unico de Saude (SUS) propiciando a criagdo de vinculos na rede de atencio a saude
(BRASIL, 2012).

E importante articular com a gestdo municipal de assisténcia social e do territorio,
a pactuagdo de vagas em albergues para 0s pacientes em tratamento da tuberculose,
objetivando a adesé&o ao tratamento e a inclusédo social, pelas orientages e atividades
ofertadas nos equipamentos sociais. Quando houver recusa em permanecer albergado ou
nao houver vagas disponiveis recomenda-se identificar alternativas como casas de apoio
ou casas de acolhida. Quando nenhuma dessas possibilidades estiver disponivel deve-se
encaminhar para a internagdo por vulnerabilidade social, em hospitais de longa
permanéncia, em que os doentes permanecem durante o periodo de seu tratamento e/ou
do restabelecimento de sua saude.

Durante todo o processo do cuidado deve-se promover o empoderamento e
estimular o sentimento de pertencimento a uma comunidade e o exercicio da cidadania,
assegurando condi¢cdes que permitam resguardar e desenvolver suas potencialidades
humanas e sociais (BRASIL, 2013b).

Importancia da Intersetorialidade

A Politica Nacional de Inclusdo Social (BRASIL, 2008a) para as pessoas em

situacdo de rua considera essencial a intersetorialidade no enfrentamento da doenga
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relacionada & excluséo social, com ac¢des propositivas e estruturantes, na perspectiva da
integralidade e dignidade voltadas & superacao da condicdo de pobreza extrema.

Nesse sentido, além de medidas biomédicas, a tuberculose em PSR exige acdes
direcionadas para o alcance da cidadania e o enfrentamento dos determinantes sociais.
Portanto, recomenda-se que os Programas de Controle da Tuberculose identifiquem e
articulem com os parceiros estratégicos, em especial a Assisténcia Social, gestores e
sociedade civil, na composicdo de um grupo de trabalho e elaboracdo de um plano de
acao intersetorial para o enfrentamento da tuberculose nesta populagdo, ampliando o
acesso aos servicos do SUS* e do SUAS** e melhorando a qualidade no atendimento.

Também € importante identificar e mapear instituicées que configuram a Rede de
Atencao Integrada, incluindo instituicbes governamentais e ndo governamentais (abrigos,
albergues, centros de convivéncia, casas de acolhida, centros de referéncia de direitos
humanos etc.) na formulagéo de propostas de enfrentamento da TB.

*SUS: rede da aten¢do a saude bésica, urgéncia e de emergéncia, atencdo psicossocial,
vigilancia em saude, com foco na promogé&o e prevencdo de agravos a saude e inclusédo
na atencdo especializada. Nos hospitais, principalmente os de referéncia para o
tratamento da TB, , conforme o previsto no capitulo Tratamento, deste manual — internacao
por vulnerabilidade social.

*SUAS: CREAS, Centro POP, CRAS, centros de convivéncias, albergues e outros
equipamentos sociais.

7.2. Indigenas

A Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI),
regulamentada pelo Decreto n° 3.156/1999 e aprovada pela Portaria n°® 254/2002 tem
como objetivo garantir aos povos indigenas o0 acesso a atengao integral e diferenciada a
salde, observando suas especificidades étnicas, culturais e epidemiolégicas em
consonancia com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Sadde.

A Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI), do Ministério da Saude é
responsével por coordenar a PNASPI e todo o processo de gestdo do Subsistema de
Atengdo a Saude Indigena (SasiSUS) em todo o territério nacional. Sua principal missao
esta relacionada com o exercicio da gestdo, no sentido de proteger, promover e recuperar
a saude dos povos indigenas respeitando as caracteristicas dos 34 Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI).

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose e os Programas Estaduais e
Municipais de Controle da Tuberculose atuam de forma complementar na execucdo das
atividades desenvolvidas a populacao indigena em articulagdo com a SESAI, por meio dos

DSEI, em todo o territério nacional visando a elaboracdo de acbes especificas para o
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controle da TB, que contemplem as diversidades socioculturais, geograficas, historicas e
politicas.

Em 2017, do total de casos novos de TB notificados no SINAN, 1,0% eram de
indigenas e desses, 67,1% eram residentes em area rural, 22,7% em area urbana e 0,3%
em &rea periurbana (SES/MS/SINAN, 2018). Para o mesmo ano, o coeficiente de
incidéncia de TB na populacao indigena, isto €, residente em territérios indigena, foi de
62,8/100.000 habitantes, enquanto na populacdo geral foi de 35,0/100.000 habitantes.
Ressalta-se que o coeficiente de incidéncia é >100/100.000 habitantes em 6 dos 34 DSEI
(CGAPSI/DASI/SESAI, 2018). O percentual de cura, em 2016, foi de 80,0% para 0s casos
novos de TB na populacéo indigena (SES/MS/SINAN, 2018).

7.4.1. Caracterizacdo da populacdo e especificidades quanto a atengao a saude

No Censo Demogréafico 2010, foram contabilizadas 817.963 pessoas que se
declararam indigenas, o que equivale a 0,4% da populacao brasileira, dos quais 502.783
residiam em é&rea rural e 315.180 em area urbana. Também foram identificadas 274
linguas indigenas faladas e 305 povos, que residiam em 80,5% dos municipios brasileiros,
distribuidos entre todas as Unidades Federadas (UF) do Pais (IBGE - Censo 2010).
Segundo o Sistema de Informacgdo de Atencdo a Saude Indigena (SIASI), sdo 760.084
indigenas que vivem em territérios indigenas (SIASI, 2018).

Importante destacar que a populacdo indigena, em sua grande maioria, vem
enfrentando uma acelerada e complexa transformacgéo social, necessitando buscar novas
respostas para a sua sobrevivéncia fisica e cultural e garantir as proximas gerag6es melhor
gualidade de vida (FUNAI, 2015).

Diante desse contexto, a SESAI destina-se a prestar servigos de saude qualificados
e diferenciados aos indigenas que vivem em territorios indigenas e contabiliza mais de
800 Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI), que contam com agentes
indigenas de salde que apoiam a interlocu¢do com outros profissionais e sdo treinados
para prestar servicos de atencdo primaria a saude. Além disso, é responsavel pela
articulacdo com os servicos de média e alta complexidade, de modo a atender
integralmente as necessidades de saude dos povos indigenas, assim como 0 apoio para
0 acesso desses povos a referida rede de servicos. A SESAI também é responsavel pelas
edificacdes, pelo saneamento em terras indigenas, pela logistica de transporte,
comunicacao e gestdo de medicamentos.

Dessa forma, a SESAI é a Unica Instituicdo que alcanca todas as comunidades
indigenas, oferecendo cuidados e servicos de salde a povos indigenas que vivem

préximos a grandes centros urbanos, assim como a povos isolados e de recente contato.
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7.4.2. Atividades programaticas recomendadas

Busca ativa de SR

Recomenda-se realizar a busca ativa de Sintomatico Respiratorio (SR) em toda a
populacéo indigena de forma continuada e de maneira integrada as acdes em saude
realizadas pelas Equipes Multidisciplinares da Saude Indigena (EMSI) nos DSEI e pela
Rede de Atencao a Saude (RAS) existente no SUS.

Com o objetivo de ampliar as oportunidades para deteccéo precoce de casos de
TB nas aldeias foi estabelecida a meta de 1% de SR identificados, sendo que a meta pode
ser aumentada de acordo com a realidade local.

E considerado SR todo indigena com tosse, independentemente da sua durac&o.
Deve ser submetido a uma avaliacéo clinica e realizar exames de diagnostico laboratorial:
baciloscopia do escarro e/ou Teste Répido Molecular para Tuberculose (TRM-TB),
acrescidos de cultura e teste de sensibilidade, e quando possivel, radiografia de térax,
como método auxiliar para o diagnéstico da TB.

O diagndstico da TB pulmonar na populacdo indigena NAO deve ser baseado na
radiografia de torax devido a maior ocorréncia de infeccdo por micobactérias néo
tuberculosas (MNT) e/ou fungos que podem apresentar alteracdes radioldgicas
semelhantes.

Importante esclarecer que a baciloscopia do escarro ndo diferencia o M.
tuberculosis das MNT. Por isso € FUNDAMENTAL a solicitagdo da cultura do escarro ou

do TRM-TB na investigacdo da tuberculose nessa populagao.

Tratamento da tuberculose

Para os que residem em areas indigenas, o tratamento da TB sensivel deve ser
realizado preferencialmente pela EMSI na aldeia de residéncia, ou pelos servi¢cos de
Atencdo Basica nos municipios. O tratamento da TB resistente e da coinfec¢do TB-HIV
devem ser compartilhados entre as EMSI e os servicos de referéncia da rede de atengéo
a saude, considerando importante, sempre que possivel, a permanéncia do indigena em
sua aldeia de residéncia durante o tratamento.

Para indigenas domiciliados nas areas urbanas, o tratamento da TB sensivel,

resistente ou coinfecgdo TB_HIV seguira os fluxos e rotinas da populacéo geral.
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O Tratamento Diretamente Observado (TDO) é recomendado para todo indigena
diagnosticado com TB dada a superioridade dos resultados obtidos com essa estratégia

(ver capitulo Adesao).

Avaliacado de contatos entre indigenas

Na populacdo indigena, considera-se contato de um caso de TB, todos os
habitantes de um domicilio e, em alguns casos, estendida para outros nucleos familiares
gue mantenham intensa interacdo com o paciente de tuberculose.(BRASIL, 2017d).

Para os contatos identificados sdo recomendadas as mesmas atividades da

populacao geral. (ver capitulo Tratamento da ILTB).

7.4.3. Organizacdo da rede de atencédo a saude dos povos indigenas

Existem 34 DSEI, responsaveis pela operacionalizagdo do SasiSUS, bem como
pela articulacdo com as demais esferas de gestdo do SUS para as a¢fes que envolvam a
Rede de Atencéo a Saude.
Os DSEI estéo organizados como territdrio étnico-cultural, geogréafico, populacional
e administrativo delimitado (Figura 13), de acordo com os seguintes critérios (Brasil, 2002):
e Populagéo, area geografica e perfil epidemiolégico;
e Disponibilidade de servigos, recursos humanos e infra- estrutura;
e Vias de acesso aos servicos instalados em nivel local e a rede regional do
SUS;
e Relacbes sociais entre os diferentes povos indigenas do territério e a
sociedade regional;
e Distribuicdo demogréfica tradicional dos povos indigenas, que n&o coincide
necessariamente com as fronteiras de estados e municipios onde estéo

localizadas as terras indigenas.
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Figura 13. Mapa dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
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Nas areas indigenas, a atencdo a saude ocorre por meio das EMSI, que é
constituida pelo profissional médico, enfermeiro, odont6logo, técnico em enfermagem,
técnico em saude bucal, agente indigena de satde e agente indigena de saneamento.

O primeiro nivel de Atencdo Primaria a Saude (APS) é na aldeia, podendo ser
referenciado para a sede do Polo Base (PB), ou para um servico complementar na rede
municipal, regional ou estadual. Nesse caso, o referenciado é acolhido em uma Casa de
Saude do indio (CASAI), desde a sua chegada na sede do municipio até seu retorno a
aldeia. (Figura 14).

233



Figura 14. Organizagéo da rede de servigos de saude nos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas
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Nas areas urbanas, a atencéo a saude é realizada pelos municipios e estados por
meio do SUS e nas terras indigenas, se da por meio do SasiSUS, componente do SUS,
responsavel pela APS, de responsabilidade direta do Ministério da Saude (Brasil, 2002).

Salienta-se a importancia da integracdo entre os Programas Municipais de Controle
da Tuberculose (PMCT), Programas Estaduais de Controle da Tuberculose (PECT) e 0s
DSEI para o desenvolvimento do planejamento conjunto conforme a realidade local, e que
considere a diversidade étnica, social, cultural, geogréfica, histérica e politica,
reconhecendo o direito desses povos a sua cultura e a sua saude (Anexo IX — quadro dos
DSEI com as respectivas Unidades Federadas e 0os municipios)

Além disso, recomenda-se que os DSEI, PECT e PMCT trabalhem em parceria
com as Coordenacbes Regionais da Fundagio Nacional do indio (CR-Funai) para a
efetivacéo das acdes para o enfrentamento da TB nas areas indigenas. Recomenda-se,
também, a identificagdo de outras instituicdes governamentais e ndo governamentais para

consolidacao de parcerias e novas estratégias de controle da doenga no territorio.

7.3. Profissionais de saude

A transmisséo da tuberculose é um risco frequente para os profissionais da saude.
Est4 associada ao ambiente, as condi¢cBes ou as circunstancias em que o trabalho é
executado, ao grau e tipo de exposi¢cdo no ambiente laboral e ainda, a predisposi¢éo do

trabalhador ao agente bioldgico durante o exercicio profissional (BRASIL, 2001a). Quanto
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maior a inadequacdo desses fatores maior sera a chance de contato, contagio ou
transmisséo.

De acordo com a Lista de Doencas Relacionadas ao Trabalho, disposta do Anexo
LXXX da Portaria de Consolidacéo n° 5, de 28 de setembro de 2017 (Origem: PRT MS/GM
1339/1999, Art. 1), atuberculose é considerada doenca relacionada ao trabalho e atencéo
especial deve ser dispensada a trabalhadores expostos a situacdes de risco, seja em
funcao da atividade, ambiente e condi¢des de trabalho, ou ainda por questdes clinicas e
imunolégicas do profissional.

A magnitude do risco varia de acordo com a configuracdo, grupo ocupacional,
prevaléncia de TB na comunidade e eficacia das medidas de controle de infeccdo da
tuberculose no ambiente de saude. A transmissdo do M. tuberculosis tem sido associada
ao contato proximo com pessoas com tuberculose durante os procedimentos em que
ocorre a producao de aerossois, incluindo broncoscopia, intubacao endotraqueal, sucgéo
e outros procedimentos respiratorios, irrigacao de abscesso aberto, inducdo de escarro e
procedimentos que induzem a tosse. Multiplos estudos sugerem que o declinio na
transmissdo da TB observado em instituicbes especificas esta associado a
implementacao rigorosa de medidas de controle de infec¢cdo (JENSEN et al., 2005).

Fatores relacionados as falhas e demora na identificagdo dos pacientes com
tuberculose, bem como seu inadequado manejo, colaboram para aumentar o risco de
exposi¢ao dos profissionais de saude e consequentemente de infec¢céo pela doenca e até
mesmo de surtos relacionados ao trabalho (NETO et al., 2012).

Proteger o profissional de salude e o usuéario do servico de se infectarem em
unidades de saude e adotar o controle de infeccdo para o M tuberculosis deve ser

considerado como parte integrante das ferramentas de controle da doenga.

7.5.1. Caracterizagdo da populagéo

Os profissionais e os estudantes da area de saude tém maior exposicdo laboral
ao M. tuberculosis que outros trabalhadores de outras ocupacdes. Estudos estimam
gue as categorias ocupacionais com maior risco de infeccdo em comparagcdo a
populagdo geral s&o (MENZIES et al.,, 1995; SEPKOWITZ, 1995; SILVA; CUNHA,
KRITSKI, 2002):

e Equipe de enfermagem, 3 a 20 vezes.

e Patologistas clinicos, 6 a 11 vezes

e Técnicos de laboratério de bacteriologia, 2 a 9 vezes.

e Tisiopneumologistas, 6 vezes.

e Estudantes de Medicina/Enfermagem/Fisioterapia, 4 a 8 vezes
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Quando o profissional de saude apresenta alguma condicdo clinica que
comprometa sua resposta imunoldgica deve ser orientado sobre o risco mais elevado de
desenvolver tuberculose. Nessas situacdes, recomenda-se que esses profissionais de
saude nédo trabalhem diretamente com pessoas com a tuberculose pulmonar ou com
suspeita da doenca.

Vale lembrar que o Mycobacterium bovis é responsavel por um pequeno
percentual de casos de tuberculose registrados em seres humanos. A OMS juntamente
com a Organizacdo das Nacdes Unidas para Agricultura e Alimentacdo (Food and
Agriculture Organization — FAO) e a Organizacao Internacional de Epizootias (World
Organization for Animal Health — OIE) classificaram a tuberculose causada pelo M. bovis
como uma zoonose negligenciada, notadamente nos paises desenvolvidos (MICHEL;
MULLER; VAN HELDEN, 2010). Nos paises em desenvolvimento, a populagdo enfrenta
um maior risco de infeccdo pelo M. bovis, devido ao maior grau de exposi¢cdo dos seres
humanos.

O M. bovis é transmitido entre os animais domésticos e silvestres, assim como dos
animais para o ser humano e vice-versa. Assim, deve-se avaliar especialmente as
populacdes em risco, incluindo as que lidam diaria e diretamente com animais vivos, como
tratadores, criadores e medicos veterinarios, assim como os trabalhadores da industria

de carnes, laticinios e laboratérios, o que refor¢a o carater ocupacional da doenca.
7.5.2. Atividades programaticas recomendadas
Medidas de prevencédo da tuberculose nos trabalhadores da saude

De acordo com a OMS, cada servico de saude deve ter um plano de controle de
infeccdo da tuberculose, que deve fazer parte do programa geral de controle de infecgéo
da instituicdo a que esta vinculado. As atividades devem ser definidas de acordo com a
presenca e 0 transito de pessoas com suspeita ou doenca confirmada em suas

instalacdes. (ver capitulo Controle de infecgdo da tuberculose em unidades de saude)

Avaliacdo da ILTB em profissionais da &rea de saude

A investigacdo da infeccao latente pelo M. tuberculosis em profissionais de saude
deve ser realizada nos exames admissionais e periddicos (anuais) do trabalhador ou
sempre que necessario, por meio da prova tuberculinica que devera ter sua avaliagdo
como mostra o fluxograma (Figuras 15 e 16):

e Caso 0 PT seja < 10mm, repeti-la em uma a trés semanas para avaliagdo do

efeito booster (MENZIES, 1999; TRAIJMAN; TEIXEIRA; STEFFEN, 2009)
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o Efeito booster positivo — ndo repetir a PT

o Persisténcia de PT < 10mm - repetir a PT a cada 12 meses, quando o

profissional de saldde atuar em locais de elevado risco de transmissédo do M

tuberculosis. Sera considerada ILTB recente quando ocorrer conversao da PT,

caracterizada por incremento de 10mm em relacdo ao valor encontrado na

ultima PT realizada — nesse caso, considerar tratamento de ILTB (ver capitulo

Tratamento da ILTB).

Figura 15. Fluxograma para avaliagdo da infeccdo latente em profissionais de
saude no momento da admisséo ao trabalho:
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1 a 3 semanas
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Sem indicagdo
de tratar ILTB*
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menos 6 mm)= booster?!

Persisténcia da
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— de tratamento

da ILTB*

\— N3o repetir a PT

|| Repetira PTem
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1. O efeito booster representa a reativagdo da resposta tuberculinica pelas células de memoria

(BCG ou infecgdo remota por M.tuberculosis). Est4 presente em cerca de 6% dos profissionais

de salde e é definido quando a segunda PT € = 10mm, com incremento de pelo menos 6mm

em relacé@o a primeira PT. Nesses individuos, ndo ha indicagao de tratamento da ILTB, pois o risco

de adoecimento é muito baixo. Essa 2a aplica¢do da tuberculina é utilizada apenas para excluir

uma falsa converséao, no futuro, em individuos testados de forma seriada. Se o resultado da

segunda aplicagdo for = 10mm, mesmo sem incremento de 6mm em relagao a primeira, a PT ndo

deve ser repetida futuramente.
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Figura 16. Fluxograma para avaliacdo da infeccdo latente em profissionais de
saude durante o exame periodico:

Exame Periddico Sendo a
ultima PT <10 mm

PT > 10mm
(conversdo)*

PT < 10mm

Sem indica¢do de

* %k
tratamento da ILTB Tratar ILTB

Repetir a PT em um
ano

*Sem necessidade de repetir a PT a posteriori
** Para afastar TB ativa: exame clinico e radiografia de térax

N&o existem evidéncias de que a vacinagdo por BCG traga beneficio para o
profissional de salde contra o adoecimento por tuberculose.

Além disso, a vacinagéo recente por BCG dificulta 0 monitoramento das medidas
de controle de infeccdo no que se refere a interpretagdo de provas tuberculinicas

subsequentes.

Na&o realizar vacinacdo com BCG para o profissional de saude, independentemente
do resultado da PT. Recomenda-se a repeticdo da PT também quando houver
exposicéo a paciente bacilifero sem protecdo ambiental e individual. A definicdo de
exposicao do PS a pessoa com TB, sem protecdo ambiental ou coletiva e individual,
ndo esta bem estabelecida na literatura, podendo ser interpretada como periodos
de exposicao entre 4hs e 12 hs, em ambientes fechados, sem ventilacdo (TELLES;
KRITSKI, 2007).

Diagnostico da tuberculose em profissionais de saude

O profissional de saude com sinais e/ou sintomas compativeis com tuberculose

deve procurar auxilio médico e ser submetido aos exames laboratoriais e radiografia
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de térax que estdo preconizados para populacdo em geral. Até que o diagndéstico de
tuberculose seja excluido ou até que seja considerado ndo infectante, recomenda-se que
o profissional de satde com tuberculose pulmonar ou laringea em tratamento permaneca
afastado das suas atividades laborais.
Os trabalhadores de saude com tuberculose devem ser autorizados a retornar ao
trabalho quando:
e tiverem dois resultados negativos de baciloscopia coletados a cada 24 horas
de intervalo, apds 15 dias de tratamento, e
e responderem ao tratamento antitTB, com melhora clinica e bacteriolégica, que
provavelmente serd efetivo com base em resultados de teste de sensibilidade
aos antimicrobiano.
Além disso, os trabalhadores de satde com tuberculose devem ser autorizados a

retornar ao trabalho quando em condig¢des clinicas e auséncia de transmissibilidade.

7.5.3. Organizacéo darede de atencgéo

O Sistema Unico de Salde baseia-se na constituicio de redes que se
complementam, tais como Redes de Atencdo a Saude (RAS), Redes de Cuidado em
Saude, Redes Teméticas e Redes Prioritarias. Estas redes configuram-se como o
conjunto de servicos em todos 0s niveis de atencdo e complexidade com vistas a
integralidade.

A Rede Nacional de Atencdo Integral a Saude dos (as) Trabalhadores (as)
(RENAST) é formada por todos os servicos de saude, tendo a atencdo basica como
ordenadora do cuidado e os Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST)
como centros especializados para matriciamento da RAS e por identificar, no seu
territério, o sistema de referéncia e contrarreferéncia, construindo o percurso para que o
trabalhador possa ser acolhido, diagnosticado, tratado e acompanhado quando do seu
adoecimento em funcédo das atividades laborais.

Neste sentido é responsabilidade da RENAST assegurar o atendimento ao
profissional da sadde com tuberculose, relacionada ao trabalho, em tempo oportuno
e com cuidados adequados as suas necessidades. Garantir que o trabalhador, ao
acessar a RAS seja atendido com responsabilizacéo e, posteriormente, orientado e
encaminhado, é um processo permanente.

Os municipios e estados devem organizar sua rede de forma a antecipar e
construir fluxos para atencéo integral, possibilitando conhecer as dificuldades e construir

solugdes, na perspectiva de organizagdo de uma Linha de Cuidado da Tuberculose
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Relacionada ao Trabalho pressupondo a “responsabilizacdo do profissional e do

sistema pela saude do usuario, neste caso o trabalhador (a).

7.6.Usuérios de alcool e outras drogas

A associacao entre o uso de alcool e o risco de desenvolver tuberculose tem sido
relatada em varios estudos ao redor do mundo (VOLKMANN et al., 2015). Além de
compartilhar diversos contextos sociais relacionados com a tuberculose, o uso do alcool
também pode acarretar um estado de imunossupressado quer seja pelo efeito toxico direto
sobre o sistema imune (SIMET; SISSON, 2015; SZABO, 1997) ou pelos efeitos indiretos
relacionados a deficiéncia de macro e micronutrientes ou ainda pela presenca de outras
condigdes clinicas, tais como transtornos mentais que podem favorecer a manifestacao do
M tuberculosis.

Nos EUA, hé relatos de aumento da incidéncia de 9 a 55 vezes maior de TB entre
usuarios de alcool (LONNROTH et al., 2008) e curso desfavoravel da doenca (REHM et
al., 2009; SINHA et al., 2017). Além disso, o0 uso de alcool esteve associado ao abandono
do tratamento no Rio de Janeiro (NATAL et al., 1999). Revisdo sistematica mostrou um
risco substancial nas pessoas que bebem mais de 40 g de alcool por dia, e/ou que
apresentem uso nocivo de alcool no desenvolvimento da TB (LONNROTH et al., 2008).

Ressalta-se que o consumo prejudicial do alcool esta, muitas vezes, inserido em
um contexto social complexo influenciado pela interagdo do individuo com sua rede de
apoio (familia e comunidade) e pela presenca de determinantes sociais (baixa
escolaridade, emprego informal, condi¢cdes precarias de vida e outros) que favorecem o

adoecimento pela tuberculose.

7.6.1. Caracterizacéo da populagéo

A Pesquisa Nacional de Saude (BRASIL, 2013a) avaliou o consumo de bebidas
alcodlicas junto a populagdo maior ou igual a 18 anos de idade com énfase no consumo
habitual (ingestéo de bebida alcodlica nos ultimos 30 dias, independentemente da dose) e
consumo abusivo (ingestédo de cinco ou mais doses para homens e quatro ou mais doses
para mulheres, em uma Unica ocasiao, nos ultimos 30 dias). A pesquisa revelou que
24,0% da populagéo entrevistada costumava consumir bebida alcodlica uma vez ou mais
por semana, com maior propor¢do de homens (36,4%), o que reforca a importancia de se
avaliar o consumo do alcool na populacdo acometida pela tuberculose.

Dados nacionais mostram que 16% dos casos novos de TB referiam uso de alcool.
Desses 88% eram do sexo masculino e 66% da raca/cor negra. O percentual de cura da

doenca entre os casos novos confirmados por critério laboratorial que referiram uso de
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alcool foi de 65% e o abandono de 17%, enquanto na populacao geral os resultados sdo
de 75% e 11%, respectivamente (SES/MS/SINAN, 2018).

7.6.2. Atividades programaticas recomendadas

O uso de bebidas alcodlicas impb6e o enfretamento de mudltiplos agravos ou
situacdes que acometem os individuos em todos os dominios de sua vida, além de exigir
maiores investimentos nos sistemas de salde. Embora o habito seja socialmente aceito,
reconhece-se a sua magnitude no contexto da saude publica nacional e global. No entanto,
observa-se despreparo na abordagem, falta de informacéo e discriminacdo das pessoas
afetadas diretamente pelo uso nocivo do alcool, sejam elas usuarios, familiares ou

profissionais de saude.

Melhorar a deteccédo de tuberculose em pessoas que consomem bebidas alcodlicas

Apesar do impacto negativo do uso de alcool no desenvolvimento da tuberculose,
ainda ndo ha uma definicdo sobre o melhor algoritmo para o rastreamento da tuberculose
em pessoas que fazem o uso nocivo do alcool (WHO, 2013a), por isso orienta-se utilizar
as recomendag0Oes para populagéo geral.

A busca ativa de sintomaticos respiratérios (SR) entre usuarios de alcool e outras
drogas parece contribuir mais com a reducéo de tempo para o diagnostico da TB que com
0 aumento do nimero de casos detectados. A OMS indica como locais potenciais para
realizacdo da busca ativa de SR 0s servi¢os que atendem sistematicamente pessoas com
transtornos relacionados ao uso de alcool e drogas (WHO, 2013a),

E importante que esteja definido e conhecido o fluxo para o diagndstico da TB para
assegurar que acdes sejam resolutivas e também garantir que a comunicacao entre 0s

servigos seja eficaz para acompanhamento conjunto desses pacientes.

Melhorar a abordagem sobre o uso de alcool em servigcos que atendem tuberculose

E de fundamental importancia que os servicos de saide que trabalham com
tuberculose, em qualquer nivel assistencial (primario ou especializado), incluam em sua
rotina a avaliagdo do consumo de &lcool e adotem uma atitude acolhedora que permita
aos individuos a manifestagéo de seus anseios, medos e dificuldades frente ao diagndstico

da tuberculose.
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Uma vez identificada a dependéncia ou a presenca de transtornos relacionados ao
uso do alcool, a equipe ou o profissional de salde deve construir um plano de cuidados
gue inclua o individuo e sua rede de apoio, considerando a realidade em que 0 mesmo
estd inserido. Também é preciso criar mecanismos, no servico, que permitam atender as
demandas inesperadas destes pacientes, além das visitas agendadas, lembrando que a
flutuacdo motivacional para o tratamento da tuberculose faz parte da constelacdo de
emoc0des que podem estar associadas ao uso do alcool.

De modo a garantir a integralidade do cuidado é preciso conhecer os equipamentos
disponiveis, em especial os Centros de Apoio Psicossocial — Alcool e Drogas (CAPS-AD),
para estabelecer fluxos de referéncia e contrarreferéncia que auxiliem a pessoa no

enfrentamento dos dois agravos.

Melhorar a adesdo ao tratamento

Nas pessoas em tratamento para TB a avaliacdo do consumo de alcool deve ser
realizada em todas as consultas com o objetivo de identificar possiveis barreiras para
adesdo ao tratamento, necessidade de intervengdo de outras disciplinas, bem como
monitorar a presenca de efeitos adversos, em especial a hepatotoxicidade.

Para pessoas com tuberculose e que fazem uso nocivo de alcool ressalta-se a
relevancia do Tratamento Diretamente Observado, uma vez que permite aprimorar o
vinculo do doente com o servi¢co e com os profissionais de saude e, também, melhorar a
compreensdo do uso do alcool, tanto pelo profissional de saide quanto pelo usuéario, como
um fendmeno complexo e multicausal, que exige esforcos de ambas as partes para o
alcance do sucesso do tratamento.

A inclusdo da abordagem do uso de alcool nos servigos que atendem tuberculose
pressupde o conhecimento sobre Reducdo de Danos, como uma proposta de acdo que
ndo €& exclusiva da atencdo psicossocial e fortalece a integralidade do cuidado,
considerando o contexto e as necessidades individuais. Um dos principios da redugéo de
danos é que as pessoas que usam drogas (licitas ou ilicitas) e ndo conseguem ou ndo
guerem interromper 0 uso ou qualquer que seja a situacdo deve-se garantir o direito ao
cuidado e a saude, respeitando-se os principios de universalidade, integralidade e
equidade. O profissional de salde deve ser capaz de trabalhar com orientacdes
individualizadas para o uso de alcool durante o tratamento da tuberculose e estabelecer

um plano terapéutico que monitore, em especial, a funcéo hepatica com maior frequéncia.
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7.6.3.0rganizacao darede de atencao

De modo similar a outras comorbidades frequentemente presentes em pessoas
com tuberculose, é importante que os gestores locais identifiquem o itinerario terapéutico
dos usuarios assim como a rede de atencao capaz de atender as suas necessidades.

Uma vez que a politica do Ministério da Saude para a aten¢do integral a usuéarios
de &lcool e outras drogas preconiza que a assisténcia a este agravo deve ser oferecida
em todos os niveis de atencdo, privilegiando os cuidados em equipamentos extra-
hospitalares, tais como os CAPS-AD e deve estar inserida na atuacdo do Programa de
Saude da Familia, Programa de Agentes Comunitérios de Saude, Programas de Reduc¢éo
de Danos e da Rede Bésica de Saude, recomenda-se que os Programas de Controle da
Tuberculose estabelecam mecanismos de trabalho conjunto com estas instancias ou que
tenham mapeados os CAPS-AD para que sejam estabelecidos fluxos de referenciamento.

Uma vez que a superposicdo de ambos os agravos acarreta maior frequéncia de
complicacdes clinicas e efeitos adversos aos medicamento antiTB é importante identificar
equipamento de salde capaz de atender agilmente os casos de maior complexidade, tais
como os centros de referéncia para TB e as unidades de emergéncia (geral ou
psiquiatrica), principalmente para quadros de intoxicagdo ou abstinéncia graves e outros
transtornos clinicos e psiquiatricos agudos que permitam a manutencdo e 0 manejo
adequado do tratamento da tuberculose.

Resumo das Atividades Recomendadas para os servi¢os de tuberculose:

e |dentificacdo do uso nocivo do &lcool pelas pessoas com TB através de

anamnese em todas as visitas ao servico

e Oferta de Tratamento Diretamente Observado para todos os usuarios de alcool

com tuberculose ativa.

e Abordagem acolhedora e motivacional ao usuario de alcool incentivando-o a

adesédo ao tratamento da TB baseado em abordagem de reducéo de danos.

e Organizagdo do atendimento ndo agendado para pessoas com TB e uso de

alcool

e Estratégias conjuntas com CAPS AD, outras referéncias na érea de saude

(como emergéncia e locais para internacéo), equipamentos extra saide como

0s CRAS e institui¢cdes locais de apoio ao usuario de alcool.

7.7.Diabetes mellitus (DM)

A crescente urbanizacao e o envelhecimento da populagéo observadas nas Ultimas
décadas elevaram as taxas de obesidade e diabetes mellitus (DM). O numero de pessoas

com diabetes, que era de 171 milhdes em 2000, deve crescer para 366 a 440 milhdes em
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2030, com trés quartos dos pacientes com diabetes vivendo em paises de baixa renda.
Vérios estudos mostram uma relacdo direta entre o diabetes e o desenvolvimento da
tuberculose (TB) (JEON; MURRAY, 2008).

A associacao de TB e DM leva a complicac6es mutuas. Pessoas com diabetes sédo
mais facilmente infectadas e podem evoluir mais rapidamente para tuberculose. Além
disso, o diabetes pode afetar negativamente o curso da tuberculose retardando a resposta
microbioldgica, reduzindo a cura e aumentando a chance de recaidas (WHO, 2011).

O diabetes pode permanecer assintomatico por longo tempo e seu diagndstico
muitas vezes é feito a partir de seus fatores de risco e/ou sinais indiretos, tais como o
adoecimento por tuberculose. O cuidado a pessoa com diabetes ou tuberculose requer
das equipes de Atencdo Bésica especial atencdo para a possibilidade da comorbidade

principalmente nos grupos etarios mais avancados.

7.7.1. Caracterizacdo da populacéo

Em 2013, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) (BRASIL, 2013a) mostrou que
6,2% da populagdo de 18 anos ou mais anos de idade referiam diabetes, o equivalente a
9,1 milhdes de pessoas. As menores propor¢cdes foram referidas nas regibes Norte e
Nordeste, 4,3% e 5,4%, respectivamente. As mulheres estavam mais afetadas pelo
diabetes (7,0%) que os homens (5,4%). Em relacdo a idade, foi observado que quanto
maior a faixa etaria, maior foi a proporcéo de diabetes, sendo de 0,6%, para aqueles de
18 a 29 anos de idade, a 19,9%, para pessoas entre 65 e 74 anos de idade e 19,6% para
individuos com 75 ou mais de idade. N&o foram encontradas diferencas entre pretos,
brancos e pardos.

Também de acordo com a pesquisa, entre pessoas com DM, 73,2% tinham sido
atendidos nos ultimos 12 meses, sendo que 47,1% correspondiam a atendimento na
Unidade Béasica de Saude do SUS.

Avaliando a serie historica de TB de 2009 a 2017, observa-se que o percentual de
pessoas com TB que apresentam DM aumentou de 5,5% para 7,7%, 0 que representa um
incremento médio anual de 3,9%.

Apesar das Regides Norte e Nordeste apresentarem menores proporgdes de DM
na populacéo (PNS, 2013), sdo as que apresentam maior prevaléncia de TB-DM, 9,2%. A
Regido Centro-Oeste foi a que apresentou menor propor¢cédo de TB-DM (6,3%) no dltimo
ano avaliado.

Os pacientes com TB-DM s&o em sua maioria do sexo masculino (62,3%), mas
guando comparados com aqueles apenas com TB (69,2%) apresentam diferenca

estatisticamente significativa quanto ao sexo (p<0,01). A TB associada ao DM ocorre mais
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frequentemente na faixa etéria de 50 a 69 anos (52.2%), e quando n&do associada ao DM
€ menos frequente nesta faixa etaria (20.6%) (Figura 17). A distribuicdo dos casos de TB-
DM quanto a faixa etaria € semelhante a encontrada na PNS para as pessoas com DM.

Ainda em 2017, entre os pacientes com TB-DM, 58,7% eram negros, percentual
semelhante ao encontrado para aqueles apenas com TB (60,0%; p=0,1). A ocorréncia do
alcoolismo entre as pessoas com TB-DM (15,7%) € menor do que no grupo de pessoas
apenas com TB (16,8%; p<0,01).

Figura 17 - Numero de casos novos de tuberculose segundo presenca do
Diabetes Mellitus, idade e sexo. Brasil, 2017*
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Fonte: SES/MS/Sinan, base maio, 2018.
*Dados preliminares sujeitos a revisao.

7.7.2. Atividades programaticas preconizadas

A linha do cuidado do DM, assim como a atengéo a pessoa com TB encontram-se
definidas e tém na Atencao Basica a garantia da integralidade e da longitudinalidade do
cuidado em todos os pontos de atencao (para saber mais: no Cadernos de Atencéo Basica,
n° 35 — Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doenca Cronica). Vale ressaltar que é
na Atencdo Basica que se concentram as atividades preconizadas para o controle da TB,
desde a identificacdo do Sintomatico Respiratério, diagnostico da infecgéo latente e/ou
tuberculose doenca até o tratamento das formas sensiveis. E importante n&o fragmentar
o cuidado na Atencao Basica, considerando sempre a possibilidade da coexisténcia de
multiplas morbidades no mesmo individuo. Para isso, é fundamental que os gestores

locais conhecam quais 0s agravos mais relevantes na populacdo atendida.
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As atividades colaborativas recomendadas tém como objetivo diminuir a dupla
carga de diabetes e tuberculose nas populacdes afetadas por ambos os agravos. Espera-
se que os programas locais, em especial naqueles com alta prevaléncia de TB, sejam
capazes de:

1. Estabelecer mecanismos de colaboracéo entre os programas de DM e TB;
2. Melhorar a deteccdo e o manejo clinico da TB em pessoas com diabetes e

3. Melhorar a deteccdo e o manejo do diabetes em pessoas com TB.

Estabelecer mecanismos de colaboracdo entre os programas de Diabetes e

Tuberculose

A colaboracdo conjunta entre os programas de DM e TB, muitas vezes exige
esforgos inéditos entre a coordenacdo de doencas cronicas nao transmissiveis e as
cronicas transmissiveis. Este esfor¢o poderia estimular a inclusdo de outros agravos, tais
como as doencas respiratérias (como a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica e asma),
uso abusivo de substancias psicoativas, tabagismo também associadas a tuberculose.
Espera-se que planos conjuntos locais possam reduzir a duplicacao de esforcos e possam
otimizar a deteccdo precoce e tratamento oportuno de ambos os agravos.

Melhorar a detec¢cé@o e o manejo clinico da TB em pessoas com DM

A prevaléncia de TB em pessoas diabéticas € maior quando comparadas a nao
diabéticas. Portanto, espera-se que o rastreamento dos sintomas de TB e a identificagédo
do Sintomatico Respiratério seja implementada em todas as pessoas com diabetes. Na
pratica, isto significa que os profissionais de saude devem estar alertas para presenca de
tosse em pessoas atendidas com diabetes.

Ainda ndo ha evidéncias sobre algoritmos diagnésticas para TB em pessoas com
DM. No entanto, tosse inexplicada (lembrar do uso de alguns anti-hipertensivos que podem
cursar com tosse), febre prolongada, dificil controle glicémico e/ou outros sintomas e sinais
associados a TB devem levantar a suspeita para o diagnéstico da doenca.

Recomenda-se que as pessoas com DM devem ser perguntadas sobre a presenca
de tosse no momento do diagnéstico do DM e se possivel em intervalos regulares do seu
acompanhamento clinico.

Durante o tratamento de TB em pessoas com DM ja estabelecido, deve ser dada
especial atencao ao controle da glicemia. A rifampicina interage com os niveis de

hipoglicemiante oral o que pode levar a uma descompensacdo do quadro de diabetes.
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Pacientes nessa situacdo devem ser cuidadosamente monitorados quanto aos niveis

glicémicos e a troca de hipoglicemiantes orais pelo uso de insulina deve ser considerada.

Rastrear DM em pessoas com diagndstico de TB

O momento do diagnostico de TB pode ser também uma oportunidade de
diagnéstico de DM. Na anamnese inicial, o profissional deve estar atento a fatores de risco
como histoéria familiar, idade, além de sinais e sintomas que caracterizem a doenca
(polidria, polidipsia, polifagia). Neste caso, uma glicemia de jejum deve ser realizada e, se

alterada, seguir as recomendacdes para o diagnéstico da doenca.

7.8. Tabagistas

A tuberculose é reconhecida como uma doenca cujo controle depende de
intervencbes sociais, econdémicas e ambientais (LONNROTH et al., 2008). O tabagismo
pode ser considerado um fator de risco para o desenvolvimento da TB (WHO, 2007). A
exposicao ao fumo passivo também pode aumentar o risco de infeccao por tuberculose e
desenvolvimento de tuberculose ativa tanto em criangas como em adultos.

A nicotina, presente em todos os derivados do tabaco, € uma droga psicoativa e
por isso o tabagismo foi incluido no grupo dos transtornos mentais e de comportamento
decorrentes do uso de substancias psicoativas na Décima Revisdo da Classificacdo
Internacional de Doengas (CID-10) (WHO, 1997).

Em 2003, a Convengéo Quadro da OMS para o Controle do Tabaco (CQCT-OMS),
foi adotada pela Assembléia Mundial da Saude. Em 2015, a CQCT tinha sido ratificada por
180 paises.

No Brasil a CQCT entrou em vigor em fevereiro de 2006, seguida da efetivagcéo de
politicas e normas relacionadas ao controle do tabaco e da reducéo da prevaléncia do
tabagismo entre a populagéo adulta, que caiu de forma significativa no periodo 1989-2013,
de 34% para 14,7% (PORTES, 2018)

Em 2008, a OMS elaborou um pacote de 6 medidas conhecido como MPOWER,
para reduzir o consumo de tabaco em todo o mundo (WHO, 2013): (M) Monitorar o uso de
tabaco e as politicas de prevencao; (P) Proteger as pessoas da exposicao proveniente da
poluicdo tabagica ambiental; (O) Oferecer ajuda para cessacdo do fumo - tratamento da
dependéncia do tabagismo; (W) Conscientizar o publico dos riscos oriundos do tabaco -
regulamentacédo da etiguetagem e empacotamento de produtos de tabaco; (E) Controlar o
banimento de propaganda, promocéo e patrocinio de produtos do tabaco, e (R) Aumentar

impostos e precos - combate ao comércio ilegal.
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Em 31 de maio de 2014, por meio do Decreto n° 8.262, foi regulamentada a lei n°
9.294, de 15 de julho de 1996, que impde medidas mais austeras para tornar 100% dos
ambientes fechados de uso coletivo livres do tabaco, que beneficia a salude publica em

geral e apoia a politica de controle da TB em patrticular.

A associacdo entre o uso do tabaco e a TB

O tabagismo ja foi identificado como um fator de risco para a TB desde 1918
(WEBB, 1918). Revisdo sistemética (conduzida pela OMS e pela Unido Internacional
Contra a Tuberculose e Doencas Pulmonares, The Union) mostrou a relacdo entre o
adoecimento por TB e a exposi¢do ativa ou passiva ao tabaco. No mesmo estudo, as
evidéncias para o efeito do tabagismo e o risco de infeccdo e mortalidade foram
consideradas limitadas (WHO, 2007).

A presenca de tosse em pessoas que fumam usualmente é atribuida somente ao
uso do cigarro e frequentemente resultam em um atraso no diagnostico de TB (MAURYA,
VIJAYAN; SHAH, 2002).

7.8.1. Caracterizacdo da populacéo

A Pesquisa Nacional de Saude 2013 (IBGE, 2013) revelou prevaléncia de 15% de
usuarios de produtos do tabaco. Dentre os usuarios, 17,4% estavam na area rural e 14,6%
na urbana. Entre os homens o uso foi mais frequente (19,2%) que entre as mulheres
(11,2%). A pesquisa também mostrou diferencas quanto a escolaridade: pessoas
analfabetas ou com fundamental incompleto tinham maiores percentuais de usuarios. A

faixa etaria de 40 a 59 anos foi a com maior nimero de usuarios (19,4%).

7.8.2. Atividades programaticas preconizadas

A colaboracédo entre os programas de controle da TB e do tabagismo, em todos os
niveis, pode ser verdadeiramente benéfica e gerar resultados positivos com impacto na
saude publica.

Oportunidades devem ser criadas dentro do sistema de salde para apoiar 0s
fumantes com TB a parar de fumar, incluindo aconselhamento individual até a oferta do
tratamento da dependéncia do tabaco.

A consulta de tuberculose deve incluir orientacbes sobre os efeitos nocivos do

tabaco sobre a saude geral e em particular, sobre a saude da pessoa com tuberculose.
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Muitos pacientes podem até parar de fumar quando adoecem ou durante o tratamento,
porém quando se sentem melhores, retornam ao uso do tabaco. Os profissionais de salde
devem fornecer informacdes claras, especificas e consistentes, que o consumo de
gualquer tipo de cigarro ou produto derivado do tabaco € prejudicial tanto durante o
tratamento da TB quanto em todo o curso da vida (NG, N. at al 2007).

A abordagem para cessacdo do tabagismo baseado no modelo cognitivo
comportamental parte do principio que o ato de fumar é um comportamento aprendido,
desencadeado e perpetuado por determinadas situacbes e emocdes, que leva a
dependéncia. O tratamento tem por objetivo a aprendizagem de um novo comportamento
e o desenvolvimento de estratégias para enfrentamento dessas situacdes, visando néo sé
a cessacao do tabagismo, mas também a prevencao de recaidas. Em casos especificos,
podem ser utilizados medicamentos que servem de apoio a essa abordagem (BRASIL,
2001b; MEIRELLES; GONCALVES, 2006).

Todo profissional de salde que realiza o atendimento do paciente com tuberculose
deve conhecer as recomendacdes técnicas para avaliacdo e tratamento do tabagismo,
gue estao disponiveis na Portaria n°® 761/SAS/MS de 22 de junho de 2016, DOU.

Além disso, o profissional de saude deve orientar a pessoa com tuberculose e
tabagista sobre:

e Aconselhar o paciente a parar de fumar de forma enfética, porém sem

agressividade, mantendo uma atmosfera de respeito e confianca.

e Os beneficios que ele alcancara ao parar de fumar, em especial no tratamento

da tuberculose.

¢ Ainda que fume uma pequena quantidade de cigarros, pode piorar a doenca e

levar a morte.

e Informar que parar de fumar sempre vale a pena, em qualquer momento da

sua vida.

¢ Informar sobre o tabagismo passivo e entender que a fumaca de seu cigarro

pode causar doencas e mortes em parentes e amigos, que convivem com ele

em casa ou no trabalho.

Apo6s aconselhar o fumante a parar de fumar, o profissional de salide deve prepara-
lo para que ele atinja este objetivo. Neste momento, o paciente tabagista com tuberculose
pode ser encaminhado para as unidades de saude do SUS que realizam a abordagem
intensiva.

Ap6s parar de fumar, todas as vezes que o paciente retornar ao posto de saude
para dar continuidade ao tratamento da TB deve ser sempre perguntado se continua sem

fumar. Caso positivo deve ser sempre parabenizado, o que mostra o interesse do
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profissional de salde com sua conquista, mantendo-o motivado a permanecer sem fumar.
E importante conhecer os avancos e dificuldades vivenciadas por ele e alerta-lo das
situacdes de risco que possam fazer com que volte a fumar, como acender um cigarro ou
dar uma tragada. O ex-tabagista ndo pode esquecer que é um dependente de nicotina, e
gue a Unica maneira de continuar sem fumar € ndo acender um cigarro. A regra é: “evite
0 primeiro cigarro para que possa evitar todos os outros”.

Atualmente, todas as Secretarias Estaduais de Saude, incluindo o DF, possuem
Programas de Controle do Tabagismo que descentralizam as acfes para 0s municipios.
As recomendacfes técnicas para o tratamento do tabagismo foram publicadas pela
Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Saude, portaria n® 761/SAS/MS de
22/06/2016 do DOU.

E valioso que o servico de salde que realiza o atendimento a um paciente com
tuberculose na atencgéo basica, conheca a rede de tratamento do tabagismo no SUS em
seu municipio. Dessa forma, ele podera encaminhar seu paciente para um adequado
tratamento da dependéncia da nicotina.

Nas unidades que oferecem tratamento para tabagismo, o atendimento pode ser
de forma individual ou em grupo de apoio. Caso o paciente com tuberculose esteja
bacilifero, pode ser atendido, desde que esteja em uso de mascara de protecao individual.

Os familiares ou contatos tabagistas dos pacientes com TB devem ser também
orientados a parar de fumar ou evitar o uso do tabaco na presenc¢a da pessoa com TB e
devem ser encaminhados para tratamento da dependéncia da nicotina para as unidades
de saude da rede SUS.
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9. Anexos

Anexo VIII — Matriz de programacédo da procura de Sintomaticos Respiratorios
1. Baseado no nimero de sintométicos respiratorios estimados
1.1. Determinar 0 numero de Sintomaticos Respiratérios (SR) a serem
examinados. Tomar a populacao geral (P) da area adscrita ao servico,
distrito ou municipio, para o ano da programacéao e multiplicar por 0,01,
considerando que o numero de SR estimado é igual a 1% da populagao:

Px0,01= SR

Anexo IX — Listagem dos DSEI com suas respectivas Unidades Federadas e municipios

Unidade DSEI Municipios
Federada
Acre Alto Rio Jurua Cruzeiro do Sul, Feijo, Jordao, Mancio Lima,

marechal Thaumaturgo, Porto Walter, Rodrigues
Alves e Tarauaca
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Alto Rio Purus

Assis Brasil, Manoel Urbano, Santa Rosa do
Purus e Sena Madureira

Bahia

Bahia

Abare, Angical, Banzae, Belmonte, Buerarema,
Camacan, Camamu, Curaca, Euclides da
Cunha, Gléria, Ibotirama, llheus, Itaju do
Colonia, Itamaraju, Muquem de S&o Francisco,
Pau Brasil, Paulo Afonso, Porto seguro, Prado,
Rodelas, Santa Cruz Cabralia, Santa Rita de
Céssia, Serra do Ramalho, Sobradinho, Utinga

Ceara

Ceara

Acarau,Aquiraz, Aratuba, Boa viagem, Caninde,
Caucaia, Crateus, Itapipoca, Itarema,
Maracanau, Monsenhor Tabosa, Novo oriente,
Pacatuba,Poranga,Quiterianopolis,S&o
Benedito,Sao goncalo do Amarante, Tamboril

Alagoas

Sergipe

Alagoas e Sergipe

Agua Branca, Feira Grgnde, Inhapi, Joaquim
Gomes, Palmeira dos Indios, Pariconha, Porto
Real do Colegio, Sao Sebastiao, Traipu

Porto da Folha

Espirito Santo

Minas Gerais

Minas Gerais e Espirito
Santo

Aracruz

Acucena, Aracuai, Bertopolis, Caldas,
Campanario, Carmesia, Coronel Murta,
Guanhaes, Itapecerica, Ladainha, Martinho
Campos, Pompeu, Resplendor, Santa Helena de
Minas, Sado Jodo das Missodes, Tedfilo Otoni

Para

Altamira

Altamira, Anapu, Porto de Moz, Sao Felix do
Xingu, Senador Jose Porfirio, Vitoria do Xingu

Guama-Tocantins

Aurora do Para, Baido, Belterra, Bom jesus do
Tocantins, Canaa dos carajas, Goianesia do
para, ltupiranga, Jacunda, Moju, Obidos,
Oriximina, Paragominas, Parauapebas, Santa
luzia do para,Santarem, Sao domingos do
Araguaia,Sao geraldo do Araguaia, Tome-acu,
Tucurui

Amapa e Norte do Para

Almeirim, Obidos

Kayap6 Mato Grosso*

Altamira, Jacareacanga, Sao Felix do Xingu

Kayap6 do Para**

Altamira, Bannach, Cumaru do Norte, Ourilandia
do Norte, Pau d'arco, Redencao,Sao Felix do
Xingu

Parintins

Oriximina

Rio Tapajos**

Altamira, Aveiro, Itaituba, Jacareacanga, Trairdo

Tocantins

Santa Maria das Barreiras

Maranhao

Guama-Tocantins

Centro Novo Do Maranh&o

Maranhao**

Amarante Do Maranhao,Araguana, Arame, Barra
Do Corda, Bom Jardim, Bom Jesus Das Selvas,
Buriticupu, Centro Do Guilherme, Fernando
Falcao, Grajau, Itaipava Do Grajau, Jenipapo
Dos Vieiras, Lajeado Novo, Maranhaozinho,
Montes Altos, Nova Olinda Do Maranhao, Santa
Luzia, Sao Joao Do Caru, Sitio Novo, Ze Doca

Amazonas

Alto Rio Negro

Barcelos, Santa Isabel Do Rio Negro, Sao
Gabriel Da Cachoeira

Alto Rio Purus

Boca Do Acre, Pauini

Alto Rio Solimbes

Amatura, Benjamin Constant, Japura, Santo
Antonio Do Ica, Sao Paulo De Olivenca,
Tabatinga, Tonantins
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Manaus

Anama,Autazes, Beruri, Borba, Careiro, Careiro
Da Varzea, Humaita, Iranduba, Itacoatiara,
Manacapuru, Manaquiri, Manaus, Manicore,
Novo Aripuana, Rio Preto Da Eva, Urucara

Médio Rio Purus

Canutama, Labrea, Tapaua

Médio Rio Solimdes e
Afluentes**

Alvaraes, Carauari, Coari, Eirunepe, Envira,
Fonte Boa, Ipixuna, Itamarati, Japura, Jurua,
Jutai, Maraa, Tefe, Uarini

Parintins Barreirinha, Maues, Nhamunda, Parintins
Porto Velho Canutama, Humaita, Manicore, Novo Aripuana
Vale do Javari Atalaia Do Norte

Yanomami Barcelos, Santa Isabel do Rio Negro, Sao

Gabriel da Cachoeira

Amapa

Amapa e Norte do Pard

Oiapoque, Pedra Branca do Amapari

Mato Grosso do
Sul

Mato Grosso do Sul**

Amambai, Anastacio, Antonio Joao, Aquidauana,
Aral Moreira, Bela Vista, Brasilandia, Caarapo,
Campo Grande, Coronel Sapucaia, Corumba,
Dois Irmaos do Buriti, Douradina, Dourados,
Eldorado, Iguatemi, Japora

Juti, Laguna Carapa, Maracaju, Miranda,
Nioaque, Paranhos, Ponta Pora, Porto Murtinho,
Rio Brilhante, Rochedo,Sete Quedas,
Sidrolandia, Tacuru

Goias Araguaia** Aruana, Minacu, Rubiataba
Mato Grosso Araguaia** Canabrava do Norte, Cocalinho, Luciara, Porto
Alegre do Norte, Santa Terezinha, Sao Felix do
Araguaia
Cuiaba Barao de Melgaco, Barra do Bugres, Brasnorte,

Campo Novo do Parecis,Comodoro, Conquista
D'oeste, Diamantino, General Carneiro, Nobres,
Nova Lacerda, Paranatinga, Planalto da Serra,
Porto Esperidiao, Poxoreo, Rondonopolis, Santo
Antonio do Leverger, Sapezal, Tangara da Serra

Kayap6 do Mato
Grosso**

Apiacas, Juara, Matupa, Peixoto De
Azevedo,Sao Jose Do Xingu

Porto Velho

Rondolandia

Vilhena

Aripuana, Brasnorte, Comodoro, Conquista
D'oeste, Cotriguacu, Juara, Juina, Nova Lacerda,
Rondolandia

Xavante**

Agua Boa, Alto Boa Vista, Barra do Garcas,
Campinapolis, Canarana, General Carneiro,
Nova Nazare, Novo S&o0 Joaquim, Paranatinga,
Poxoreo, Ribeirdo Cascalheira, Santo Antonio do
Leste

Xingu

Canarana, Feliz Natal, Gaucha do Norte,
Marcelandia,Nova Ubirata, Querencia, Sao Felix
do Araguaia, Sao Jose do Xingu

Paraiba

Potiguara

Baia da Traicao, Marcacao, Rio Tinto

Pernambuco

Pernambuco

Aguas Belas, Buique

Cabrobo, Carnaubeira Da Penha

Floresta, Ibimirim, Inaja, Itacuruba, Jatoba,
Mirandiba, Oroco, Pesqueira, Petrolandia,
Salgueiro, Tacaratu,Tupanatinga

Rondo6nia

Alto Rio Purus

Porto Velho
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Porto Velho

Alta Floresta D'oeste, Governador Jorge
Teixeira, Guajara-Mirim, Jaru, Ji-Parana
Mirante da Serra, Nova Mamore

Porto Velho

Vilhena

Alto Alegre dos Parecis, Cacoal, Chupinguaia,
Corumbiara, Espigao D'oeste, Ministro
Andreazza, Parecis, Pimenta Bueno, Vilhena

Parana

Litoral Sul

Abatia,Candido de Abreu, Chopinzinho,
Clevelandia, Coronel Vivida, Curitiba, Diamante
D'oeste, Espigéo, Alto do Iguacu, Guaira,
Guaraguecaba, Inacio Martins, Itaipulandia,
Laranjeiras do Sul, Mangueirinha, Manoel Ribas,
Nova Laranjeiras, Ortigueira, Palmas,
Paranagua, Piraquara, Pontal do Parana, Santa
Amelia, Santa Helena, Sao Jeronimo Da Serra,
Sao Jose dos Pinhais, Sao Miguel do Iguacu,
Tamarana, Terra Roxa, Tomazina, Turvo, Unido
da Vitoria

Rio de Janeiro

Litoral Sul

Angra Dos Reis, Niteroi, Paraty

Roraima

Leste de Roraima

Alto Alegre, Amajari, Boa Vista, Bonfim, Canta,
Caroebe, Normandia, Pacaraima, Sao Joao da
Baliza, Sao Luiz, Uiramuta

Yanomami

Alto Alegre, Amajari, Caracarai, Iracema,
Mucajai

Rio Grande do
Sul

Interior Sul

Agua Santa, Barra do Ribeiro, Benjamin
Constant do Sul, Bento Gongalves,Cagapava Do
Sul, Cachoeira do Sul, Cacique Doble,
Camagqua, Cangucu, Capivari do Sul, Caraa,
Carazinho, Charqueadas, Charrua, Constantina,
Cristal, Eldorado do Sul, Engenho Velho,
Erebango, Erechim, Erval Seco, Estrela, Estrela
Velha, Farroupilha, Faxinalzinho, Gentil,
Gramado dos Loureiros, Guaiba, Ibiraiaras, Irai,
Lajeado, Lajeado do Bugre, Liberato Salzano,
Maquine, Mariana Pimentel, Mato Castelhano,
Muliterno, Nonoai, Osorio, Palmares do Sul,
Passo Fundo, Pelotas, Planalto, Porto Alegre,
Redentora, Rio dos Indios, Riozinho, Rodeio
Bonito, Ronda Alta, Salto do Jacui, Santa Matria,
Sao Leopoldo,Sao Miguel das Missdes, Sao
Valerio do Sul, Tabai, Tenente Portela, Torres,
Tres Palmeiras, Viamao, Vicente Dutra

Santa Catarina

Interior Sul

Abelardo Luz, Araquari, Balneario, Barra do Sul,
Biguagu, Canelinha, Chapecd, Entre Rios,
Garuva, Imarui, Ipuacu, Jose Boiteux, Major
Gercino, Palhoca, Porto Unido, Sao Francisco do
Sul, Seara, Vitor Meireles

Sao Paulo

Litoral Sul

Arco-lIris, Avai, Bardo de Antonina, Brauna,
Cananeia, Eldorado, Iguape, Itanhaem,
Itaporanga, Itariri, Miracatu, Mongagua,
Pariquera-Agu, Peruibe, Registro, Sao Paulo,
Sao Sebastido, Sao Vicente, Sete Barras,
Ubatuba

Tocantins

Araguaia**

Formoso do Araguaia, Lagoa da Confuséo, Pium

257




Tocantins Araguacu, Formoso do Araguaia, Goiatins,
Itacaja, Lagoa da Confusdo, Maurilandia do
Tocantins, Sandolandia, Santa Fé do Araguaia,
Tocantinia, Tocantinopolis

Fonte: SIASI/SESAI/MS. * Populacgéo indigena dos DSEI - Ano 2017. Dados extraidos em maio
de 2018

*DSEI considerado prioritario para o controle da tuberculose
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PARTE V — BASES ORGANIZACIONAIS E POLITICAS PARA AS
ACOES DE CONTROLE DA TB

1. Priorizacao politica do controle da tuberculose

A priorizagdo politica do controle da tuberculose vem ganhando forgca global e
nacionalmente nas ultimas décadas. Desde o lancamento da Estratégia de Tratamento
Diretamente Observado (DOTs - Direct Observed Treatment Strategy) em 1993, passando
pela estratégia Stop TB e culminando com a atual Estratégia pelo Fim da Tuberculose,
muito se avancou no controle da doenca. Medidas preconizadas globalmente foram
implementadas por diversos paises, o que ja demonstra impacto positivo nos indicadores
de controle da TB em vérias regides do mundo.

O Brasil, com uma tradicdo de protagonismo e inovagdo no controle da doenca
desde as Campanhas Nacionais contra Tuberculose, vem implementando nas Ultimas
décadas acdes que levaram ao reconhecimento, pela Organizacdo das Nag¢fes Unidas,
do forte compromisso politico no controle da doenca. O aumento do investimento federal
em acoes de controle da TB que saiu da ordem de R$5.5 milhdes, em 2002, para mais de
R$77 milhdes, em 2015, além de estratégias bem-sucedidas nas politicas sociais, teve
papel relevante nesses resultados. Parceriasintersetoriais, que incluem a assisténcia
social, justica, legislativo, direitos humanos e organizacbes da sociedade civil vao
ganhando cada vez mais relevancia no controle da TB e devem ser identificadas e
desenvolvidas nas varias instancias que consistem nos Programas de Controle da
Tuberculose locais, municipais, estaduais e nacionalmente.

A parceria entre estados e municipios € fundamental para que medidas
preconizadas globalmente e nacionalmente sejam de fato implementadas e beneficiem o
paciente com TB, sua familia e sua comunidade. Além disso, potenciais parcerias dentro
do setor saudem entre 0s varios eixos de atencao, entre unidades de saude e até mesmo
entre setores de uma mesma unidade devem ser identificadas e fomentadas. O PNCT
atua em conjunto com estados e municipios dentro dos principios do SUS, respeitando o

papel das diferentes esferas de governo para atingir os objetivos de controle da doenca.
2.Papel das trés esferas de governo

A integralidade no Sistema Unico de Salde, em especial a garantia ao seu acesso
universal, é assegurada pela Constituicdo Federal de 1988:
Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas

sociais e econdmicas que visem a reducédo do risco de doenca e de outros agravos e ao
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acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocao, protecdo e
recuperacao (BRASIL, 1988).

Em consonancia, a Lei no 8.080/1990 que dispbGe sobre as condi¢cdes para a
promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos
servicos correspondentes, em seu artigo 2° explicita que “a saude é um direito
fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condi¢cbes indispensaveis ao
seu pleno exercicio”. Ademais, define como um dos objetivos do SUS a assisténcia as
pessoas por intermédio da promocéao, protecdo e recuperacéo da salde, com a realizacdo
integrada das acdes assistenciais e das atividades preventivas (BRASIL, 1990).

O SUS organiza a rede de atencédo a saude de forma regionalizada e hierarquizada
em niveis de complexidade crescente. Para a implementacdo desta rede, distribui
competéncias para os entes politicos federados (Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios). Para a execugao das acdes de salde, cada esfera de gestao do SUS possui
seus respectivos 6rgdos que sao: o Ministério da Saude na Unido, e pelas respectivas
Secretarias de Saude ou 6rgao equivalente nos Municipios, Estados e Distrito Federal.

Nesta estrutura, dada a divisdo de poderes entre 0s entes e a autonomia de cada
um deles, as iniciativas politicas se tornam altamente interdependentes, o0 que exige a
construcdo de parcerias e pactuacoes.

O Ministério da Saude organiza-se a partir de secretarias, diretorias, coordenacdes
e programas. A Coordenacao-Geral do Programa Nacional de Controle da Tuberculose
esta vinculado hierarquicamente ao Departamento de Vigilancia das Doencas
Transmissiveis — DEVIT, que, por sua vez, integra a Secretaria de Vigilancia em Saude —
SVS.

2.1. AtribuicBes das instancias no controle da tuberculose
2.1.1.Instéancia federal

O Ministério da Saude é o 6rgdo do Poder Executivo Federal responsavel pela
organizacdo e elaboracdo de planos e politicas publicas voltados para a promocéao,
prevencao e assisténcia a salde dos brasileiros. Tem como misséo promover a saude da
populacdo mediante a integracao e a construcao de parcerias com os 6rgaos federais, as
unidades da Federacdo, os municipios, a iniciativa privada e a sociedade, contribuindo
para a melhoria da qualidade de vida e para o exercicio da cidadania.

Fazendo parte da estrutura organizacional do Ministério da Saude, compete a
Coordenacao-Geral do Programa Nacional de Controle da Tuberculose, de acordo com o
Artigo 8° da Portaria 1419, de 08 de junho de 2017:

| - Propor, coordenar, supervisionar, monitorar e avaliar as a¢des de vigilancia,

de prevencédo e de controle da tuberculose;
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VI -

VIl -

Elaborar normas técnicas e operacionais relativas as acdes de promocao a
saude, prevencdo, controle e atengao da tuberculose, em articulagdo com as
demais unidades competentes;

Monitorar as informacfes relativas a tuberculose, por meio dos sistemas
oficiais de informacdo em articulagcdo com as demais unidades competentes;
Assessorar e cooperar tecnicamente com os estados, municipios e Distrito
Federal na implantacdo e implementacdo das ac6es de promocdo a saude,
prevencéo e controle da tuberculose;

Promover o processo de educacdo permanente junto aos estados,
municipios e Distrito Federal, relacionados as a¢des de promocédo a saude,
prevengéo e controle da tuberculose, em articulagdo com as demais unidades
competentes;

Capacitar profissionais de vigilancia em sadde, em carater suplementar e em
articulacdo com as demais unidades competentes, em sua area de atuacao;
Propor linhas prioritarias para o desenvolvimento de estudos, pesquisas,
andlises e outras atividades técnico-cientificas de interesse para vigilancia,

prevencéo e controle da tuberculose;

VIII - Planejar e monitorar o fornecimento e estoques dos insumos estratégicos

para prevencéo e controle da tuberculose, em articulagdo com as demais
unidades competentes; e
Fomentar a comunicagéo e divulgacéo das a¢bes de prevencao e controle da

tuberculose, em articulagdo com as demais unidades competentes.

2.1.2.Instancia estadual

Compete a area técnica ou aos Programas Estaduais de Controle da Tuberculose:

Gerenciar e executar supletivamente as acdes de controle da tuberculose;
Realizar articulacdes intra e intersetoriais que possam fortalecer as agcfes de
controle da tuberculose;

Monitorar os indicadores epidemioldgicos e acompanhar o cumprimento das
metas estabelecidas nos instrumentos de gestdo do SUS;

Executar as rotinas de vinculagdo dos casos de tuberculose de transferéncias
intermunicipais notificados no Sinan e monitorar a completitude dos dados com
vistas a melhoria da qualidade da informacgéo;

Gerenciar e monitorar 0s casos em tratamentos especiais para tuberculose
pelo Sistema de Informacéo de Tratamentos Especiais de Tuberculose (SITE-
TB);
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Analisar e divulgar informacdes epidemioldgicas por meio de boletins e
informes e utiliza-las para fins de definicdo de prioridades, planejamento,
monitoramento, avaliacdo, bem como para o fortalecimento da transparéncia
ativa e do controle social;

Priorizar municipios para o controle da tuberculose segundo critérios
epidemioldgicos e operacionais;

Realizar visitas de monitoramento das acfes de controle da tuberculose aos
municipios prioritarios para o controle da doenga;

Realizar o controle logistico, calcular a demanda e armazenar adequadamente
0s medicamentos para tuberculose e insumos no nivel estadual;

Promover e participar da capacitacdo de recursos humanos na area de
tuberculose, fomentando a integracdo entre instituicdes de ensino e o servico;
Assessorar as coordenadorias regionais na implantagdo e/ou implementacao
do Programa de Controle da Tuberculose nos municipios;

Apoiar os programas municipais na identificacdo e capacitacdo dos servigcos
de saude sobre as agfes de controle da tuberculose;

Manter estreita articulagdo com o Laboratério de Referéncia Estadual e
Regional e participar do planejamento das a¢fes de diagndstico bacterioldgico
e controle de qualidade;

Identificar estabelecimentos de referéncia secundaria e terciaria para a
tuberculose, gerir sistemas publicos de alta complexidade, de referéncia
estadual e regional, e apoiar politica e tecnicamente esses servicos;
Promover e acompanhar o desenvolvimento de pesquisas em ambito estadual
e municipal e participar de pesquisas nacionais;

Formular, imprimir e distribuir material educativo/informativo;

Estimular a organizacdo e a participagdo da sociedade civil no controle da

tuberculose.

2.1.3. Instéancia regional

Em determinados estados e municipios, a estrutura administrativa inclui um nivel

intermediario definido como “regional de saude”. Para tais casos, essa estrutura devera

promover maior proximidade entre o nivel estadual central e os niveis locais, possibilitando

agilidade na implantacdo e/ou implementacéo de acoes de controle da tuberculose ou na

resolucéo de problemas.
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2.1.4. Insténcia municipal

Nos municipios de pequeno porte ou a depender de sua estrutura organizacional,

€ comum gue ndo exista um Programa Municipal de Controle da Tuberculose, sendo essas

funcdes acumuladas por profissionais responsaveis pela vigilancia de diferentes agravos

(ex.: ITS, HIV, hanseniase e outros). Compete ao responsavel pela tuberculose:

Executar as acbes para o controle da tuberculose localmente e
supervisionar/monitorar no nivel central do municipio;

Realizar articulacdes intra e intersetoriais que possam fortalecer as a¢des de
controle da tuberculose;

Monitorar os indicadores epidemiolégicos, bem como acompanhar o
cumprimento de metas propostas nos instrumentos de gestdo do SUS;
Coordenar a busca ativa de sintométicos respiratorios no municipio, bem como
supervisionar e, participar da investigacdo e do controle dos contatos de
pessoas com tuberculose na comunidade;

Notificar os casos de tuberculose ao Sinan, bem como acompanha-lo, por meio
do sistema de informacdo, durante todo o tratamento, com a geragdo de
boletins de acompanhamento mensal;

Analisar e divulgar informacdes epidemiologicas por meio de boletins e
informes e utiliza-las para fins de definicdo de prioridades, planejamento,
monitoramento, avaliacdo, bem como para o fortalecimento da transparéncia
ativa e do controle social;

Realizar visitas de monitoramento das acdes de controle da tuberculose aos
servicos de saude;

Assegurar a realizagdo dos exames diagnosticos, conforme preconizado nas
normas;

Participar da operacionalizagdo do tratamento diretamente observado no
municipio e acompanhar as medidas de controle preventivas e profilaticas;
Providenciar, junto ao 6rgéo regional ou estadual, os medicamentos para o
tratamento da tuberculose e distribui-los as respectivas unidades de saude;
Articular-se com as unidades executoras, como as equipes da Estratégia
Saude da Familia e/ou de agentes comunitarios € com 0S segmentos
organizados da comunidade, aperfeicoando as acdes de controle da
tuberculose em todas as suas fases, inclusive com a participacao da sociedade
civil na promocao a saude e no controle social das acdes realizadas pelos trés

niveis de governo;
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e Participar do planejamento, programacéo e organizacdo da Redes de Atencéo
a Saude para o atendimento ao paciente com tuberculose, em articulacdo com
sua esfera estadual;

e Identificar e organizar a rede de laboratérios locais e suas referéncias
municipais, regionais e estaduais;

¢ Identificar, mapear e capacitar as equipes da Atencao Bésica sobre as acdes
de controle da tuberculose com o apoio do estado;

e Identificar, mapear e capacitar as unidades de referéncia secundéria e terciaria
para o controle da tuberculose com o apoio dos estados;

e Estimular a organizacdo e a participacdo da sociedade civil no controle da
tuberculose;

e Elaborar e distribuir materiais educativo/informativo.

3. O Programa Nacional de Controle da Tuberculose

Em um contexto democrético e federativo, a atuacdo do Programa Nacional de
Controle da Tuberculose (PNCT) compreende coordenar os esforgos nacionais e a
formulacdo de politicas publicas e estratégias para a reducdo da morbimortalidade por
tuberculose no Brasil, respeitando os direitos individuais e em consonancia com o0s
principios e diretrizes do SUS.

Para isso, privilegia a descentralizacdo das medidas de controle para a atencao
basica, ampliando o acesso da populacéo geral e das populagdes mais vulneraveis ou sob
risco acrescido de contrair a tuberculose. Utiliza ainda, a¢Bes inovadoras que visam
ampliar e fortalecer a estratégia do tratamento diretamente observado, com o enfoque no
cuidado e adesdo ao tratamento e na articulagdo com outros programas governamentais
para ampliar o controle da tuberculose e de outras comorbidades, como a infecgéo pelo
HIV. Também incentiva a articulagdo com organizacdes nao governamentais ou da
sociedade civil, para fortalecer o controle social e garantir a sustentabilidade das a¢fes de
controle.

A manutencdao da tuberculose como um problema de saude publica exige esforcos
intra e intersetoriais para o desenvolvimento de novas estratégias que visem a promocao
da equidade e o acesso universal aos servigos de saude. Esses esfor¢cos devem almejar
nao apenas o atendimento e bem-estar dos pacientes com tuberculose, mas, em sentido
mais amplo, a consolidacao das diretrizes e principios do SUS. As alternativas passam por
readequacdo do sistema de salude no atendimento aos pacientes; redefinicdo de

competéncias, procedimentos e organogramas; redefinicdo das missdes institucionais de
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entidades da sociedade civil e o fortalecimento do controle social por meio da

transparéncia ativa.

3.1 Componentes do Programa Nacional de Controle da Tuberculose

O PNCT se divide em componentes estratégicos com o objetivo de assegurar a
especializacdo dos assuntos, integrando suas competéncias, habilidades e atitudes para
otimizar o planejamento e alcancar os resultados desejados para o controle da
tuberculose. Essa divisdo atende as prioridades do plano de trabalho do Programa e
podem se modificar ao longo do tempo. Seus componentes e subcomponentes sao:

e Administragdo e Orcamento

e Atencdo a Pessoa com Tuberculose

e Informagé&o Estratégica

e Mobilizacdo, Advocacy e Promocédo a Saude

e Planejamento e Monitoramento

4. Redes de atencdo a saude (RAS)

O Sistema Unico de Saude enfrenta grandes desafios relacionados a seu
financiamento e gestéo aliados a transicdo demografica e ao predominio de condigbes
cronicas que vem aumentando em funcdo de alguns determinantes sociais de saude
(MENDES, 2011). Para enfrentar esses desafios foram implantadas as Redes de Atencao
a Saude (RAS), de forma regionalizada, tendo como centro de comunicacdo a Atengéo
Bésica ou Atencao Primaria a Saude (APS), uma vez que estudos apontam no sentido de
que estruturar sistemas em redes é o mais eficiente caminho para a concretizagdo da
integralidade como principio constitucional do SUS (SILVA; MAGALHAES JUNIOR, 2008).

A Portaria n°. 4.279/2010 publicada pelo Ministério da Salde conceitua redes como
arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes densidades
tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestéo,
buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010).

O objetivo das RAS ¢é prestar uma atencao integral, de qualidade, resolutiva, de
forma regionalizada, com integracdo entre os diversos pontos de atencdo, que de fato,
atenda as necessidades da populacdo adscrita. Para que a rede cumpra seu papel, é
imprescindivel que a AB esteja minimamente organizada, de forma territorializada e com
sua populacéo cadastrada.

As RAS constituem-se de trés elementos fundamentais:
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| - Populacgéo e regides de saude: A populacdo deve estar cadastrada na atencao
primaria e registrada em subpopulacdes por riscos socio sanitarios e por riscos
relacionados as condicbes de saude. As regides de salde podem ser dentro do préprio
estado, interestaduais ou até internacionais, de acordo com a organizacao do territério.

Il - Estrutura operacional composta por:

e Atencédo Basica ou Atencao Primaria a Satde como o centro de comunicacao;

e Pontos de atencdo a salde — secundarios e terciarios sdo os centros de

especialidades, policlinicas, hospitais;

e Sistemas de apoio — apoio diagnéstico e terapéutico, assisténcia farmacéutica,

teleassisténcia e sistemas de informagéo em saude;

e Sistemas logisticos — registro eletrénico em saude, regulacdo, transporte em

saude;

e Sistema de governanca da rede.

[ll - Modelos de atencéo a saude: Os modelos de atencdo a saude séo sistemas
l6gicos que organizam o funcionamento das RAS, articulando as relagdes entre os
componentes da rede e as intervengdes sanitarias, definidas pelas situagbes demografica
e epidemioldgica e pelos determinantes sociais da saude (MENDES, 2011). Os modelos
de atencdo a saude sao diferenciados para as condigdes agudas e cronicas. O primeiro
modelo é voltado & atengéo aos eventos agudos e a agudizagéo das condi¢des cronicas;
e 0 ultimo se propde a dar resposta a situagéo de saude da alta prevaléncia de condi¢cbes
cronicas, tendo em vista a ineficiéncia dos sistemas fragmentados para enfrentar essa
situacdo (WAGNER et al., 2001). A APS ¢é a coordenadora desse fluxo, exceto na rede de
urgéncia e emergéncia.

Tradicionalmente trabalha-se em saude com uma divisdo entre doencas
transmissiveis e ndo transmissiveis. Essa tipologia é largamente utilizada na
epidemiologia, mas nao facilita a organizacao do sistema de aten¢cdo a saude, uma vez
gue certas doencas transmissiveis de longo curso, estdo mais proximas da l6gica de
enfrentamento das doencas cronicas do que das transmissiveis de curso rapido. E o caso
da tuberculose, cujo tratamento e cuidado exige um longo curso, por isso ser considerada

como uma condicao crbnica, que vai além da doenca cronica.

4.1. As redes de atencdo a saude no Brasil

A concepcao de Redes de Atencdo a Saude no Brasil foi incorporada ao SUS, em
30 de dezembro de 2010, através da Portaria N° 4.279 (BRASIL, 2010) que instituiu as
RAS, reafirmada em 28 de junho 2011, no decreto N° 7.508, que regulamenta a Lei

8.080/90, e explicita que a “integralidade da assisténcia a saude se inicia e se completa
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na Rede de Atencado a Saude” (BRASIL, 2011). A partir de entdo, foi discutido e pactuado
na Comissao Intergestores Tripartite (CIT), cinco redes tematicas prioritarias:

¢ Rede Cegonha, por meio da portaria N. 1.459, de 24 de junho de 2011 (Brasil
2011b);

¢ Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE), por meio da portaria N. 1.600, de 7 de
julho de 2011,

o Rede de Atencdo Psicossocial para as pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas (RAPS), pela portaria N. 3.088, de 23 de dezembro de 2011. (Brasil
2011d).

e Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncias (Viver Sem Limites), portaria
N.793, de 24 de abril de 2012. (Brasil 2012).

¢ Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencgas ou Condi¢gbes Cronicas,
no ambito do Sistema Unico de Salde, portaria N.252, de 19 de fevereiro de
2013. (Brasil 2013b).

Essas redes vém sendo implantadas no pais, inicialmente em regibes de saude
consideradas prioritarias, sendo a meta implantar em todas as regides de saude do Brasil.
Para operacionalizar a implantacdo das RAS, os estados e/ou municipios constituiram
grupos condutores estaduais e locais, comités gestores, grupos executivos, grupos de
mobilizacdo social e grupos de especialistas. Os grupos condutores elaboraram Planos de
Acao Regional (PAR) e tém o papel de apoiar e monitorar a implantacdo das redes no
pais.

4.2. A tuberculose nas redes de atencdo a saude

Tanto na portaria que institui as RAS como no decreto N. 7.508, a APS é
considerada o centro de comunicacdo das RAS, a coordenadora do cuidado do cidadéo,
responsavel pelo fluxo da atencao nos diversos pontos e niveis de atencdo (BRASIL, 2010,
2011).

No caso da tuberculose, os maiores desafios sédo: a criagdo das referéncias com a
devida pactuacao das regides e garantir o funcionamento dos diversos niveis efetivamente
como rede.

Embora a implantagdo das RAS venha se dando por meio de redes tematicas
consideradas prioritarias pelos gestores do SUS, vale ressaltar que ndo se deve pensar

em implantar RAS para cada agravo ou linha de cuidado.
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E de responsabilidade da equipe de APS, seja estratégia salde da familia ou
tradicional, a busca ativa, a classificacdo e estratificacdo do risco, 0 acompanhamento e
tratamento, bem como o encaminhamento para outro nivel de aten¢éo, quando for o caso,
garantindo sempre a vinculacdo do usuario com a equipe de APS, conforme se pode
observar na Figura 18 (Conass 2014).

Para isso, é necessario o fortalecimento institucional da APS nas trés esferas de
gestdo, seja com incremento de recursos financeiros, com a acdo coordenadora das
Secretarias Estaduais de Saude e com o fortalecimento politico e operacional das equipes
nas Secretarias Municipais de Saude.

O fundamental é que sejam garantidas todas as tecnologias sanitarias, sustentadas
por evidéncias cientificas, e que estejam inseridas nas diretrizes clinicas das equipes de
APS, trabalho que deve ser realizado pelo Ministério da Saude e Secretarias Estaduais de
Saude, ndo so para a tuberculose, mas também para os programas de sadde prioritarios
do SUS (MENDES, 2011).

Figura 18: Fluxo de atendimento a pessoa com tuberculose — RAS

Atencao Primaria a Saude
Ambulatério de Especialidade
Atencao Hospitalar

Apoio Diagnostico
Transporte Sanitério

Comunidade

Comunicacao

Os Programas de Controle da Tuberculose estabelecidos nas esferas municipais,
estaduais e federal devem promover a correta implantacdo e/ou implementacdo de
condicbes adequadas (capacitacdo, acesso a exames, medicamentos e referéncias) em
unidades de atencdo basica que compdem a rede, além de mapear as necessidades,

identificar e credenciar unidades de referéncia secundaria e terciaria (Figura 19).
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Figura 19 - Estrutura de atencdo a TB
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4.2.1. Atencao Basica e tuberculose

As pessoas com suspeita de tuberculose devem ser identificadas, atendidas e
vinculadas a atencdo bésica, por meio da ESF ou das unidades basicas de saude. A
atencao basica deve ser a principal porta de entrada do SUS, utilizando-se de tecnologias
de saude capazes de resolver os problemas de maior frequéncia e relevancia em seu
territério. Orienta-se pelos principios da universalidade, acessibilidade, coordenacédo do
cuidado, vinculo e continuidade, integralidade, responsabilizacdo, humanizagéo, equidade
e participacdo social (BRASIL, 2017a).

Competéncias da AB:

¢ Realizar vacinagdo BCG e monitorar coberturas vacinais

¢ Realizar a “busca ativa de sintomaticos respiratérios” — de modo permanente
na unidade de saude e/ou nos domicilios (por meio da ESF ou PACS), assim
como em instituicdes fechadas na sua area de abrangéncia (ver capitulo de
Deteccédo de casos).

o Realizar coleta de escarro e outros materiais para o exame de baciloscopia,
TRM-TB, cultura, identificacéo e teste de sensibilidade (TS), garantindo que o

fluxo desses exames seja oportuno e que o resultado da baciloscopia ou TRM-
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TB esteja disponivel para o profissional de saude, no méximo, em 24 horas na
rede ambulatorial e a cultura em no maximo 45 dias.

Solicitar cultura, identificacdo de micobactérias e teste de sensibilidade, para
0S casos previstos no capitulo Diagndstico Bacterioldgico.

Solicitar cultura, identificacdo de espécie de micobactérias e teste de
sensibilidade para os casos com baciloscopia de controle positiva ao final do
20 més e para os casos de faléncia, garantindo o tratamento diretamente
observado. Os casos com evolucado clinica desfavoravel deverdo ser
encaminhados para a referéncia.

Indicar e prescrever o esquema bdésico, realizar o tratamento diretamente
observado e monitorar todos os casos bacteriologicamente confirmados com
baciloscopias de controle até o final do tratamento. Para os casos com forte
suspeita clinico-radiolégica e com baciloscopias e/ou TRM-TB negativos
indica-se, sempre que possivel, encaminhar para elucidagdo diagnéstica nas
referéncias secundarias.

Realizar o tratamento diretamente observado compartilhado juntamente com a
referéncia (secundaria ou terciaria) gue acompanham o caso.
Responsabilizar-se pelo bom andamento de todos os casos de sua regiao de
abrangéncia, acompanhando a evolug¢do dos casos internados por meio de
contato periédico com o hospital e/ou familia do doente.

Identificar precocemente a ocorréncia de efeitos adversos aos medicamentos
do esquema de tratamento, orientando adequadamente 0s casos que
apresentem efeitos considerados “menores” e referenciando os casos de
reacOes adversas maiores (ver capitulo Tratamento).

Realizar a investigacéo e controle de contatos, tratando, quando indicado, a
infecgdo latente e/ou doenca.

Oferecer a testagem do HIV, sempre que possivel o teste rapido, a todas as
pessoas com tuberculose e seus contatos, independentemente da idade.
Realizar o controle diario de faltosos, utilizando estratégias como visita
domiciliar, contato telefénico e/ou pelo correio, a fim de evitar a ocorréncia de
abandono.

Preencher, de forma adequada e oportuna, os instrumentos de vigilancia
preconizados pelo Programa Nacional de Controle da TB (ficha de notificacéo
de caso, livros de registro de sintomaticos respiratérios e de tratamento e
acompanhamento dos casos). (ver Anexos)

Encaminhar para a unidade de referéncia os casos nas seguintes situagoes:
Dificil diagndstico.
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Presenca de efeitos adversos “maiores” (ver capitulo Tratamento).

Presenca de comorbidades de dificil manejo (transplantes, imunodeficiéncias,
infeccdo pelo HIV, hepatopatias, diabetes descompensados e insuficiéncia
renal crénica).

Casos de faléncia ao tratamento.

Casos que apresentem qualquer tipo de resisténcia aos farmacos.

Receber e acompanhar os casos atendidos e encaminhados pelas referéncias,
conduzindo o tratamento diretamente observado e investigacdo de contatos
(contrarreferéncia).

Oferecer apoio aos doentes em relacdo as questdes psicossociais e
trabalhistas por meio de articulagdo com outros setores, procurando garantia
de direitos para melhor qualidade de vida dos usuérios e remover obstaculos
que dificultem a adeséo dos doentes ao tratamento. Portanto, espera-se que a
abordagem ao paciente seja integral, figurando a Estratégia Salude da Familia
como o grande apoio para realizar essas atividades.

Articular com outros servigcos de saude o atendimento dos usuarios conforme

suas necessidades.

4.2.2. Organizagao das referéncias em tuberculose

As coordenacdes estaduais e as coordenacdes regionais e municipais devem

identificar as unidades de referéncia de acordo com a magnitude dos casos, distancias

geograficas, recursos humanos, estrutura e facilidade de acesso. A definicdo local das

referéncias deve ser pactuada na Comisséao Intergestores Bipartite - CIB, principalmente

guando se relaciona a mais de um municipio.

Na definicho das referéncias, faz-se necesséario garantir o acesso agil aos

seguintes exames e/ou procedimentos:

Radiografias, especialmente a de térax

Tomografia computadorizada

Ultrassonografias

Baciloscopia e TRM-TB

Cultura, identificacao de micobactérias e teste de sensibilidade

Broncoscopia com lavado e bi6psia com pesquisa direta e cultura para
micobactérias

Biopsia de outros tecidos

Provas de fungdo hepética (AST, ALT, fosfatase alcalina, gama

glutamiltransferase, bilirrubinas, albumina e tempo de protrombina — INR)
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Andlise adequada do liquido pleural (bioquimico, citolégico e adenosina
deaminase)

Avaliacdo por cirurgido toracico e encaminhamento para procedimentos
cirdrgicos, caso indicado

Acesso a internet e computadores

Os municipios deverédo, para fins de planejamento, definir a rede de atencao e

incluir os exames e procedimentos necessarios de média e alta complexidade.

As unidades de referéncia para TB devem contar com equipe multidisciplinar para

a conducéo de casos de maior complexidade. Essas unidades podem estar instaladas em

policlinicas, centros de referéncias ou hospitais, conforme a conveniéncia dos municipios.

O intercambio entre os profissionais da atencéo béasica e das referéncias deve ser

estimulado e facilitado pelas coordenacfes estaduais, regionais e municipais, incluindo

periodicamente discusséo de casos (reunides clinicas).

4.2.3. Unidades de referéncia secundaria para tuberculose

Estrutura minima recomendada:

Equipe com profissional médico especialista ou com experiéncia no tema,
enfermeiro e técnico de enfermagem, farmacéutico ou pessoa com capacidade
para a gestdo dos medicamentos;

Trabalho por equipe multidisciplinar com outros profissionais como Assisténcia
Social e Saude Mental, na prépria unidade com parcerias pré-estabelecidas;
Estrutura que viabilize o acesso rapido a outros exames diagndésticos e leitos
hospitalares;

Condi¢cdes minimas de biosseguranca para o atendimento de pessoas com
tuberculose (ver capitulo Controle de infec¢do da tuberculose em unidades de
saude);

Condi¢des adequadas para armazenamento dos medicamentos;

Pessoa responsavel pela notificacdo e atualizacdo dos casos no Sistema de
Informacéo de Tratamentos Especiais de Tuberculose (SITE-TB);

Disponibilidade de computador com acesso a internet na unidade.
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Competéncias:

Elucidacdo diagnéstica — para pessoas com suspeita de TB pulmonar com
baciloscopia negativa e/ou com apresentacao radiologica atipica, bem como
auxiliar o diagnéstico das formas extrapulmonares.

Manejo de Intolerancia aos medicamentos — orientar a conduta frente a efeitos

adversos maiores. Tratar e acompanhar os casos de mudanca de esquema. E

importante informar os doentes sobre a ocorréncia rara desses eventos e da

importancia de continuar o tratamento.

Manejo de tratamentos especiais:

o Tratar e acompanhar os casos de dificil condugdo ou com comorbidades.

o Garantir, para todos os casos, o tratamento diretamente observado, que
podera ser feito na prépria referéncia ou na atencdo béasica/ESF (TDO
compartilhado).

o Avaliar, criteriosamente, os casos encaminhados com persisténcia de
baciloscopia positiva, diferenciando ma adesdo ao esquema basico ou
resisténcia aos farmacos.

Realizar o controle diario de faltosos, utilizando estratégias como visita

domiciliar (diretamente ou em parceria com AB), contato telefénico e/ou por

correio, a fim de evitar a ocorréncia de abandono.

Realizar a investigacdo e o controle de contatos (diretamente ou em parceria

com AB), tratando, quando indicado, a infeccéo latente e/ou doenca.

Indicar, realizar ou referenciar contatos para prova tuberculinica (diretamente

ou em parceira com AB).

Identificar precocemente a ocorréncia de efeitos adversos, adequando o

tratamento (ver capitulo Tratamento).

Oferecer a testagem do HIV, de preferéncia o teste rapido a todos os doentes

referenciados cuja testagem ainda nédo tenha sido realizada.

Notificar e atualizar o acompanhamento dos casos de tratamentos especiais e

mudanca de esquema no Sistema de Informagé&o de Tratamentos Especiais de

Tuberculose (SITE-TB), encerrando 0s casos no Sinan (ver capitulo de

sistemas de informac&o).

Encaminhar os casos de monorresisténcia, e multirresisténcia a unidade de

referéncia terciaria.
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Fluxo entre unidade de referéncia e unidade da atencgéo basica:

Apbs atender e avaliar os casos referenciados, as unidades de referéncia deverao:

Encaminhar, apés avaliacao clinica, os casos para inicio ou continuidade de
tratamento, com a guia de encaminhamento contendo resumo clinico e
resultados de exames.

Manter acompanhamento clinico de casos de maior complexidade na unidade
secundaria, realizando TDO compartilhado na unidade basica, viabilizando a
troca de informacdes entre as duas unidades.

Articular comunicacdo com a assisténcia social e saude mental;

4.2.4. Unidades de referéncia terciaria ou para casos com resisténcia aos farmacos

antiTB

As unidades de referéncia terciaria ou para casos com resisténcia aos farmacos

antiTB devem contar com profissionais que possuam capacitagado e experiéncia no manejo

de casos de tuberculose, com elevada complexidade clinica, relacionada a resisténcia aos

farmacos antiTB e na utilizagdo dos farmacos de primeira e segunda linhas.

Estrutura minima recomendada:

Equipe com profissional médico especialista, enfermeiro e técnico de
enfermagem, farmacéutico,

Trabalho por equipe multidisciplinar com outros profissionais como Assisténcia
Social e Saude Mental, na prépria unidade com parcerias pré-estabelecidas,
Estrutura que viabilize o acesso rapido a outros exames diagnésticos e leitos
hospitalares (semelhante as unidades secundarias),

Condi¢cdes minimas de biosseguranca para o atendimento de pessoas com
tuberculose (ver capitulo Controle de infeccdo da tuberculose em unidades de
saude),

Condi¢des adequadas para armazenamento dos medicamentos,

Pessoa responsavel pela notificacdo e atualizacdo dos casos no Sistema de
Informacgéo de Tratamentos Especiais de Tuberculose (SITE-TB), e

Disponibilidade de computador com acesso a internet na unidade.
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Competéncias:

1. Manejo das resisténcias aos farmacos antiTB

Diagnosticar e tratar os casos de monorresisténcia, polirresisténcia, TB-MDR
e TB-XDR, realizando, mensalmente, as baciloscopias e pelo menos
trimestralmente, as culturas, e a critério médico, o teste de sensibilidade aos
farmacos de segunda linha até o final de tratamento.

Garantir o tratamento diretamente observado para todos os casos, que podera
ser feito na prépria referéncia ou na atengéo basica/ESF (TDO compartilhado).
Oferecer a testagem para o HIV, dando preferéncia ao teste rapido a todos os
doentes referenciados, cuja testagem ainda n&o tenha sido realizada.
Realizar o controle de faltosos, identificando imediatamente o caso faltoso e
comunicando ao municipio/unidade para garantir a continuidade do
tratamento.

Orientar a investigagdo e o controle de contatos, tratando, quando indicado, a
infecgdo latente (quimioprofilaxia) e/ou doencga.

Identificar precocemente a ocorréncia de efeitos adversos, adequando o
tratamento.

Notificar e atualizar o acompanhamento dos casos de mono e polirresisténcia,
MDR e XDR e mudanca de esquema no SITE-TB, encerrando 0s casos no
Sinan.

Manter o acompanhamento clinico e encaminhar os casos de polirresisténcia,
TB-MDR e TB-XDR, para a realizagdo do TDO compartilhado na unidade
béasica, enviando o cartdo do TDO (a ser registrado pela unidade basica) e
orientacdes que se fizerem necessarias (regime prescrito, efeitos adversos
relacionados ao esquema especial, solicitacdo de baciloscopia etc.); e

Articular comunicacdo com a assisténcia social e saude mental.

2. Manejo das Micobacterioses Nao Tuberculosas (MNT)

Diagnosticar, tratar e acompanhar os casos de doenca por micobactérias nao
tuberculosas — MNT e/ou dispensar medicamentos e orientacdes para seu

tratamento, monitorando-o.

4.2.5. Atencao hospitalar na tuberculose

Embora a porta de entrada de eleicdo da rede de atengdo a tuberculose seja a

atencao bésica, é sabido que, nos médios e grandes centros urbanos, a porta de entrada
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para diagnostico do doente de tuberculose é, muitas vezes, a urgéncia/emergéncia
(pronto-socorro e hospitais). Além disso, pessoas com tuberculose ativa podem necessitar
de assisténcia hospitalar ao longo do tratamento por intercorréncias relacionadas ou nédo
a tuberculose.

Os hospitais constituem importantes componentes da rede de assisténcia a
tuberculose, com seus diferentes perfis:

e Hospitais gerais de referéncia para elucidacéo diagnostica

¢ Hospitais de urgéncia/emergéncia

e Hospitais de referéncia para doencas pulmonares e infecciosas, incluindo

referéncia para internagao por tuberculose

e Hospitais de internacdo de longa permanéncia para pacientes com

tuberculose, com indicagéao de internagéo social

e Hospitais penitenciarios

As unidades pré-hospitalares e de pronto atendimento também fazem parte da
estrutura da porta de entrada do SUS e, muitas vezes, recebem os pacientes com TB.
Compreendem as UPA (unidades de pronto atendimento) — estruturas de complexidade
intermediaria entre as UBS e a urgéncia hospitalar — integrantes do componente pré-
hospitalar fixo e implantadas em unidades estratégicas para a configuragéo das redes de
atencdo a urgéncia. Essas unidades também devem adaptar-se ao controle da TB,
incluindo medidas de biosseguranca e correta condugéo clinica, laboratorial e de vigilancia
dos casos de TB e dos SR.

Desde a consolidacdo do tratamento para TB, com alta efetividade, e a
recomendacao de sua realizacao prioritaria em nivel ambulatorial, a hospitalizacéo perdeu
seu papel central no tratamento da doenca. Nas Ultimas décadas, as acbes prioritarias
para o controle da TB se concentram nas unidades basicas de salde — UBS e unidades
ambulatoriais de referéncia.

Entretanto, diversos achados tém demonstrado o importante papel dos hospitais
no controle da TB. Por atenderem pacientes com comorbidades (em particular a infeccéo
pelo HIV) ou por problemas na porta de entrada prioritaria do sistema de saude, a rede de
atencdo bésica. A proporcdo de casos de TB diagnosticados e tratados em hospitais €
muito maior do que o esperado em varias regifes do pais.

Pacientes notificados em hospitais apresentam, com maior frequéncia, retardo no
diagnostico, comorbidades (HIV/aids, outras situacdes de imunossupressao), com
elevadas taxas de morbi/mortalidade, chegando a trés a quatro vezes superior a
observada nos pacientes atendidos nas UBS (CARVALHO et al., 2002; OLIVEIRA et al.,
2009); SELIG, et al., 2009).
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Nos paises em desenvolvimento, o controle da TB em hospitais, albergues e em
prisBes tornou-se um grande desafio nos ultimos anos. Um dos objetivos do Plano Global
de Resposta a Tuberculose XDR & MDR, proposto em 2006 pela OMS e Stop TB, é
desenvolver e implementar medidas de controle de infec¢do, com o objetivo de prevenir a
transmissdo de TB-MDR & TB-XDR, proteger os doentes, trabalhadores da area de saude
e areas correlatas, além da comunidade em geral, especialmente em &reas de alta
incidéncia de HIV.

Taxas de resisténcia aos farmacos antiTB mostram-se superiores aos inquéritos
realizados na atencao basica (BRITO et al., 2004, 2010), além da demonstracdo de altas
taxas de conversdo da prova tuberculinica entre profissionais de saude (ROTH et al.,
2005).

Observa-se grandes deficiéncias no controle da TB em nivel hospitalar: a)
diagnéstico tardio dos casos de TB e TB-MDR; b) auséncia ou sistema deficitario de
registro dos casos tanto laboratorial quanto clinico; c) auséncia de monitoramento e
avaliacdo de medidas de biosseguranca, quando existentes; d) inexisténcia de sistema de
referéncia e contrarreferéncia, f) baixa interacdo de laboratérios dos hospitais e unidades
basicas de saude e dos programas de controle de TB.

Nesse cenario, observa-se, na pratica, participacao limitada de grandes hospitais
(publicos e privados) e unidades de urgéncia/emergéncia nas a¢des do Programa Nacional
de Controle de TB.

Torna-se necessaria a implementagdo de controle de TB nos hospitais gerais,
hospitais de referéncia para doencas pulmonares e infecciosas e unidades de emergéncia,
incluindo as unidades de pronto-atendimento.

Tais acOes devem ser orientadas pelos programas de controle de TB em nivel
municipal, bem como pelos laboratérios de saude publica municipal e/ou estadual em
parceria com hospitais publicos e/ou privados. No capitulo Controle de infec¢do da
tuberculose em unidades de saaude encontra-se a descricdo de proposta de plano de
acado para controle de TB em hospitais. Esse plano, deve envolver ndo somente medidas
de biosseguranca, mas também medidas relacionadas a otimizacdo de acbes de

assisténcia e vigilancia.

Especificidade dos hospitais de longa permanéncia

Os hospitais para internacdo de pacientes com TB por periodos prolongados, em
geral, recebem pacientes com indicacdo social de internacdo. Sem prejuizo da
biosseguranca, o acolhimento dessa populagdo deve ser diferenciado e adequado as

especificidades da longa permanéncia, garantindo a atencdo aos agravos associados, tais
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como transtornos mentais, uso nocivo de alcool ou outras drogas, além de atividades de

lazer, terapia ocupacional e cursos profissionalizantes.

5. Rede laboratorial

A rede de laboratorios vinculados ao controle da TB deve possuir profissionais
capacitados e insumos necessarios para a execucao dos exames para fins de diagnéstico

e de acompanhamento.

5.1. Organizacéo darede nacional de laboratérios

O Sistema Nacional de Laboratoérios de Saude Publica — SNLSP foi reestruturado
com uma nhova sigla, SISLAB, pela Portaria n° 15, em janeiro de 2002, ratificada pela
Portaria no 2.031, de setembro de 2004. O SISLAB é constituido por um conjunto de redes
nacionais de laboratérios, organizadas em sub-redes, por agravo ou programas, de forma
hierarquizada, por grau de complexidade das atividades relacionadas a vigilancia em
saude — compreendendo vigilancia epidemiol6gica e vigilancia em salude ambiental,
vigilancia sanitaria e assisténcia médica.

No SISLAB, as unidades laboratoriais estéo classificadas do seguinte modo:

1. Centros Colaboradores — CC: sdo unidades laboratoriais especializadas e
capacitadas em areas especificas, que apresentam 0s requisitos necessarios para
desenvolver atividades de maior complexidade e atividades de ensino e pesquisa.

2. Laboratorios de Referéncia Nacional — LRN: sdo unidades laboratoriais de
exceléncia técnica altamente especializada para o controle da tuberculose. O LRN
no Brasil € o laboratério do Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga no Rio de
Janeiro.

3. Laboratérios de Referéncia Regional — LRR (Norte, Nordeste, Centro-Oeste,
Sudeste e Sul): sdo unidades laboratoriais capacitadas a desenvolver atividades
mais complexas, organizadas por agravo ou programas, que prestam apoio técnico-
operacional aquelas unidades definidas para sua area geografica de abrangéncia.
Para tuberculose, os LRR néo foram ainda definidos.

4. Laboratérios de Referéncia Estadual — LRE: sdo os Laboratorios Centrais de Saude
Publica — LACEN, vinculados as Secretarias Estaduais de Salde e com area
geografica de abrangéncia estadual.

5. Laboratérios de Referéncia Municipal — LRM: sdo unidades laboratoriais vinculadas
as Secretarias Municipais de Saude e com area geogréfica de abrangéncia

municipal. Como nem todos 0os municipios possuem um LRM o papel de laboratério
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de referéncia, de um ou mais municipios, pode também ser exercido por Laboratoérios
de Referéncia Regionais dos Estados — LRRE.

6. Laboratérios Locais — LL: sdo unidades laboratoriais muitas vezes inseridas em
unidades basicas de saude, unidades hospitalares ou prisionais, que integram a rede
estadual ou municipal de laboratérios de salde publica e realizam exames de baixa
e/ou média complexidade.

7. Laboratérios de Fronteira — LF: séo unidades laboratoriais localizadas em regifes de
fronteira para a viabilizacdo do diagnostico de agentes etioldgicos (inclusive o da

tuberculose), vetores de doencas transmissiveis e outros agravos a salde publica.

5.2. Hierarquia narede nacional de laborat6rios de tuberculose

A organizagéo dos servicos de laboratérios deve ser hierarquizada, centralizando
em laboratérios de referéncia procedimentos tais como a cultura (liquida e meios sélidos
tradicionais), a identificacao de espécies e o teste de sensibilidade. Esses procedimentos
exigem recursos humanos, ambientais e materiais mais especializados, além de maior
complexidade em infraestrutura de biosseguranca.

O Ministério da Saude recomenda a descentralizagdo do exame direto do escarro
(baciloscopia) para os laboratérios locais, assim como a realizacdo do controle de
gualidade desses exames pelos LACENS.

Mais recentemente, para que o0s usuarios possam se beneficiar com a cultura para
micobactérias, o MS tem realizado capacitacdo e fornecido suporte técnico-financeiro para
implantacdo do Método de Ogawa-Kudoh em algumas capitais ou municipios estratégicos.
Esse método de realizacdo da cultura é uma opgdo para os LRM ou LL que desejam
realizar cultura e ndo possuem 0s equipamentos necessarios e infraestrutura de
biosseguranca para os outros métodos. E econdmico e suficientemente sensivel para
assegurar que a cultura contribua para confirmar o diagndstico da tuberculose pulmonar,
Nnos casos suspeitos com baciloscopia negativa, e é Util para recuperar os bacilos de
escarros de pacientes baciliferos que requerem teste de sensibilidade.

Resultados preliminares de ensaio clinico pragmatico sugerem que também seja
custo efetivo 0 uso de cultura por método automatizado e de teste rapido molecular para
o diagnostico de TB e TB resistente em pacientes atendidos em unidades hospitalares
com elevada carga de TB e HIV, TB e outras comorbidades. Esses métodos, quando
realizados em LL, LRM e LRRE podem trazer grande impacto no controle da tuberculose
ao promoverem menor morbimortalidade, menor transmissado em nivel intra-hospitalar ou

prisional e para a comunidade, ao reduzir o tempo de espera do paciente pelo resultado
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da cultura e do teste de sensibilidade, diminuindo, consequentemente, o tempo para inicio
do tratamento.

No quadro 50 é apresentado um resumo dos locais para execucédo de exames na
rede hierarquizada de laboratérios do SUS para diagnéstico e controle da tuberculose e

outras micobacterioses.

Quadro 50 - Rede hierarquizada de execucao de exames para diagndstico e
controle da tuberculose outras micobacterioses

Labora | Bacilo | Teste | Cult | Identificacdo do | Identificacéo Teste de
torios | scopia |rapid |ura | Complexo M de sensibilidade
o} tuberculosis micobactérias

mole nao
cular tuberculosas
Identifi | Identifi Identifi | Farma | Farm
cacdo |cacdo |ldenti | cacdo |cosde |acos
fenotip | molecu | ficagd | molecu | 12linha | de 22
ica lar 0 lar linha
fenoti Métod | MGIT
pica o das 960
propor
¢cOes
ou
MGIT
960 ou
Métod
0s
molecu
lares
ccC X X X X X X X X X
LRN X X X X X X X X X
LRR X X X X X X X X X
LRE/L X X X X X X X
ACEN
LRM X X X* X X
LRRE
LF X X X* X
LL X X X*

* Método Ogawa-Kudo

6. Intersetorialidade no controle da tuberculose

Intersetorialidade pode ser interpretada como uma acao direcionada a busca da
promocao de produtos sociais em comum. E a a¢do ou parceria em que todos os setores
irdo compartilhar conhecimentos e desfrutar dos beneficios. Deve ser o eixo estruturador

das politicas publicas, possibilitando uma abordagem geral dos problemas sociais.
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A intersetorialidade passou a ser um dos requisitos para a implementacdo das
politicas setoriais, visando sua efetividade por meio da articulacdo das instituicdes
governamentais entre si e com a sociedade civil.

Diversos estudos sobre tuberculose tém apresentado como determinantes sociais
mais recorrentes a pobreza, desnutricdo, baixa escolaridade, moradias precérias, alta
densidade populacional, dificuldade de acesso aos servicos de saude, viver em areas de
alta incidéncia de TB, uso abusivo de alcool e outras drogas, migracao, além de barreiras
culturais e econémicas.

Todos esses fatores, de alguma forma, influenciam os diferentes estagios da
patogénese da tuberculose: da exposicdo a infeccdo, progressdo para TB doenca,
diagnostico e tratamento tardio ou inapropriado e baixa adesdo ou abandono do
tratamento.

O controle da tuberculose, para ser efetivo, deve ir além das usuais estratégias de
diagnéstico e tratamento, demandando também o fortalecimento de agbes que considerem
0s condicionantes e determinantes sociais da doencga. Por trazer implicagbes que
extrapolam as praticas clinicas, o controle da doenca envolve a¢cdes mais amplas sobre
as condi¢cbes de vida da populacao. Portanto, € importante considerar a contribuicdo de
outras areas do conhecimento e reconhecer as limitag6es do setor saude.

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose reitera a importancia do
desenvolvimento de agdes intersetoriais e do fortalecimento de parcerias como forma de
ampliar o acesso a saude e aos direitos sociais, especialmente entre as popula¢cdes mais
vulneraveis.

Varias iniciativas nacionais e internacionais tém valorizado a intersetorialidade no
controle da TB. Internacionalmente, as evidéncias publicadas nos Ultimos anos e a recente
Estratégia pelo fim da tuberculose, da Organizacdo Mundial de Saude, respalda o
desenvolvimento de ag¢fes intersetoriais. No Brasil, a Resolugéo 444/2011 do Conselho
Nacional de Saude, o Relatorio sobre as Doencgas Determinadas pela Pobreza, produzido
pela Comissédo de Seguridade Social e Familia do Congresso Nacional, e o recente Plano
Nacional pelo fim da Tuberculose como Problema de Saude Publica, no seu Pilar 2,
reforcam a importancia de acdes intersetoriais para a qualifcacdo da atencao integral a
pessoa com tuberculose, em especial para as populacdes mais vulneraveis. Portanto, para
o enfrentamento da tuberculose é necessario estabelecer e fortalecer a intersetorialidade.

A seguir alguns exemplos de parcerias intersetoriais.
6.1. Desenvolvimento social

A politica de desenvolvimento social visa garantir os direitos e 0 acesso a bens e

servicos a cidaddos e grupos em situacdo de vulnerabilidade, risco social e pessoal. E
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composta pelo Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), o Sistema Nacional de
Seguranca Alimentar e Nutricional (SISAN) e programas e acbes intersetoriais para

superagéo da pobreza.

As politicas sé@o desenvolvidas e implementadas pelos governos federal, estadual
e municipal, com agfes pactuadas em conjunto e por meio de repasses fundo a fundo.
Organizac6es da sociedade civil também estdo integradas aos sistemas unificados e
desempenham funcfes na area de assisténcia social, inclusdo produtiva, seguranca

alimentar e nutricional, entre outras.

7

Como a tuberculose é uma doenca fortemente relacionada aos determinantes
sociais, politicas integradas podem provocar mudancgas no contexto de vida das pessoas
gerando impacto no processo de adoecimento, diagndstico e tratamento da doenc¢a, uma
vez que barreiras de acesso a direitos, bens e servicos sdo rompidas.

Relacionadas a politica de desenvolvimento social e relacionadas ao

enfrentamento da tuberculose, sdo de elevada relevancia:

Superacéo da pobreza

E importante que os profissionais de satde procurem identificar as vulnerabilidades
sociais dos seus pacientes e 0s encaminhe para 0s servicos de assisténcia social, de
forma que seja avaliada a necessidade e o perfil para inclusdo no Cadastro Unico para
Programas Sociais do Governo Federal (CadUnico) e em programas sociais.

O CadUnico é um instrumento usado obrigatoriamente para a concessdo dos
beneficios do Programa Bolsa Familia, da Tarifa Social de Energia Elétrica, do Programa
Minha Casa Minha Vida, da Bolsa Verde, entre outros. O melhor local onde as pessoas
podem buscar informacdes sobre isso séo os Centros de Referéncia em Assisténcia Social
(CRAS).

Vale destacar que o Programa Bolsa Familia € um programa do Governo Federal
gue repassa beneficio financeiro diretamente as familias, e elas assumem o compromisso
de manter os filhos na escola e fazer o acompanhamento de saude das criangas, dos
adolescentes e das gestantes.

Para a superacdo da pobreza, além da garantia de renda, que promove o alivio
imediato, sao frentes de acdo: a melhoria do acesso a servicos publicos de assisténcia
social, educacdo, saude e habitacdo; e a inclusdo produtiva por meio do aumento da
capacidade e oportunidades de trabalho e geracao de renda entre as familias mais pobres

do campo e da cidade.
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Vale destacar que alguns estados e municipios tém programas sociais locais, nos
guais pode-se discutir a inclusdo de pacientes com tuberculose, mediante critérios

especificos.

Assisténcia Social

A politica publica de assisténcia social, juntamente com a politica de saude e de
previdéncia social, comp8em o sistema de Seguridade Social Brasileira. A Assisténcia
social tem carater ndo-contributivo, ou seja, para acessa-la ndo € necessario prévia
contribuicdo, sendo prestada a quem dela necessitar. Um dos objetivos da Assisténcia
Social Brasileira é garantir a manutencdo das necessidades basicas e atender
contingéncias sociais, além da universalizagdo dos direitos sociais.

O Sistema Unico de Assisténcia Social é o sistema publico que organiza de forma
descentralizada os servigos socioassistenciais no Brasil e € coordenado pelo Ministério do
Desenvolvimento Social. Atuando nas trés esferas de governo, de forma descentralizada
e participativa, o SUAS é organizado em niveis de protecdo como a social basica e a social
especial, de modo a atender as demandas dos cidaddos de acordo com o nivel de
complexidade dos servicos prestados.

A Protecdo Social Basica visa a prevencao de situagdes de risco por meio do
desenvolvimento de potencialidades, aquisi¢cdes e fortalecimento de vinculos familiares e
comunitarios. Destina-se a populagdo que vive em situacao de fragilidade decorrente da
pobreza, auséncia de renda, acesso precario ou nulo aos servi¢os publicos ou fragilizacao
de vinculos afetivos. Sua principal porta de entrada sdo os CRAS.

O Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) integra a Prote¢do Social Basica e
assegura um salario minimo mensal ao idoso, com idade de 65 anos ou mais, e a pessoa
com deficiéncia, de qualquer idade com renda mensal familiar inferior a ¥4 (um quarto) do
salario minimo. As pessoas com deficiéncia precisam passar por avaliagdo médica e social
realizada por profissionais do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) para comprovar
impedimentos de longo prazo, seja de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial.
Estdo disponiveis, ainda, os Beneficios Eventuais, que tém carater suplementar e
temporario, prestados aos cidaddos e as familias em casos de nascimento, morte,
situacdes de vulnerabilidade proviséria e de calamidade publica.

A Protecao Social Especial tem natureza protetiva e destina-se a familias e
individuos cujos direitos tenham sido violados ou ameagados, como violéncia fisica ou
psicologica, abuso ou exploracdo sexual, abandono, rompimento ou fragilizacdo de
vinculos ou afastamento do convivio familiar. Sdo equipamentos da Protecdo Social

Especial os Centros de Referéncia Especializados de Assisténcia Social (Creas), Centros
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de Referéncia Especializados para Populacdo em Situagdo de Rua (Centro POP), Centro
Dia de Referéncia para Pessoa com Deficiéncia e suas Familias, e Unidades de
Acolhimento, como Casa Lar, Albergue, Abrigo Institucional, Republica, Residéncia
Inclusiva e Casa de Passagem.

Os servigcos que integram a Protecdo Social Basica e a Protecdo Social Especial
podem ser parceiros para o desenvolvimento de acdes de controle da tuberculose,
especialmente considerando populacdes em situacdo de vulnerabilidade social. Os
servicos de salde, identificando o paciente de tuberculose em situacao de vulnerabilidade,
podem orienta-lo a buscar nos servicos da assisténcia social, especialmente o Cras para
avaliagdo das condicionalidades, cadastro e acesso aos beneficios disponiveis. O
incremento na renda pode melhorar as condi¢des de vida do individuo e contribuir para a
adesao ao tratamento da tuberculose.

Como produto das articulagfes intersetoriais entre o Ministério da Saude e
Ministério de Desenvolvimento Social, foi assinada, em setembro de 2014, a Instrucdo
Operacional Conjunta N° 1, que estabelece orientacfes gerais sobre a tuberculose e as
potenciais contribuicbes dos servicos socioassistenciais para o controle da doenca no
pais.

O documento tem como objetivo orientar 0s servicos socioassistenciais sobre a
tuberculose, ofertando prote¢éo social e ampliando acesso a saude, de forma que seus
direitos sejam exercidos, desconstruindo barreiras impostas pelo preconceito e pelo
estigma. A instrugdo traz como diretrizes a atuagdo conjunta da rede socioassistencial e
da saude, bem como da gestéo local, orientando os profissionais nas a¢des de controle e
vigilancia da tuberculose, tais como:

¢ Adocéo de fluxos entre os servigos de saude e assisténcia (identificagdo de SR

e seu referenciamento aos servi¢os de saude; TDO compartilhado);

e Garantia de seguranca alimentar e nutricional;

e Construcdo de planos individuais de atendimento integrados entre saude e

assisténcia social;

e Acompanhamento das familias das pessoas com TB nos servicos

socioassistenciais e de saude;

e Busca de alternativas de acolhimento institucional durante o tratamento da TB

para pessoas que nao tenham moradia;

e Promocao de agbes de educagdo em salde nos servigos socioassisténcias e

divulgacéo dos equipamentos de assiténcia social nos servi¢os de saude;

e Garantia de atendimento nos servi¢os de saude na auséncia de documento de

identificacao civil.
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Seguranca alimentar e nutricional

A alimentacéo adequada é um direito fundamental, devendo o poder publico adotar
as politicas e acbes que se facam necessarias para promover e garantir a seguranca
alimentar e nutricional da populacdo, conforme estabelecido pela Lei n® 11.346, de 15 de
setembro de 2006.

As condicdes nutricionais do individuo podem deixa-lo mais suscetivel ao
adoecimento por tuberculose, destaca-se, ainda, que entre os sintomas da doenca estéo
perda de apetite e de peso. Para a recuperacgéo do estado nutricional da pessoa com TB,
é fundamental o acesso a alimentac&o apropriada, contribuindo para a reducéo dos efeitos
colaterais da medicagéo e consequentemente abandono do tratamento.

Para a promogao da seguranga alimentar e nutricional das pessoas em situagao
de vulnerabilidade social estdo disponiveis servicos como 0s restaurantes populares,
cozinhas comunitarias e bancos de alimentos. Esses servi¢os sao destinados a captacao,
preparo, doacdo e comercializacdo de refeicbes a precos acessiveis. Existe, ainda, o
Programa de Aquisicdo de Alimentos (PAA), que realiza por meio de editais a aquisicdo

de alimentos com foco em popula¢des em situacdo de inseguranca alimentar e nutricional.

Previdéncia social

A Previdéncia Social tem carater contributivo e funciona como um seguro social. E
uma instituicdo publica que tem como func@o assegurar aos seus beneficiarios meios
indispensaveis de manutencao quando perdem a capacidade de trabalho, seja por motivo
de incapacidade (doenca ou acidente), desemprego involuntéario, idade avancada, tempo
de servico, encargos familiares e prisdo ou morte daqueles de quem dependiam
economicamente.

Para ser assegurado pela Previdéncia Social é preciso contribuir para o Instituto
Nacional do Seguro Social (INSS), responsavel pelas arrecadac6es das contribuicdes e
pelo pagamento dos beneficios. Todos os trabalhadores registrados com carteira assinada
sdo protegidos pela Previdéncia Social, e aqueles que ndo séo registrados podem se filiar
espontaneamente, como contribuintes individuais ou facultativos.

No caso da tuberculose, quando a pessoa € contribuinte e adoece tem direito de

acessar beneficios disponiveis, conforme segue.
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Auxilio-doenca

O auxilio-doenca € um beneficio previdenciario para os contribuintes e funciona
como um seguro. O segurado terd direito a recebé-lo caso fique incapaz para o trabalho
por mais de 15 dias consecutivos em razéo de adoecimento.

Para concessao de auxilio-doenca é necessaria a comprovacao da incapacidade
através de pericia médica do INSS.

Para ter direito ao beneficio, o trabalhador tem que ter contribuido para a
Previdéncia Social por, no minimo, 12 meses. Esse prazo ndo é exigido em caso de
acidente e de determinadas doencas, como a tuberculose ativa, listada pela Portaria
Interministerial 2.998/2001.

O segurado que recebe auxilio-doenga deve realizar exame médico periddico e, se
for constatado que ndo podera retornar para sua atividade habitual, devera participar do
programa de reabilitagdo profissional para o exercicio de outra atividade, prescrito e
custeado pela Previdéncia Social. Caso seja constatado que o0 segurado ndo tem mais
condicbes de trabalhar, podera ser aposentado por invalidez.

Aposentadoria por invalidez

A aposentadoria por invalidez € um beneficio previdenciario para os segurados
que, por motivo de doenca ou acidente, forem considerados pela pericia médica do INSS
incapacitados para o trabalho total e definitivamente.

A caréncia exigida para obtencdo de aposentadoria por invalidez € de 12 meses,
exceto nos casos de incapacidade em decorréncia de acidente ou quando o segurado que,
apos afiliar-se ao Regime Geral da Previdéncia Social (RGPS), for acometido de alguma
das doencas ou afeccdes listadas pela Portaria Interministerial 2.998/2001, dentre elas a
tuberculose ativa.

A aposentadoria por invalidez correspondera a uma renda mensal de 100% (cem
por cento) do salario-de-beneficio. O valor da aposentadoria por invalidez do segurado
gue necessitar da assisténcia permanente de outra pessoa sera acrescido de 25% (vinte

e cinco por cento), ainda que o valor da aposentadoria atinja o limite maximo legal.

Para a solicitacao dos beneficios ou para maiores informacdes, estédo disponiveis: 0

endereco eletrdnico da Previdéncia Social (www.previdencia.gov.br), o telefone 135, e

as agéncias do INSS.
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6.2. Seguranca Publica
Sistema Prisional

Considerando a populacéo privada de liberdade, a incidéncia de tuberculose e as
especificidades para o controle da doenca no sistema prisional, faz-se necessario realizar
acles integradas com 6rgaos ligados a administracdo do sistema prisional.

O Departamento Penitenciario Nacional (Depen) € o érgao executivo do Ministério
Extraordindrio da Seguranca Pdblica (antes vinculado ao Ministério da
Justica) responséavel pela gestdo da Politica Penitenciaria brasileira e manutencao
administrativa-financeira do Conselho Nacional de Politica Criminal e Penitenciaria -
CNPCP.

Séo atribuicdes do Depen estabelecidas no art. 72 da Lei n.° 7.210 de 11 de julho
de 1984 e no Decreto n.° 6.061 de 15 de marco de 2007 zelar para que as normas de
execugao penal sejam corretamente aplicadas em todo o Brasil, entre elas garantir o direito
ao acesso a saude, implantagéo de unidades e servi¢os penais.

Dentre as atribuicdes do CNPCP, determinadas na Lei de Execug¢des Penais (LEP)
(art.64 da Lei no 7.210, de 11 de julho de 1984), esta a elaboracédo das Diretrizes de
Arquitetura Penal, em que consta a criacdo de espacos de diagndstico da tuberculose (por
imagem e laboratorial), visando a oferta de diagnéstico rapido e oportuno intramuros. O
Conselho destaca, ainda, a observancia das recomendacdes do Manual de Intervencdes
Ambientais Para o Controle da Tuberculose nas Prisbes para a construgdo de novas
unidades prisionais.

Dentre as resolu¢des importantes vindas do CNPCP e que devem ser observadas
pelo Depen e estabelecimentos penais, podemos destacar:

e Resolugdo CNPCP N° 4, de 18 de julho de 2014 que aprova as Diretrizes

Bésicas para Atencéo Integral & Saude das Pessoas Privadas de Liberdade no
Sistema Prisional e revoga a Resolugéo n°. 7, de 14 de abril de 2003.

o Resolugdo 11, de 07 de dezembro de 2006, que estabelece as diretrizes
basicas para deteccdo de casos de tuberculose entre ingressos no Sistema
Penitenciario nas unidades da Federacao, como parte do previsto pela Lei de
Execucdes Penais.

o Resolucéo 2, de 29 de outubro de 2015, que apresenta recomendacdes que
visam a interrupg¢do da transmisséo do HIV, das hepatites virais, da tuberculose
e outras enfermidades entre as pessoas privadas de liberdade.

A Politica Nacional de Atencdo Integral & Saude das Pessoas Privadas de

Liberdade (PNAISP, 2014), tem como objetivo garantir o acesso efetivo e sistematico de
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todo efetivo carcerario (unidades provisorias, cadeias publicas e penitenciarias federais, e
unidades de regime semi-aberto) as acoes e servicos de salde. Por meio da PNAISP,
toda unidade prisional passa a fazer parte da Rede de Atencdo a Saude, e as acdes de
atencdo basica no ambito do sistema prisional passam a ser de responsabilidade do SUS.

O planejamento das acdes de controle de tuberculose esta respaldada na LEP, na
PNAISP e junto ao CNPCP e devem ser planejadas por estados e municipios em conjunto
com as Secretarias de Administracdo Penitenciaria e/ou Justica. Para que a PNAISP seja
implantada de forma universal e com qualidade, incluindo as ac¢des de controle de
tuberculose, é de suma importancia que haja articulacao entre os gestores de salde e de
administracao penitenciaria em todos os niveis da federacdo. Sobre condutas especificas
de controle da TB em unidades prisionais (ver capitulo A¢Oes estratégicas para
situacBes/populagcéos especiais).

6.3. Justica

Fundac&o Nacional do indio — FUNAI

A FUNAI é o 6rgéo indigenista oficial do Estado brasileiro. E, também, a
coordenadora e principal executora da politica indigenista do Governo Federal. Sua
missao institucional é proteger e promover os direitos dos povos indigenas no Brasil.

Cabe a FUNAI promover estudos de identificacdo e delimitacdo, demarcacéo,
regularizacdo fundiaria e registro das terras tradicionalmente ocupadas pelos povos
indigenas, além de monitorar e fiscalizar as terras indigenas. A FUNAI também coordena
e implementa as politicas de protecéo aos povos isolados e recém-contatados.

Compete também ao 6rgao estabelecer a articulagéo interinstitucional voltada a
garantia do acesso diferenciado aos direitos sociais e de cidadania aos povos indigenas,
por meio do monitoramento das politicas voltadas a saude, assisténcia social, previdéncia
social e educacao escolar indigena, bem como promover o fomento e apoio aos processos
educativos comunitarios tradicionais e de participagdo e controle social.

Em municipios de referéncia, existem Coordenacdes Regionais da FUNAI que s&o
unidades descentralizadas, responsaveis por planejar e implementar acdes de promocgéo
e protecdo dos direitos sociais, de etnodesenvolvimento e de protecdo ambiental e
territorial, em conjunto com os povos indigenas. Cabe destacar que as Coordenacgtes
Regionais da FUNAI podem trabalhar em parceria com os Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEI), PECT, PMCT e servicos para além da salde, para a efetivacdo das
acOes de controle da TB nas areas indigenas. Sobres atividades preconizadas para o
controle da TB na populacdo indigena (ver capitulo Agles estratégicas para

situagdes/populacaos especiais).
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6.4. Direitos Humanos

No Brasil, a Constituicdo Federal de 1988 incorporou os direitos registrados na
Declaracdo Universal dos Direitos Humanos (1968), assegurando-os a todas as brasileiras
e brasileiros, garantidos pelo Estado com o apoio da sociedade.

Um importante referencial no campo dos direitos humanos é o Programa Nacional
de Direitos Humanos — PNDH, aprovado pelo Decreto n°® 7.037/2009.

O PNDH-3 recomenda: “intensificar as acdes destinadas a controlar a tuberculose
no pais, visando garantir o diagnéstico precoce e o tratamento dos portadores, bem como
promover medidas destinadas a combater o preconceito contra a doenga.”

Neste sentido, € importante estabelecer estratégias de intervencédo e didlogo com
atores diversos, com base no referencial dos direitos humanos, visando contribuir para a
consolidacao de uma rede de protecédo social que dé suporte as pessoas acometidas pela
tuberculose no Brasil, tendo em vista que a doenca estd relacionada a pobreza e
invisibilidade dos grupos mais afetados, especialmente: popula¢cdo em situacdo de rua,
populacéo privada de liberdade, indigenas e pessoas vivendo com HIV/AIDS.

Em 2017, foi criado o Ministério dos Direitos Humanos (Decreto n® 9.122, de
9/08/2017), que atua pela defesa, promocao e acesso a justica e fomenta o debate sobre
cidadania visando a conquista dos direitos individuais e coletivos. Seus Centros de
Referéncia em Direitos Humanos (CRDH), tem como publico as pessoas vitimas (ou sob
ameaca) de preconceito, discriminagdo, intolerancia, desrespeito, abusos e maus tratos
além de negligéncia e abandono.

Dessa forma, os CRDH por funcionarem como “casas de direitos”, podem
possibilitar o acesso da populacdo a servicos essenciais como assisténcia juridica,

documentacdo civil basica, atendimento social e psicolégico.

6.5. Educacéo

O Programa Saude na Escola (PSE) visa a integracdo e articulacdo permanente
da educacao e da saude, proporcionando melhoria da qualidade de vida da populacéo
brasileira. O PSE tem como objetivo contribuir para a formacéo integral dos estudantes
por meio de acdes de promocdo, prevencdo e atengcdo a saude, com vistas ao
enfrentamento das vulnerabilidades que comprometem o pleno desenvolvimento de
criangas e jovens da rede publica de ensino.

O publico beneficiario do PSE séo os estudantes da Educacédo Béasica, gestores e
profissionais de educacdo e saude, comunidade escolar e, de forma mais amplificada,
estudantes da Rede Federal de Educacéo Profissional e Tecnoldgica e da Educacao de

Jovens e Adultos (EJA).
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As atividades de educacdo e saude do PSE ocorrerdo nos Territorios definidos
segundo a area de abrangéncia da Estratégia Saude da Familia, tornando possivel o
exercicio de criacdo de nucleos e ligacdes entre os equipamentos publicos da saude e da
educacao (escolas, centros de salde, areas de lazer como pracas e ginasios esportivos,
etc).

No PSE a criacdo dos Territérios locais é elaborada a partir das estratégias
firmadas entre a escola, seu projeto politico-pedagdgico e a unidade basica de saude. O
planejamento destas a¢des do PSE considera: o contexto escolar e social, o diagndstico
local em saude do escolar e a capacidade operativa em salde do escolar.

A Escola é a area institucional privilegiada deste encontro da educacéo e da saude:
espaco para a convivéncia social e para o estabelecimento de relacdes favoraveis a
promocao da saude pelo viés de uma Educacéo Integral.

Para o alcance dos objetivos e sucesso do PSE é de fundamental importancia
compreender a Educacdo Integral como um conceito que compreende a protecdo, a
atencao e o pleno desenvolvimento da comunidade escolar. Na esfera da salde, as
praticas das equipes de Saude da Familia, incluem prevencédo, promogao, recuperacdo e
manutenc¢édo da saude dos individuos e coletivos humanos.

As Universidades, Faculdades e Escolas técnicas, podem também ser parceiros
importantes dos PECT e PMCT. Por serem responsaveis pela formacéo de profissionais
gue atuam na saude, essa articulacdo pode potencializar a tematica da tuberculose no

processo de ensino/aprendizagem de futuros profissionais.

1.6. Transportes

Com o objetivo de ampliar e facilitar o acesso aos servicos de saude, é importante
considerar as dificuldades de acesso do usuéario do SUS aos servicos de saude. Essas
dificuldades podem criar barreiras para o diagndéstico precoce da TB e adesdo ao
tratamento, resultando na propagacao da doenca.

Alguns locais possuem experiéncias bem sucedidas de articulagdo com as
Secretarias de Transporte. Ha locais em que com o vale transporte, adultos e criancas
portadores de doencas crdnicas (entre elas, a tuberculose) que estejam em tratamento,
tém direito a gratuidade em barcas, metrd, 6nibus intermunicipais e trens. Menores de
idade e adultos incapazes de se locomoverem sozinhos, sejam eles deficientes ou doentes
cronicos, tém direito a gratuidade também para um acompanhante.

Essa gratuidade pode dar-se por meio de lei especifica, articulagées locais com a
Secretaria de Transporte, Conselhos de Saude ou mesmo com as empresas de transporte,

de acordo com a realidade e as possibilidades locais.
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6.7. A intersetorialidade na pratica

Cada servico, profissional ou programa de tuberculose pode criar sua propria
maneira de iniciar articulacdes intersetoriais, de acordo com suas possibilidades e
especificidades. Listamos algumas sugestdes para iniciar ou ampliar parcerias com outros
setores, que podem contribuir para o controle da tuberculose no territorio.

| - Andlise dos dados do estado, muncipio e servicos: Fazer diagnostico da
realidade local, com delimitacdo do perfil da populagéo atendida e suas necessidades para
estabelecer a estratégia de parcerias. E importante dominar ndo apenas as informacées
sobre os aspectos clinicos da tuberculose, mas deve-se avancar na perspectiva de
conhecer o perfil socioecindmico da populacdo e o contexto politico, social e cultural local.

Il - Mapeamento da rede do territério: Identificar instituicdes publicas que podem
ser parceiras e delimitar em quais intervencdes elas podem contribuir. E importante
conhecer e ser conhecido pelos eventuais parceiros. A sociedade civil e 0s movimentos
sociais podem contribuir no controle da tuberculose, tendo em vista que estdo préximos
da realidade local. Neste sentido, vale destacar a atuacdo dos Comités estaduais de TB
gue vém participando desse processo. Mesmo empresas e outras instituicbes do setor
privado podem ser sensibilizadas para contribuir com as ag¢fes para o controle da
tuberculose. Parcerias com comércio ou outros estabelecimentos privados podem apoiar
acbes de educacdo, tratamento compartilhado, ou mesmo viabilizar recursos como
alimentos.

lIl - Elaborar um plano de agdo conjunto com 0s parceiros: Seja para um projeto
pontual ou uma acdo mais duradoura, elaborar um projeto com objetivos claros, uma boa
justificativa, publico alvo, cronograma, e 0s custos e despesas eventualmente necessarias.
Isso propicia definicdo clara de papeis, disponibilidade de tempo, onde cada parceiro se
insere e pode contribuir.

IV - Monitorar e avaliar as parcerias estabelecidas e resultados alcancados:
Pode-se, por exemplo, criar indicadores como o nimero de pessoas que participaram de
determinada reunido/atividade ou percentual de cura de pacientes que receberam
beneficios ou cestas de alimentos doadas ou que estdo cadastrados em programa sociais.
Mensurar resultados é mostrar se as intervengdes estdo no caminho certo ou se precisam
de ajustes.

V - Relatar as experiéncias de parcerias: Registrar o processo de parceria,
acles, intervencdes e resultados é a chave para aprender e ensinar, seja na troca de
experiéncia com outros servicos, atores, estados, municipios ou até mesmo

internacionalmente.
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7. Participacdo Comunitéaria, Mobilizacdo Social e Advocacy

Durante a 652 Assembleia Mundial de Saude, em maio de 2012, alguns Paises
Membros, dentre eles o Brasil, acordaram com a OMS o desenvolvimento da nova
estratégia de TB, visando ao estabelecimento de uma agenda p6s-2015. O Brasil, por sua
experiéncia em acesso universal a saude e protecdo social por meio do modelo SUS e
seus programas de beneficios sociais, apoiou fortemente a inclusdo de estratégias
relacionadas a maior participacéo da sociedade civil e o enfrentamento dos determinantes
sociais da TB, para a eliminacdo da TB como problema de saude publica no mundo.

A Estratégia Global e Metas para a Prevenc¢ao, Cuidado e Controle da Tuberculose
P6s-2015, hoje é a Estratégia Fim da TB, aprovada pelos Paises Membros da OMS
durante a 672 Assembleia Mundial de Saude, em maio de 2014. A estratégia é composta
por trés pilares: prevencao e cuidado integrado, centrado no paciente; politicas arrojadas

e sistemas de apoio; e intensificagdo da pesquisa e inovagao.

7.1. Cenario atual

O pilar 2 da estratégia Fim da TB inclui em seus quatro componentes a importancia
do envolvimento comunitario, das organizacbes da sociedade civil, e do compromisso
politico. O objetivo € buscar abordagens integradoras para estabelecimento de linhas de
cuidado, acesso universal a saude e protecdo social, levando em consideracdo os
determinantes sociais da doenca. Assim, verifica-se que o estabelecimento de parcerias
intra e intersetoriais, incluindo sociedade civil e pessoas afetadas pela doenca, e a
articulacdo dos conselhos de politicas publicas com o legislativo sdo aspectos
considerados prioritarios na resposta brasileira para acabar com a tuberculose como
problema de salde publica até 2035.

Alinhado as diretrizes internacionais, o PNCT fomenta o estabelecimento de
parcerias intra e intersetoriais, bem como considera fundamental a articulacdo com a
sociedade civil organizada para o controle da doenca no pais. A¢bes de envolvimento
comunitario e advocacy séo essenciais para questdes assistenciais como o diagndéstico

precoce, a adesao ao tratamento, a reducéo do abandono e o sucesso do tratamento.

7.2. Estratégia CAMS

Os termos Comunicacao, Advocacy e Mobilizacdo Social (CAMS) séo alvos de
reflexdo nas areas de saude publica e comunicacdo por se referirem a uma série de

intervencgdes “nao convencionais” que apoiam o alcance de metas e objetivos da saude.

292



A estratégia CAMS tem como objetivo fomentar mudancas positivas de
comportamento e influenciar gestores, envolvendo e empoderando comunidades. No
controle da tuberculose, a estratégia CAMS aborda, principalmente:

¢ Comprometimento politico e mobilizacdo de recursos para a tuberculose

o Melhoria na deteccado de casos e adesao ao tratamento

¢ Combate ao estigma e preconceitos associados a doenca

o Fortalecimento das pessoas afetadas pela tuberculose

Embora comunicacdo, advocacy e mobilizacdo social tenham seus papéis bem
definidos, sdo mais eficazes quando aplicados em conjunto. Assim, as atividades de
CAMS devem ser desenvolvidas em paralelo e ndo separadamente.

O PNCT considera que o desenvolvimento de acdes baseadas na estratégia CAMS
é fundamental e deve estar presente nos planos estratégicos dos programas estaduais e
municipais de controle da tuberculose no Brasil. Certamente, a ado¢éo dessa estratégia
amplia a capilaridade das ac¢des dos programas, contribuindo para a realizagdo do
diagnostico precoce, a adeséo ao tratamento, 0 combate ao preconceito e a discriminagéo
das pessoas com tuberculose e o fortalecimento da participagdo da comunidade nas
instancias formais de controle social.

Para melhor compreender a estratégia CAMS e como ela pode ser aplicada no

ambito dos estados e municipios, seus componentes estdo descritos a seguir:

7.3.1. Comunicacédo e Saude

A comunicacdo é uma ferramenta de mudanca de comportamento que tem por
objetivo mudar o conhecimento, atitudes e praticas entre 0s varios grupos de pessoas. A
comunicacdo € a responsavel por informar ao publico os servigcos disponiveis de
diagnostico e tratamento e transmite uma série de mensagens sobre a doenca, como
“tosse por mais de trés semanas pode ser tuberculose” ou “tuberculose tem cura” (WHO,
2007).

Consiste em uma estratégia de prover informac¢des a individuos e grupos. A
informagcdo ndo é suficiente para gerar mudancas, mas é fundamental dentro de um
processo educativo para o compartilhamento de conhecimentos e praticas que podem
contribuir para melhores condi¢cdes de vida da populacdo. Deve-se ressaltar que o
processo de comunicacao se baseia em principios éticos, de transparéncia e de respeito
a aspectos culturais e as diferencas nas populacdes que estdo envolvidas. A informacéao
de qualidade, difundida no momento oportuno com linguagem clara e objetiva, € um

importante instrumento de promoc&o da sautde (MOISES et al., 2010).
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7.3.2. Advocacy

Este termo frequentemente utilizado em inglés significa advocacia. Consiste na
realizacdo de ag¢les individuais e de grupos organizados que procuram influenciar
autoridades para que se sensibilizem para as necessidades diversas da sociedade. Esta
é a ferramenta responsavel por garantir que 0s governos permanecam fortemente
comprometidos na implementacao de politicas de controle da tuberculose(WHO, 2007).

¢ O advocacy politico informa politicos e gestores sobre o impacto da tuberculose

no pais, estado ou municipio, e propde a¢bes para implementacdo de leis e
politicas de saude.

e O advocacy programatico almeja lideres comunitarios sensibilizando sobre a

necessidade de agdes locais para o controle da doenca.

¢ O advocacy na midia valida a relevancia do assunto, insere o tema na agenda

publica e estimula que assuntos relacionados a TB sejam veiculados nos
grandes e pequenos canais de comunicagao.

Atualmente no Brasil, o setor saude conta com importante participacdo de grupos
da comunidade, que advogam por seus interesses. No entanto, o direito a salde nao
alcanca a totalidade da populacédo e nem todos 0s grupos direcionam seus esforcos de
maneira eficaz. Por isso, é importante fortalecer o movimento da tuberculose para ampliar
sua incidéncia nas esferas do legislativo e nas instancias formais de controle social
(DALLARI et al., 1996).

7.3.3. Mobilizagdo Social

A mobilizacao social € uma acdo que tem como objetivo unir a comunidade, a
sociedade civil organizada e outros atores em prol de uma causa, seja por meio da
realizacao de atividades ou do controle social sob as atividades do governo. A mobilizacdo
social gera didlogo, negociacdo e consenso entre gestores, midia, ONGs, lideres
comunitarios, parlamentares, setor privado, academia, associa¢cdes da salde, grupos
religiosos, pacientes de TB, dentre outros.

Neste processo, é fundamental envolver as pessoas com tuberculose e que ja
tiveram a doenca. Tal participacdo pode contribuir para o aumento do diagndstico precoce
e da adesdo ao tratamento das outras pessoas da comunidade que possam estar com
tuberculose.

O fortalecimento dos programas de tuberculose requer a mobilizacdo nos
diferentes niveis: individual, comunitério, politico e legislativo. A captacdo de recursos, o

estabelecimento de parcerias, o trabalho em rede e a participacdo comunitaria séo
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estratégias essenciais para a mobilizacao social. A partir da mobilizagéo social, é possivel
envolver os cidaddos de uma comunidade para a realizacdo de uma acéo politica ou
reivindicatéria e execucdo de projetos e programas, buscando solucbes préoximas da
realidade e dos meios que as comunidades e organizacbes dispdem, expandindo
parcerias e ampliando a capacidade comunitaria de resolver seus proprios problemas.
Uma comunidade mobilizada pode organizar-se em prol de uma causa e construir suas
préprias estratégias de acbes para o fortalecimento das politicas publicas em saude, por
meio da insercéo nas instancias formais de controle social, tais como os Conselhos de
Saude no ambito municipal, estadual e federal, bem como suas respectivas conferéncias
(MOISES et al., 2010).

Dentre as atividades de mobilizacdo estéo: reunides comunitérias, estabelecimento
de parcerias, insercdo do tema nos diversos meios de comunicacdo, campanhas,
atividades educativas e culturais como poesia, cordel, canto, danca, teatro comunitario,
fantoches, concursos, campanhas, entre outros. Ou seja, atividades que representem a
singularidade cultural de uma determinada regido séo oportunidades de engajar e motivar
individuos (WHO, 2011).

7.4. CAMS no Brasil

Até 2003, atuacBes da sociedade civil no Brasil com relagdo a tuberculose
manifestavam-se, principalmente, por meio da iniciativa de pesquisadores, profissionais
de saude, estudantes de medicina e da Liga Cientifica contra a Tuberculose.

A priorizagdo da participagdo comunitaria por parte dos gestores dos estados do
Rio de Janeiro e de S&o Paulo contribuiu para o surgimento do Férum de ONG TB do Rio
de Janeiro, em agosto de 2003, e da Rede Paulista de Controle Social, em 2005. Essas
instancias trabalham ativamente no enfrentamento da tuberculose por meio de atividades
de sensibilizacdo da populagéo para questdes relacionadas a prevencgéo da TB, combate
ao estigma e preconceito, e incidéncia na qualificagdo das politicas publicas de saude
relacionadas ao controle da tuberculose no pais (SANTOS FILHO; SANTOS, 2007);

Em 2004, por iniciativa do Ministério da Saude, foi criada a Parceria Brasileira
Contra a Tuberculose, também conhecida como Stop TB Brasil. Diante da mobilizacéo
global contra a tuberculose, concretizada pela instituicdo Stop TB Partnership, da OMS,
foi proposta a consolidacdo de uma rede de parceiros no pais para fortalecer a atuacdo do
PNCT.

Com o inicio do Projeto Fundo Global Tuberculose Brasil, em 2007 foram
constituidos os Comités Metropolitanos, instancias criadas para o0 acompanhamento das

acles do projeto e sua respectiva execucado orcamentaria.
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Como produto da articulacdo entre o Projeto Fundo Global Tuberculose Brasil,
PNCT e comités, consolida-se a Rede Brasileira de Comités para o Controle da
Tuberculose que tem como missao “ser um articulador entre governo e sociedade civil,
buscando integracéo e contribuicdo para as politicas publicas do controle da tuberculose
no pais, dando visibilidade as a¢des de mobilizacdo, advocacy, comunicacdo social,
monitoramento e avaliagdo, com vistas a garantia da cidadania e defesa do Sistema Unico
de Saude (SUS)”.

A partir das experiéncias exitosas dos comités, outros estados, que ndo estavam
contemplados no projeto, tem se mobilizado para a implantacdo de comités.

A ampla mobiliza¢éo, envolvendo o movimento social de tuberculose, a Parceria
Brasileira, os Comités, profissionais de salde e o Programa Nacional, fomentou a criacdo
de Frentes Parlamentares de luta contra a Tuberculose, no ambito federal, estadual e
municipal.

Em 2012, por meio de uma ampla articulacdo entre gestdo e sociedade civil a
Frente Parlamentar Nacional de luta contra a tuberculose foi criada. Nos dois primeiros
anos de existéncia, a frente realizou uma série de atividades com o objetivo de dar
visibilidade ao tema no parlamento. Dentre as agOes realizadas, cabe destacar a
elaboracdo do Relatério da Subcomissdo Especial destinada a analisar e diagnosticar a
situacdo em que se encontram as Politicas de Governo Relacionadas as Doengas
Determinadas pela Pobreza. No relatério foram apresentas propostas diferenciadas para
o enfrentamento da tuberculose, servindo como diretrizes para os diferentes atores na luta
contra a doenca. O material também fomenta a discusséo sobre protecao social a pessoa
com tuberculose no ambito do legislativo estadual e das camaras de vereadores nos
municipios (BRASIL, 2013).

7.5. Como desenvolver a estratégia CAMS

Para o desenvolvimento das acdes de CAMS é necessario que os Programas
Estaduais, Municipais e 0s servicos de saude incluam em seus planos de trabalho
atividades relacionadas a essa tematica. E importante destacar que as acbes devem ser
desenvolvidas ao longo do ano e ndo devem estar restritas a uma data exclusiva, como
por exemplo, o dia 24 de margo — Dia Mundial de luta contra a Tuberculose.

Acdes de comunicacéo envolvem criacdo de campanhas educativas, interacdo nas
redes sociais, utilizacdo de ferramentas da midia, podendo ser desenvolvidas nos niveis
estadual, municipal e comunitario, envolvendo diferentes parceiros, como liderancas
comunitarias, academia, secretaria de Assisténcia Social, Justica e Direitos Humanos. A

participacdo de diferentes segmentos da sociedade pode contribuir para qualificacdo da
296



mensagem a ser transmitida, no que se refere a adequagéo da linguagem e na forma de
abordar o tema.

Outra estratégia importante a ser realizada pelos programas é a aproximacao com
a area responsavel pela comunicacao nas secretarias de saude.

Além de pautar o tema ao longo do ano, discutir com especialistas de comunicacao
as estratégias de divulgacdo das campanhas, identificando quais os melhores canais de
comunicacdo a serem trabalhados, pode reduzir os custos e potencializar o acesso a
informacéo pela populacéo.

Considerando que as acdes de advocacy estdo relacionadas a capacidade de
influenciar a tomada de decisdes de determinado tema, € importante perceber que isso
nao esta restrito as acdes de incidéncia politica junto ao poder legislativo. Advocacy € uma
ferramenta a ser incorporada no cotidiano de trabalho.

Por exemplo, uma discussédo com a coordenacdo da vigilancia local a respeito da
realizacdo de uma determinada acdo para a qualificacdo da adesdo ao tratamento,
envolvendo a ampliagdo do orgamento para tuberculose, € uma acédo de advocacy. Neste
caso, a acao € realizada por meio do protagonismo de um profissional de salde que
domina o assunto, conhece os dados e a situacdo epidemiol6gica da doenca, e, portanto,
tem condicdes de argumentar com os niveis superiores sobre a necessidade de realiza¢éo
da atividade.

N&o menos importantes sdo as a¢des de advocacy realizadas entre sociedade civil
e gestdo junto ao poder legislativo, como, por exemplo, a criagdo de Frentes
Parlamentares, a incidéncia politica sobre Comissfes Parlamentares de Salde e Direitos
Humanos, entre outras. O desenvolvimento de tais agdes pressupde a elaboracdo de uma
agenda de trabalho conjunta com a sociedade civil. E importante considerar que gest&o e
sociedade civil ocupam espacos de insercao politica que se complementam.

Os exemplos descritos pressupdem a mobilizagdo da gestdo e da sociedade civil
para a realizacdo de uma atividade, seja a elaboracdo de campanhas educativas ou a
realizacdo de incidéncia politica.

No entanto, as acdes de mobilizacdo social ndo se restringem as atividades de
comunicacdo e advocacy. Podem ocorrer no dia a dia da comunidade envolvendo
diferentes niveis de gestao. Atividades de mobilizacédo social sdo importantes ferramentas
para capacitar comunidades, reduzir o estigma e preconceito associados a doenca, ao
tempo que sensibiliza usuarios e suas familias para o diagnéstico precoce e o tratamento
da TB (OMS, 2010).

Neste sentido, cabe aos programas fomentar a melhor maneira de planejar e
realizar tais acdes de mobilizacdo com seus parceiros. Indicadores epidemiolégicos e

popula¢cdes de maior vulnerabilidade para a tuberculose também devem ser considerados
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para a execucao das atividades. A¢bes de incidéncia direta nas comunidades devem ser
construidas a partir da realidade local e contar com o envolvimento da comunidade para a

sua realizacao.

7.6. Desenvolvendo parcerias para CAMS

O desenvolvimento das parcerias, em todos 0s niveis de gestdo, esta relacionado
as prioridades de cada programa. A partir da definicdo de prioridades € que se pode
identificar os parceiros estratégicos para o desenvolvimento das ac¢des. O dialogo entre
sociedade civil e gestéo pode contribuir neste processo.

De igual modo, as organizacdes de base comunitaria possuem interlocu¢do com
liderancas locais que, muitas vezes, ndo conseguem ser acessadas pelos profissionais de
saude. Além disso, a linguagem utilizada por estas liderangas é mais acessivel e baseia-
se na educacao entre pares.

Cabe entdo a cada programa identificar a melhor forma de estabelecer as suas
parcerias na area de CAMS e refletir sobre a possibilidade de constituir uma instancia de
interlocucdo formal como é o caso dos comités. A experiéncia da Rede Brasileira de
Comités para o Controle da Tuberculose tem demonstrado que o estabelecimento de uma
instancia formal de interlocucdo entre diferentes parceiros tem contribuido para o
aprimoramento e visibilidade das questdes relacionadas ao controle da doenca nos niveis
estadual e municipal.

O PNCT prioriza as agbes de CAMS e busca fornecer apoio técnico e politico aos
estados e municipios, seja para a formacdo de comités locais, estabelecimento de
parcerias intra e intersetoriais, fortalecimento do trabalho em rede ou para acdes

especificas de comunicacéo.

8. Pesquisas em tuberculose

A pesquisa, que é ferramenta essencial para o controle e a melhoria dos
programas de tuberculose, tem sido reconhecida, recomendada e fomentada por diversas
instituicbes. A Organizacdo Mundial da Saude, em sua nova estratégia ‘Fim da TB’ traz
um acordo global para acabar com a TB como uma pandemia (UPLEKAR et al., 2015).
Essa nova estratégia foi um marco histérico para toda a comunidade cientifica do campo
da TB, representando a soma e intensificacdo dos esforcos mundiais para o controle da
doenca.

A estratégia ‘Fim da TB’ amplia as agdes de controle da doenga, assentadas sobre

trés pilares e, pela primeira vez, reconhece e posiciona a pesquisa como um de seus
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pilares centrais (UPLEKAR et al., 2015). O Pilar 3, que diz respeito a intensificagdo das
pesquisas e acles de inovacgdo, e a incorporacdo de novas tecnologias, inclui ainda dois
importantes componentes:

o Descoberta, desenvolvimento e rapida incorporacdo de novas ferramentas,

intervencgdes e estratégias; e

e Realizagdo de pesquisas que otimizem a implementacdo e impacto destas

novas ferramentas, promovendo inovacao.

Em ambito nacional, varios planos de acao orientaram as a¢des de controle da TB,
desde o Plano Global da OMS 2006-2015 (WHO, 2006), passando pelo Plano Regional
para as Américas (PAHO, 2006) e chegando ao Plano Estratégico do Programa Nacional
de Controle da Tuberculose 2007-2015 (BRASIL, 2007a). Todas essas inicitativas ja
reconheciam o uso de pesquisa como uma ferramenta chave para o controle da doenca.
A nova agenda do Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como Problema de Saude
Publica (Plano Nacional pelo Fim da TB), que tem como periodo de vigéncia 2016-2020,
reafirma as acdes de controle da TB com a inclusdo da pesquisa, em suas diversas
vertentes, como de fundamental importancia para que se possa alcangar as metas e novos
indicadores propostos no plano (BRASIL, 2017b).

Em consonancia com a nova estratégia pés 2015, o Plano Nacional pelo Fim da
TB tem por objetivos estabelecer parcerias para fomentar a realizacdo de pesquisas no
pais, em temas de interesse para saude publica, e promover o desenvolvimento cientifico
e tecnoldgico, bem como a incorporacdo de iniciativas inovadoras para aprimorar o
controle da TB.

O Brasil j& possui experiéncias exitosas nesse sentido. Em 2001, ocorreu a
formacdo da Rede Brasileira de Pesquisa em Tuberculose (REDE-TB), um grupo
interdisciplinar de pesquisadores brasileiros cujo objetivo € promover a interacdo entre
governo, academia, provedores de servicos de saude, sociedade civil e industria no
desenvolvimento e implementacdo de novas tecnologias e estratégias para melhorar o
controle da TB em todo o pais (KRITSKI et al., 2018). Em 2004, foi considerado estratégico
para o0 pais o investimento na produgdo de conhecimento cientifico nas doencas
negligenciadas, incluindo a TB. Além disso, o Ministério da Saude iniciou cooperacdo
técnica com o Ministério da Ciéncia, Tecnologia, Inova¢gdes e Comunicagdes (MCTIC), o
gue proporcionou um aumento substancial no volume de recursos financeiros para as
pesquisas, com mais de 53 milhdes de reais investidos em pesquisas relacionadas a TB
até o ano de 2017.

O PNCT tem atuado em parceria com as diversas instituicbes, nacionais e
internacionais, para estimular a pesquisa, a producdo e a difusdo de experiéncias e

recomenda que os programas de controle da TB estaduais e municipais também atuem
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neste sentido. Dessa forma, a orientacdo e o fomento de parcerias com instituicbes de
pesquisa e universidades, especialmente aguelas com potencial de alavancar avaliacbes
operacionais, devem ocorrer nas trés esferas do governo em resposta ao Pilar 3 do Plano
Nacional pelo Fim da TB.

Fundacdes de amparo a pesquisa (FAPs) estdo amplamente distribuidas pelos
estados brasileiros. Entre as missdes das FAPs, esta o estimulo a ciéncia através do
fomento a pesquisa cientifica que atenda demandas da sociedade em geral. Inicitativas
gue promovam a aproximacao dos programas de TB com essas instituicdes e visem pautar
as necessidades de resposta para os desafios encontrados no dia-a-dia do cuidado a
pessoa com TB devem ser priorizadas, tanto por estados quanto por municipios.

Nesse contexto, as pesquisas operacionais apresentam-se com uma funcéo
estratégica uma vez que sao inspiradas em desafios do mundo real, podem responder as
dificuldades cotidiano de trabalho e apresentam resultados que, em grande parte,
possuem uma rapida aplicabilidade. Através delas é possivel melhorar entendimento dos
mecanismos pelos quais a dindmica do cuidado & TB deve ser estabelecida para que as
acOes de prevencéo e controle possam ser mais efetivas (BECERRA-POSADA; ESPINAL;
REEDER, 2016). Assim, encorajar o envolvimento e instrumentalizar os profissionais para
avaliarem as estratégias adotadas e cuidados prestados a pessoa com TB apresenta-se
como um ponto fundamental para a consolidacdo do Pilar 3 do Plano Nacional pelo Fim
da TB.

Ao longo dos anos, diversas iniciativas individuais para a promocéo e divulgacéo
de pesquisas sdo registradas no pais. Contudo, apesar de muito importantes, elas ndo sao
suficientes. A institucionalizagdo dessas atividades, inclusive com estratégias que
estimulem uma maior aproximacao entre comunidade académica e profissionais de saude,
€ um passo essencial para o preenchimento das lacunas existentes e o0 estabelecimento
de uma avaliagdo continua dos efeitos das intervencfes realizadas bem como dos
cuidados prestados pelos programas de controle da TB.

A pesquisa no campo da TB, portanto, acompanha as iniciativas do MS e do PNCT
ha muitos anos. No entanto, com o Plano Nacional pelo Fim da TB, seu papel estrutural
para o alcance do objetivo de acabar com a TB como problema de saude publica no Brasil
esta formalmente estabelecido. O PNCT trabalha na implementacdo das estratégias
estabelecidos no Pilar 3 e conclama estados e municipios para também definirem suas
acOes. Além disso, a inclusdo e o comprometimento dos profissionais, tanto da gestédo
guanto da assisténcia, nesse processo é fundamental. Apenas com um trabalho conjunto
da assisténcia, gestdo e academia, o desafio da intensificacdo da pesquisa e inovagao

podera ser superado no Brasil.
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9. Vigilancia Epidemioldgica

9.1. Objetivo

Reduzir a morbimortalidade por tuberculose, conhecer a magnitude da doenca, sua
distribuicéo e tendéncia e os fatores associados, fornecendo subsidios para as ac¢des de

controle.

9.2. Definicdo de caso

Caso suspeito de tuberculose pulmonar

O sintomaético respiratorio € o individuo com tosse com duragéo de 3 semanas ou
mais, acompanhada ou n&do de outros sinais e sintomas sugestivos de tuberculose.
¢ Os sinais e sintomas sugestivos de tuberculose séo: febre vespertina, sudorese
noturna, emagrecimento e inapeténcia.
e Se a doencga estiver localizada em outra parte do corpo (tuberculose
extrapulmonar), os sintomas dependerdo da area acometida.
O tempo de tosse que caracteriza a suspei¢do de um caso de tuberculose pode

variar em grupos com maior vulnerabilidade para infec¢éo/adoecimento. (Quadro 51).

Quadro 51 - Tempo de tosse para investigacdo da tuberculose nas populacdes
mais vulneraveis

Populacdes mais vulneraveis Tempo de tosse
Privados de liberdade
Profissionais de saude
Pessoas que vivem com HIV
Pessoas em situacdo de rua
Indigenas

Qualquer duragéo do sintoma

Caso confirmado de tuberculose

O caso de tuberculose pode ser confirmado pelos critérios a seguir:

e Critério laboratorial — Todo caso que, independentemente da forma clinica,
apresenta pelo menos uma amostra positiva de baciloscopia, de teste rapido
molecular ou de cultura para tuberculose.

e Critério clinico — Todo caso suspeito que ndo atendeu ao critério de confirmacao
laboratorial, mas apresentou resultados de exames de imagem ou histolégicos

sugestivos para tuberculose. A confirmacdo de casos de tuberculose pelo
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critério clinico, sem a oferta de exames para o diagnéstico laboratorial,

representa falha na oferta de servicos de salde ja incorporados no SUS.

Caso descartado

E todo aquele que nio atende aos critérios de confirmacdo acima descritos,
principalmente quando ha diagnéstico de outra doenca. As situacées ndo previstas nos

critérios acima devem ser tratadas individualmente.

9.3. Notificacao

Mediante confirmacdo de um caso de tuberculose, a unidade de saude (publica ou
privada) que identifica o caso é responséavel por sua notificagdo. Outros servigos também
podem notificar o caso, como por exemplo, os laboratérios. Cabe ressaltar que, por
Portaria Ministerial, a tuberculose é uma doenca de notificacdo compulséria (Portaria n°
204, de 17 de fevereiro de 2016).

A notificacdo € feita por meio do preenchimento da “Ficha de
Notificacado/Investigagdo de Tuberculose” (Anexo Xl); onde estdo contempladas
informacdes de identificacdo do paciente, do servico, dados clinicos e epidemiolégicos. As
classificacbes do caso de acordo com seu tipo de entrada se encontram no capitulo

Sistemas de informagéo — Sinan.

Notifica-se apenas o caso confirmado de tuberculose

(critério laboratorial ou clinico).

Os dados devem ser obtidos diretamente com o paciente e complementados por
meio de seu prontuario, de resultados de exames e outras fontes. Além de determinar as
principais caracteristicas epidemiolégicas da tuberculose, a investigacdo deve ensejar a
descoberta de novos casos ou ainda de contatos com infeccao latente da tuberculose. Os
dados presentes nha ficha de notificacdo/investigacdo devem ser inseridos no Sistema de
Informacao de Agravos de Notificacdo (Sinan), conforme descrito no capitulo Sistemas de
informacé&o — Sinan deste Manual.

Além da notificacdo, recomenda-se o registro do caso confirmado no Livro de
Registro de Pacientes e Acompanhamento de Tratamento dos Casos de Tuberculose

(Anexo XII). Esse livro auxilia a organizacdo do servico de saude, uma vez que permite o
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conhecimento de todos os casos de tuberculose acompanhados na unidade em um Unico
instrumento.

Os municipios devem estruturar a busca ativa do caso suspeito de tuberculose
pulmonar (sintomatico respiratério) e a confirmacao dos casos, bem como a notificacdo
desses. Casos de tuberculose notificados ou acompanhados fora do seu municipio de
residéncia deverdo ser comunicados a Secretaria de Saude desse municipio em tempo
oportuno para investigacdo dos contatos.

Algumas estratégias devem ser assumidas pela equipe da vigilancia
epidemioldgica, visando o aumento da sensibilidade do sistema de vigilancia da
tuberculose, como por exemplo, 0 monitoramento de outros sistemas de informacdo em
salude, nos quais o diagnéstico de tuberculose pode ser registrado: Sistema de
Informac6es Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS), Sistema de Informac&o
em Saude para a Atencdo Basica (Sisab/e-SUS), Gerenciador de Ambiente Laboratorial
(GAL) e o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Os 0bitos nos quais a tuberculose € citada como causa basica ou associada devem
ser comunicados aos responsaveis pela vigilancia epidemioldgica municipal com o objetivo
de validar esse diagnéstico e verificar se as acfes de vigilancia foram realizadas. As
orientacdes para a vigilancia do 6bito com mencdo de tuberculose estdo descritas em

protocolo especifico.

9.4. Investigacdo Epidemioldgica

Todo caso suspeito de tuberculose deve ser investigado, buscando a confirmacéo
diagnéstica, de preferéncia laboratorial, e 0 inicio de tratamento oportunamente, a fim

interromper a cadeia de transmissao.

Busca ativa de sintomaticos respiratérios

Atividade com objetivo de encontrar precocemente 0s sintomaticos respiratoérios,
visando identificar os casos de tuberculose, iniciar o tratamento oportunamente e assim
interromper a cadeia de transmissdo. As estratégias para realizacdo de busca de
sintomatico respiratorio estdo descritas no Cap. 3. Deteccdo de casos de tuberculose.

Para fins operacionais, o parametro nacional usado é de que 1% da populacdo
geral seja sintomatica respiratéria, podendo variar entre as diferentes localidades. (Anexo
VIIl). Recomenda-se que a equipe busque rotineiramente os sintomaticos respiratorios a

fim de que todos sejam identificados e avaliados clinica e laboratorialmente.
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Os sintomaticos respiratorios identificados precisam ser registrados no instrumento
padronizado pelo Ministério da Saude (livro de registro do sintomatico respiratério - Anexo
X), que possui campos de preenchimento para dados relacionados ao individuo (nome,
idade, sexo e endereco) e resultados do exame de escarro para diagndstico.

As atividades de busca ativa de sintomaticos respiratérios devem ser avaliadas
rotineiramente por meio dos indicadores sugeridos: proporcdo de sintomaticos
respiratorios identificados, proporcao de sintométicos respiratérios examinados (entre os

identificados), proporcao de casos confirmados.

Acompanhamento e encerramento dos casos

Uma vez confirmado o diagndéstico, o caso de tuberculose deve ser acompanhado

até o seu encerramento. Para o acompanhamento dos casos recomenda-se:

e Utilizar o Livro de Registro de Pacientes e Acompanhamento de Tratamento
dos Casos de Tuberculose. Esse livro deve ser usado como fonte de dados
para o preenchimento do boletim de acompanhamento e, também, como
ferramenta para o célculo de indicadores operacionais e epidemiol6gicos da
unidade de saude.

e Utilizar o boletim de acompanhamento gerado pelo Sinan (Anexo XIlI);
enviado periodicamente (recomenda-se mensalmente) as unidades de saude,
para que sejam preenchidos durante todo o periodo de tratamento e a
informag&o inserida no sistema. O boletim de acompanhamento contém
informacgdes relacionadas aos resultados de exames laboratoriais, aos exames
de contatos e a situacdo de encerramento do caso.

e Acompanhar a administracdo dos medicamentos por meio do preenchimento
da Ficha de Acompanhamento da Tomada Diaria da Medicacdo do

Tratamento Diretamente Observado.

O fluxo de registro da investigacao epidemioldgica contempla, pelo menos, quatro
instrumentos:

e Livro de registro de SR (Anexo X);

¢ Ficha de notificagédo/investigagéo (Sinan) (Anexo Xl);

e Livro de registro e acompanhamento de casos de tuberculose (Anexo Xll) e

e Boletim de acompanhamento do Sinan (Anexo XllI).

Todo esforco deve ser feito para que ndo haja interrupcdo do tratamento. Caso o

paciente falte a tomada observada dos medicamentos, ou a qualquer consulta agendada,
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devera ser contatado imediatamente, por telefone, carta, visita domiciliar ou qualquer
outro, evitando a descontinuidade no tratamento.

Em caso de transferéncia do paciente para outro servi¢o é de responsabilidade do
servico de saude de origem certificar-se de que o paciente chegou e foi recebido pelo
servico de destino. Além disso, todos os dados relevantes para a continuidade do
tratamento devem ser informados. O uso de instrumentos padronizados para transferéncia
poderd auxiliar no fluxo de informacao entre as unidades.

Para o encerramento oportuno, recomenda-se que os casos de tuberculose em
tratamento com o0 esquema basico (de duracdo de seis meses) sejam encerrados em até
nove meses, e que os casos de tuberculose meningoencefalica (de duracdo de 12 meses)
sejam encerrados no sistema em até 15 meses.

O encerramento de casos € realizado de acordo com os critérios informados no

Capitulo Sistemas de informagé&o — Sinan.

Visita domiciliar

A visita domiciliar tem como objetivo identificar sintomaticos respiratérios, agendar
exame de contatos, reforcar as orientacfes, verificar possiveis obstaculos a adeséo,
procurar solu¢des para supera-los e evitar 0 abandono. Dessa forma, o servi¢o de salde
pode promover a adesao ao tratamento e estreitar os vinculos com o paciente e a familia.
O usuério deve ser avisado sobre a visita e assegurado o sigilo quanto as suas
informacoes.

Indica-se realizar visita domiciliar para todo caso de tuberculose diagnosticado,
especialmente aos que apresentam a forma pulmonar diagnosticada por critério
laboratorial e a todo caso que ndo compareca ao servico de saude quando agendado.

A visita domiciliar também deve ser realizada logo apds a verificagdo do néo
comparecimento para realizagdo do tratamento diretamente observado na unidade de
saude. O contato telefébnico imediato apdés a falta pode facilitar o entendimento do

problema e direcionar a visita domiciliar.

Investigac&o de contatos

Diante de um caso de tuberculose, é necessaria investigacdo epidemioldgica das
pessoas que tiveram contato com o individuo infectado.

A investigacdo de contatos é de fundamental importancia para controle da doenca,
uma vez que, por meio dessa investigacao € possivel identificar os casos de tuberculose

ativa, iniciar precocemente o tratamento e interromper a cadeia de transmissdo da doenca.
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Essa acao também permite a identificacdo dos casos de infec¢do latente, o que possibilita
a prevencao do desenvolvimento da tuberculose ativa.
As definicbes de caso indice, caso fonte e contato e as estratégias para a

investigacao de contatos podem ser vistas no capitulo Controle de contatos.

9.5. Vigilancia em ambiente hospitalar

Em hospitais € preciso atentar para a descoberta precoce de casos de tuberculose,
pronta instituicdo de medidas de biosseguranca, tratamento e notificacdo. Sabe-se que 0s
casos detectados em hospitais podem estar mais sujeitos a desfechos desfavoraveis, seja
pela sua gravidade, ou ainda pelo risco de descontinuidade do tratamento apés a alta
hospitalar. Dessa forma, a equipe de saude dessas instituicbes deve ser capacitada para
busca ativa na unidade hospitalar e para o adequado manejo dos casos diagnosticados.

Deve haver um fluxo de referéncia e contrarreferéncia organizado pelo hospital com
os demais servigos da rede que permita trocar informac6es com o0s responsaveis pela
vigilancia epidemioldgica local.

Por ocasido da alta hospitalar, visando a continuidade do tratamento, os
profissionais de salude do hospital devem agendar consulta na unidade de salde em que
0 paciente dara seguimento ao tratamento e informa-lo sobre o endereco do servigo e a
data da consulta. Além disso, todos os dados relevantes para a continuidade do tratamento
devem ser entregues ao paciente e a unidade de saude de destino. O uso de instrumentos
padronizados para transferéncia poderé auxiliar no fluxo de informagé&o entre as unidades.

A farmécia hospitalar € uma fonte importante de informacgéo, pois a lista de
pacientes que retiram medicamentos especificos de tuberculose deve ser conferida com

as notificacdes efetuadas, evitando a subnotificacdo de casos.

9.6. Vigilancia em outras instituicdes

A vigilancia de tuberculose em instituicdes de longa permanéncia, como presidios,
albergues, asilos dentre outras, precisa ser organizada de forma que haja a busca
periédica de casos, investigacao diagnostica, exame de contatos quando da ocorréncia de
caso pulmonares positivos e realizagéo do tratamento diretamente observado. Cabe aos
programas de controle de tuberculose estadual e municipal, ou &area equivamente,
organizar as acdes junto a essas instituicdes e estabelecer fluxo de informacdes integrado

aos servigcos de saude.
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9.7. Vigilancia em populagcdes mais vulneraveis

Algumas populacfes sdo consideradas prioritarias para o controle da doenca pelo
maior risco de infeccdo e/ou adoecimento por tuberculose, como pessoas vivendo com
HIV, privadas de liberdade, profissionais de salde, em situacdo de rua, povos indigenas
e contatos de tuberculose resistente.

As estratégias de vigilancia epidemioldgica para essas populacdes estado descritas
em capitulo especifico de populacbes especiais (Cap. 7. A¢lBes estratégicas para

situacfes/populacbes especiais).

9.8. Vigilancia de infecc¢ao latente pelo M tuberculosis

Desde 2014, a CGPNCT recomenda a notificagdo e o registro do tratamento da
ILTB em todas as UF (Oficio Circular n° 27). Em 2018, a CGPNCT publicou o Protocolo
de vigilancia da infeccéo latente pelo Mycobacterium tuberculosis no Brasil, que visa, a
partir da notificagdo e acompanhamento das pessoas em tratamento da ILTB, construir o
panorama epidemioldgico da ILTB nos territorios, monitorando o cuidado prestado a esses
individuos nos servicos de saude e gerando informacdes que melhor representem a
realidade do pais, subsidiando a tomada de deciséo.

Os objetivos da vigilancia da ILTB séao:

o Conhecer o perfil clinico e sociodemogréafico das pessoas tratadas para ILTB;

o Descrever, monitorar e avaliar os indicadores operacionais e epidemiol6gicos

das pessoas tratadas para a ILTB nas Unidades Federadas;

o Subsidiar o planejamento e a ampliacio das agfes de deteccéo e tratamento da

ILTB;
o Reduzir o nimero de casos da doenca ativa e, consequentemente, interromper
a cadeia de transmissao.

A vigilancia da ILTB se estrutura em cinco pilares principais: (1) identificacdo das
pessoas com maior probabilidade de ter ILTB ou com maior risco de adoecimento; (2)
identificacdo de pessoas com a ILTB; (3) indicacdo correta do tratamento e
acompanhamento adequado; (4) notificacdo das pessoas que irdo realizar o tratamento da
ILTB; e (5) monitoramento e avaliacdo da realizacdo do tratamento da ILTB.

A recomendacao é notificar todas as pessoas com a ILTB cujo tratamento sera
iniciado. A “Ficha de notificagcdo das pessoas em tratamento da ILTB” (disponivel em:

http://sitetb.saude.gov.br/iltb) deveré ser utilizada como instrumento para notificacdo. Ela

podera ser utilizada em sua verséo impressa pelas unidades de saude ndo informatizadas

e na versao online diretamente no IL-TB.
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Informacdes referentes a pessoa (dados sociodemograficos e condi¢cdes de
saude), exclusdo da doenca ativa, tipo de entrada no sistema de vigilancia, indicacdo de
tratamento e situacdo de encerramento estdo presentes nessa ficha. A partir dessas
informacbes, sera possivel calcular os principais indicadores preconizados para o
monitoramento e avaliacdo das acdes da vigilancia da ILTB nos municipios, UF e pais.

Outro instrumento desenvolvido no ambito da vigilancia da ILTB é o “Livro de
investigacdo e acompanhamento de pessoas em tratamento da ILTB”. Nesse livro é
possivel registrar o acompanhamento das pessoas em tratamento da ILTB e a avaliacado
dos contatos identificados das pessoas com TB. Isso possibilita, a gestéo local (unidade
de salde, regionais de salde e municipios) construir e monitorar indicadores relevantes
em seu territério.

O livro também poderé ser utilizado em sua versao fisica/impresso pelas unidades
de saude nao informatizadas, além de uma versdo em Excel (Microsoft Corporation®),
disponivel em: http://sitetb.saude.gov.br/iltb.

Para essa vigilancia, foi desenvolvido um terceiro instrumento: o Sistema de
Informacao para a notificagdo das pessoas em tratamento da ILTB (IL-TB). O IL-TB € um
sistema online cuja finalidade principal € registrar todas as pessoas em tratamento para
infeccdo latente no Brasil e, com isso, gerar dados para o calculo de indicadores para o
monitoramento e avaliagdo das ac¢des de vigilancia da ILTB. Ele esta disponivel no link:

http://sitetb.saude.gov.br/iltb, e as informacdes sobre sua utilizacdo estdo no instrutivo

“Utilizando o IL-TB” (também disponivel na pagina inicial do sistema). As informacdes
registradas neste sistema sdo as mesmas da ficha de notificagao.
Para os casos de ILTB que iniciardo o tratamento, os tipos de entrada sdo assim
classificados:
e (Caso novo: pessoa que nunca fez o tratamento da ILTB, e que ird iniciar o
tratamento.
e Reingresso ap6s abandono: pessoa gue inicia um novo tratamento de ILTB
apo6s o abandono de um tratamento anterior (ver definicdo de abandono —
item 4.4.4).
¢ Reentrada ap6s mudanca de esquema: pessoa que apresentou reagdo
adversa maior a um dos medicamentos, e precisou fazer a substituicdo da
mesma, iniciando um novo tratamento da ILTB.
e Reexposi¢cao: pessoa que ja se tratou para ILTB, e teve novo contato com
caso de TB pulmonar ou laringea, ou ainda, aquele que por decisdo médica,

ir4 refazer o tratamento para ILTB ap0s tratamento anterior completo.
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Todas as pessoas em tratamento da ILTB, caso necessitem ser transferidas para

outra unidade de saude, seja no mesmo ou em outro municipio, ou outro estado, devem

ter continuidade do tratamento assegurada. A transferéncia deve ser realizada diretamente

no IL-TB. As unidades de salde ndo informatizadas que receberem pacientes para a

continuidade do tratamento da ILTB devem informar ao primeiro nivel informatizado, para

gue a transferéncia possa ser aceita pela atual unidade.

A evolucédo dos casos de ILTB deve ser acompanhada e devidamente registrada,

seja no “Livro de investigacao e acompanhamento de pessoas em tratamento da ILTB”,

seja em instrumento proprio do estado e/ou municipio. Nesse instrumento, bem como na

ficha de notificacdo e no sistema IL-TB, os casos devem ser encerrados de acordo com 0s

critérios a seguir:

Tratamento completo: pessoa que completar todo o tratamento conforme
o recomendado (doses por tempo):

Abandono: pessoa que interromper o tratamento por mais de 90 dias,
consecutivos ou ndo, quando tratado com isoniazida, ou por mais de 60
dias, consecutivos ou ndo, quando tratado com rifampicina;

Suspenso por reagdo adversa: pessoa que apresentou reacdes
adversas maiores, com necessidade de suspensdo ou troca do
tratamento;

Suspenso por PT <5mm em quimioprofilaxia priméaria: se aplica para
recém-nascidos coabitantes de caso fonte confirmado laboratorialmente,
gue tenham iniciado a quimioprofilaxia primaria, e tiveram o tratamento
suspenso ao final do terceiro més por PT < 5mm;

Tuberculose ativa: casos que estavam em tratamento da ILTB e
desenvolveram a forma ativa da TB antes do tratamento completo;
Obito: individuos que evoluiram para o Obito durante o tratamento,
independentemente da causa do 6bito;

Transferéncia para outro pais: individuos que necessitam ser
transferidos para outro pais na vigéncia do tratamento da ILTB. Diferente
da transferéncia dentro do Brasil, cuja situacao é transitoria no sistema até
o aceite pela unidade de saude de destino, a transferéncia internacional
ndo é uma situagao transitoria, e as informacdes sobre a pessoa ndo seréo

retiradas da unidade de atendimento/notificacéo;

Os dados gerados pelo IL-TB devem ser analisados pela unidade de saude, pelos

niveis municipal, estadual e federal. Os casos de ILTB notificados e incluidos no sistema
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de informac&o geram um banco de dados que pode ser exportado para o formato Excel
(xIs), o que permite o calculo de indicadores operacionais e epidemiologicos.
Adicionalmente, relatérios padronizados contendo os principais indicadores da vigilancia
da ILTB estéo disponiveis no IL-TB. Essas ferramentas de analise sdo importantes para
se conhecer a situacdo epidemiolégica da ILTB nas unidades de saude, municipios, UF e

pais, além de possibilitar 0 monitoramento e avaliacdo das acdes voltadas a ILTB.

9.9. Medidas de prevencéo e controle

As principais medidas de prevenc¢do e controle da tuberculose dizem respeito a
identificacdo precoce de casos suspeitos e tratamento adequado dos casos confirmados
(Cap. 3. Deteccéo de casos de tuberculose). Também séo importantes a oferta da vacina
BCG (Cap. 2. Vacinagdo), que previne as formas mais graves em criangas, a
implementacao da identificagdo e do tratamento da infec¢do latente da tuberculose, além
das medidas de controle de infec¢do por aerossois em servicos de saude (Cap. 6. Medidas

de controle de infec¢do da tuberculose em unidades de saude).

9.10. Vigilancia dos casos de tratamentos especiais para tuberculose

Casos em tratamentos especiais de tuberculose sdo aqueles que tiveram indicacao
de uso de esquemas diferentes do esquema basico, seja pela ocorréncia de reacdes
adversas, ou por resisténcia a algum medicamento antituberculose.

Todos o0s casos de tratamentos especiais da tuberculose deverdo ser
acompanhados nas unidades de referéncia para o tratamento da doenca. As referéncias
secundarias sdo indicadas para tratar pacientes que apresentaram efeitos adversos
“maiores” e comorbidades e as referéncias terciarias os casos de tuberculose resistente
(ver capitulo Redes de atencao a saude).

Os casos de tuberculose que necessitarem utilizar algum esquema especial de
tratamento deverdo ser notificados e encerrados no Sinan (ver capitulo Sistema de
Informacéo - Sinan) e notificados no Sistema de Informacéo de Tratamentos Especiais de
Tuberculose (SITETB). Esse € um sistema on-line, complementar ao Sinan, que permite
notificar, acompanhar e encerrar estes casos (ver capitulo Sistema de Informacédo — SITE
TB).
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10. O Sistemas de informacao de Agravos de Notificagdo — Sinan

A informacédo é essencial para o controle de qualquer doenca/agravo em saude
publica. O conhecimento sobre a situacdo de saude requer informacdes sobre o perfil de
morbidade e de mortalidade, os principais fatores de risco e seus determinantes, as
caracteristicas demogréficas e informagdes sobre os servicos (ROUQUAYROL, 2003).
Nesse sentido, os sistemas de informagéo sdo ferramentas imprescindiveis a vigilancia
epidemioldgica por se constituir no fator desencadeador do processo informagao-decisao-
acao (BRASIL, 2009a).

Todos os casos confirmados de tuberculose devem ser notificados no Sistema de
Informagcdo de Agravos de Notificagdo - Sinan, por meio da ficha de
notificagao/investigagéo. Casos confirmados, com indicagéo de tratamentos especiais de
tuberculose, devem ser encerrados no Sinan e notificados e acompanhados no Sistema
de Informacao de Tratamentos Especiais da Tuberculose (SITE-TB).

E possivel também encontrar dados sobre a tuberculose em outros sistemas de
informagéo: sobre hospitalizagdes - Sistema de Informac¢des Hospitalares do Sistema
Unico de Saude (SIH/SUS); atendimento ambulatorial - Sistema de Informacdes
Ambulatoriais (SIA/SUS); acdes da atengdo basica no Sistema de Informacdo em Saude
para a Atencdo Basica (Sisab/e-SUS); mortalidade no Sistema de Informagfes sobre
Mortalidade (SIM) e resultado laboratorial no Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL).
Os dados produzidos pelos laboratérios de salde publica precisam ser monitorados,
especialmente os resultados de exames para diagnéstico e acompanhamento
bacterioldgico da tuberculose.

Algumas estratégias devem ser assumidas pela equipe da Vvigilancia
epidemioldgica, visando o aumento da sensibilidade do sistema de vigilancia da
tuberculose. O monitoramento dos diversos sistemas de informacao em salude existentes
pode apoiar o alcance desse objetivo. Neste capitulo serdo considerados para fins de

descricéo o Sinan e o SITE-TB.

10.1. Instrumentos de registro de dados sobre tuberculose

Os dados sobre a investigacdo, o diagndstico e 0 acompanhamento do tratamento
dos pacientes séo coletados nas unidades de saude por meio de diversos instrumentos de
registro, que possuem objetivos diferentes:

Ficha de notificacao/investigac&o (Anexo Xl): instrumento padronizado para entrada de

dados no Sinan e que deve ser preenchido pela unidade notificante e encaminhado ao
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primeiro nivel informatizado. Esse instrumento possui dados gerais sobre o paciente,
antecedentes epidemioldgicos, dados clinicos, laboratoriais e sobre o tratamento.

Livro de registro de sintomatico respiratério no servico de saude (Anexo X):
Instrumento utilizado para registro dos sintomaticos respiratorios identificados e da
investigacao diagndstica. Além disso, subsidia 0 monitoramento do alcance de metas de
busca de SR pelos servicos de saude. Permite também verificar o tempo decorrido entre
a identificacao do caso e a realizacdo do exame pelo paciente, o seguimento do protocolo
para o diagnostico e ainda o percentual de positividade em cada servico.

Livro de registro e acompanhamento de tratamento dos casos de Tuberculose
(Anexo XlI): permite acompanhar a evolu¢cédo e o desfecho do tratamento dos doentes e
serve como base para preenchimento da ficha de notificagdo/investigacéo e do boletim de
acompanhamento de casos do Sinan.

Boletim de acompanhamento de casos no Sinan (Anexo XllII): instrumento de registro
gerado pelo Sinan que é utilizado para analisar os resultados do acompanhamento dos
casos de tuberculose atendidos nas unidades de saude.

Recomendacbes gerais sobre a utilizacdo dos instrumentos de registro:

e E importante o correto preenchimento desses instrumentos de registro, que
devem ser atualizados regularmente pela equipe das unidades de saude.

e Para o monitoramento dos pacientes em TDO pode ser utilizada a Ficha
padronizada para o acompanhamento de pacientes em TDO, apresentada
no Anexo XIV.

e Qutros instrumentos padronizados podem ser utilizados pelas equipes para
melhorar a organizagdo dos servicos, como por exemplo: a ficha para
identificacdo e exame de contatos e o boletim de transferéncia de casos que
sdo instrumentos ja utilizados em vérias unidades de saude e municipios.

e Salienta-se que a notificacdo no Sinan segue fluxo e periodicidade
estabelecidos em instrugdo normativa numero 22/2005, disponivel em
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/svs/2005/int0002 22 11 2005.html,

e no Manual de normas e rotinas do Sistema de Informacdo de Agravos de

Notificagcéo - Sinan, disponivel em
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/07_0098 M.pdf.
Dessa forma, o fluxo de registro da investigacdo epidemiol6gica contempla, pelo

menos, quatro instrumentos (Figura 20).

Figura 20 - Instrumentos de registro utilizados na investigacéo epidemioldgica da
tuberculose
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- Livro de registro e acompanhamento

10.2. O sistema de informacéo de agravos de notificagdo — Sinan

O Sinan foi implantado, de forma gradual, a partir de 1993. Desde 1998, 0 uso
desse sistema foi regulamentado, tornando obrigatoria a alimentagéo regular da base de
dados nacional pelos municipios, estados e Distrito Federal (BRASIL, 1998).

O Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan) tem como objetivo
coletar, transmitir e disseminar dados gerados rotineiramente pelo Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica das trés esferas de governo, por intermédio de uma rede informatizada,
para apoiar o processo de investigacdo e dar subsidios a analise das informagfes de
vigilancia epidemioldgica das doencas de notificagdo compulsoria (BRASIL, 2007b).

A entrada de dados da ficha de notificacdo/investigagdo no Sinan devera ser
realizada sempre pelo municipio notificante, independentemente do local de residéncia do

paciente. O primeiro nivel informatizado do Sinan no municipio é responsavel pela

digitacdo dos dados, bem como pelas correcbes e complementacdes existentes.

10.3. Notificacdo do caso

A tuberculose é uma doenca de notificacdo compulséria em todo territério nacional.

A notificagdo compulséria é regulamentada pela Portaria n0 204/2016.
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Mediante a confirmagé&o do caso, a unidade de saude (publica ou privada) que o

identificou é responsavel pela notificagdo. Outros servigos também podem desenvolver

essa atividade, como por exemplo, os laboratorios.

Os dados devem ser obtidos diretamente com o paciente e complementados por

meio de seu prontuario, de resultados de exames e outras fontes.

Além de determinar as principais caracteristicas epidemiologicas da tuberculose, a

investigacdo pode ensejar a descoberta de novos casos ou ainda de contatos com

infeccao latente.

Na ficha de notificacdo/investigacdo de tuberculose, estdo contempladas

informac®es obtidas sobre o paciente, o lugar, a situacdo clinica e a classificagcdo do caso

de acordo com seu tipo de entrada:

Caso novo — é o caso de tuberculose ativa que nunca utilizou medicamento
antituberculose ou que utilizou por menos de 30 dias. Deve-se verificar
insistentemente, com o paciente e seus familiares, se ndo houve tratamento
prévio para tuberculose por 30 dias ou mais;

Recidiva — é o caso de tuberculose ativa que foi tratado anteriormente e
recebeu alta por cura comprovada ou por ter completado o tratamento;
Reingresso ap6s abandono — é o0 caso de tuberculose ativa, tratado
anteriormente por mais de 30 dias, mas que deixou de tomar o medicamento
por 30 dias consecutivos ou mais;

Nao sabe — refere-se ao caso com tuberculose ativa e com histéria prévia
desconhecida. Deve ser registrado apenas quando esgotadas todas as
possibilidades de investigacao da historia anterior do paciente;

Transferéncia — refere-se ao paciente que compareceu a unidade de saude,
para dar continuidade ao tratamento iniciado em outra unidade, desde que néo
tenha havido interrupgéo do uso do medicamento por 30 dias ou mais. Neste
ultimo caso, o tipo de entrada deve ser “reingresso apds abandono”. Todo
paciente transferido deve ser notificado pela unidade que o recebe;

P&s-6bito — é o caso de tuberculose que nunca foi registrado no Sinan e foi
descoberto apés a morte do paciente, em decorréncia da realizacdo de
investigacdo epidemiolégica (por exemplo, busca ativa em prontuérios e
relacionamento entre bases de dados — SIM e Sinan). Ndo séo considerados
pés-6bito os pacientes que independentemente do inicio do tratamento tiveram

diagnostico da doenca antes do 6bito, seja ele clinico ou laboratorial.

Observacdes:
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A recidiva e 0 reingresso ap0s abandono sdo considerados casos de
retratamento.

As definicdes de tipo de entrada — transferéncia, ndo sabe e pds-6bito — sdo
operacionais e utilizadas para efeitos de registro no Sinan.

A Ficha de Notificac&o/Investigacao preenchida pela unidade notificante devera
ser encaminhada ao primeiro nivel informatizado para que seja incluida no
Sinan. A partir de entéo, a base de dados sobre tuberculose é formada e é
possivel a realizacdo da andlise situacional. Dessa forma, € importante o
preenchimento correto e completo, evitando campos em branco ou preenchidos

como “ignorado”.

10.4. Acompanhamento dos casos de tuberculose: atualizagéo dos dados

Uma vez confirmado o diagnéstico, o paciente deve ser acompanhado até o seu

encerramento. Algumas estratégias de acompanhamento do tratamento s&o

recomendadas:

Utilizar o Livro de registro de pacientes e acompanhamento de tratamento dos
casos de tuberculose.

Preencher, mensalmente, o boletim de acompanhamento, gerado pelo Sinan e
enviar ao primeiro nivel informatizado. Essa atividade é de competéncia das
unidades de salde e o boletim de acompanhamento deve ser gerado pelo

primeiro nivel informatizado.

As informacdes referentes a realizacdo de baciloscopias de controle, outros

exames realizados, total de contatos examinados, realizacdo de TDO, situacdo de

encerramento e data de encerramento estéo presentes no Boletim de Acompanhamento.

10.5. Encerramento dos casos

Para o encerramento oportuno, recomenda-se gue 0S casos de tuberculose em

tratamento com o esquema basico (de duracao de seis meses) sejam encerrados em até

nove meses, e que os casos de tuberculose meningoencefalica (de duracdo de 12 meses)

sejam encerrados no sistema em até 15 meses.

O encerramento de casos € realizado de acordo com 0s critérios a seguir:

Cura — paciente que apresentar duas baciloscopias negativas, sendo uma em
qualguer més de acompanhamento e outra ao final do tratamento (50 ou 60
més). Para os casos com necessidade de ampliar o tempo de tratamento, seréo

considerados os dois Ultimos meses. A alta por cura também sera dada ao
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paciente que completou o tratamento sem evidéncia de faléncia e teve alta com
base em critérios clinicos e radiolégicos, por impossibilidade de realizacao de
exames de baciloscopia.

Abandono — paciente que fez uso de medicamento por 30 dias ou mais e
interrompeu o tratamento por 30 dias consecutivos ou mais.

Abandono priméario — paciente que fez uso de medicamento por menos de 30
dias e interrompeu 30 dias consecutivos ou mais, ou quando o paciente
diagnosticado ndo iniciar o tratamento.

Obito por tuberculose — quando o 6bito apresentar a tuberculose como causa
bésica, a qual deve estar de acordo com as informacdes contidas no SIM. A
tuberculose corresponde aos codigos Al5 ao A19 da 102 Classificacdo
Internacional de Doengas (CID).

Obito por outras causas — quando a causa bésica nao foi a tuberculose, mas
a tuberculose consta como causa associada. As causas de morte devem estar
de acordo com as informagfes contidas no SIM.

Transferéncia — quando o doente for transferido para outro servigo de saude.
A transferéncia deve ser processada por meio de documento que contenha
informagdes sobre o diagndstico e o tratamento realizado até aquele momento.
E de responsabilidade da unidade de origem a confirmacdo de que o paciente
compareceu a unidade para a qual foi transferido.

Mudanca de diagnostico — quando ocorrer alteracdo no diagndstico e for
elucidado que néo se tratava de um caso de tuberculose.

Mudanca de esquema — quando o paciente necessitar da ado¢éo de regimes
terapéuticos diferentes do esquema basico, seja por intolerancia e/ou por
toxicidade medicamentosa.

Tuberculose drogarresistente (TB DR) — quando houver confirmacéo, por
meio de teste de sensibilidade ou teste rapido molecular para tuberculose
(TRM-TB), de resisténcia a qualquer medicamento antituberculose,
independentemente do esquema de tratamento a ser utilizado, exceto casos de
monorresisténcia ao etambutol, pirazinamida ou estreptomicina que
mantenham o uso do esquema basico. Os casos com diagndstico de
resisténcia a rifampicina pelo teste rapido molecular para tuberculose (TRM-
TB) devem ser encerrados no Sinan como TBDR e notificados no SITE-TB
Faléncia — sera registrada nas seguintes situacfes: - persisténcia da
baciloscopia de escarro positiva ao final do tratamento; - doentes que no inicio
do tratamento apresentavam baciloscopia fortemente positiva (++ ou + + +) e

mantiveram essa situacao até o 40 més; - baciloscopia positiva inicial seguida
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de negativacdo e de novos resultados positivos por 2 meses consecutivos, a
partir do 40 més de tratamento. O aparecimento de poucos bacilos no exame
direto do escarro, nas proximidades do 50 ou 60 més do tratamento,
isoladamente, ndo significa, necessariamente, a faléncia do tratamento. O
paciente devera ser acompanhado com exames bacteriol6gicos (baciloscopia,

cultura e teste de sensibilidade antimicrobiana) para melhor definicao.
10.6. Rotinas para qualificacdo dos dados do Sinan
Duplicidade de registros

E possivel identificar a existéncia de registros duplicados por meio do Sinan. O
relatério padrdo emitido para essa rotina seleciona registros que tenham os
seguintes campos idénticos: primeiro e dltimo nome do paciente, data de
nascimento e sexo. E possivel alterar os filtros do relatério de duplicidade para que
aumente ou diminua a sensibilidade de captacdo dos possiveis registros
duplicados.

E recomendado que esse relatério seja analisado, semanalmente, pelo
primeiro nivel informatizado do municipio. Para as regionais e secretarias
estaduais de saude recomenda-se que a emissdo e andlise seja quinzenal e
mensal, respectivamente.

A seguir sdo descritas as diversas possibilidades de registros duplicados e os
respectivos procedimentos:

* Homénimos: sao registros que apresentam primeiro e Ultimo nomes iguais dos

pacientes, mesma data de nascimento e mesmo sexo. No entanto, apés andlise de

outros dados e, se necessario, investigagdo, conclui-se que s&8o pessoas
diferentes.

Procedimento: esses registros devem ser marcados para “NAO LISTAR” no

relatério de duplicidade.

* Duplo registro em tratamentos diferentes: é a situagdo em que o paciente foi

notificado mais de uma vez, contudo referente a diferentes tratamentos por recidiva

ou reingresso apds abandono.

Procedimento: esses registros devem ser marcados como “NAO LISTAR” no

relatorio de duplicidade, uma vez que sao tratamentos diferentes e é necessario

que figuem todos os registros no sistema.

317



* Duplo registro durante o mesmo tratamento: é a situacdo em que o paciente
foi notificado mais de uma vez por unidades de saude diferentes durante o mesmo
tratamento devido a transferéncia oficial ou espontanea.

Procedimentos: se existirem duas notificacbes de um mesmo paciente atendido
em unidades de saude diferentes, deve-se avaliar se houve transferéncia (intra ou
intermunicipal). Em caso afirmativo, os dois registros devem ser VINCULADOS e
devera ser comunicada a alta por transferéncia a primeira unidade que naotificou o
caso. Na segunda unidade de saude, o campo “Tipo de entrada” da ficha de
notificacao/investigacado devera ser preenchido com a categoria “Transferéncia”.
Ao executar a “rotina de vinculagao” para dois registros, o Sinan mantém em um
anico registro os dados de notificacao/investigacdo da unidade de origem e os
dados de acompanhamento remetidos pela unidade de saude atualmente
responséavel pela conclusdo do tratamento. O primeiro nivel informatizado capaz
de detectar o duplo registro devido a transferéncia devera efetuar a vinculacéo das
notificacdes.

Quando o paciente efetuou mais de uma transferéncia durante o mesmo
tratamento, devem ser realizadas sucessivas vinculagbes das notificacoes,
mantendo, desse modo, os dados da notificacdo/investigacdo mais antigos e o
acompanhamento pela unidade de salde responsavel pela conclusdo do
tratamento.

Aos casos que tiverem a situagéo de encerramento preenchida como transferéncia,
o Sinan possibilitara a insercdo do municipio e/ou estado de destino do paciente.
Com o registro no sistema, do local de destino do paciente, 0 monitoramento dos
casos em transito e a comunicacao entre os PCT desses locais ficara mais féacil.

* Duplicidade verdadeira: ocorre quando ha mais de uma notificacdo de um
paciente, referente ao mesmo tratamento, pela mesma unidade de salde, com
nameros de notificagbes diferentes (ex.: paciente notificado duas vezes pela
mesma US como dois casos novos ou duas recidivas).

Procedimento: o primeiro registro deve ser atualizado com as informagdes do
segundo e depois 0 segundo registro (mais atual) devera ser excluido do Sinan
pelo primeiro nivel informatizado. Os duplos registros devido a transferéncia de
tratamento para outra unidade de salde devem ser vinculados. Ja os duplos
registros devido a recidiva ou reingresso apds abandono ndo devem ser vinculados
e devem ser marcados como “NAO LISTAR” no relatério de duplicidade. A
vinculacd@o de registros deve ser realizada apos a conclusdo do tratamento com o
objetivo de evitar possiveis perdas de dados pelo sistema de informacgéo. Durante

0 processo de duplicidade do Sinan, quando uma ficha que havia sido vinculada
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anteriormente “aparecer” novamente, devido provavelmente a atualizacdo de
alguma variavel no nivel informatizado inferior, deve realizar-se a atualizacdo das
informacdes da ficha anteriormente vinculada e depois selecionar a opc¢édo “NAO
LISTAR” na rotina de duplicidade.

SituacBes especiais em caso de intercorréncias

Quando o paciente com tuberculose é acompanhado por uma unidade
ambulatorial, e necessita de uma transferéncia em virtude de uma intercorréncia, o

processo de notificacdo deve seguir os critérios listados a seguir:

e Situagado 1 - Paciente com tuberculose em tratamento em um servi¢o de

saude (seja de atencao primaria ou unidades de referéncia) e procura um
servico de urgéncia/emergéncia ou unidade de referéncia em virtude de
uma intercorréncia, entretanto, o tratamento sera mantido no servico de
saude que iniciou o tratamento.
Procedimento: o servigco de urgéncia/emergéncia ou unidade de referéncia
notificard o caso com tipo de entrada e situacdo de encerramento por
transferéncia. O servico de saude que iniciou o caso, responsavel pelo
paciente, deve acompanhar o andamento da intercorréncia e manter o
acompanhamento do caso na ficha de notificacao inicial. Cabe a vigilancia,
ao encontrar essas duas fichas na lista de duplicidades, pedir para “NAO
LISTAR” e aguardar o encerramento da primeira ficha, dado pelo servigo de
salde que esta acompanhando o caso.

e Situagcdo 2 — Paciente com tuberculose em tratamento em um servi¢o de

salde (seja de atencao primaria ou unidades de referéncia) e procura um
servico de urgéncia/emergéncia ou unidade de referéncia em virtude de
uma intercorréncia. Caso o paciente venha a falecer nesse servico de
urgéncia/emergéncia ou unidade de referéncia.
Procedimento: o servico de urgéncia/emergéncia ou unidade de referéncia
notificara o caso com tipo de entrada transferéncia e encerrarad como 6bito.
O servico de saude que iniciou o caso deve encerra-lo como transferéncia.
Cabe a vigilancia, ao encontrar essas duas fichas na lista de duplicidades,
realizar a VINCULACAO.

e Situacdo 3 - Paciente com tuberculose em tratamento em um servico de
saude (seja de atencao primaria ou unidades de referéncia) e procura um

servico de urgéncia/emergéncia ou unidade de referéncia em virtude de
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uma intercorréncia. Apos o contato com esse servico, seja por decisédo dos
profissionais de saude ou do paciente, o tratamento e 0 acompanhamento
serdo realizados nesse novo local.

Procedimento: o servico de urgéncia/emergéncia ou unidade de referéncia
notificard o caso com tipo de entrada transferéncia e acompanhara o caso
até o final. O servico de salde que iniciou 0 caso deve encerra-lo como
transferéncia. Esse mesmo critério deve ser usado para encerramento
mudanca de diagnéstico, bem como para os desfechos que deverdo ser
acompanhados pelo SITE-TB (TB-DR, mudanca de esquema e faléncia).
Cabe a vigilancia, ao encontrar essas duas fichas na lista de duplicidades,
realizar a VINCULACAO.

Preenchimento de enderec¢o na populacéo privada de liberdade

Para preenchimento dos campos relacionados ao endere¢co no caso de

pacientes de tuberculose diagnosticados na populacéo privada de liberdade:

Municipio e UF de Notificacdo: do presidio;

Municipio e UF de Residéncia: do presidio (para fins de calculos de
indicadores);

Endereco do paciente (campos “logradouro” e “ponto de referéncia”:
neste caso é o endereco de residéncia do paciente (para fins de

busca ativa em caso de soltura do mesmo);

10.7. Andlise de dados do Sinan

Os casos de tuberculose notificados e incluidos no Sinan geram um banco de

dados especifico, que pode ser exportado para o formato Data Base File (DBF). Esse

arquivo poderd ser utilizado para andlise de dados sobre tuberculose em softwares como

o Tabwin, Epilnfo e outros. A comparacdo de resultados das analises efetuadas por

diferentes aplicativos deve pressupor o emprego dos mesmos critérios (selecao das

mesmas variaveis e categorias).

Os dados gerados no Sinan permitem o céalculo de indicadores operacionais

e epidemiologicos importantes para a analise do perfil epidemiologico da

tuberculose no pais e para o monitoramento e avaliagdo das acdes de controle.
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Para que as informacdes se tornem efetivamente Gteis, é imprescindivel que
analises de qualidade das bases de dados (completitude, consisténcia, duplicidade
e vinculacao de registros) sejam efetuadas regularmente.

Um banco de dados atualizado e de qualidade € util para avaliacdo dos
servicos prestados ao paciente e pode servir de base para tomada de decisao para

o desenvolvimento de a¢Bes de controle da tuberculose.

11.0 Sistema de Informacdo de Tratamentos Especiais da Tuberculose -
SITE-TB

Casos especiais de tuberculose sdo aqueles que nao tiveram indicagédo de uso do
esquema basico, seja pela ocorréncia de reacdes adversas, de certas comorbidades ou
ainda por resisténcia a algum medicamento antituberculose. Esses casos deverdo ser
notificados no Sistema de Informacdo de Tratamentos Especiais de Tuberculose (SITE-
TB), um sistema on-line, complementar ao Sinan, que permite notificar, acompanhar e
encerrar estes casos, além dos casos de micobacterioses nao tuberculosas (MNT) que
foram identificados como diagnéstico diferencial de tuberculose.

Todos o0s casos especiais de tratamento da tuberculose deverdo ser
acompanhados nas referéncias para o tratamento da doenca. Sendo as referéncias
secundarias indicadas para tratar pacientes que apresentaram efeitos adversos “maiores”
e comorbidades e as referéncias terciarias os casos de tuberculose resistente.

Antes de se iniciar a notificacao, é recomendada a verificagdo do caso por nome e
data de nascimento, para evitar possiveis duplicidades e possibilitar a vinculagdo de novos
registros a tratamentos anteriores, caso o paciente ja tenha sido notificado no sistema.

O paciente é encaminhado para uma unidade de referéncia onde ocorre a
notificagdo, e o tratamento apds a validagao do registro. A “validagdo” € um processo de
verificacdo de coeréncia das informacdes registradas na notificacdo. O caso é notificado
diretamente no SITE-TB, permanecendo na situagdo “aguardando validagdo”. Uma vez
validado, o caso recebe numeracgéo sequencial gerada pelo proprio sistema, que € o seu
namero de notificacdo. Para a validagéo, todas as informacdes sdo consideradas, mas a
coeréncia fundamental € verificada nas seguintes questdes:

e Se ha duplicidade de registro de caso e a correta vinculagdo a registros
anteriores;
e Se 0 caso esta corretamente classificado, considerando-se a classificacao, o

tipo de paciente e os tratamentos anteriores;
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e Se a classificacdo e o tipo de paciente estdo de acordo com os resultados
laboratoriais, principalmente o teste de sensibilidade;

e Se 0 esquema terapéutico proposto esta coerente com a classificacao, o tipo
de paciente, teste de sensibilidade e tratamentos anteriores.

A validacao é realizada por equipe de médicos especialistas de diversas unidades
de referéncia para tuberculose do pais.

Se for identificada alguma incoeréncia nas questdes acima relatadas, o validador
ira “registrar pendéncias” para o caso. Um caso com pendéncias n&o é considerado para
‘envio de medicamentos” nem é contado no modulo “gerenciamento”. Portanto, ao
observar uma pendéncia para algum caso de sua unidade de saude, o profissional de
saude deve prontamente respondé-la para que a validacdo do caso seja concretizada.

11.1. Fluxo de notificagdes: Sinan - SITE-TB

Todos os casos confirmados de tuberculose devem obrigatoriamente ser
notificados no Sinan, que é o sistema oficial para o registro das doencgas de notificacao
compulséria. Tendo em vista a utilizagdo de dois sistemas de informacao, € importante o
estabelecimento de critérios para notificagdo e encerramento dos casos em cada um, bem
como para os fluxos entre eles. No Quadro 52 sdo apresentados os tipos de entrada dos
pacientes de TB, TBDR e MNT no SITE-TB.

11.2. Casos que devem ser encerrados no Sinan e notificados no SITE-TB

e Os casos de tuberculose que iniciaram tratamento com o esquema basico e
necessitarem utilizar algum esquema especial de tratamento deverdo ser
encerrados no Sinan como “mudanca de esquema”, “faléncia” ou “TBDR”, de
acordo com as suas especificidades.

e Os casos de tuberculose que iniciaram tratamento com esquema especial,
seja por comorbidades ou resisténcia, devem ser notificados no Sinan,
encerrados como mudanca de esquema ou TBDR e notificados no SITE-TB.

e Os casos de MNT nédo devem ser notificados no Sinan. No entanto, se isso
ocorrer, eles devem ser encerrados como “mudanca de diagndstico” no Sinan
antes de serem notificados no SITE-TB.

e Os casos com monorresisténcia a isoniazida ou a rifampicina deverdo ser
encerrados no Sinan como TBDR e, posteriormente, notificados no SITE-TB,

independentemente do esquema de tratamento utilizado.
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e Os casos com diagndstico de resisténcia a rifampicina pelo teste rapido
molecular para tuberculose (TRM-TB) devem ser encerrados no Sinan como
TBDR e notificados no SITE-TB, independentemente do esquema de
tratamento utilizado, e mesmo antes da confirmacdo do tipo de resisténcia

pelo teste de sensibilidade.

11.3.Casos notificados no Sinan que ndo devem ser notificados no SITE-TB

e Os casos de coinfeccdo TB-HIV em que a rifampicina for substituida pela
rifabutina por ndo serem considerados tratamentos especiais.

e Os casos com alguma complicacdo durante o tratamento com o esquema
béasico, que fardo a introducdo do esquema droga a droga. Esses casos so
deverdo ser notificados no SITE-TB apos a definicdo do esquema especial
definitivo.

e Casos com monorresisténcia a estreptomicina, ao etambutol ou a
pirazinamida, que mantenham o uso do esquema basico.

Em todas as situagfes acima, o0 acompanhamento deve ser feito no Sinan até seu

encerramento.

11.4. Outras recomendacgfes para casos com histérico de tratamento especial

de tuberculose

e Casos encerrados no SITE-TB como cura ou tratamento completo, que
apresentarem recidiva deveréo ser notificados e encerrados nhovamente no
Sinan, mesmo que 0 caso inicie o tratamento com esquema especial e
precise ser renotificado no SITE-TB.

e  Casos encerrados no SITE-TB como abandono deverédo ser renotificados e
encerrados no Sinan, para posterior notificacdo no SITE-TB.

e Casos notificados no SITE-TB com o diagndstico de resisténcia a rifampicina
pelo TRM-TB e, posteriormente, classificados como tuberculose sensivel
pelo teste de sensibilidade, e cujo reinicio do esquema bésico seja decidido
pelo médico assistente, devem ser encerrados no SITE-TB como mudanca
de esquema (outros). No Sinan, o caso encerrado como TBDR deve ser
reaberto, para se dar continuidade ao tratamento com esquema béasico. Caso
0 médico assistente mantenha o esquema especial em tratamento, continuar

0 seguimento no SITE-TB até seu encerramento.
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Quadro 52 - Tipos de entrada dos pacientes de tuberculose com esquema
especial, tuberculose drogarresistente e micobactéria ndo tuberculosa no SITE TB

Tipos de Tuberculose com Tuberculose Micobactéria ndo
entrada esquema especial drogarresistente (TBDR) | tuberculosa (MNT)
(TB)
ualquer pessoa
Qualquer pessoa que Qualquer p
que nunca se
nunca se submeteu ao submeteu ao
Caso novo - tratamento para TBDR ou
tratamento para
o fez por menos de 30
dias MNT ou o fez por
menos de 30 dias
Caso de TB sensivel Caso de MNT
tratado anteriormente Caso de TBDR tratado tratado
. com esquema especial, | anteriormente com anteriormente para
Reingresso . .
aD6S mas que deixou de esquema para TBDR, mas | MNT que deixou de
P tomar os gue deixou de tomar os tomar os
abandono . . . .
medicamentos por 30 medicamentos por 30 dias | medicamentos por
dias consecutivos ou consecutivos ou mais 30 dias consecutivos
mais ou mais
Caso de MNT
Caso de TB sensivel,
. Caso de TBDR, tratado tratado
tratado anteriormente . .
oM esguema especial anteriormente com anteriormente para
- g P esquema para TBDR e MNT e que recebeu
Recidiva e que recebeu alta por
gue recebeu alta por cura | alta por cura
cura comprovada ou
comprovada ou por ter comprovada ou por
por ter completado o
completado o tratamento | ter completado o
tratamento
tratamento
Caso de TB sensivel
ue apresentou
a ~ p e Caso de MNT que
L faléncia ao primeiro Caso de TBDR que .
Faléncia ao A apresentou faléncia
L tratamento de apresentou faléncia ao L
primeiro : e ao primeiro
tuberculose (ainda sem | primeiro tratamento de
tratamento - tratamento para
comprovacao TBDR
. MNT
laboratorial de
resisténcia)
Caso de TB sensivel
gue apresentou
faléncia ao
retratamento (recidiva Caso de MNT que
> . ( . Caso de TBDR que 9 .
Faléncia ao ou reingresso apos a apresentou faléncia
apresentou faléncia ao
retratamento abandono) de ao retratamento
. retratamento de TBDR
tuberculose (ainda sem para MNT
comprovacao
laboratorial de
resisténcia)
Mudanca de Caso de TB sensivel Caso de TBDR ativa que Caso de MNT que
esquema tratado com esquema necessitou mudar o necessitou mudar o
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basico ou esquema esquema de tratamento esquema de
especial que em decorréncia de efeitos | tratamento

necessitou mudar o adversos
esquema de tratamento

Mudanca do
padrédo de
resisténcia

Caso de TBDR em que h&
alteracdo do padrdo de
resisténcia com
necessidade de um novo
tratamento para TBDR.
Em caso de alteracdo do
esquema de tratamento
em uso, porém sem
alteracdo do padréo de
resisténcia, nao é
necessario renotificar o
caso

11.5. Classificacdo dos casos inseridos no SITE-TB

Tuberculose com esquema especial (TB) — qualquer caso de tuberculose
sensivel ou sem comprovacdo laboratorial de resisténcia, que utilize outro
tratamento, diferente do esquema basico ou utilize rifabutina na coinfecgéo TB-
HIV;

Tuberculose drogarresistente (TBDR) — caso de tuberculose com qualquer tipo
de resisténcia identificada pelo teste de sensibilidade ou TRM-TB,
independentemente do esquema de tratamento utilizado, exceto casos de
monorresisténcia ao etambutol, a pirazinamida ou a estreptomicina, que
mantenham a utilizagcdo do esquema basico. Estes deverdo manter seu
seguimento no Sinan.

Micobactéria n&o tuberculosa (MNT) — casos com identificacdo de
micobactérias ndo tuberculosas pelos métodos laboratoriais (cultura para

micobactéria com identificacdo de espécie).

Durante a notificagdo da TBDR no sistema, ha necessidade de classificacdo do

caso conforme o padrédo de resisténcia (Quadro 58) do bacilo identificado pelo teste de

sensibilidade.

Quadro 53 - Classificacdo da tuberculose drogarresistente de acordo com o
padrdo de resisténcia

Classificagéo Descricéo

Monorresisténcia Resisténcia a 1 farmaco antituberculose
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Polirresisténcia Resisténcia a 2 ou mais farmacos antituberculose, exceto

a associacao rifampicina e isoniazida

Multirresisténcia Resisténcia a pelo menos rifampicina e isoniazida
Resisténcia Resisténcia a rifampicina e isoniazida, associada a
extensiva fluoroquinolona e a um injetavel de segunda linha

(amicacina e capreomicina)

Resisténcia a Resisténcia a rifampicina diagnosticada por meio do
rifampicina Teste Rapido Molecular para Tuberculose (TRM-TB),
independente de resultados futuros utilizando teste de
sensibilidade

11.6. Acompanhamento dos casos de TB DR

As informacdes do caso, tais como insercao de resultados laboratoriais, devem ser
preenchidas, no minimo, mensalmente, para que os dados estejam atualizados no
momento da realiza¢éo do pedido de medicamentos. Esse procedimento é repetidamente
realizado, até o encerramento do caso.

No SITE-TB, em situacbes de transferéncia de paciente entre unidades de
referéncia, ndo ha necessidade de notificar novamente o paciente. A unidade de referéncia
que transfere o paciente deve selecionar a opgao “transferéncia” e indicar o nome da
referéncia de destino (situacdo somente possivel entre referéncias/hospitais cadastrados
no sistema). Além disso, esta unidade também pode realizar a transferéncia de
medicamentos, se necessario.

A unidade de saude receptora devera aceitar a transferéncia do caso e dos medica-
mentos e dar continuidade ao tratamento. Nesse caso, € necessario remover a medicacdo

do estoque atual e transferi-la para o servigo que ir4 receber o paciente.

11.7.Encerramento dos casos de TB DR

Os casos de TB, TBDR e MNT serdo encerrados no SITE-TB como “cura’,
“tratamento completo”, “abandono”, “faléncia”, “6bito por tuberculose”, “6bito por outra
causa”’, “transferido para outro pais”, “mudanca de esquema”, “TBDR”, “mudanga de
diagnostico” ou “outras”. Os encerramentos desses casos estao contemplados no Quadro
54,
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Quadro 54 - Encerramentos dos casos de TB, TBDR e MNT

Tipos de | Tuberculose com esquema | Tuberculose drogarresistente (TBDR)
entrada especial (TB) e Micobactéria ndo tuberculosa (MNT)
Paciente que apresentar 2 | Para registrar cura, devem-se considerar
baciloscopias negativas, | 0 tempo previsto para o tratamento, as
sendo uma em qualquer més | avaliacdes clinicas, radiolégica e
de acompanhamento e outra | bacteriolégica. Recomenda-se a
Cura ao final do tratamento (5° ou | realizacdo de cultura para controle do
6° més). Para os casos com | tratamento a cada 3 meses. Sera
necessidade de ampliar o | considerado curado o caso de TBMDR ou
tempo de tratamento, serdo | TBXDR que apresentar pelo menos 3
considerados os 2 Ultimos | culturas negativas apés o 12° més de
meses. tratamento.
Paciente que completou o
tratamento sem evidéncia de :
A Paciente que completou o tempo
faléncia, e teve alta com base .
. . estipulado para o tratamento, com
Tratamento em critérios clinicos e . e s L.
. evolucdo clinica e radiolégica favoraveis,
completo radioldgicos, por .
. e . porém sem as culturas de
impossibilidade de realizar .
. . acompanhamento realizadas.
exames de baciloscopia ou
cultura.
Paciente que interrompeu o : :
: Paciente que interrompeu o tratamento
Abandono tratamento por 30 dias . . .
. . por 30 dias consecutivos ou mais.
consecutivos ou mais.
Pacientes com: persisténcia
da baciloscopia de escarro
positiva ao final do
tratamento; doentes que no
inicio do tratamento apresen-
tavam baciloscopia positiva (+ | Paciente que apresente duas ou mais
+o0u + + +) e mantiveram essa | culturas positivas, dentre as trés
situacdo até o 4° més; | recomendadas ap6s 12° més de
baciloscopia positiva inicial | tratamento ou trés culturas positivas
seguida de nega-tivacdo e de | consecutivas apos o0 12° més de
Faléncia novos resultados positivos por | tratamento, com intervalo minimo de 30

2 meses consecutivos, a partir
do 4° més de tratamento.

O aparecimento de poucos
bacilos no exame direto do
escarro, nas proximidades do
5° ou 6° més do tratamento,
isoladamente, ndo sig-nifica,
necessariamente, a faléncia
do tratamento. O paciente
devera ser acompanhado com
exames bacteriologicos

dias. A faléncia poderda também ser
considerada de acordo com a avaliacdo
médica e a decisdo de alterar o
tratamento precocemente devido a piora
clinica e radiolégica.
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(baciloscopia, cultura e teste
de sensibilidade) para melhor
definicéo.

Obito por
tuberculose

Paciente cujo Obito foi
causado pela tuberculose,
ocorrido durante o tratamento.
A causa do 6bito deve estar
de acordo com as
informacdes do SIM.

Paciente cujo O6bito foi causado pela
tuberculose, ocorrido durante 0
tratamento. A causa do Obito deve estar
de acordo com as informacdes do SIM.

Obito por
outra causa

Paciente cujo 6bito foi devido
a causas diferentes da
tuberculose, ocorrido durante
o tratamento. A causa do 6bito
deve estar de acordo com as
informagdes do SIM.

Paciente cujo o6bito foi devido a causas
diferentes da tuberculose, ocorrido
durante o tratamento. A causa do 6ébito
deve estar de acordo com as informacgdes
do SIM.

7

Paciente que é transferido
para outro pais.

Paciente que é transferido para outro

Transferido Obs: Casos transferidos para | pais.
para outro outros servigos de saude no | Obs: Casos transferidos para outros
pais Brasii ndo devem ser | servicos de saude no Brasil ndo devem
encerrados como | ser encerrados como transferéncia.
transferéncia.
Pacientes que necessitarem , .
Mudanca de ... | Pacientes que necessitarem alterar o
alterar o esquema especial ja g
esquema esquema especial ja adotado.
adotado.
Quando houver confirmacao,
por meio de teste de|Casos de TBDR que evoluiu com
TBDR sensibilidade ou teste rapido | ampliacdo da  resisténcia, sendo
molecular para tuberculose | necessaria atroca de categoria. Exemplo:
(TRM-TB), de resisténcia a | caso de monorresisténcia a isoniazida
qualquer medicamento | que evoluiu para multirresisténcia.
antituberculose.
Sera dada quando ocorrer . -
~ . . . Serd dada quando ocorrer alteracdo no
Mudanca de | alterag&o no diagnostico e for | . . . ~
. L . ~ diagnéstico e for elucidado que nédo se
diagnostico elucidado que ndo se tratava
tratava de um caso de tuberculose.
de um caso de tuberculose.
Campo aberto para descricdo | Campo aberto para descricdo do
Outras do encerramento diferente | encerramento diferente dos enumerados

dos enumerados acima.

acima.
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11.8. Acompanhamento pés-cura

E preconizado o acompanhamento do caso de tuberculose resistente por, pelo
menos 5 anos apds a cura, com o objetivo de detectar precocemente a recidiva.

As coordenactes dos Programas de Controle da Tuberculose em todas as esferas
(nacional, estadual e municipal), os laboratérios e 0s servicos responsaveis pelo
atendimento dos pacientes devem ter acesso ao SITE-TB, contribuindo para os a vigilancia

epidemioldgica dos casos de tuberculose que realizam tratamentos especiais.
11.9. Gerenciamento de medicamentos para esquemas especiais

O SITE-TB também possibilita o gerenciamento dos medicamentos especiais. E
importante manter atualizado as notificagbes e o acompanhamento dos casos de
tuberculose nesse sistema a fim de possibilitar o célculo adequado das quantidades de
cada medicamento a serem enviadas aos servigos de referéncia.

Recomenda-se verificar os esquemas, datas de inicio e fim do tratamento, dose,
frequéncia semanal e concentragdo de cada medicamento prescrito antes de realizar o
pedido no sistema, que deve ser feito pelo profissional responsavel pela gestdo de
medicamentos da unidade. H& necessidade de nova solicitacdo quando o estoque de
gualquer medicamento atingir a quantidade para 30 dias de duracao.

Recomenda-se que a dispensacdo dos medicamentos no sistema para cada

paciente seja registrada, no minimo, mensalmente.

12. Planejamento, monitoramento e avaliagdo

Para o alcance dos objetivos e metas estabelecidos para o controle da tuberculose
no Brasil, faz-se necessario o planejamento das a¢des de salde, o que permite a utilizacdo
eficiente e ordenada dos recursos publicos, gerando o0 maximo de beneficios para a
populacdo. O exercicio sistematico do planejamento tende a reduzir os efeitos nao
programados no processo decisdrio aumentando 0 sucesso na execucao das acdes. Bens
e recursos utilizados na implantacao das acdes de salde devem ser otimizados, com
economia e qualidade, sendo monitorados e avaliados em todas as esferas de gestao da

salide.

12.1. Planejamento

Planejar consiste, basicamente, em decidir com antecedéncia o que sera feito para

mudar condi¢cBes insatisfatdrias no presente ou evitar que condigbes adequadas venham
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a deteriorar-se no futuro (CHORNY, 1998). Implica em organizar e mobilizar os recursos e
as expectativas para que as propostas se concretizem e 0s objetivos sejam atingidos. No
contexto SUS, o planejamento, organiza as atividades e acdes, conferindo dire¢cdo ao
processo de consolidacdo do Sistema Unico de Satude (SUS), com vistas a melhoria do
nivel de salde da populacao (BRASIL, 2009b).

Pode-se afirmar que planejar € reduzir incertezas. Logo, implica em algum grau de
intervencdo na economia, associa-se a praticas regulatérias, orienta investimentos e esta
diretamente vinculado a alocacéao eficiente de recursos (BRASIL, 2016).

O Planejamento Estratégico Situacional (PES) se caracteriza por tentar conciliar a
acao sob uma realidade complexa, com um olhar estratégico e situacional, considerando
a visdo de multiplos atores e a utilizacdo de ferramentas operacionais para 0
enfrentamento de problemas (BRASIL, 2016).

O planejamento é objeto de grande parte do arcabouco legal do SUS. Possui
diretrizes definidas com a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que atribui a direcédo
nacional do SUS a responsabilidade de “elaborar o planejamento estratégico nacional no
ambito do SUS em cooperagdo com os estados, municipios e o Distrito Federal” (inciso
XVIII do Art. 16).

Em consonancia ao disposto na Lei no 8.080, 19 de setembro de 1990, o Decreto
n° 7.508, de 28 de junho de 2011, e da Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de
2012, recolocaram o planejamento em salde na agenda do gestor em razdo das
inovagbes politicas, gestoras e assistenciais ali estabelecidas. Essas normas
determinaram a necessidade de revisdo normativa, de aprimoramento de estruturas
instrumentais e de construgdo de novos processos e novas ferramentas de apoio ao
planejamento no SUS (BRASIL, 2016).

E importante definir, em cada esfera de gestdo do SUS, os responsaveis pelas
acbes de controle da tuberculose, que devem planejar suas atividades de maneira
integrada, solidaria e sistémica, considerando importante a participacdo de parceiros
intrassetoriais e intersetoriais.

No que se refere aos modelos de planejamento, existem distintos métodos, que se
adaptam as diferentes realidades. Seja qual for a opcdo, a operacionalizacdo do
planejamento deve acontecer de maneira integrada e coletiva.

Como forma de garantir a execucdo das acdes planejadas, faz-se necessario a
insercao do tema tuberculose nos instrumentos de planejamento da salde — o Plano de
Saude, Programacédo Anual de Salde e o Relatério Anual de Gestao, e nos instrumentos
de planejamento de governo — Plano Plurianual (PPA), Lei de Diretrizes Or¢camentarias

(LDO) e Lei Orgcamentaria Anual (LOA), definidos a partir do art. 165 da Constituicdo
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Federal. Esses instrumentos interligam-se sequencialmente, compondo um processo
ciclico de planejamento.

O Plano de Saude, instrumento central de planejamento para o periodo de quatro
anos em cada esfera de gestéo, explicita 0s compromissos do governo para o setor saude
e reflete, a partir da analise situacional, as necessidades de saude da populacdo e as
peculiaridades proprias de cada esfera (Portaria n® 2.135 de 25 de setembro de 2013).

A Programacao Anual de Saude € o instrumento que operacionaliza as inten¢cdes
e metas expressas no Plano de Saude para cada ano e prevé a alocacdo dos recursos
orcamentarios a serem executados (Portaria n°® 2.135 de 25 de setembro de 2013).

E por fim, o Relatério Anual de Gestao permite ao gestor apresentar os resultados
alcancados com a execucdo da Programacdo Anual de Saude e orienta eventuais
redirecionamentos que se fizerem necessarios no Plano de Saude (Portaria n® 2.135 de
25 de setembro de 2013).

O planejamento deve respeitar os resultados das pactuacoes entre os gestores nas
Comissdes Intergestores Regionais, Bipartite e Tripartite (CIR, CIB e CIT). As instancias
permanentes de negociacdo e pactuacdo intergestores sdo os espacos federativos de
construcdo de consenso politco e de desenvolvimento de estratégias
intergovernamentais, possibilitam a ag&o conjunta e articulada do Ministério da Saude e
das secretarias estaduais e municipais de saude (BRASIL, 2016).

12.1.1. Etapas do planejamento

Anélise situacional: identificagcdo do problema

O planejamento das a¢bes de controle da tuberculose deve ser iniciado com a
andlise situacional, por meio do levantamento das problematicas encontradas com relagéo
a doenca e sua area de abrangéncia. Deve-se considerar as especificidades locais,
infraestrutura do sistema de saulde, a oferta de servicos, recursos disponiveis e 0s
resultados dos indicadores epidemiolégicos e operacionais da tuberculose. Cada esfera
de gestdo do SUS, ao elaborar seu diagnéstico situacional, deve considerar as respectivas
competéncias estabelecidas legalmente.

Esta etapa inicial permite a identificacdo dos fatores que, direta ou indiretamente,
determinam a situacdo considerada insatisfatéria. Ela auxilia na deteccdo de fortalezas e
desafios do programa de controle da tuberculose e os determinantes internos e externos

gue néo favorecem seu melhor desempenho.
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Exemplo de identificacdo do problema:
O aumento do percentual de abandono do tratamento na populacao privada de

liberdade eleva o risco de desenvolvimento de bacilos resistentes.

Formulacdo de objetivos e metas

A definicdo de objetivos gerais e especificos é fundamental para nortear o
planejamento. O primeiro estabelece de forma geral e abrangente as intengdes e os efeitos
esperados de uma intervencao, orientando seu desenvolvimento. Ja o segundo, engloba
um conjunto de eventos e a¢des concretas que, coletivamente, contribuem para alcancar
0 obijetivo geral.

Os objetivos expressam o que se pretende fazer a fim de superar, reduzir, eliminar
ou controlar os problemas identificados (BRASIL, 2009b), ou seja, identificam de forma
clara e precisa o que o Programa de Controle da Tuberculose deseja alcancar. S&o
formulados considerando o diagnéstico situacional. A boa definicAo de um problema
permite dimensionar os objetivos corretos construindo-os de forma plausivel e factivel.

Na definicdo dos objetivos é importante considerar o contexto, a viabilidade politica,
econbmica, técnico-organizacional, e verificar a coeréncia dos objetivos definidos pelo

programa de controle da tuberculose com as politicas de governo.

Exemplo de objetivo:
Reduzir o percentual de abandono do tratamento na populagéo privada de liberdade.

As metas estabelecem, quantitativamente, os efeitos esperados em um tempo
determinado, ou seja, € a quantificagdo dos objetivos tracados. Elas devem especificar
acOes concretas que ocorrerdo em um prazo definido, ter relagcdo com os problemas
identificados, ser mensuraveis e realistas quanto ao recurso disponivel, plano de

implementacéo e efeito esperado.

Exemplo de meta:
Reduzir até 5% o percentual de abandono do tratamento na populacéo privada de
liberdade no ano de 2014.

Formulacéo de estratégias
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Estratégia é o que sera feito para operacionalizar o objetivo definido. As estratégias
representam o agrupamento de resultados, atividades ou ac¢des que sédo detalhadas no

Plano de Trabalho.

Exemplo de formulacao de estratégias:

1 — Aumentar a propor¢cao de tratamento diretamente observado realizado na
populagéo privada de liberdade

2 — Envolver os agentes de seguranca para facilitar a realizacdo de acbes que visem
fortalecer a adeséo ao tratamento

Elaboracé&o do plano de trabalho

No plano de trabalho sédo definidas as acdes que sdo as medidas ou iniciativas
concretas a serem desenvolvidas e que deverdo contribuir para o alcance dos objetivos e
das metas propostas para o controle da tuberculose. Além disso, sao definidos os recursos
orcamentarios necessarios ao cumprimento da programacao.

Nesta etapa, também sdo definidos os responsaveis por cada atividade. A
participacdo dos parceiros intersetoriais e intrassetoriais na constru¢ao do planejamento e
na execucao das acdes é determinante para o0 sucesso do plano de trabalho, uma vez que
favorece a adesdo dos mesmos por meio da divisdo de responsabilidades segundo as

competéncias de cada um.

Exemplo de a¢des para o plano de trabalho*:

1 — Capacitar os profissionais dos servicos de saude sobre o controle da tuberculose
na populagéo privada de liberdade

2 — Ofertar tratamento diretamente observado para as pessoas privadas de liberdade
com tuberculose

3 — Realizar busca ativa de individuos que abandonaram o tratamento

12.2. Monitoramento e avaliacéo

O monitoramento e a avaliacdo tém como propdsitos avaliar as intervengdes para
aprimoramento e mudanca, prestacéo de contas e incorporacéo de novos conhecimentos.
O monitoramento pode ser definido como a coleta e analise sistematica dos dados,
destinada a conhecer o desempenho das atividades programadas para eventuais ajustes.
Reconhece-se, assim, que o planejamento adequado langca as bases para o
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monitoramento e a avaliagdo de resultados, sendo capaz de evidenciar 0 compromisso
entre o0 programado e o realizado. Vale ressaltar que o planejamento inicial pode e deve
ser revisto a qualquer momento, para que as medidas de corre¢cdo sejam tomadas em
tempo oportuno.

A avaliacdo é um processo estruturado de coleta e andlise de informacdes sobre
as atividades, as caracteristicas e os efeitos de uma intervencéo, determinando o mérito
ou valor dessa intervencdo e/ou explicacdo da relacdo entre ela e seus efeitos. Traz
inclusive, subsidio para a formulacdo do orcamento, fornecendo evidéncias sobre a
implementacao e resultados da efetividade das politicas publicas.

Para esses dois processos, recomenda-se a realiza¢cdo do monitoramento do Plano
de Trabalho e dos indicadores. Os indicadores de saude sdo medidas sintese que contém
informacé&o relevante sobre determinados atributos e dimensfes do estado de saude bem
como do desempenho do sistema de satde (SAUDE, 2008). Atributos como relevancia e
simplicidade técnica sao necessarios para que tenham qualidade.

Devem ser analisados considerando o contexto em que foram obtidos, uma vez
gue mudltiplos fatores interferem na doenca e nas ac¢des do programa de controle, motivo
pelo qual a interpretacdo dos dados deve ser integrada. Pode-se comparar os resultados
dos indicadores do local (servico de saude, municipio, regido) com as metas propostas,
mas também é interessante analisar a evolugédo no tempo e comparar os valores obtidos
com outros locais de condigdes semelhantes.

Os indicadores séo escolhidos com base em sua capacidade de refletir os objetivos
do programa, podendo ser classificados em:

° Indicadores de processo: medem os efeitos imediatos das atividades e podem
ser monitorados em curto espago de tempo, ou seja, logo que a atividade for
realizada. Ex.: NUumero de profissionais do sistema prisional treinados para
realizacdo do tratamento diretamente observado.

° Indicadores de resultado: relacionados diretamente aos objetivos especificos
e podem ser mensurados em um espaco de tempo mediano. Ex.: Propor¢ao
de casos de tuberculose em tratamento diretamente observado no sistema
prisional.

. Indicadores de impacto: relacionados ao objetivo geral. Podem ser
mensurados apos um espaco de tempo maior e geralmente sofrem influéncia
de outros fatores externos as atividades de controle da tuberculose. EXx.:

Coeficiente de incidéncia de tuberculose na populagéo privada de liberdade.

Exemplo de indicadores de monitoramento do plano de trabalho:
1 — Numero de profissionais dos servigos de saude capacitados sobre o controle da

tuberculose na populacéo privada de liberdade
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realizaram tratamento diretamente observado

2 — Proporcdo de casos de tuberculose na populacdo privada de liberdade que

3 — Proporcao de cura de casos de tuberculose na populacéo privada de liberdade

O Quadro 55 apresenta o processo de planejamento consolidado utilizando o exemplo

apresentado em cada etapa.

Quadro 55 — Etapas do planejamento segundo exemplo teérico de situacdo

problema.

Problema identificado: O aumento do percentual de abandono do tratamento na
populacéo privada de liberdade eleva o risco de desenvolvimento de bacilos

resistentes.

. - Plano de Monitoramen .
Objetivo Meta Estratégia Avaliacéo
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: Numero de
Capacitar os N
S profissionais
profissionais .
. dos servigos
dos servicos .
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. de saude .
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de sobre o
controle da
tratamento controle da
. tuberculose
., | diretamente ~ tuberculose
Reduzir até na populagéo ~ O quanto as
observado . na populagéo | . -
. 5% o . privada de . intervengoes
Reduzir o realizado na . privada de .
percentual - liberdade . (acbes)
percentual populacéo liberdade
de : ~ executadas
de privada de Proporc¢éo de Lo
abandono ) Ofertar contribuiram
abandono liberdade casos de
do tratamento para a
do . tuberculose ~
tratamento diretamente ~ reducdo do
tratamento na populagéo
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na ) Envolver os privada de
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privada de : seguranca . realizaram ~
. liberdade . privadas de populagéo
liberdade. para facilitar | . tratamento .
no ano de .~ | liberdade com . privada de
a realizacdo diretamente :
2014. ~ tuberculose liberdade.
de acdes observado
gue visem Proporgéo de
fortalecer a Realizar cura de casos
adesdo ao |busca ativa de de
tratamento |individuos que | tuberculose

abandonaram
o tratamento

na populagéo
privada de
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12.3. Estratégias de monitoramento e avaliagéo

Para monitorar e avaliar as a¢des de controle da tuberculose no Brasil, 0 Programa
Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) elaborou um conjunto de estratégias que
sdo desenvolvidas com o objetivo de melhorar o resultado dos principais indicadores em

tuberculose. Essas podem ser adaptadas e replicadas nas demais esferas de governo.

Monitoramento dos principais indicadores do controle da tuberculose

Com o objetivo de acompanhar a situacdo epidemioldgica da doenca e a qualidade
dos servicos a partir dos diversos sistemas de informagéo utilizados na vigilancia da
tuberculose. Alguns dos principais indicadores monitorados estao descritos no Quadro 56.

Quadro 56 — Principais indicadores epidemioldgicos e operacionais do controle da

tuberculose

Blocos Indicadores Fonte N de
informacéo
Morbidade Coeficiente de incidéncia de tuberculose por 100 | Sinan

mil habitantes

Percentual de coinfecgdo TB-HIV
Numero de casos novos de tuberculose | SITETB
drogarresistente
Mortalidade Coeficiente de mortalidade por tuberculose por | SIM
100 mil habitantes
Operacionais | Percentual de realizacdo de cultura de escarro nos | Sinan
casos de retratamento de tuberculose

Percentual de testagem para o HIV entre os casos
novos de tuberculose

Percentual de cura entre os casos novos de
tuberculose pulmonar confirmados por critério
laboratorial

Percentual de abandono de tratamento entre os
casos novos de tuberculose pulmonar
confirmados por critério laboratorial

Proporc¢éo de casos de tuberculose | SITETB
multirresistente segundo situagéo de
encerramento

Percentual de casos novos pulmonares | Sinan
confirmados por critério laboratorial

Propor¢cdo de casos novos de tuberculose
pulmonar com confirmacdo laboratorial que
realizaram tratamento diretamente observado
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Percentual de contatos examinados dos casos
novos de tuberculose confirmados por critério
laboratorial

Percentual de casos novos de tuberculose com
cultura de escarro positiva e que realizaram teste
de sensibilidade

Percentual de casos de tuberculose notificadas no
Sinan como po6s-6bito

Percentual de pacientes com a coinfec¢ao TB/HIV
gue iniciaram uso de terapia antirretroviral (TARV)

Monitoramento da qualidade de dados do SINAN

Trata-se de atividade fundamental no processo de vigilancia em saude. Além de
zelar pela qualidade da informacéo; permite identificar oportunamente falhas no sistema
de informacdo, além de analisar os resultados dos indicadores operacionais para o
controle da tuberculose; propor recomendacdes para melhorar a qualidade do servigco
prestado ao paciente em tratamento e auxiliar os estados em suas dificuldades

relacionadas ao sistema de informacao para a TB de forma continua.

Apoio naelaboragéo e revisédo de planos de trabalho dos Programas de Controle da

Tuberculose.

Os planos de trabalho sdo a ferramenta para acompanhamento das atividades

planejadas pelos programas de controle para mudancga nos indicadores dos programas.

Visitas de monitoramento e avaliacdo das acfes de controle da tuberculose

Tem o objetivo de contribuir politica e tecnicamente para a melhoria continua da
capacidade de resposta dos Estados e Municipios no controle da tuberculose. As visitas
as unidades de saude da rede local podem apoiar a identificagdo de nos criticos e propor
encaminhamentos para solugdo. Durante a visita ocorre troca de experiéncias entre a

equipe local e os monitores que acompanham a visita.
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14. Anexos

Anexo X — Livro de registro de sintomatico respiratorio no servigo de saude

Ministério da Saide . PROGRAMA DE CONTROLE DE TUBERCULOSE
Secretaria de Vigilincia em Satde Registro de Sintomatico Respiratério no Servico de Sabde
Unidade de satde: UF:

Resultado do exame de
escarre para diagndstice

Identifi cagdo
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Anexo XI - Ficha de notificagcao/investigacao
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Anexo XII - Livro de registro e acompanhamento de tratamento dos casos de Tuberculose

Ministério da SaGde

Registro de pacientes
e acompanhamento de tratamento
dos casos de tuberculose

Programa Nacional de Controle da Tuberculose

Brasilia/OF

Registro de pacientes e acol de b dos casos de tuberculose
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Anexo XIII - Boletim de acompanhamento de casos no Sinan

TELA DE ACOMPANHAMENTO DE TUBERCULOSE

E Diata da Motficagao Atual

Fummde&mma |C°ﬂ-9ﬂ

EUFF Municipeo de Motificecio Aua Cadige (IBGE) J F M* Motificagso Abual J
- I [ L1 1] | | | |

Municipso de Residéncia Atual Codigo (IBGE)

|||||h|CET| 1

J

P Distrito de Reskdéncia Atual JFl Bairro de Reaidéncia Aual
Baclioscopias de acompanhamento (escarro)  1- Posiive 2 - Negelive 3 - Nao Realizado 4 - Mo se aplica
|:|1='mes|:| 7* méa |:| rdeum |:| 5*=rrmDE°maDAposE°rma
(53] Mumeno do prontusrio atusi [B9] Trataments Dretaments Obsenvade (TDO) realizado O [B1] Total de contatos
EXEITIN 5
| | | | | | | 1-5im 2-Mao B - ignorado BT | |

1-Cura  2-Abandenc  3-Obitopor TE 4 - Obllo por cutras causes 5- Transferénela  © - Mudanga de Disgndetico  7- TB-DR
8 - Mudanga de esquema  9- Faiéncla 10 - Abendeno Priméric

E Situagao de Encerraments D

Se transferéncia
1 - Mesrno rursciplo 2 - Municiplo diferente (mearma UF) 3 - UF diferente 4 - Pais dierente 0 - ignorado

[64] UF de ransfergncia | Municipéo de ransfersncia Jl. Data de Encermaments J
[ L J [

Tuberculose Siman MET 5VS 0airi2014
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Anexo XIV — Ficha de acompanhamento do Tratamento Diretamente Observado -TDO

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA TUBERCULOSE/DEVEP
FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA TOMADA DIARIA DA MEDICAGCAO
DO TRATAMENTO DIRETAMENTE OBSERVADO - TDO

NOME IDADE FORMA CLINICA:
( )Extrapulmonar
( )Pulmonar +Extrapulmonar
SEXO PESO DATA DE NASC. INICIODO TRATAMENTO NUMERO DO PRONTUARIO
Y S S Y S
ENDERECO
UNIDADE DE SAUDE
FONE RESIDENCIAL FONE COMERCIAL DATA DA ALTA MOTIVO DA ALTA
|
FORMA CLINICA DA TUBERCULOSE TIPODEENTRADA BACILOSCOPIA DECOMPANHAMENTO
. . P ( )caso novo ESQUEMA UTILIZADO
PULMONAR - baciloscopia de diagn6stico e
() recidiiva ema °mé
N . " . . ( )Tmeés ( )4°meés
() reingresso apds o abandono ( ) Rifampicina () Estreptomicina A A
( )+ ~ ( )2°més ()5 més
)+ ( ) n&o sabe ( )lIsoniazida  ( )Etambutol ( )3mes ( )6°mes
)+ () transferéncia () Pirazinamida ( ) Etionamida
() faléncia
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LEGENDA DO COMPARECIMENTO: DOSE SUPERVISIONADA =S AUTOADMINISTRADO=A FALTOUA TOMADA =F
Observagdes:
Assinatura do Responsavel:
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