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Apresentacéao

A tuberculose, doenca antiga e reconhecida como fatal desde a época de Hipdcrates, teve seu
agente etiolégico, o Mycobacterium tuberculosis, descoberto em 1882, por Robert Koch e ainda por
muitas décadas nenhuma terapia medicamentosa mostrou-se eficaz contra o bacilo de Koch. Somente
em 1944, quando Schatz, Bugie e Waksman descobriram a estreptomicina, iniciou-se a era da
quimioterapia. Menos de dez anos depois, com a descoberta do PAS (acido paraminossalicilico) em 1946
e da hidrazida em 1952, passou-se a dispor de arsenal terapéutico medicamentoso suficiente. Entretanto,
passados mais de 50 anos da descoberta do tratamento, os nimeros atuais de incidéncia e mortalidade
da tuberculose revelam que ainda estamos muito distantes do controle da doenca.

A tuberculose era a doenca que mais matava até o final do século XIX e meados do século XX.
No Brasil, a mortalidade pela enfermidade permaneceu elevada até muitos anos depois da descoberta da
terapia de controle especifica. Em Porto Alegre, até 1950 a mortalidade era de cerca de 400 casos por
100.000 habitantes, sendo a tuberculose responsavel por cerca de 15% de todos os 6bitos em habitantes
deste municipio. Com a aplicacdo da quimioterapia, de forma ordenada e em programas organizados,
conseguiu-se melhorar a situacdo, mas nunca a doenga esteve sob total controle nos paises em
desenvolvimento, sendo que atualmente ainda temos uma mortalidade por tuberculose no Pais que é de
cerca de 2,4 6bitos/100.000 habitantes, no Rio Grande do Sul 1,9 ébitos/ 100.000 e, em Porto Alegre é de
5 6bitos/100.000 habitantes.

Em 2011, o Brasil continua sendo um pais com uma carga elevada da doenca, ocupando o 111°
lugar em incidéncia no mundo e figurando como o 17° em nUimero de casos entre 0s 22 paises
responsaveis por 82% de toda a carga de tuberculose. Por sua vez, Porto Alegre, desde 2009, é a
primeira capital brasileira em incidéncia de TB a qual, em 2011, foi de 112/100.000 habitantes e em 2012
estima-se que a incidéncia figue ~106/100.000 habitantes. Com estes dados pode-se ver claramente que
no Brasil a tuberculose esta muito longe de ser considerada controlada e, em alguns locais, como no Rio
Grande do Sul, ocorreu incremento de casos a partir no ano de 1992.

Ao analisar-se 0 numero total de casos notificados no Estado e os coeficientes de incidéncia por
100.000 habitantes no periodo 2000-2008 verifica-se que a situacdo permanece estavel, diferente da
analise do Programa Nacional de Controle da Tuberculose do Ministério da Salde, que relata uma
reducdo no nimero de casos em 2008, quando foram notificados em torno de 70.000 casos, frente a
uma estimativa da Organizacdo Mundial da Saude de 92.000 casos. O Rio Grande do Sul destaca-se
ainda no cenario nacional com sua alta taxa de co-infec¢éo TB/HIV, que gira em torno de 20% no Estado
e 30% na Capital, enquanto que no Brasil ndo passa de 10%. O aumento de casos no Estado a partir de
1992 e a manutencdo dos mesmos em um patamar elevado a partir de 2000 ocorreram devido a diversos
fatores, entre eles o crescimento de bolsGes de misérias nos grandes centros urbanos, a desestruturacdo
dos servicos de salide e, principalmente, ao surgimento da epidemia de AIDS.

Quando sdo avaliados os resultados do tratamento da tuberculose, verifica-se que as metas
preconizadas pela Organizacao Mundial da Saude (taxa de cura igual ou superior a 85% e de abandono
menor do que 5%) estdo longe de serem atingidas. No Brasil e no Rio Grande do Sul, nos pacientes em

primo-tratamento obtém-se, hoje, cerca de 70% de cura e 10% de abandono. Nos casos de retratamento,



a taxa de cura cai para pouco mais de 50% e a taxa de abandono cresce para em torno de 20%. Além
disso, as taxas de abandono s&o significativamente maiores em pacientes co-infectados pelo HIV,
pessoas com baixa escolaridade, usuarios de alcool e/ou de outras substancias psicoativas e em
situacdes de vulnerabilidade social, como é o caso de moradores de rua.

N&o ha como explicar estes dados se existe tecnologia adequada para o controle da tuberculose.
O que acontece € que as acdes de prevencdo, de diagndstico e de tratamento, ndo sao aplicadas na
intensidade suficiente e no momento adequado. Ha necessidade da prevencao do surgimento de novos
infectados, através do diagnéstico precoce e do tratamento adequado da fonte de infeccao. A dificuldade
nesta agdo decorre do fato dos doentes s6 procurarem as Unidades de Saude tardiamente, com mais de
trés meses de sintomas, quando ja disseminaram o bacilo entre 0os seus contatos, aliada a existéncia de
pessoas que ndo concluem o tratamento de forma adequada, voltando a ser novamente fonte de
infeccdo, muitos deles podendo tornar-se eliminadores de bacilos resistentes aos farmacos. A
tuberculose multidrogarresistente tornou-se uma ameaca no mundo, estando ainda sob controle no Brasil
principalmente por ser o tratamento orientado por Normas Técnicas formuladas em conjunto pelo
Ministério da Salude com as Sociedades de Especialistas do pais, além dos farmacos terem controle
governamental e distribuicdo gratuita, com associac6es medicamentosas em esquemas padronizados.

Ha necessidade urgente de mudanca no modelo de assisténcia: devemos sair de nossos
consultérios e abordarmos as comunidades em busca das pessoas em maior risco de adoecimento,
diagnosticar os casos antes de se tornarem fontes de infeccdo e acompanhar o tratamento dos pacientes
diagnosticados até a cura da enfermidade. Para que isso ocorra é fundamental que os profissionais que
atuam na area da saude estejam dispostos a mudar sua abordagem de cunho clinico-assistencial para
uma intervencdo sob o enfoque epidemiolégico, sem dulvida mais adequada para a solugdo deste tao
grave problema de saude publica. Essas agBes devem ser realizadas numa parceria simbiética entre os
profissionais da salde e os membros da comunidade, através das representacdes da sociedade civil
organizada.

A Estratégia de Saude da Familia tem entre suas atribuicbes a abordagem de pacientes
portadores de TB dentro de suas areas geograficas de atuacdo, desde a suspeita clinica, passando pelo
encaminhamento para a investigacao diagnéstica e acompanhamento dos casos confirmados, através do
tratamento diretamente observado (TDO) e da colheita da baciloscopia mensal de controle. Os
Programas de Controle da Tuberculose, nas trés esferas de governo tém tido grande dificuldade na
descentralizagdo das acbes de prevencdo, diagnéstico e tratamento da tuberculose para a Atencao
Basica devido a varios motivos, entre eles a multiplicidade de atividades ja desenvolvidas pelas equipes
da Estratégia de Saude da Familia e a falta de capacitagdo adequada dos profissionais para atuarem no
controle de uma enfermidade até agora quase que de competéncia exclusiva das Unidades de
Referéncia em tuberculose dentro de cada Municipio.

Diante deste cenario muito pouco animador em termos de coeficientes de incidéncias, taxas de
cura, abandono e 6bitos, bem como diante da necessidade imediata de descentralizacdo das acfes de
controle da tuberculose em parceria com a sociedade civil, surge a publicacdo “Tuberculose na Atencdo
Primaria em Saude”, organizada por profissionais do Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar
Conceicdo, responsavel pela saide de cerca de 108.000 habitantes da regido norte do municipio de

Porto Alegre. O Servico iniciou suas atividades ha mais de 20 anos, sendo formado por 12 equipes de



salide que atuam em territorios delimitados e tém em seus quadros médicos de familia, enfermeiros,
assistentes sociais, psicélogos, odontélogos, farmacéuticos, nutricionistas, técnicos e auxiliares de
enfermagem, auxiliares administrativos, técnicos em higiene dental, agentes comunitarios de saude e
diversos profissionais em formacéao, entre eles estudantes de graduacéo e residentes de diversas areas
da saude.

A caminhada do Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicdo no que se refere
as questbes relacionadas a tuberculose iniciou em 2002, com a descentralizacdo do atendimento de
portadores da doenca para quatro Unidades de Saude, sendo que em 2007 todas as doze Unidades ja
desenvolviam ac¢Bes preconizadas pelo Programa de Controle da Tuberculose, sempre em parceria com
0 Servico de Pneumologia do Hospital Nossa Senhora Conceicéo, Servico de Pneumologia do Hospital
Crianca Conceicao, Servicos de Referéncia do Municipio e Hospital Sanatério Partenon. O TDO, ultima
etapa implantada da Estratégia DOTS, passou a ser trabalhado em abril de 2009, com reunides de
sensibilizacdo e capacitacdes dos integrantes das equipes que utilizam uma rotina de abordagem para os
casos em situacao de vulnerabilidade.

Considerando a experiéncia deste grupo altamente qualificado e seu exemplo a ser seguido para
a descentralizacdo das acdes de controle da tuberculose, sem duavida a contribuicdo que a segunda
edicao do livro “Tuberculose na Atencédo Primaria em Saude” continuara trazendo € de inestimavel valor
para a pratica dos profissionais da atencao basica/ ESF, diante do contexto epidemioldgico atual. Que
esta ‘receita de sucesso”, muito bem visualizada na abordagem objetiva dos topicos através de
algoritmos embasados do ponto de vista cientifico possa ser (til a todos aqueles, que de uma forma ou
de outra, nos diferentes papéis desempenhados, vislumbrem o controle da TUBERCULOSE, esta
enfermidade secular, que apesar de “encantar” os que com ela trabalham, ainda ceifa muitas vidas entre

nos.

Carla Adriane Jarczewski — Médica Pneumologista
Coordenadora do Programa Estadual de Controle da Tuberculose do RS
Centro Estadual de Vigilancia em Saude — SES — RS

Diretora do Hospital Sanatério Partenon — SES — RS
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BAAR
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BVS
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E

EB
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EPI
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FIOCRUZ
GDEP
GHC
H
HCC
HEPA
HIV
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HSP
IFN Gama
IGRA
ILTB
IP
ITRNN
IUATLD

Lista de Abreviaturas

Area de Coleta de Escarro

Agentes Comunitarios de Saude

Adenosinadeaminase

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

Alanina aminotransferase (antiga TGP)

Acéo Programética

Atengdo Priméaria a Saude

Antiretroviral

American Thoracic Society

Acidente Vascular Cerebral

Azidotimidina, zidovudina (dorga antiviral que inibe a replicagéo de algunstipos de retrovirus)
Bacilo Alcool Acido Resistente

Bacilo de Calmes Guerin — intra dérmico

Boletim de Informag&o Mensal (da tuberculose)

Bilioteca virtual de satde

Cluster of differentation 4 (glicoproteina encontrada na superficie das células imunitarias)
Center for Disease Control and Prevention (Centro de Controle de Doengas)
Coordenadoria Geral de Vigilancia em Saude

Controle de Medicagao (formuléario do programa da tuberculose)
Coordenacao Nacional de Pneumologia Sanitaria

Centro de Referéncia em Assisténcia Social

Centro de Referéncia Especializada em Assisténcia Social
Dose Fixa Combinada

Directly Observed Treatment Short Course

Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

Etambutol

Esquema Basico

Enzyme- linked immunosorbent assay (métodos sorolégicos para exame)
Equipamento de protecao individual

Estratégia de Salde da Familia

Fundagéo de Assisténcia Social e Cidadania

Fundagé&o Osvaldo Cruz

Global DOTS Expansion Plan

Grupo Hospitalar Conceigéo

Isoniazida

Hospital da Crianca Conceicéo

High Efficiency Particulate Air

Virus da Imunodeficiéncia Humana

Hospital Nossa Senhora Conceigéo

Hospital Sanatério Partenon

Interferon gama

Interferon-Gamma release assays

Infeccéo Latente da Tuberculose

Inibidores da Protease

Inibidores da transcriptase reversa ndo nucleosideos

International Union Against Tuberculosis and Lung Disease
(Uni&o Internacional contra a TB e Doengas do Pulm&o)
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LSN
M&A
MFC
MNT
MR
MS
NIOSH
OoMS
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PPD
RAS
SE
SEO/EO
SER/RE
SHE / HE
SINAN
SIS
SIS
SMS
SNC
SR
SSC
SuUS
SVS
TAA
TARV
B

TB P+
TbCTA
TB-MR
TC
TDO
TGO
TGP
TL

TS

TT

U DP
us

VD
WHO

3TC

Laboratério de Andlise Clinicas

Laboratorio Central do Estado do Rio Grande do Sul

Linhas de Cuidado

Liquido céfaloraquidiano

Limite superior da normalidade

Monitoramento e Avaliagédo de Agbes de Saude (setor de apoio do SSC)
Médico de Familia e Comunidade

Micobactéria n&o tuberculosa

Multidrogarresistente

Ministério da Saude

Nacional Institute for Occupational Safety and Health

Organizacéo Mundial da Saude

Provas de Fungéo Hepéatica

Purified protein derivative (derivado proteico purificado)

Rede de Atengéo a saude

Sem escarro

S= Estreptomicina; E = Etambutol; O= Ofloxacina / E = Etambutol; O= Ofloxacina
S= Estreptomicina; E = Etambutol; R= Rifampicina / R= Rifampicina; E = Etambutol
S= Estreptomicina; H = Isoniazida; E = Etambutol / - H = Isoniazida; E = Etambutol
Sistema de Informacao de Agravos de Notificagao

Sistema de Informacdo em Saude

Sistema de Informacdo em Saude

Secretaria Municipal da Saude

Sistema Nervoso Central

Sintoméatico Respiratério

Servigco de Saude Comunitéria

Sistema Unico de Sadde

Secretaria de Vigilancia em Saude

Tratamento Auto Administrado

Terapia antiretroviral

Tuberculose

Tuberculose pulmonar bacilifera (exame de BAAR escarro positivo)

The Tuberculosis Coalition for Technical Assistance

Tuberculose multidrogarresistente

Tomografia Computadorizada

Tratamento Diretamente Observado

Transaminase glutamica oxalética (atual AST—aspartato aminotransferase)
Transaminase glutdmica pirtvica (atual ALT-alanina aminotransferase)
Tuberculose Latente

Tratamento Supervisionado

Teste Tuberculinico

Unidade Divina providéncia

Unidade de Saude

Visita domiciliar

World Health Organization

Pirazinamida

Lamivudine — (2',3'-dideoxy-3'-thiacytidine)
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Capitulo 1 - Linha de Cuidado da Tuberculose: traba  |hando na

perspectiva de construcdo de redes de atencdo a sau  de
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Rui Flores

Apresentacéo

Este capitulo apresenta o conceito de redes de atencdo a saude (RAS), linha de Cuidado (LC), o
processo de descentralizacdo do problema Tuberculose (TB) em um servico de Atencdo Primaria a
Saude (APS) e a trajetéria deste servico na busca de parceria para matriciamento, referéncia

especializada e construcdo de uma LC da TB.

Definicdo do problema

A fragmentacdo na atencao a saude as pessoas com TB pode ser reduzida por meio de uma LC?

Objetivos

Apresentar a trajetéria de um Servico de APS em parceria com um Servico de Referéncia em

Pneumologia na construcdo de uma proposta de LC para pessoas com TB.

Estratégias de busca

Foram pesquisados sites internacionais que trabalham com politicas de saide em TB, como os
da Organiza¢cdo Mundial da Salde (OMS), The Tuberculosis Coalition for Technical Assistance (TbCTA),
International Union Against Tuberculosis and Lung Disease (IUATLD), Organizacdo Pan-Americana de
Saude (OPAS), além de sites nacionais como o do Ministério da Saude (MS), da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia (SBPT), bem como a base de dados da Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Scientific Electronic Library Online (SciELO).

Foram incluidos dados primarios coletados nas doze Unidades de Saude (US) do Servico de
Saude Comunitaria (SSC) do grupo Hospitalar Conceicao (GHC) através do Sistema de Informagéo em
Saude (SIS) deste Servico.

Servigco de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigéo 19



Tuberculose na Atengdo Priméaria a Saude

Introducao

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

Atualmente, verifica-se o maior nimero de casos de TB de toda a histéria da humanidade?,
apesar de ser uma doenga curavel ha mais de 50 anos®. Também, continua sendo a doenca infecciosa
que mais mata, mesmo que os fundamentos cientificos para seu controle na comunidade sejam
conhecidos ha muito tempoz. As fontes de infecgcdo encontram-se, principalmente, entre os doentes
pulmonares com baciloscopia positiva (P+), responsaveis pela cadeia epidemiolégica de transmissdo que
ocorre, na grande maioria das vezes, por via aerogena, em ambientes fechados através de contatos
intimos e prolongados®.

A TB ainda persiste como um grande problema de salde puUblica nos paises em
desenvolvimento, incluindo o Brasil, apesar de ser uma doenca potencialmente prevenivel e curavel, se
0s pacientes ndo interrompessem 0 seu tratamento. Apesar da “tratabilidade” dessa infec¢cao, o niUmero
de casos de TB continua aumentando, assim como 0s casos de resisténcia as drogas. A maioria dos
especialistas reconhece que falhas na adesdo dos pacientes ao tratamento sdo uma das principais
causas para a auséncia do controle da doenca”.

Tendo em vista que a maior fonte de infeccdo séo as pessoas doentes, o melhor recurso de
prevencéo disponivel no sistema de salde continua sendo a deteccao precoce e o tratamento correto
dos casos. Sem tratamento ou com tratamento ineficaz, um caso de TB pode continuar infeccioso
mantendo a cadeia de transmiss&o® da doenca na comunidade pela infectividade do bacilo. Além disso, o
tratamento inadequado pode levar ao desenvolvimento da multidrogarresisténcia (MR) e a morte pela
doenca’.

A TB é um problema de resolugao em nivel da Atencdo Primaria a Saude (APS), na grande
maioria dos casos, e equipes de saude com capacitacdo podem interferir positivamente, seja através da
investigacdo dos sintomaticos respiratérios (SR)?, do diagndstico precoce dos casos, do tratamento com
esquema basico e/ou do acompanhamento préximo ao local da residéncia dos pacientes, facilitando o
acesso e diminuindo a taxa de abandono.

Para realizar uma atencédo a saude qualificada e eficiente o Servico de Saude Comunitaria do
Grupo Hospitalar Conceicao (SSC-GHC) organiza a atengéo aos problemas prioritarios, através de Agbes
Programaticas® (AP) e protocolos assistenciais, que sdo elaborados de forma sistematica com base na
literatura cientifica com o objetivo de auxiliar os profissionais de salde e os pacientes sobre as decisGes

apropriadas para realizacdo dos cuidados de saude em circunstancias clinicas especificas.

& Sintomatico Respiratério (SR) — Pessoas que apresentam tosse ha trés semanas ou mais, Com ou sem expectoragao.
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Atualmente, um dos desafios do sistema de salude é a reformulagao do seu modelo de atencgéo,
pois historicamente, foram as condi¢des agudas que induziram a sua organizacdo. O modelo de atencao
direcionado a atender condi¢cdes agudas é episodico, voltado para atenuar os sintomas e promover a
cura. Este modelo ndo se aplica para atender as condi¢des cronicas. Existe, portanto, no Sistema Unico
de Saude (SUS) uma crise do modelo de atencédo. A rede de servicos de saude no pais foi sendo
construida e implantada ao longo dos anos na légica da oferta e ndo da necessidade de salde da
populacdo apresentando como resultado: a ndo vinculagdo com a clientela; servigcos fragmentados,
desintegrados e sem comunicacédo entre os diferentes pontos de atengéob; rede polarizada entre atencao
ambulatorial e hospitalar, além do pouco conhecimento dos gestores e profissionais sobre os problemas
de saude da regido que atuam. Dessa forma muitas vezes 0s recursos sdo despendidos para a
realizagdo de procedimentos e tratamentos que ndo tém impacto na salde da populagéog.

O desafio da reformulacdo do modelo de atencao e do controle e prevencdo de doencas como a
TB e suas complicacBes €, sobretudo da APS e, especialmente, da Estratégia de Saude da Familia
(ESF), que se constitui num espaco prioritario e privilegiado de atencdo a satde®. Preconiza-se que
sejam trabalhados pela APS os seus atributos, promovendo o acolhimento e vinculo com a clientela, o
acesso facilitado (primeiro contato), a integralidade, a longitudinalidade, a orientacdo familiar e
comunitaria, a competéncia cultural e coordenacéo do cuidado, os quais sao fundamentais no processo

de controle da TB.

Redes de Atencao a Saude

A Rede de Atencdo a Saude (RAS) é definida na Portaria n°® 4.279/2010 como arranjos
organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por
meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestéo, buscam garantir a integralidade do cuidado. O
objetivo da RAS é promover a integracdo sistémica de acbes e servicos de salde com provisdo de
atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como incrementar o
desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria e eficiéncia
econdmica™®.

A RAS fundamenta-se na compreensao da APS como primeiro nivel de atencéo, enfatizando a
funcao resolutiva dos cuidados primarios sobre os problemas mais comuns de salde e a partir do qual se
realiza e coordena o cuidado em todos os pontos de atencdo. Experiéncias tém demonstrado que a
organizacdo da RAS, tendo a APS como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, se apresenta
como um mecanismo de superacdo da fragmentacao sistémica; sdo mais eficazes, tanto em termos de
organizacao interna (alocacdo de recursos, coordenacao clinica, etc.), quanto em sua capacidade de

fazer face aos atuais desafios do cenario socioeconémico, demografico, epidemiolégico e sanitario®*>*.

b Os pontos de atengdo a salde sdo entendidos como “espagos onde se ofertam determinados servigos de saude”. Por
exemplo: os domicilios, as unidades basicas de saude, as unidades ambulatoriais especializadas (pneumologia, infectologia,
etc...), 0s centros de apoio psicossocial (CAPs), hospitais, servicos de emergéncia, entre outros. Todos os pontos de atengéo a
saude sdo igualmente importantes para que se cumpram os objetivos da rede de atencdo a saude e se diferenciam apenas pelas
distintas densidades tecnoldgicas que os caracterizam®®.
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As redes sao modelos de atenc¢do a saude que desenvolvem um enfoque sistematico e planejado
para atender as necessidades dos eventos agudos e crénicos que se manifestam no decorrer do ciclo de
vida de uma condigcéo ou doenca. Elas propiciam intervencdes de promocao da saude, de prevengédo das
doencas ou danos, de contencéo do risco evolutivo, de cuidado, de reabilitacdo, de manutencado e de
suporte individual e familiar para o autocuidado. Constituem-se por meio de LC que sdo um conjunto
integrado de pontos de atencdo a salde que prestam atencdo continua a populacdo — no lugar certo,
com o custo certo e a qualidade certa - e que se responsabilizam pelos resultados sanitarios e

econdmicos relativos a essa populacdo™®

Organizacao da Linha de Cuidado

As LC s@o modelos de atencdo matriciais que integram acBes de promocdo, vigilancia,
prevencdo e assisténcia, voltadas para as especificidades de grupos ou necessidades individuais,
permitindo ndo s6 a condugdo oportuna das pessoas pelas diversas possibilidades de diagnéstico e
terapéutica, como uma viso global das suas condicdes de vida e satde'***.

As LC caracterizam-se pela formacao de relag6es horizontais entre os pontos de atencdo com o
centro de comunicacdo que é a APS™. A articulacdo da LC permite que o sistema de sautde se
responsabilize pelas necessidades em salde da populagdo, pela atencdo continua e integral, pelo
cuidado multiprofissional, pelo compartilhamento de objetivos e compromissos com os resultados da
atencao prestada.

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

As LC sdo uma forma de articulagdo de recursos e das praticas de produgdo de salde, orientadas
por protocolos assistenciais, entre as unidades de atencdo de uma dada regido de saulde, para a
conducdo oportuna, agil e singular dos usuarios pelas possibilidades de diagndstico e terapia, em
resposta as necessidades epidemioldgicas de maior relevancia. Visam a coordenacdo da atencédo a
salide ao longo do tempo, através da pactuacgdo/contratualizagdo e a conectividade de papéis e de
tarefas entre os diferentes pontos de atencdo e profissionais. Pressupdem uma resposta global dos
profissionais envolvidos no cuidado, superando as respostas fragmentadasg.

A implantacdo de LC deve ocorrer a partir das Unidades de Salde (US) da APS que tém a
responsabilidade da coordenacéo do cuidado e ordenamento da rede. Varios pressupostos devem ser
observados para a sua efetivacdo, tais como: garantia dos recursos materiais € humanos necessarios a
sua operacionalizacao; integracédo e co-responsabilizacdo das US; interacdo entre equipes; processos de

educacédo permanente; gestdo de compromissos pactuados e de resultados. Tais aspectos devem ser de
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responsabilidade do grupo técnico responsavel pela gestdo local de salde, com acompanhamento
regional™*.

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

As acdes para a qualificacdo da APS estéo relacionadas com a infraestrutura dos servicos, a
oferta diagnostica e terapéutica, o processo de trabalho dos profissionais, entre outros, precisam ser
desenvolvidas de forma coerente com a atuacdo em rede, respondendo de forma efetiva as
necessidades de salde da populagdo adscrita. Portanto, para o sucesso da APS é necessério ter
profissionais qualificados, apoiados por meio de processos de educacdo permanente e motivados para
um novo processo de trabalho coerente com o modelo proposto de RAS. Ainda, a participagdo na
construcdo da LC com seus pares e a pactuacdo dos fluxos assistenciais que irdo atender as suas
necessidades de satde dos usuarios™**.

Portanto, torna-se urgente a efetiva participacédo das equipes da APS na construcdo de LC para
pessoas com TB junto com os demais pontos de atencao a salde para implementar agdes basicas de

diagndstico e controle da doenca nos diferentes niveis de atencdo a saude do SUS.

Niveis assistenciais propostos pelo MS para os serv  icos de atencdo a TB

A Secretaria de Vigilancia em Salde (SVS) do MS enfatiza a necessidade da organizacdo dos
niveis assistenciais do cuidado de pessoas com TB no ambito estadual e municipal, priorizando a APS e
a formalizagdo de uma rede integrada de referéncia e contrarreferéncia™.

Segundo a SVS/MS, a rede assistencial para a TB compreenderia os diversos pontos da atencdo

com as seguintes especificidades de composicdo de equipe, capacitacdo e principais atribui(;(”)esls:

Atencdo Basica: profissionais generalistas capacitados para o atendimento ao paciente portador

de TB e seus contatos e para realizar o tratamento diretamente observado (TDO);

e indicar e prescrever o Esquema Basico (EB), acompanhando o tratamento dos casos
confirmados bacteriologicamente sob TDO e realizando mensalmente as baciloscopias de
controle até o final do tratamento;

» identificar precocemente a ocorréncia de efeitos adversos, conduzindo e orientando os casos
gue apresentem efeitos considerados “menores”;

» receber os casos contrarreferenciados (esquemas especiais de tratamento incluindo
esquema multidrogarresistente) para realizar TDO e acompanhamento compartilhado;

» encaminhar para a unidade de referéncia os casos nas seguintes situacdes: forte suspeita
clinico-radiolégica e baciloscopias negativas; dificil diagndstico; efeitos adversos “maiores”;

faléncia; qualquer tipo de resisténcia; evolucao clinica desfavoravel.

Referéncia Secundaria: profissionais especialistas ou generalistas com experiéncia em TB
» estabelecer diagnéstico diferencial de TB pulmonar negativa a baciloscopia, casos com

apresentacgéo radioldgica atipica e formas extrapulmonares;
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» garantir o TDO para os casos indicados podendo ser realizado na propria referéncia ou na

Atencéo Basica (supervisao compartilhada);

» avaliar criteriosamente os casos encaminhados com persisténcia de baciloscopia positiva no

4° més: méa adesdo ao esquema béasico (EB) = iniciar TDO e aguardar cultura e teste de

sensibilidade; resisténcia aos medicamentos (faléncia) = encaminhar a Referéncia Terciaria;

e encaminhar casos com qualquer tipo de resisténcia a Referéncia Terciaria;

» contrarreferenciar casos para inicio ou continuidade de tratamento (encaminhamento com

resumo clinico e resultados de exames)

Referéncia Terciaria:

manejo da TB multidrogarresistente e sua complexidade.

equipe multidisciplinar formada por especialistas, capacitada para o

» diagnosticar e tratar todos os casos com qualquer tipo de resisténcia aos tuberculostaticos,

realizando mensalmente os exames de controle;

e garantir o TDO para todos os casos, podendo ser feito na propria referéncia ou na Atencdo

Basica (supervisao compartilhada);

» identificar precocemente os efeitos adversos aos medicamentos que estdo sendo utilizados,

adequando o tratamento quando indicado;

e enviar o cartdo do TDO a equipe de Atencéo Basica, além de todas as orientacdes e resumo

do caso que se fazem necessarias para o tratamento compartilhado.

Figura 1 . Fluxograma do sistema de tratamento de TB proposto pelo Ministério da Saudel6.
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Fonte : Secretaria de Vigilancia em Saude. Ministério da Saude. Nota técnica sobre as mudangas no tratamento da
TB no Brasil para adultos e adolescentes. Brasilia, 2009
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O Processo de descentralizacédo da atencéo as pessoa s com TB no SSC

No territorio do SSC-GHC a incidéncia da TB varia de acordo com as condiges
socioecondmicas e de infraestrutura urbana nos seus diferentes bairros. Nos territérios das US Vila
Floresta, Conceigdo e Jardim Itu o coeficiente de incidéncia é de ~66/100.000 hab; nas US Parque dos
Maias e Jardim Leopoldina é de ~72/100.000 hab; nas US Coinma e Bardo de Bagé é de ~100/100.000
hab; nas US Divina Providéncia, Santissima Trindade, Nossa Senhora Aparecida e Costa e Silva é de
~140/100.000 hab'®. A incidéncia media da TB em Porto Alegre foi de ~108 casos/100.000 habitantes,
em 2011"".

Em julho de 2002, o SSC-GHC, juntamente com a Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Porto
Alegre, iniciou o processo de descentralizagdo do atendimento as pessoas com TB em quatro US: Vila
Floresta; Parque dos Maias; Santissima Trindade e Divina Providéncia. Em 2006, a US SESC implantou
a Acao Programatica (AP)8 e, em setembro de 2007, com o apoio do Servigo de Pneumologia do Hospital
Nossa Senhora Conceicdo (HNSC), foi implantada a AP'® nas outras sete US, totalizando 12 unidades
desenvolvendo agdes para o controle da TB. A populacdo estimada, residente na area de abrangéncia
das doze US, é de 100.565 habitantes, esperando-se ~87 casos novos® (CN) de TB por ano®’.

No periodo de 2002 a 2006, 0 SSC-GHC adquiriu experiéncia no monitoramento do problema, na
abordagem dos casos e organizou um protocolo assistencial*® voltado para a APS, ampliando, também, a
integracéo com o Servigo de Pneumologia do HNSC e os Servigos de Referéncia do municipio.

A AP de Controle da TB implantada pelo SSC possui objetivos, metas, indicadores de
acompanhamento e processo de avaliagdo que foram instituidos e, desde 2006, promove atividades de
educacdo permanente para os seus profissionais, buscando através deste conjunto de acdes uma

atencao integral e mais efetiva aos portadores de TB*™.
Objetivos, metas e indicadores

A implantagdo da AP de Controle da TB busca diminuir o nimero de casos através: a) da
prevencao primaria com a investigacao de contatos e atividades educativas; b) do diagnéstico precoce da
TB, através da identificacdo e investigacdo de SR; c) do tratamento com esquema basico (EB)
descentralizado; d) da diminuicdo da taxa de abandono do tratamento; e€) do acompanhamento dos
portadores da TB e seus contactantes; f) da coordenacdo do cuidado (promover uma interagdo com
outros servicos / niveis de atenc&o)*®.

As metas adotadas para o SSC sdo as mesmas definidas pelo MS: a) investigar 70 - 80% dos
SR; b) diagnosticar pelo menos 90% dos casos esperados; c) curar pelo menos 85% dos casos
diagnosticados; d) reduzir as altas por abandono de tratamento para um percentual de até 5%; €)
aumentar o percentual de casos de TB diagnosticados nas US do SSC para 70%°.

Os indicadores para monitoramento sao: a) nimero de SR investigados; b) nimero de casos de
TB diagnosticados; c) nimero de casos de TB com alta por cura; d) nUmero de casos de TB com alta por
abandono de tratamento; e) nimero de casos de TB com alta por Obito; f) nimero de casos

diagnosticados nas US do SSC*®.
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A Implantacdo da A¢édo Programatica para o controle da tuberculose

O SSC-GHC definiu, entre suas politicas de atengdo a salde, implementar uma AP para o
controle da TB. Elas sdo um conjunto de atividades que visam organizar as acbes de saude para
problemas (ou necessidades) frequientes nas popula¢gdes de um determinado territorio®.

A implantacdo da AP ocorreu ao longo do ano de 2007, depois de um processo que envolveu:

» discusséo dos indicadores da TB com o Colegiado de Gestéo do SSC-GHC*:

» sensibilizacdo das equipes de salde do SSC;

» capacitacao inicial em TB para todas as categorias profissionais do SSC;

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

» definicdo conjunta de objetivos, metas e indicadores para monitorar as ac¢oes;

» implantacéo de sistema de registro e acompanhamento;

» implementacao de protocolos clinicos/assistenciais;

» estruturagdo de rotinas e fluxos nas US e com outros servicos;

» implantacdo de um programa de educacdo permanente para as equipes (encontros mensais);
» disponibilizagao de material informativo e didatico as equipes;

» orientagdo para os usuarios sobre a ampliagao do atendimento para casos de TB;
» supervisdo direta (anual) e indireta (cotidiana) do trabalho nas US;

» avaliagao sistematica das a¢des desenvolvidas.

Ressalta-se que o apoio matricial pactuado pela Geréncia do SSC com a Geréncia do Servico de
Pneumologia do HNSC foi fundamental para o sucesso destas ac¢des e ele foi construido a partir da:

» definicAo do Pneumologista para referéncia;

» definicdo clara do papel da APS e do Servigo de Referéncia;

» organizacao dos fluxos de referéncia e contrarreferéncia;

» promocao de atividades de capacitacao inicial e educacdo permanente para as equipes;

» discussdo do manejo de casos das US pelo contato dos profissionais com a referéncia, por

telefone ou pessoalmente;
e supervisdo direta as US;

» realizacdo do teste tuberculinico e colheita de escarro induzido no Servico de Pneumologia;

Em 2010, foi realizada uma avaliacdo do processo de descentralizacdo da atencdo as pessoas

com TB no SSC pelas equipes (Apéndice 1) e elas destacaram que as atividades de educacdo

¢ Casos novos de TB — O MS define como casos novos de TB aqueles em que a pessoa nunca utilizou medicamentos
antituberculose ou os utilizou por menos de 30 dias?.

4 0 Colegiado de Gestdo do SSC-GHC é responséavel pela definicdo das politicas de salde deste servigo e apresenta a seguinte
composicao: Gerente e Coordenador do SSC-GHC, Assistentes de Coordenagdo das 12 US, Supervisor do Programa de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (PRMSFC), Coordenador da Residéncia Integrada em Salde em Saude da
Familia e Comunidade (RIS/SFC), representantes dos setores de apoio técnico, Responsavel Técnico de Enfermagem,
representante discente da RIS/SFC, representante discente do PRMSFC e Supervisor Administrativo.
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permanente, iniciadas em 2006, de forma sistematica, com apoio do Servico de Pneumologia foram
fundamentais para o fortalecimento da AP e para propiciar maior seguranca dos profissionais no manejo
dos casos. Outro avanco importante foi a producéo de material didatico para os profissionais, entre eles:
a) texto da AP para o controle da TB no SSC-GHC *®; b) protocolo assistencial para atencdo a satde de
pessoas com TB pulmonar no SSC-GHC"; ¢) acompanhamento de casos on line; d) publicacdo mensal
de dados sobre a AP para controle da TB no boletim informativo mensal do SSC-GHC.

A construcdo e implementacao do protocolo assistencial de atencdo as pessoas com TB'® pulmonar, em
parceria com o Servico de Pneumologia do HNSC, foi considerado, pelos profissionais de saulde,
importante para a efetividade da intervencéo e a qualificacdo da atencao a salde. Esse protocolo ndo se
restringe a lista das melhores evidéncias, seu contetdo reflete a discusséo destas frente ao cotidiano das
equipes de APS. A organizacao dos contelddos busca contemplar a realidade das US para que viabilize
sua aplicagcdo localmente. Outro aspecto importante foi que o protocolo contribuiu para a estruturacdo de
rotinas e fluxos de referéncia e contra-referéncia. As rotinas e fluxos sédo organizados, aplicados,
avaliados e re-organizados sempre que necessario, em conjunto com os coordenadores locais da TB e

os Servicos de Referéncia.
A Estratégia DOTS no SSC-GHC

Estabelecendo correlacdo entre o processo de implantacdo da AP de controle da TB no SSC-
GHC e os cinco passos da estratégia DOTS?, pode-se dizer que houve a implantacdo gradativa de todas
as recomendacfes da OMS, a medida que se alcancava a meta inicial, ampliavam-se as
responsabilidades na implementacdo de mais um dos pontos dessa estratégia. A seguir, apresenta-se,
de forma sumaéria, os cinco passos da estratégia DOTS e as a¢cfes desenvolvidas pelo SSC:

1) Demonstrar vontade politica — em julho de 2002, 0 SSC-GHC realizou contato com a SMS
de Porto Alegre solicitando a implantacdo um projeto piloto de descentralizacdo do PNCT para a APS.
Em 2007, houve a decisao politica de priorizagao do problema pela Geréncia do SSC-GHC e a expanséao
do projeto piloto para todo o servico.

2) Deteccao de caso por baciloscopia nas pessoas com s  intomas respiratérios — a colheita
de escarro para realizacdo do BAAR esta disponivel nas 12 US. A monitorizacdo é mensal, com
devolucéo dos dados no boletim mensal do Sistema de Informagao em Saude (SIS) para a avaliagdo das
metas de cada uma das US e do SSC-GHC. Além de oferecer o exame para 0s SR que procuravam
espontaneamente as US sdo realizadas acdes de busca ativa dos casos no territério, através dos
Agentes Comunitarios de Salde (ACS) e de campanhas especificas.

3) Suprimento regular e ininterrupto dos medicamentos com esquemas de tratamento
padronizados - foi estabelecido uma relagdo muito proxima com a SMS de Porto Alegre, que faz o
suprimento mensal dos medicamentos do PNCT as 12 US. Quanto a padronizagdo do esquema de
tratamento, o PNCT no Brasil possui estes esquemas bem estabelecidos e o SSC-GHC organizou o
protocolo assistencial seguindo estas orientagGes e normatizagdes especificas do Programa Estadual de
Controle da TB (PEC-TB).

4) Sistema de registro e notificacdo de casos  que permitam o acompanhamento dinamico
dos resultados dos tratamentos de cada pacienteed o PNCT como um todo - foi implantado nas 12

US um sistema de acompanhamento informatizado dos casos, possibiltando de forma conjunta a
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realizagdo da vigilancia em saude, analise continua das informacdes dos territérios e a devolugao mensal
para as equipes das informac8es coletadas de forma sistematizada. Também ¢é realizado um trabalho
conjunto com a Coordenadoria Geral de Vigilancia em Saude (CGVS) da Secretaria Municipal de Saude
(SMS) de Porto Alegre (PoA) com envio através do setor de monitoramento e avaliacdo de acfes de
salde (M&A) do SSC-GHC do SINAN, boletim de alta dos casos, niumero de SR identificados e
investigados, notificacdo dos casos de tratamento da infeccéo latente da TB (ILTB), relatério do consumo
de medicacéo, entre outras informacdes.

Além do sistema informatizado, as 12 US utilizam os formularios oficiais do PNCT e da SMS-
PoA, entre eles: a) Livro de registro de SR; b) Livro de acompanhamento dos casos de TB; c) Boletim de
acompanhamento dos casos de TB; d) Relatério de controle de medicacéo; €) SINAN-TB, entre outros.

O setor de M&A do SSC-GHC realiza a avaliagdo das informacg6es das US e o levantamento do
namero de pessoas do territdrio cujo diagnéstico de TB foi obtido em outros servigos, especialmente no
ambulatério e/ou emergéncia do HNSC ou internacao no HNSC. Essas informagdes também alimentam
0 banco de dados e produzem os indicadores de avaliagdo do programa, que s&o publicados
mensalmente, por meio do Boletim so SIS do SSC-GHC.

5) Tratamento Diretamente Observado (TDO) - essa foi a Ultima etapa de implantagdo da
estratégia DOTS no SSC. O processo de implantagdo do TDO iniciou em abril de 2009, com oficinas de
sensibilizacdo e capacitacdo dos profissionais sobre o tema, patrocinadas pelo Fundo Global-TB. A
seguir, em reunido com os coordenadores locais da AP da TB e, posteriormente, com o Colegiado de
Gestédo do SSC-GHC foi definido o perfil dos pacientes, a forma de acompanhamento, os objetivos, as
metas e os indicadores para monitorar as agées no SSC-GHC.

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

* partiu-se da situacéo problema “atencédo a pessoa com TB na US” identificando a populagéo

alvo da programacdo e problematizando a histéria natural da doenca e como realizar o
cuidado destas pessoas;

» identificou-se a incidéncia de TB no territério sob a responsabilidade de cada US e realizou-se

a programacdo de acordo com as necessidades de atengdo para essa doenca. “Qual o fluxo
assistencial que deve ser garantido para pessoas com TB, no sentido de atender as suas
necessidades de saude?”;

» buscou-se apoio politico institucional e matricial do Servico de Pneumologia do HNSC,

Servi¢co de Infectologia do HNSC e Servico de Pneumologia do Hospital Crianga Conceicéo
(HCO);

» identificou-se quais sdo o0s pontos de atencdo do SSC-GHC, HNSC (Servicos de
Pneumologia e Infectologia), HCC (Servico de Pneumologia), Servicos de Porto Alegre,
Hospital Sanatério Partenon (referéncia terciaria) e suas respectivas competéncias utilizando
a matriz de identificacdo dos pontos de atencdo a salde proposta por Mendes'® (Anexo I). A
matriz permite sistematizar as informacéo e dar visibilidade a elas (que a¢cBes esses pontos

de atencdo devem desenvolver, incluindo acfes promocionais, preventivas, curativas,

28 Servigo de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigéo



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

cuidadoras, reabilitadoras e paliativas?). Com a finalidade de garantir a atengdo integral as
pessoas com TB identificou-se a necessidade de matriciamento de especialista em
pneumologia para consultas especializadas na referéncia secundaria ou terciaria. Foi
estabelecida uma rede de referéncia e contrarreferéncia com uma efetiva comunicacéo entre
seus membros. Buscou-se informar e atualizar as equipes em relagdo as indicagdes basicas
para encaminhamento;

» Identificou-se as necessidades das US quanto ao sistema logistico para o cuidado dos
usuarios (n° do cartdo SUS, prontuario de familia, acesso “on line” aos resultados de exames
dos pacientes e transporte sanitario), pontuando o que ja4 existe e 0 que necessita ser
pactuado com a gestdo municipal / regional;

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

» identificou-se como funciona o sistema de gestdo da rede (espacos de pactuacdo);

« aperfeicou-se o0 sistema de registro e acompanhamento implantados com a Acao
Programatica;

» realizou-se uma proposta de estratificacéo de risco pelo perfil das pessoas com TB, indicacao
de TDO e outras necessidades em salde para a programacao do cuidado e gestao de caso;

e atualizou-se rotinas e fluxos entre os diferentes servicos e niveis de atencdo (matriciamento e
referéncias) e construiu-se um protocolo assistencial (com revisdo anual) para apoiar as
acOes desenvolvidas pelas equipes da APS;

» estabeleceram-se processos continuos para o monitoramento e avaliacdo das ag0es,
supervisao direta e indireta e o fortalecimento dos processos de educacao permanente das
equipes;

e Formulou-se a linha de cuidado.

A Linha de Cuidado da Tuberculose

A LC da TB foi construida com base no itinerario terapéutico dos usuarios na rede relacionados
com as necessidades logisticas e de apoio necessarias a atengdo integral. Os fluxos assistenciais foram
definidos de acordo com protocolos assistenciais e as recomendacfes especificas para cada nivel de
atencédo, elaboradas para orientar o cuidado, a partir da compreensdo ampliada do processo saude—
doenca (integralidade), da gestdo em salde e da producdo de autonomia. Os critérios para o diagndstico
da doenca e o tratamento preconizado seguem normatizagdo do MS e o setor de M&A do SSC faz o
acompanhamento e a verificacdo dos resultados pactuados por meio de metas e indicadores para serem

seguidos.
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Figura 2 . Representacao Gréfica da Linha de Cuidado da Tuberculose no GHC
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O cuidado integral e longitudinal as pessoas com TB e sua familia na APS envolve outros

profissionais, além do médico e do enfermeiro. O ACS tem papel fundamental, assim como o servico

social, a psicologia, a farmacia, nutricdo e os especialistas da rede de atencao a saude. A equipe da APS

assume a coordenacdo do cuidado por meio da LC, assegurando o vinculo usuario-equipe e zelando

para que as acgles clinicas e de acompanhamento recomendadas sejam cumprida521.

Para garantir o fortalecimento do vinculo, a adesédo ao tratamento e a autonomia da pessoa com

TB, é importante que o processo terapéutico seja capaz de:

e encorajar relacdo usudrio-equipe colaborativa, com participacdo ativa da pessoa com TB,
criando oportunidades para que ele expresse suas duvidas e preocupacgdes;

e respeitar o papel central da pessoa no seu préprio cuidado, reconhecendo aspectos
familiares, econdmicos, sociais e culturais que podem prejudicar ou facilitar o cuidado;

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

» avaliar periodicamente o estado psicol6gico e o bem-estar de quem tem TB, considerando a
carga pelo estigma e discriminacdo presentes em nossa sociedade por portar uma doencga
cronica e infecto contagiosa e respeitando as crencas e atitudes pessoais;

* negociar um plano individualizado de cuidado, explicitando os objetivos e abordando as

implicac6es de um tratamento longo e continuado;
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» revisar periodicamente o plano de cuidado de acordo com as circunstancias, estrutura de
apoio da equipe, condi¢des de saude e desejos da pessoa com TB;

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

* incentivar e promover atividades multidisciplinares de educacao em saldde na comunidade
como forma de reduzir o estigma e a discriminacdo pela informacao e reflexao;

» estimular a organizacdo de grupos e redes sociais de apoio;

e envolver as pessoas nas discussdes sobre planejamento de acfes da TB na unidade,
aumentando a autonomia e o poder das pessoas acometidas pela doenca sobre suas
préprias condicdes;

» promover a educacao permanente dos profissionais sobre TB para de qualificar o cuidado;

e definir na equipe de saude as atribuicbes de cada um dos profissionais relacionadas ao
cuidado de pessoas com TB, as formas de assegurar a continuidade do cuidado e orientar os
usuarios do servico sobre essa forma de prestacéo de cuidado continuado;

» possibilitar pronto acesso ao servi¢co no caso de intercorréncias;

e cadastrar os casos de TB no livro de acompanhamento e banco de dados para favorecer
acOes de vigilancia, agendamento das revisdes necessarias e busca de faltosos; e

« utilizar os dados dos cadastros e das consultas de revisédo das pessoas com TB para avaliar

a qualidade do cuidado prestado na US e para planejar ou reformular as ag8es em saude.

Estratificacao de risco para os casos de TB

Recomenda-se que na consulta inicial de uma pessoa com TB, avalie-se 0 seu contexto familiar,
social e econdémico e a sua situacdo de vida e salde. Se a pessoa estiver dentro de um perfil de
vulnerabilidade ao abandono do tratamento ou vivenciando situa¢cdes que podem levar ao agravamento
da doenca (ver capitulos 11 e 12 ), ela devera ter um agendamento diferenciado quanto a periodicidade
de consultas e a atencdo a saude prestada pela equipe multidisciplinar.

Sugere-se que todos os casos de TB tenham um “gestor de caso” que sera escolhido de acordo
com a vinculacdo da pessoa ao profissional e a US (ver capitulo 12 ).

O responsavel pelo tratamento do caso de TB, na maioria das vezes sera a APS, mas em
algumas situacdes o servico responsavel dever4d ser o nivel secundario ou terciario, com

acompanhamento compartilhado com a APS (ver Quadro 1)
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Quadro 1 - Situacao dos casos de TB e recomendag¢des quanto ao nivel de atengéo que realizard o atendimento
ambulatorial.
Situacao do caso Nivel de Atencéo Ponto de Atencéo

. Caso novo de TB Pulmonar e
. Caso novo confirmado de TB
extrapulmonar;

Retratamento de TB Pulmonar e US da APS (primério) 12 Unidades de Saude do SSC-GHC

enquanto aguarda resultado da
cultura, identificacdo da micobateria
e teste de sensibilidade;

Teste terapéutico (EB)

. TB Pulmonar BAAR negativo e

forte suspeita clinica/radiolégica US da APS Servigo de Pneumologia do HNSC
. Suspeita de TB extrapulmonar até compartilham com Servigo de Infectologia do HNSC
a confirmacéo do diagnoéstico nivel secundério a atengéo e Servigo de Pneumologia do HCC
. Co-infecgéo TB/HIV definigbes de condugéo do caso | Centros de Referéncia da TB do Municipio

. TB com evolugdo clinica

desfavoravel;

Retratamento de TB com

) . . - Servigo de Pneumologia do HNSC
esquema diferente do bésico; Nivel Secundario ) )
) Servigo de Infectologia do HNSC
Necessidade de tratamento com Conduz o caso e compartilha a

Servigco de Pneumologia do HCC

esquema diferente do basico por atencéo com as US da APS . o
Centros de Referéncia da TB do Municipio

eventos adversos;

Nivel Terciario
Conduz o caso compartilhando . -
*  TB Resistente L Hospital Sanatorio Partenon
com a APS para realizacdo de

TDO.

Fonte: Organizado pelos autores

IndicacOes de internacéo de casos de TB

O periodo de internacao deve ser reduzido ao minimo possivel, limitando-se ao tempo suficiente
para atender as razfes que determinaram sua indicacdo. A hospitalizacdo é recomendada em casos
especiais® e de acordo com as seguintes prioridades®:

« TBno SNC;

» intolerancia incontroldvel aos medicamentos usados;

» estado geral que ndo permita tratamento em ambulatoério;

» intercorréncias clinicas e/ou cirdrgicas relacionadas ou ndo a TB que necessitem de

tratamento e/ou procedimento em unidade hospitalar; e

e casos em situacdo de vulnerabilidade social, como auséncia de residéncia fixa ou grupos

com maior possibilidade de abandono, especialmente se for um caso de retratamento,

faléncia ou multirresisténcia.

e . ~ A . ~ . . - .

No SSC-GHC para internagéo dos casos de TB a US ap6s avaliagdo conjunta com o nivel secundério telefona para o Hospital
Sanatério Partenon e solicita a incluséo do paciente na lista de espera para internacdo. Elaborar relatério clinico do caso
justificando a solicitacdo da internacdo. Anexar os resultados dos exames, especialmente, baciloscopias, cultura e teste de
sensibilidade.
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Apresentacéo e discusséo dos resultados da implanta cao da Acéo Programatica

Neste topico, apresentam-se os resultados do trabalho nas US do SSC-GHC, a partir de um
cenario, de 2006, quando a AP estava implantada em apenas quatro US, passando, posteriormente, pela
estruturacdo da rede assistencial, pela capacitagdo das equipes para lidar com o problema TB, a
monitorizacao da investigacdo dos SR que desencadeou o processo de preparacdo das 12 equipes para
implantacdo do controle da TB, em setembro de 2007. Finaliza-se a apresentacdo dos resultados no
cenario de 2011 com a AP passando por um processo de ampliacdo de suas acdes e organizacédo da LC
para TB.

No Quadro 1, apresenta-se uma sintese da série histérica (2006 a 2011) das informacdes
relativas a vigilancia da TB nos territdrios sob responsabilidade das 12 US do SSC/GHC. Verifica-se que
a maioria dos indicadores da AP melhorou. A investigacdo de SR cresceu de 21%, em 2006, para 54%,
em 2011; a identificacdo dos CN de TB passou de 60%, em 2006, para 79%, (em 2011); as US
aumentaram as proporc8es dos casos de TB diagnosticados na APS de 30%, em 2006, para 51%, em
2011 e dos casos acompanhados de 26%, em 2006, para 80%, em 2011. Constata-se também que
houve reducdo do nimero de casos de TB diagnosticados no momento da internacéo hospitalar de 31%,
em 2006, para 17%, em 2011. Entretanto, o percentual de ébitos por TB, de casos ndo acompanhados
nas US, permanece elevado, ~10% dos casos.

Quanto a investigacao de co-infeccao TB/HIV a média nos seis anos de testagem para HIV/AIDS
foi de ~89%, superior a média encontrada em Porto Alegre’’ que é ~75%. Por outro lado, a média do
percentual de casos com presenca da co-infecgdo TB/HIV/AIDS nos seis anos foi ~28%, inferior a taxa
média de Porto Alegre que é ~39%.

Quanto a necessidade de transferéncia de pessoas com TB das US do SSC para um Servico de
Referéncia em Porto Alegre, ou para outro municipio, neste periodo de 6 anos a média do percentual é
~14%. O motivo para transferéncia para outros municipios foi a mudanca de endereco da pessoa e para
0 Servico de Referéncia foi a necessidade de mudar o tratamento para outro esquema néo disponivel
nas US do SSC-GHC. A taxa média de transferéncia do municipio de Porto Alegre é ~3% e refere-se, na
maioria dos casos, apenas a mudanca de endereco dos pacientes ou aos casos de TB
multidrogarresistente (TB-MR).

Em relacao aos desfechos dos casos, ndo ocorreram mudancas significativas nos percentuais de
altas por cura e de abandono. Em 2007, a taxa de alta por cura ho SSC-GHC atingiu 0 mesmo patamar
da taxa de Porto Alegre'’ ~67%, mas, nos anos de 2008, 2009 e 2010, a taxa foi superior a 70%. A taxa
de abandono do SSC-GHC foi de ~22% sendo a maior registrada em Porto Alegre que é ~15%. Observa-

se que nao ha diferenca nos desfechos excluindo-se os pacientes HIV+,
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Quadro 2. Sintese da série histdrica (2006 a 2011) das informagdes relativas a vigilancia da tuberculose nos

territérios sob responsabilidade das 12 US do SSC/GHC, Porto Alegre, RS.

2006

2007

2008

2009

2010

2011

1. Estimativa de SR no territorio do
SSC-GHC

971

971

971

971

982

982

2. N° e % de SR Investigados no
SSC-GHC

205 (21%)

324 (33%)

353 (36%)

431 (44%)

400 (40%)

528 (54%)

3. N° de CN de TB esperados no

territério 89 89 89 87 87 87
4. N° e % de CN identificados no
territério 54 (60%) 48 (54%) 65 (73%) 56 (64%) 71 (82%) 69 (79%)
5. N° de casos com mudanca de
diagnéstico - excluidos da avaliagdo - 4 1 3 1 3
6. N° total de casos confirmados de
TB (CN+ RA + RR) 69 72 91 76 85 89
75% 2% 75% 80% 80% 80%
7. Tipo de TB identificada Pulmonar Pulmonar Pulmonar Pulmonar Pulmonar Pulmonar
25% Extra 28% Extra 25% Extra 20% Extra 20% Extra 20% Extra
Pul Pul Pul Pul Pul Pul
8. N° e % de casos diagnosticados
fora do SSC-GHC : 48 (70%) 48 (66%) 39 (43%) 25 (33%) 35 (41%) 44 (49%)
- por hospitalizacdo de TB pulmonar | - 15 (1706) | 13(18%) | 12(13%) | 16(21%) | 11(13%) | 8 (10%)
- por hospitalizacdo de TB Ext.'P_‘ulm. 10 (14%) 11 (15%) 7 (8%) 8 (11%) 6 (7%) 6 (7%)
- por consulta em ambulatério ou | 26 (380%) | 24 (33%) | 19 (21%) 1 (1%) 18 (21%) | 30 (29%)
emergéncia ou servico referencia.
9. N° e % de casos de TB
diagnosticados nas US do SSC-
GHC 21 (30%) 24 (34%) 52 (57%) 51 (67%) 50 (59%) 45 (51%)
10. N° e % de 6bitos no Hospital de
casos nao acompanhados pelo SSC-
GHC 7 (10%) 7 (10%) 11 (12%) 6 (8%) 5 (6%) 9 (10%)
11. N° e % de casos de TB tratados
por outros servicos 51 (74%) 42 (58%) 38 (42%) 21 (24%) 20 (24%) 18 (20%)
o 18 (26%) 30 (42%) 53 (58%) 55 (72%) 65 (76%) 71 (80%)
r];a%\;;NUSe;? ggé?é?_fcde TB tratados 13 homens/ | 20 homens/ | 38 homens / | 38 homens / | 43 homens / | 58 homens/
5 mulheres | 10 mulheres | 15 mulheres | 17 mulheres | 22 mulheres | 13 mulheres
Desfechos dos casos acompanhados pelas Unidades do SSC
8 em 26 14 em 48 13 em 50 13 em 56 20 em 63
casos casos casos casos casos
13. N° e % Co-infeccdo TB + HIV! 5em 18 (31%) (29%) (26%) (23%) (32%)
e N° e % de casos ndo testados casos 4 néo 5 néo 5 néo 9 nédo 8 nédo
(28%) testados testados testados testados testados
(13%) (9%) (9%) (14%) (11%)
14. N° e % de casos atendidos nas
US com transferéncia para Servico de
Referéncia® 3 (17%) 5 (16%) 6 (11%) 6 (11%) 7 (11%) 11 (15%)
15. Desfecho de todos os casos
acompanhados nas US do SSC-GHC. | 15 (83%) 25 (83%) 47 (89%) 49 (89%) 56 (94%) 60 (85%)
% de altas por cura® | 6 (40%) 20 (80%) 36 (77%) 36 (73%) 43 (74%) 42 (70%)
% de alta por abandono® 7 (47%) 5 (20%) 11 (23%) 13 (26%) 11 (19%) 17 (28%)
% de alta por 6bito® | 2 (13%) - - - 4 (7%) 1 (2%)
16. Desfechos excluindo pessoas
vivendo com HIV/AIDS 11 20 36 38 46 43
% de altas por cura | 6 (55%) 15 (75%) 29 (80%) 27 (71%) 34 (74%) 30 (70%)
% de alta por abandono | 4 (36%) 5 (25%) 7 (20%) 11 (29%) 9 (20%) 13 (30%)
% de alta por 6bito 1 (9%) - - - 3 (6%) R
17. TDO em casos tratados no SSC. - - - 12 (24%) 10 (17%) 17 (28%)
18. TDO no SSC-GHC de casos
tratados por outro servico de saude. - - - 2 3 6

Nota:

L Em Porto Alegre a média da taxa de co-infeccdo TB/HIV nos ultimos dez anos foi ~38% e a média da taxa de testagem para HIV

das pessoas com TB foi ~75%.

Em Porto Alegre a média da taxa de transferéncia das suas Unidades de Referéncia, nos Ultimos dez anos foi ~3% devido a
mudancas de endereco. No SSC-GHC os motivos de transferéncias para Unidades de Referéncia foram: a necessidade de
realizar tratamento com esquemas especiais e de multirresténcia, internac@o psicossocial no HSP, situacé@o de liberdade privada
gpresidios), pessoas em situacéo de rua (albergues municipais) e mudanca de bairro ou municipio.

A média da taxa de cura em Porto Alegre, nos Ultimos dez anos, foi ~67%.

* A média da taxa de abandono em Porto Alegre, nos Ultimos dez anos, foi ~20%. O MS recomenda uma taxa ~ 5% dos casos.
Fatores associados ao abandono identificados: coinfec¢do TB/HIV, alcoolismo, uso de outras drogas e pessoas em situacao de

rua.

5 A média da taxa de 6bito em Porto Alegre, nos Gltimos dez anos é ~12%. O MS recomenda uma taxa em torno de 4%.
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Desafios da Implantacédo da Linha de Cuidado da TB

Acredita-se que os esfor¢cos das equipes de salde somados a descentralizacdo das acfes nas
US, as atividades continuas de sensibilizacdo das equipes, a educacdo permanente, a supervisédo direta
nas US e a colaboracdo do Servico de Pneumologia do HNSC juntamente com os demais servigcos
parceiros, constituem-se nos fatores que estao contribuindo para a melhoria dos indicadores da AP nos
Gltimos cinco anos.

O desafio para 0 SSC-GHC nos proximos anos serd: a) investir mais na investigacao dos SR
aumentando o diagnostico precoce dos casos; b) implementar o TDO para todos os casos reduzindo os
percentuais de abandono do tratamento e c) ampliar as parcerias intersetoriais para atuar em conjunto,
principalmente no enfrentamento das questfes relacionadas a saude mental e condi¢cdes sociais e
econdmicas.

Para que a LC seja efetiva sera necessario aperfeicoar os fluxos da AP quando houver
tratamento compartilhado de TB entre US e Servicos de Referéncia e no que se refere ao repasse de
informacdes do municipio para o SSC-GHC, ao se verificar que os casos identificados em outros servigos
sdo de moradores dos territérios do SSC-GHC. Assim, ocorrerd a melhoria do mapeamento dos casos e
da investigacéo de contatos.

Superar os desafios e avancar na qualificacdo da atencdo e da gestdo em saude requer forte
decisdo dos gestores do SUS, enquanto protagonistas do processo que tem poder para instituir e
fomentar a organizacdo do sistema de saude. Essa decisao envolve aspectos técnicos, éticos, culturais,
mas, principalmente, implica no cumprimento do pacto politico cooperativo entre as instancias de gestéao
do sistema, expresso por uma "associacao fina da técnica e da politica", para garantir os investimentos e
recursos necessarios a mudanca. A solugdo esta em inovar o processo de organizacdo do sistema de
saude, redirecionando suas acdes e servicos no desenvolvimento da RAS para produzir impacto positivo

nos indicadores de saude da populagéoll.
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Apéndice | — Avaliacdo do Processo de Descentraliza  ¢ao da Atencdo a TB

A avaliacdo do processo de descentralizacdo da atencdo a TB foi realizada pelas equipes de

saude das 12 US do SSC-GHC, em 2011. Elas listaram os fatores que identificavam como facilitadores

da implementacdo dos cinco passos da estratégia DOTS?, entre eles a infra-estrutura de trabalho que a

instituicdo possui:

rede laboratorial e insumos para realizacdo de BAAR, cultura de escarro com identificacéo da
micobactéria e encaminhamento ao LACEN/RS' para confirmacéo e teste de sensibilidade ao

medicamento anti-TB;

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

referéncia do HNSC para exames de imagem,;

area fisica, equipamento e incentivo as atividades de educacao permanente as equipes;
Esquema basico para tratamento da TB disponivel nas US;

incentivo e apoio a organizacéo de protocolos assistenciais;

trabalho integrado entre diferentes niveis de atencao:

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

disponibilidade de profissionais para realizar superviséo direta nas equipes;

disponibilidade de pneumologista do HNSC que realiza acompanhamento conjunto dos
casos de TB em pessoas com co-morbidades, situagGes de maior risco de complicacdo
e casos complexos de contatos dos casos de TB que necessitem tratamento para

infeccéo latente (ILTB);

disponibilidade de infectologista do HNSC que realiza acompanhamento conjunto dos

casos de pacientes com co-infeccao TB/HIV;

disponibilidade de pneumologista do HCC que realiza acompanhamento conjunto dos
casos de criancas com doenga ativa ou contatos complexos de casos de TB que

necessitem tratamento da ILTB ;

didlogo interinstitucional com Municipio e Estado para organizar referéncia dos casos

gque necessitem de tratamento com outros esquemas terapéuticos.

dialogo inter-institucional com o Hospital Sanatério Partenon para internacao dos casos
de TB por agravamento de condic8es clinicas ou por problemas psicossociais (pessoas
em situacao de rua, dependéncia quimica);

dialogo inter-institucional com a Prefeitura Municipal de Porto Alegre e com os setores
da FASC como Centro Regional de Assiténcia Social (CRAS) e Centro Referéncia

Especializada em Assisténcia Social (CREAS) e albergues municipais.

" LACEN/RS - Laboratério Central de Micobactérias do Estado do Rio Grande do Sul
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Anexo | — Matriz de Identificacdo dos Pontos de Ate  nc¢édo a Saude da Linha de
Cuidado

A partir do itinerario terapéutico e protocolos assistenciais, os condutores do processo realizaram
a modelagem da linha de cuidado para as pessoas com TB. A modelagem estabelece no &mbito de cada

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

NIVEL DE PONTO DE ATENCAO A SAUDE TERRITORIO
ATENCAO SANITARIO

ESTADUAL,
MUNICIPIO E
REGIAO
METROPOLITANA

ATENGAO Hospital Sanatério Partenon
TERCIARIA A Hospital Nossa Senhora Conceigéo
SAUDE Hospital da crianga Conceigéio

- Servigco de Pneumologia do HNSC
- Servigo de Pneumologia do HCC
- Servico de Infectologia do HNSC
- Servigos de TB do Municipio de Porto Alegre:
CENTRO DE SAUDE NAVEGANTES
Av. Presidente Roosevelt, 05 - Fone:33255858
ATENGAO CENTRO DE SAUDE MODELO
SECUNDARIA A Rua Jerdnimo de Ornelas, 55 - Fone:32892561
SAUDE CENTRO DE SAUDE VILA DOS COMERCIARIOS MUNICIPAL
Rua Manoel Lobato, 156 — — area 15 - B. Santa Tereza - Fone:32894081
UNIDADE SANITARIA RESTINGA
Rua Aboli¢éo, 850 - Fone: setor TB 32895500
UNIDADE SANATORIO — Hospital S. Partenon
AV. Bento Gongalves,3722 - Fone : 39011301 (Enf2
CENTRO DE SAUDE BOM JESUS
Rua Bom Jesus, 410 Fone: 3338.4292 e 3381.5874 (Enf2 Cleusa)
12 Unidades de Sautde do SSC—GHC:

- US Bardo de Bagé

- US Conceigao

- US Coinma

- US Costa e Silva

- US Divina Providéncia
ATENCAO - US Jardim Ita MUNICIPAL

PRIMARIA A SAUDE - US Jardim Leopoldina SSC-GHC

- US Nossa Senhora Aparecida

- US Parque dos Maias

- US Santissima Trindade

- US Vila Floresta

- US Vila Sesc

- Prontuario (registro em papel);

- Ficha clinica da TB;

- Agendamento por telefone do MFC ou Enfermeira para os servigcos
SISTEMA especializados no HNSC ou SMS;

LOGISTICO - Livros de Registro do Programa Informatizado e com relatérios eletrénicos;

MUNICIPAL
SSC-GHC

- Moto-boy - transporte exames para o laboratério do HNSC

- Disponibilizag&o de vale-transporte nas US

Servigco de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigéo 39



Tuberculose na Atengdo Priméaria a Saude

- Laboratério do HNSC

- LACEN

- Servigo de Radiologia do HNSC

- Servigo de Pneumologia do HNSC: escarro induzido e teste tuberculinico

- Assisténcia farmacéutica nas US
MUNICIPAL

SSC-GHC

- Sistema de informacdo do SSC-GHC (ligado ao HNSC com possibilidade de
SISTEMA DE APOIO acesso a resultado exames na US, banco de dados informatizados)

- Setor de Monitoramento e Avaliagdo do SSC-GHC

- Supervisdo anual do Programa realizada pelo SSC-GHC e o Servico de
Pneumologia do HNSC.

- Educacédo em saude mensal para discusséo dos casos

- Protocolos Assistenciais atualizados periodicamente
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Anexo Il — Matriz de Identificacdo das Competéncias  dos Pontos de Atencéo da
Linha de Cuidado da TB

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

prestar atencdo a saude e a competéncia de cada um destes pontos.

MATRIZ DE APOIO A MODELAGEM DA REDE TEMATICA

TERRITORIO PONTO DE COMPETENCIA DO PONTO DE ATENGAO
ATENCAO

Visita domiciliar:

- Realizar visita domiciliar para a familia - pelo ACS ou demais membros da
equipe de saude.

- Identificar precocemente pessoas com vulnerabilidade para desenvolver TB;

MUNICIPIO
i Domicilio - Identificar SR e encaminhar a US para realizagdo de exames e consulta com o
MICRO-AREA o ) _
médico ou enfermeira da equipe.
Atendimento domiciliar:
- Realizar visita de acompanhamento de pesoas com TB e/ou para TDO.
- Abordagens educativas para pacientes e familiares.
Competéncias da Atencao Béasica/ APS:
- Conhecer informag@es sobre a incidéncia da TB no seu territorio;
- Conhecer o nimero estimado de SR no seu territorio;
- Identificar vulnerabilidade para desenvolver TB nos usuérios que atende;
- Realizar busca ativa de SR no territorio e investigagéo oportunistica dos casos
que procuram a US;
- Solicitar exames laboratoriais e de controle;
- Encaminhar o escarro coletado para a realizagédo de baciloscopia no laboratério
do HNSC;
- Solicitar RX de térax e encaminhé-lo (a) para sua realizagdo no HNSC;
- Realizar diagnéstico de TB;
-Indicar e prescrever o EB, acompanhando o tratamento dos casos confirmados
. bacteriologicamente, realizando mensalmente as baciloscopias de controle até o
MUNICIPIO i
. . final do tratamento;
AREA DE Unidades B ] ) )
. L - Identificar precocemente a ocorréncia de efeitos adversos, conduzindo e
ABRANGENCIA DA basicas de ) i
~ ; orientando os casos que apresentem efeitos “menores”;
ATENCAO saude

P N . - Realizar TDO nos usuérios com perfil vulneravel;
PRIMARIA A SAUDE
- Receber os casos contrarreferenciados de outros servicos para
acompanhamento e TDO compartilhado;

- Realizar discussédo dos casos com o Servico de Pneumologia do HNSC quando
houver duvidas sobre a melhor conduta ou dificuldade de manejo do caso,
especialmente: casos de dificil diagndstico; casos de efeitos adversos; faléncia;
suspeita de qualquer tipo de resisténcia; casos com evolugédo clinica desfavoravel;
- Encaminhar para a unidade de referéncia do municipio ou Hospital Sanatério
Partenon os casos nas seguintes situagdes: casos com forte suspeita clinica e/ou
radiolégica, com baciloscopias negativas; casos de dificil diagndstico; casos de
efeitos adversos “maiores”; faléncia; qualquer tipo de resisténcia; casos com
evolugdo clinica desfavoravel;

- Realizar, no minimo, uma consulta médica e uma de enfermagem para cada

usuario com TB;
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Competéncias da Referéncia Secundaria:

- Acolher e avaliar os casos encaminhados pela APS

- Realizar consultas especializadas;

- Estabelecer diagnostico diferencial de TB pulmonar com baciloscopia negativa,
casos com apresentacgao radiologica atipica e formas extrapulmonares;

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

Centro de - Contrarreferenciar casos para inicio ou continuidade de tratamento
referéncia (encaminhamento com resumo clinico e resultados de exames);
MUNICIPAL E o ) o ) ) )
~ . distrital ou - Avaliar criteriosamente os casos encaminhados com persisténcia de
REGIAO DE SAUDE ) ) . » N
regional baciloscopia positiva no 4° més:
Secundario - méa adesédo ao EB - iniciar TDO e aguardar cultura e teste de sensibilidade

- resisténcia aos medicamentos (faléncia) encaminhar a Referéncia Terciaria;

- Pareceres dos pacientes encaminhados;

- participar da capacitagdo das equipes da APS;

- Conduzir os casos com efeitos adversos considerados “maiores”;

- Avaliar, em conjunto com a referécia terciaria, os casos com mono ou
polirresisténcia

- Encaminhar casos de TBMR e TBXDR para referécia terciaria

Competéncias da Referéncia Terciaria:

- Avaliar e orientar o tratamento dos casos de mono e polirresisténcia, em
conjunto com a referécia secundaria;

- Diagnosticar e tratar todos os casos com qualquer resisténcia (monorresisténcia,
polirresisténcia, TBMR e TBXDR), realizando mensalmente os exames de

controle;
Hospital/ - Garantir o TDO para todos os casos, podendo ser feito na propria referéncia ou
i
MUNICIPAL E . na APS (supervisdo compartilhada);
. ; macrorregiéo
REGIAO DE SAUDE Torciéri - ldentificar precocemente os efeitos adversos aos medicamentos de esquemas
erciarios

especiais, adequando o tratamento quando indicado;

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

- Realizar internagdo dos casos que complicam (problemas clinicos,
comorbidades ou problemas sociais);

- Pareceres dos pacientes internados;

- Participar da capacitagcéo das equipes da APS e nivel secundéario
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Capitulo 2 - Panorama da tuberculose e conceitos fu ~ ndamentais para

o trabalho das equipes de saude da APS

Sandra Rejane Soares Ferreira
Rosane Glasenapp

Roberto Luiz Targa Ferreira

Servico de APS

Apresentacéo

Este capitulo apresenta o Panorama da Tuberculose e alguns conceitos fundamentais para o

trabalho na APS com o tema tuberculose.

Definicdo do problema

Qual a importancia do problema TB no contexto da Atencao Primaria a Saude (APS)?

Objetivos

Apresentar o panorama da TB e alguns conceitos basicos para fundamentar as acdes das

equipes de saude.

Estratégias de busca

Foram pesquisados sites internacionais que trabalham com politicas de satde em TB, como os
da Organiza¢do Mundial da Salde (OMS), The Tuberculosis Coalition for Technical Assistance (TbCTA),
International Union Against Tuberculosis and Lung Disease (IUATLD), Organizacdo Pan-Americana de
Saude (OPAS), além de sites nacionais como o do Ministério da Saude (MS), da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia (SBPT), bem como dados das base de dados da Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Scientific Electronic Library Online (SciELO).

Também, foram utilizados documentos e artigos que relatam a histéria da implantacdo de
Programas de Combate a TB, Manuais do Ministério da Saude, Consenso Brasileiro de Tuberculose e

Manual da Tuberculose do Estado do Rio Grande do Sul.
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Panorama da tuberculose

A TB continua sendo um grave problema de salde publica, permanecendo como a segunda
causa de morte entre as doencas infecciosas em adultos, em todo o mundo, ficando atrds apenas da
Infecgdo pelo virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV +)l. E uma doenca intimamente associada a
pobreza, as mas condicdes de vida e de habitacdo e a aglomeracdo humana. Mesmo nos paises mais
desenvolvidos a TB ainda € um problema quase restrito aos imigrantes dos paises pobres e outras
populacdes marginalizadas (desabrigados, alcoolistas, prisioneiros, entre outros)®.

Um terco da populagdo mundial esta infectada pelo M tuberculosis’. De todos os infectados pelo
bacilo da TB, cerca de 5% desenvolverdo a doenga nos primeiros anos apés a infeccdo primaria’. Os
outros 95% resistirdo ao adoecimento apés a infeccao e desenvolverao imunidade parcial & doenca. No
entanto, permanecem com alguns bacilos vivos, embora bloqueados pela reagdo inflamatéria do
organismo - a TB infeccdo ou infeccéo latente”, que podera, ou nado, posteriormente, evoluir para a
doenga (5%), dependendo do estado imunolégico individual e de outros fatores (tabagismo, diabete
mellitus, ma-nutrico, etc)®.

A OMS estima que cerca de 9 milhBes de pessoas/ano adoecem por TB (2,9 milhdes de
mulheres e 500 mil criancas) e, em torno de 1,4 milhdo morrem, sendo que destas, 430 mil sdo co-
infectados pelo virus da imunodeficiéncia humana - HIV+. Dos 9 milhdes de CN em 2011, a maioria
ocorreu no continente asiatico (59%) e africano (26%), com pequena propor¢cédo de casos na regido leste
do Mediterraneo (8%), na regido Europeia (4%) e na regiao das Américas (3%). Entre esses CN, estima-
se que haja 1,1 milhdo (13%) de pessoas HIV+, estando 79% delas na regido africana e 11% no sudeste
asiatico. Estima-se, ainda, que 3,7% dos CN e 20% dos casos de retratamento sejam TB-MR (400 mil
casos de TB multidrogarresistente)”.

Globalmente, as taxas de incidéncia da TB estiveram relativamente estaveis entre 1990 e 2001
quando comecaram a cair. Entre 2010 e 2011 as taxas cairam 2,2% e esta tendéncia se sustenta. O
namero absoluto de casos também esta caindo lentamente. A taxa de declinio dos casos entre 2010 e
2011 foi de 0,5% na regido oriental do Mediterraneo; 2,0% na regido do Sudeste Asiatico; 2,3% na regido
do Pacifico Ocidental; 3,1% no continente Africano; 3,8% nas Américas e 8,5% na Unido Europeiaz.

Existem vinte e dois paises, no mundo, que sao prioritarios para o controle da TB e considerados
com alta carga da doenca (detém 82% de todos os casos mundiais)2'4. Os cinco primeiros paises dessa
lista, em nimero total de casos sdo: 1°) india, com 2,5 milhdes; 2°) China, com 1,1 milhdes; 3°) Africa do

Sul, com 600 mil; 4°) Indonésia, com 500 mil; 5°) Paquistdo, com 400 mil®.

9 Infecgdo primaria ou primoinfeccdo - A pessoa sadia, em lugares contaminados, inala aerossois com o M tuberculosis que o
individuo doente expeliu ao tossir, espirrar ou falar e que se aerossolisaram no ambiente, ficando dispersos no ar. O bacilo inalado
se implantard no pulmdo. Em poucas semanas, uma pequena inflamagdo ocorrera na zona de implantagdo. Ndo é ainda a
doenca. E o primeiro contato do bacilo com o organismo. Portanto a primoinfecgéo tuberculosa se constitui pela formagéo de um
“cancro” de inoculacdo (nédulo de Ghon) apds a entrada do(s) bacilo(s), a ocorréncia de adenomegalia satélite (regional) e a
bacilemia precoce. O “cancro” de inoculagdo é uma reagdo de defesa do organismo realizada pelos macréfagos que englobam
o(s) bacilo(s). A adenomegalia satélite ocorre pela drenagem de bacilos para um ganglio regional préximo a zona de inoculagéo. A
partir dai ocorre a bacilemia precoce que é a disseminagéo de poucos bacilos por via linfatica e hemética atingindo outros 6rgéos
além dos pulmdes.

hTB infeccdo ou Infeccdo Latente da TB (ILTB) — E quando a pessoa foi infectada pelo M. tuberculosis, mas suas defesas
orgéanicas nao permitiram o desenvolvimento da doenca.
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Atualmente, mais de 90% dos casos de TB ocorrem nos paises subdesenvolvidos e em
desenvolvimento e aproximadamente 80% destes casos, na populacdo economicamente ativa (entre 15
e 59 anos)2'4.

O Brasil é o Unico pais da América Latina incluido entre as vinte e duas nac¢des responsaveis por

1,24

82% da carga global da TB no mundo™"". Estima-se que um, em cada quatro brasileiros, esteja infectado
pelo bacilo de Koch. Em 2012, foram notificados no Pais 70.047 CN o que equivale ao coeficiente de
incidéncia (Cl) de 36 casos /100.000 habitantes®. Quando comparado a outros paises, de acordo com a
OMS, o Brasil ocupa a 172 posicdo em relacdo ao nimero de casos e a 1112 quanto ao CI*?. As regides
Norte, Nordeste e Sudeste sdo aquelas que tém apresentado as maiores taxas de incidéncia da doenca
no Pais®’.

Entre os vinte e dois paises que mais concentram casos de TB no mundo, a taxa de cura da
doenca no Brasil (73,4% em 2011 e 72% em 2012) tem sido a nona pior entre todos os analisados®®. A
cobertura populacional dos servicos de saude que aplicam o tratamento diretamente observado (TDO)
tem sido a segunda pior (68%), melhor somente que a Nigéria (65%).

No periodo de 1990 ao inicio dos anos 2000, o MS elaborou planos estratégicos e emergenciais
para ampliar a acdo governamental em ambito nacional, estadual e municipal, e mobilizar a sociedade
civil para a participacao e o controle das politicas de atengéo a sadde das pessoas com TB®.

Em 1996, a Coordenacdo Nacional de Pneumologia Sanitaria (CNPS) lancou o Plano
Emergencial para o Controle da TB, cujo objetivo principal era aumentar a cobertura do Programa de
Controle da TB (PCT) em 230 municipios considerados de alta carga da enfermidade, municipios esses
que registravam 75% dos casos estimados da doenca para o Brasil®’.

Em 1998, foi lancado o Plano Nacional de Controle da Tuberculose, com a finalidade de ampliar
as acfes em todo o territorio nacional, tendo como meta diagnosticar, pelo menos, 70% dos casos
esperados e trata-los até a cura, pelo menos, 85% dos casos’. Um ano depois, 0 MS formalizou a
recomendacgdo da implantagdo do Tratamento Diretamente Observado (TDO) e da estratégia DOTS
(Directly Observed Treatment Strategy), mas houve dificuldades para a sua implantacdo®.

A partir de 2003, a TB é definida como prioridade nas politicas publicas do Brasil e 0 MS pactua,
com as demais esferas de gestao, o fortalecimento da estratégia DOTS como principal instrumento para
alcancar as metas internacionais propostas pela OMS®. A expansdo das acdes de controle para 100%
dos municipios foi definida no ambito da APS, na qual gestores municipais e estaduais devem agir de
forma planejada e articulada para garantir a implantacdo das acdes de controle da TB que incluem o
cumprimento da estratégia DOTS'.

Em 2004, foi aprovado o atual plano de acdo do PNCT fundamentado na descentralizacéo e
horizontalizacdo das acdes de vigilancia, prevencdo e controle da TB. O plano utiliza como base para a
implantacdo da estratégia DOTS em todo o territério nacional, os recursos humanos das Unidades de
Atencao Baésica, Programa de Saude da Familia (PSF) e Programa de Agentes Comunitarios (PACS),
todos integrados ao Sistema Unico de Sadde (SUS)°.

Em 2011, foram notificados 69.245 CN de TB no Brasil. Das 27 unidades federadas, cinco
notificaram mais de quatro mil casos da doenca (Bahia, Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul
e Séao Paulo) e foram responséaveis por 55% da carga da doenca no Pais. A incidéncia da TB em 2001

era de 42,8 CN por 100.000 habitantes e, em 2011, foi de 36/100 mil, o que representou uma diminuicdo
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de 15,9% na ultima década. Entretanto, sua distribuicdo é heterogénea entre os estados: de 11/100.000
casos no Distrito Federal a 63/100.000 no Amazonas'®**.

Atualmente, em torno de 70% dos casos de TB estdo concentrados em 315, dos 5.565
municipios brasileiros. Ela predomina em alguns estados e, principalmente, em algumas capitais e
regides metropolitanas. As maiores incidéncias, por 100 mil habitantes, estdo nos estados do Amazonas
(62,6), Rio de Janeiro (57,6), Para (48,2) Pernambuco (47,5) e Rio Grande do Sul (46,8). A regido
Centro-Oeste é a que apresenta as menores taxas do pais. A incidéncia entre os homens (cerca de 50
por 100 mil) é o dobro do que entre as mulheres. Ja as populacées mais vulneraveis sdo as indigenas
(incidéncia quatro vezes maior do que a média nacional); portadores de HIV (30 vezes maior);
presidiarios (40 vezes maior); e moradores de rua (60 vezes maior). A taxa de abandono ao tratamento €,
ainda, de 8%

No Pais, tem-se mantido uma tendéncia de queda lenta, porém constante, na incidéncia da TB.
Em projecéo, utilizando-se a queda média anual de 1990 a 2011, estima-se para 2015 uma taxa de
incidéncia de CN de TB de 34/100.000 habitantes, o que representa um avanc¢o importante no controle da
doenga. Porém, mesmo assim, ainda ndo se atingira a meta do Plano Global para o Combate a
Tuberculose 2011-2015, que é uma taxa de incidéncia de 26/100.000. Para tal, sera necessario que haja
um conjunto de a¢des que possa impactar, de forma mais drastica, os numeros atuais™®*.

Apesar da queda da incidéncia da TB na populacdo geral, tem havido concentracdo em
determinados grupos humanos. Por tal razdo, estratégias especificas estdo sendo desenvolvidas para o
controle da doenca nesses grupos mais vulneraveis. O PNCT definiu como populacdes prioritarias
aquelas em situagdo de rua, as que estao privadas de liberdade, a populagdo indigena e as pessoas que
vivem com HIV/AIDS. Em 2011, no ambito da populacdo privada de liberdade (PPL), a incidéncia da TB
foi de 1.038/100.000 pessoas e, na populacgado indigena, de 96/100.000. A coinfecgdo TB/HIV, no Brasil, é
de 10%, mas nos Estados da Regido Sul do Pais é praticamente o dobro (18,6%)'*".

A mortalidade por TB no Brasil vem diminuindo ha uma década e meia. Em 2001, a taxa de
mortalidade foi de 3,1/100.000 habitantes; em 2011, foi de 2,4/100.000, o que equivale a uma reducao de
22,6%. Assim, em 2010, cinco anos antes do previsto, o Brasil atingiu essa meta do Plano Global para o
Combate a Tuberculose 2011-2015. Apesar dos avancos, ocorreram aproximadamente 4.600 o6bitos,
namero muito elevado, considerando-se que a TB é uma doencga de diagnostico relativamente simples,
curavel em praticamente 100% dos CN e com tratamento totalmente gratuito oferecido pelo SUS. A TB é
a segunda maior causa responsavel pelos 6bitos por doencas infecciosas e a primeira entre pessoas
vivendo com HIV/AIDS™". Essas tendéncias epidemiolégicas estdo fortemente associadas as
desigualdades sociais: 0os negros, por exemplo, tém apresentado um risco de morrer 2,5 vezes maior do
que os brancos'*.

A OMS reconhece que o compromisso politico do governo brasileiro na promocao de politicas
sociais tem aumentado a visibilidade da TB como um problema de saude publica, bem como o seu
controle’. A estratégia DOTS, atualmente mais descentralizada e integrada a APS, esta progredindo e as
atividades de controle da TB constituem-se em prioridade nos 315 municipios responsaveis por 70% dos
casos no pais. Além disso, iniciativas especiais de controle da TB em grupos vulneraveis, como a
populacdo indigena e a de prisioneiros, tém sido implementadas em colaboragcdo com importantes

organizacdes governamentais e néo governamentais7. Em 2011, 97% dos municipios prioritarios, que
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concentravam 63% dos casos de TB, adotavam o TDO como estratégia para aumentar o percentual de
cura da doenca™.

No Estado do Rio Grande do Sul (RS), em 2011 foram notificados 6.527 casos de TB, sendo
5.004 CN. O estado ndo apresentou reducéo da taxa de incidéncia como os outros estados. Em 2006 a
incidéncia foi de 40/ 100.000 hab. e, em 2011, foi de 46,8/100.000 hab., mas a maioria dos casos estdo
concentrados em Porto Alegre e na sua regido metopolitana™. Atualmente, o0 RS é o 4° estado em
incidéncia da doenca com o dobro da taxa de coinfec¢do TB-HIV do pais (20%). E o estado com a menor
cobertura da ESF (~36% da populacao) e, também, o que tem menor percentual de tratamento
diretamente observado (TDO= 23%). A taxa de mortalidade foi de 1,9 /100.000 hab (604 Gbitos), em
2011%

Porto Alegre, desde 2009, é a primeira capital brasileira em incidéncia de TB que, em 2011, foi de
112 casos / 100.000 hab. E, em 2012, estima-se que va ficar em torno de 106 casos / 100.000 hab.
Quanto a incidéncia de casos baciliferos (TB pulmonar) a média nos dltimos 10 anos foi de 56,7 /100.000
habitantes'. A taxa de co-infeccdo TB-HIV é o triplo do pais e nos tltimos dez anos a média foi ~35% e a
média da taxa de testagem dos pacientes com TB foi ~75%. Ainda, a média da taxa de cura no periodo

foi de ~66,7%, a média da taxa de abandono foi ~18% e a de 6bito foi ~12%".

Tuberculose: alguns conceitos basicos

A TB é uma doencga causada pelo Mycobacterium tuberculosis, de transmissibilidade aerégena
gue acomete de maneira crescente a populagdo mundial ha mais de trés mil anos. Na década de 90 foi
considerada pela OMS como um problema de salde de emergéncia global, tendo em vista 0 aumento da
incidéncia e da mortalidade®.

Em funcéo da transmisséo por via respiratéria, a forma clinica pulmonar é a mais importante do
ponto de vista epidemiolégicol. A doenca é transmitida no ar quando pessoas que estdo doentes com TB
pulmonar expelem o bacilo pela tosse. O bacilo geralmente afeta os pulm&es (TB pulmonar), mas
também pode afetar outras partes do corpo (TB extrapulmonar). Em geral, uma propor¢éo relativamente
pequena de pessoas infectadas com o M. tuberculosis desenvolve a doenga, no entanto, a probabilidade
do seu desenvolvimento € muito maior entre as pessoas com HIV/AIDS. A TB, também é mais comum
entre os homens do que entre as mulheres, e afeta principalmente adultos na faixa etaria
economicamente ativa’.

Na etiologia da TB pulmonar os bacilos, por via inalatéria, alojam-se no parénquima pulmonar e,
sem a presenca de anticorpos, multiplicam-se a cada 18-20h. Quando atingem os alvéolos, eles
ocasionam uma rapida resposta inflamatoria, envolvendo células de defesa e acontece a primoinfeccao
tuberculosa. Ainda, é TB infec¢éo, pois os bacilos estdo no corpo da pessoa, mas o0 sistema imunolégico
os esta mantendo sob controle.

A tendéncia, na maior parte dos individuos, € da resolucédo dessa primoinfeccdo. Com o passar
do tempo esta vai se tornando menos celular, envolta por fibrose densa, ocorrendo até mesmo a

calcificacdo do cancro de inoculacdo e/ou da adenomegalia satélite (que podem ser vistas
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radiologicamente). Através da bacilemia precoce poucos bacilos podem alcancar 6rgdos distantes e ai
permanecer dormentes e em determinado momento proliferar e causar lesdes tipicas, TB doengai.

Caso ocorra falha nos mecanismos de defesa os bacilos comecam a se multiplicar. Em 5 % dos
casos a primoinfec¢cdo ndo é contida, seja pela deficiéncia no desenvolvimento da imunidade celular, pela
carga infectante e/ou pela viruléncia do bacilo. O resultado da progressao do complexo primario para TB
doenga que ocorre nos primeiros anos apés a primoinfeccdo denomina-se TB primaria, didaticamente
também chamada de “TB primaria progressiva’. As formas de TB primaria podem ser: ganglionares,
pulmonares e miliar que comprometem n&o apenas os pulmdes, mas muitos érgdos como rins, cérebro,
meninges, glandula supra-renal e 0ssos, resultantes da disseminacéo linfohematogénica do bacilo. Por
contiguidade, ocorrem as formas pleural (pulm&o), pericardica (ganglios mediastinais) e peritonial
(génglios mesentéricos)s.

A TB pos-primdria acontece ap6és alguns anos de infec¢éo, quando o sistema imunolégico nédo
mantém os bacilos mais “sob controle” e eles voltam a se multiplicar rapidamente (reativacdo endogena).
Também, pode acontecer por reativacdo exdégena, na qual ocorre uma nova exposi¢cao a outros bacilos
gue resistem a resposta imunolégica.

Na histdria natural da TB cerca de 90% das pessoas infectadas nunca adoecem. O adoecimento
por TB se da somente ao redor de 10% dos casos que foram infectados. A TB infeccao, para se tornar
TB ativa, depende do agente, das fontes de infeccdo, dos hospedeiros estarem suscetiveis e das
condicbes para a transmissdo. Desta forma, os individuos podem adoecer nos primeiros anos logo apés
a infeccgdo (5%), ou quando apresentarem alguma forma de imunodepressao (5%)>>".

A OMS estima que 25% dos individuos que evoluiram para doenca e permaneceram sem
tratamento podem se curar espontaneamente, mas 75% podem evoluir para 6bito”.

O conhecimento do ciclo natural da TB e das agdes de salude publica que podem ser
desenvolvidas com a populagdo em cada uma das situacdes de contato que o individuo pode ter tido com
0 bacilo sdo fundamentais para o processo de trabalho na APS. Esta relacdo esta expressa na Figura 1,
adaptada da publicacdo de 1987 da OPAS'. Importante salientar que a transmissdo da TB,
habitualmente, é inter-humana e que as pessoas com TB “P+" , isto &, aquelas cuja baciloscopia de
escarro é positiva, realimentam o ciclo natural da infeccéo tuberculosa na populacgéo.

O ciclo de transmisséo da doenca ocorre por meio das pessoas acometidas por TB pulmonar e
laringea que expelem o bacilo para 0 meio ambiente pela tosse e expectoracéo. Para fins de investigacao
considera-se como grupo prioritario todas as pessoas com tosse por trés semanas ou mais. Essas
pessoas sdo chamadas de sintométicos respiratérios (SR). Os SR, junto com os suspeitos a radiografia
de térax e com os contatos de casos de TB, formam a base para a descoberta de novos casos através
da demanda espontanea aos servigos de saude, em paises como o Brasil*®.

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

determinadas regifes, sao fatores de risco para exposi¢do dos individuos ao M.tuberculosis 38

1B doenga, também chamada de TB ativa, € quando a pessoa foi infectada pelo M. tuberculosis e ndo consegue combaté-lo
passando a apresentar os sintomas da doenca (tosse, perda do apetite, emagrecimento, fraqueza/cansaco, febre baixa e
sudorese noturna).
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Figura 1. Ciclo natural da TB com as intervencdes possiveis.
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Fonte: Adaptacéo publicacdo da OPAS'. SESIRS. Programa Estadual de Controle da TB.

Com relacéo ao risco para infeccédo por TB, estao implicadas as goticulas de saliva expelidas por
pessoas com TB P+ que se aerossolisam, a renovacdo do ar do ambiente e o tempo de exposicdo do
contato com a fonte da doenca. Os maiores transmissores da TB sdo potencialmente as pessoas que
tossem e que tém BAAR positivo no exame de escarro, os doentes de TB pulmonar sem tratamento, as
pessoas que recém iniciaram a terapia especifica e os casos com pobre resposta ao tratamento. Na TB
pulmonar, apos 15 dias de tratamento, a tosse diminui bastante e o risco de contagio cai de maneira
significativa4'5'1°.

O método mais comum para o diagnostico da TB ainda é a baciloscopia (desenvolvida ha mais
de 100 anos), na qual as bactérias sdo observadas em amostras de expectoracdo examinadas em um
microscopio. Atualmente a utilizagdo de testes moleculares rapidos para o diagndstico e testes de
sensibilidade rapidos para identificar bacilos resistentes aos medicamentos comecam a ser mais
utilizados.

Pessoas com TB “P+” sdo a principal fonte de infeccao. Portanto, todas as medidas devem ser
realizadas no sentido de encontra-las precocemente e oferecer os tratamentos adequados,
interrompendo assim, a cadeia de transmisséo da doenca. As mas condicdes de vida, a ma alimentacéao,
o tabagismo, o alcoolismo ou qualquer outro fator que diminua a resisténcia organica, também favorece o
estabelecimento da doenca’.

O tratamento com esquema basico para os CN de TB consiste no uso, por 6 meses, de quatro
drogas de primeira linha: rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol (RHZE). O tratamento para a
TB multidrogarresistente (TB-MR), definida como a resisténcia a isoniazida e rifampicina (os dois
medicamentos mais poderosos anti-TB) € mais longo, e requer drogas mais caras e com mais toxicidade
para o organismo. Para a maioria dos pacientes com TB-MR, os esquemas atuais recomendados pela

OMS variam de 18 & 24 meses de duracéo™®.
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Em relagdo as agOes de salde publica para a protegédo dos nao infectados utiliza-se a vacinagéao
com BCG intradérmico (BCGid) ao nascer, que confere poder protetor as formas graves da doenca pelo
M tuberculosis, prioritariamente indicada para criancas de 0 a 4 anos de idade, sendo obrigatéria para
menores de um ano™®. Na populacdo de infectados, preconiza-se o tratamento da ILTB com isoniazida,
especialmente para os grupos mais vulneraveis a doenca, a fim de evitar que a infeccédo evolua para a
doencga. Entretanto, a principal acdo de saude publica que pode interromper a cadeia de transmissao da
TB é a identificacdo das pessoas doentes, através da busca dos SR para o seu diagndstico e tratamento
precoce’®.

Outro aspecto importante que fundamenta as acdes de saude publica para o controle da TB é o
conhecimento da distribuicdo dos casos em nosso meio, que propicia uma visdo geral sobre quem sdo
as pessoas acometidas de acordo com a faixa etéaria, o tipo de TB e a positividade da baciloscopia de
escarro, conforme se vé na Figura 2 a seguir.

No Brasil, observa-se que a distribuicdo de mais de 95% dos casos de TB ocorre na populacdo
maior de 15 anos e, menos de 5% na faixa etaria abaixo dos 15 anos. No Estado do Rio Grande do Sul
comprovou-se que o perfil se modificou a partir de 1989, com a introducdo da vacina BCGid ao nascer,
no calendario das imunizacg®es infantis (ver capitulo 7 ). No periodo anterior, a distribuicdo era por volta
de 85% dos casos na populacdo maior de 15 anos e, de 15% na faixa etaria abaixo dos 15 anos'®. Com o
Estado adotando, a partir de 1989, a vacinacdo em massa dos recém-nascidos, ocorreu a diminuigdo nédo
s6 das formas graves de TB na infancia, como também da TB pulmonar na faixa etaria até 15 anos, que

passou a ser em torno de 4%

Figura 2 : Distribuicdo do nimero esperado de casos de TB no Brasil, segundo idade e formas clinicas.
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Fonte: FIOCRUZ/ENSP/EAD. Controle da Tuberculose: um trabalho integrado das equipes no servico.
7.ed. Rio de Janeiro:EAD/ENSP, 2008, pg. 2658%.
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Historico sobre o tratamento da TB

A TB na década de 40, do século passado, foi considerada uma doenga praticamente intratavel e
fatal, responsavel por uma mortalidade de 50% na sua forma pulmonar®. A partir de 1946, com o
surgimento da estreptomicina para tratamento da TB, este quadro mudou e iniciou-se o desenvolvimento
da moderna quimioterapia contra TB. Em 1948, o uso de estreptomicina foi associado ao acido p-amino-
salicilico (PAS) para obter-se a reducéo da resisténcia bacteriana ao uso destes farmacos isoladamente.
Entre 1952 e 1967 foi explorado o0 uso da isoniazida isolada ou em associacdo com o acido PAS ou
estreptomicina. Na década de 70, estudos indicaram o uso de rifampicina ou pirazinamida em um regime
combinado com estreptomicina e isoniazida, para reduzir a taxa de recidiva da doenca, demonstrando
também que a incluséo de rifampicina e pirazinamida no esquema terapéutico poderia reduzir o curso do
tratamento para 6 meses. Em 1976, o periodo de tratamento moderno é delimitado para 6-9 meses. Os
esquemas de terapia mostraram que a atividade esterilizante da pirazinamida limitou-se aos primeiros 2
meses de tratamento, durante a fase intensiva, enquanto que a da rifampicina permanece em toda a fase
de manutencao®?,

A partir de 1986, as medidas necessarias para o sucesso dos programas de controle da TB ja

haviam sido delineadas, particularmente, no que se refere aos regimes de tratamento a serem utilizados,
assim como a necessidade da observacao da ingestdo dos farmacos (tratamento diretamente observado
- TDO) e a utilizacdo de inquéritos para avaliar a efetividade dos programas nacionais de combate a
doenca®*
Atualmente, a TB é uma doenca curavel em praticamente 100% dos CN, desde que os principios
da quimioterapia sejam seguidos. A associacdo medicamentosa adequada, o uso do TDO, doses
corretas dos medicamentos por tempo suficiente sdo os meios empregados para evitar a resisténcia
bacteriana aos farmacos, assegurando, assim, a cura do pacientezz'

As propriedades essenciais dos farmacos utilizadas para tratamento da TB séo as atividades
bactericidas, esterilizantes e a capacidade de prevencdo de resisténcia. A composicdo de esquemas
terapéuticos que contemplem estas trés propriedades é fundamental para a efetividade do tratamento. A
isoniazida e a rifampicina apresentam maior atividade bactericida e séo ativas contra todas as
populacdes de bacilos da TB. A rifampicina tem poder/atividade esterilizante. A adi¢do de rifampicina ao
esquema terapéutico contra TB, na década de 1970, aumentou as taxas de conversao da cultura (de
positiva para negativa) em 2 meses e permitiu que a duracdo do tratamento pudesse ser reduzida de 18
para 6-9 meses™. A pirazinamida e a estreptomicina também sao bactericidas contra algumas
populactes de bacilos da TB, sendo que a primeira é ativa apenas em ambiente acido e, sua adicdo aos
esquemas terapéuticos contendo isoniazida, rifampicina e etambutol ou estreptomicina, aumentou a taxa
de conversao (negativacdo do resultado da amostra de escarro). Desse modo a duracdo do tratamento
pdde ser encurtado, de 9 meses para 6 meses. A estreptomicina é bactericida contra os bacilos da TB de
multiplicagdo rapida. J4 o etambutol € usado em associagdo com 0s outros farmacos para prevenir a
emergéncia de bacilos resistentes®*?®

A OMS divulga periodicamente a lista de medicamentos essenciais, na qual encontram-se 0s
medicamentos anti-tuberculose (isoniazida, rifampicina, pirazinamida e etambutol) apresentados em dose

fixa combinada (medicamentos associados em um s6 comprimido) ou separados. Esta listagem também
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apresenta os medicamentos complementares ou farmacos de segunda linha usados nos casos de TB
multidrogarresistente (TBMR)Z3'24.

No Brasil, até o ano de 2009, o esquema terapéutico disponivel e utilizado para o tratamento de
primeira linha da TB era composto por 3 farmacos (isoniazida, pirazinamida e rifampicina) empregados
na primeira fase (2 meses de tratamento), seguido de isoniazida e rifampicina empregados na segunda
fase (4 meses de tratamento). A partir de 2010, foi introduzida a 4° droga (etambutol) na primeira fase do
tratamento (2 meses) dispensada na forma de comprimido de dose fixa combinada (DFC), ou seja, todos
os farmacos em um Unico comprimido, seguido de 2 farmacos (isoniazida e rifampicina) na segunda fase
(4 meses de tratamento)s.

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

A segunda mudang¢a no esquema consistiu na introducdo de comprimidos formulados com doses
reduzidas de isoniazida e pirazinamida em relagdo as antes utilizadas no Brasil. Essa formulagédo tem
potencial contribuicdo na diminuicdo dos erros de prescricdo, porque as recomendacdes de doses sado
mais rigidas e o processo de ajustamento da dosagem ao peso do paciente é mais facil. O regime com
comprimidos em DFC (4 em 1), além de favorecer a adesdo ao tratamento, reduzira o risco do paciente
ser seletivo na escolha dos farmacos administrados, evitando o risco de monoterapias.

Entre as vantagens na mudanc¢a da apresentacdo dos farmacos, destacam-se o maior conforto
do paciente pela reducdo do nimero de comprimidos a serem ingeridos, a impossibilidade de tomada
isolada de farmacos e a simplificagdo da gestéo farmacéutica em todos os niveis®.

O esquema basico com quatro farmacos é mundialmente utilizado com excelentes resultados
guanto a efetividade, em particular, pela maior adesdo ao tratamento. Espera-se, que com a DFC e com
a introducdo de um quarto farmaco, se aumente 0 sucesso terapéutico e se evite o aumento da

multirresisténcia (resisténcia a rifampicina + isoniazida)zs'zs'26

. Destaca-se que o esquema basico de
tratamento da TB (regime de curta duracéo) pode curar cerca de 90% dos casos e esta disponivel desde
a década de 80.

O tratamento para a TB ndo é somente uma demanda individual de saude, é também uma
guestdo de saude publica, pois se for realizado de forma correta e completa, cessa a cadeia de
transmissdo, constituindo-se na melhor tatica de prevencdo da transmissdo da TB*. Porém, essa
efetividade nem sempre acontece. Em diversos paises, o desenvolvimento de multirresisténcia aos
farmacos utilizados no tratamento de TB tem aumentado representando esta questdo um problema
crescente e preocupante®’.

Atualmente, o esquema terapéutico para TB disponivel necessita de um periodo minimo de 6
meses de tratamento para ser efetivo na cura da doenca. Sabe-se que a necessidade de um longo tempo
de tratamento é fator importante para “ndo adeséo”, o que favorece ao abandono do tratamento ou a

tratamentos irregulares com desfechos desfavoraveis (surgimento de TBMR, retratamentos, mortes,
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entre outros). Para mudar esse cenario, é necessario que se descubra novos farmacos contra a TB, os
quais encurtem a duracdo do tratamento, com reducdo substancial da probabilidade de recorréncia da
doenga, desenvolvimento de resisténcia aos farmacos empregados e mortes causadas pela terapia
inadequada. Nesse sentido, ensaios clinicos estdo sendo conduzidos e espera-se que os resultados
sejam favoraveis, como é o caso da avaliacdo de atividade e seguranga do uso do moxifloxacino contra
TB?.
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Capitulo 3 - Rastreamento e diagndstico de tubercul  ose pulmonar em pessoas

com mais de 10 anos de idade em servicos de APS

Sandra Rejane Soares. Ferreira
Rosane Glasenapp

Roberto Luiz Targa Ferreira

Apresentacao

Esta é uma revisao e atualizagao do capitulo “Protocolo para o rastreamento e diagndstico de TB
pulmonar em pessoas com sintomas respiratérios” publicado na 12 edicdo e 12 edicdo ampliada do Livro
Tuberculose na Atencdo Primaria a Saude'. Abordam-se dois aspectos fundamentais do PNCT: o
rastreamento e o diagnéstico de TB pulmonar em pessoas com mais de 10 anos de idade que

apresentam sintomas respiratorios.

Definicdo do problema

Como realizar rastreamento e diagndstico de TB pulmonar em pessoas com mais de 10 anos em
US de APS?

Objetivos

Instrumentalizar os profissionais da APS a realizarem, de uma maneira efetiva, o rastreamento e

o diagnostico de TB pulmonar em pessoas com mais de 10 anos de idade.

Estratégias de busca

Foram realizadas estratégias de busca nas bases de dados PubMed e UpToDate sobre o tema
rastreamento da TB pulmonar, com o limite dos Ultimos cinco anos e publicados na lingua inglesa,
espanhola e portuguesa.

No PubMed, foram realizadas buscas com 0s seguintes descritores: “tuberculosis pulmonary” and
“screening”; “tuberculosis pulmonary” and “transmission” and “control”; “tuberculosis pulmonary” and
“diagnosis”.guidelinesguidelines

No UpToDate foi realizada busca com o termo “tuberculosis pulmonary” and “screening” and
“transmission” and “diagnosis”. Foram encontradas duas revisdes e 0s seguintes topicos foram utilizados:
“transmission, infection control; general approach to diagnosis, chest radiography, laboratory evaluation,
presumptive diagnosis”. Também foram revisados e utilizados livros textos, diretrizes e manuais sobre TB

do Ministério da Saude e da Organizacao Mundial da Saude.
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Critérios de inclusdo e exclusao

Foram utilizadas as revisdes sistematicas e guidelines que abordassem o rastreamento da TB
pulmonar em Servicos de Atencdo primaria a Saude. Também foram utilizadas bibliografias de ampla
circulacdo nacional e internacional como Manuais e Guias que estivessem de acordo com as politicas e
diretrizes nacionais e da Organizacdo Mundial da Salde (OMS) para atencéo a TB.

Foram excluidas as publicacbes que abordavam o tema no nivel secundario e terciario de

atencédo e estudos realizados populacdes especificas, muito diferentes da Brasileira.

Figura 1. Algoritmo para o rastreamento e diagnésti co da TB pulmonar em

pessoas com mais de 10 anos de idade em servicos de  APS;.
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INa APS a prioridade para rastreamento sdo as pessoas consideradas “sintomaticos respiratérios” e os contatos de casos de TB.
Considera-se sintoméatico respiratorio (SR) pessoas com tosse ha 3 ou + semanas, com ou sem expectoracao.
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Anotacoes do Algoritmo para o rastreamento e diagno stico da TB pulmonar em
pessoas com mais de 10 anos de idade em servicos de  APS

1A — Sintomatico Respiratério

Na forma pulmonar, o sintoma mais freqiiente da TB é a tosse. Pode ser inicialmente uma tosse
seca e, posteriormente produtiva. A expectoracdo pode ser mucéide ou até purulenta®.

A equipe de salide devera buscar pessoas que apresentam tosse, ha 3 semanas ou mais, com
ou sem expectoracao, em qualquer espaco do territério de atuacao, na rua, nos domicilios, no comércio,
nas instituicbes ou no servico de saude. Qualquer pessoa residente ou que trabalhe no territério de
atuacao das US do SSC-GHC ao apresentar sintoma respiratério devera ser encaminhada a sua US para

investigagéos.

2A - Presenca de escarro?

Na US, avaliar se a pessoa tem tosse produtiva e se possui condi¢cdes de expectorar.

Sim, tem presenca de escarro - orientar a manobra de esfor¢o de tosse e a colheita do escarro
conforme descricdo do Apéndice | . Seguir para a anotacao (5A).

N&o ha presenca de escarro — devera ser solicitado uma radiografia de térax (3A).

3A- Solicitar radiografia de térax para SR sem pres  enca de escarro.
Pessoas com sintomas respiratérios, mas sem presenca de secrec¢ado pulmonar para colheita de
material para o exame de BAAR deverdo realizar radiografia de torax’. Se RX sugestivo de TB

encaminhar para realizacao de colheita de escarro induzido em Servico de Referéncia.

4A — A radiografia de térax é sugestiva de TB?

N&o — Pessoa sem sintoma de TB associado (febre, geralmente baixa, sudorese noturna, perda
do apetite, emagrecimento, fraqueza / cansaco) e RX de térax sem alteragfes sugestivas de TB deve sair
desse processo de investigacao permanecendo acompanhada pelo seu médico para esclarecimento do
motivo da tosse (17A).

Sim — A radiografia € sugestiva de TB pulmonar, seguir anotagdo (7A).

5A- Avaliacdo

- Coletar escarro na Unidade de saude (US) e solici  tar exame de BAAR.

A baciloscopia ou a pesquisa direta do bacilo alcool-acido resistente (BAAR), pelo método de
Ziehl-Neelsen, em amostras de escarro espontaneo é o exame prioritario para 0s casos suspeitos de TB
pulmonar. Isto se justifica pelo fato de ser um exame sensivel e de baixo custo, estando indicado para
todos os SR. Quando esse exame for executado corretamente, permite detectar de 70 a 80% dos casos

5,6,7

de TB pulmonar em uma comunidade™™'[C]. Este exame permite descobrir as fontes mais importantes

de transmisséo e manutencdo da TB na comunidade, as pessoas com TB pulmonar (baciliferas)5'6'7[C] 8,

ko Servico de Referéncia para realizagdo de coleta de secregdo pulmonar através do escarro induzido é o HNSC, Servico de
Pneumologia, 4. Este exame deveréa ser agendado pe lo Médico ou Enfermeira da US por telefone.
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Nas formas pulmonares cavitarias da TB, ricas em bacilos, a sensibilidade da baciloscopia é
descrita como em torno de 80%°. Nas formas ndo cavitarias, a baciloscopia apresenta sensibilidade
inferior a 32%'°. Ja a especificidade da baciloscopia depende da prevaléncia das micobactérias na
populacdo, mas também da qualificacdo técnica do laboratério™. A alta especificidade da baciloscopia
em varios estudos chega atingir valores proximos a 909%™,

Solicitar, inicialmente, duas amostras de exame de escarro’. A primeira amostra devera ser
coletada na US, sob supervisédo e, a segunda amostra, no dia seguinte, pela manha, no domicilio, em
jejum, (Apéndice I). Quanto a conservacao e transporte das amostras de escarro devem-se considerar
duas condi¢des importantes: prote¢do do calor e da luz solar e, acondicionamento adequado para que
ndo haja derramamento. Nessas condi¢fes, elas poderao ficar protegidas da temperatura ambiente em
uma caixa térmica com gelo por um periodo méaximo de 24 horas (usar termémetro com fio extensor para
controlar temperatura na caixa). Se houver demora no envio ao laboratério, as mostras deverdo ser
mantidas refrigeradas, entre 2°C e 8°C, em geladeira exclusiva para armazenar material bacteriolégico
por, no maximo, 5 dias (mais detalhes ver capitulo 14).

Quanto ao numero de amostras necessarias, uma revisdo sistematica concluiu que o aumento no
rendimento médio' incremental e/ou aumento da sensibilidade obtida pela andlise de uma terceira
amostra de escarro para o diagnostico da TB varia de 2 a 5% em diversos estudos. Portanto, examinar
duas amostras de escarro parece ser suficiente para programas de TB, quando utilizados em conjunto
com a avaliacdo clinica do paciente’’[A]. O rendimento e a sensibilidade das amostras de escarro de
pessoas vivendo com HIV/AIDS, devido a especificidades, sera abordado no capitulo 8 deste livro.

Quanto a quantidade do material a ser coletado foi demonstrado que a positividade da
baciloscopia é superior a 90% quando o volume de escarro utilizado para o exame baciloscépico for

superiores a 5 mI*>**

[D]. Caso o resultado do exame bacteriolégico de escarro revele que o material é
insatisfatorio ou inadequado para processamento da amostra, o usuario devera repetir a colheita.

- Registrar a solicitacao do exame de escarrono li  vro do SR da US

Esta € uma atividade importante do programa, pois permite a equipe a realizacdo da vigilancia
em saude, o controle do nimero de casos investigados e seguimento deles. Com as informag&es do livro
€ possivel a equipe buscar as pessoas examinadas assim que recebem o resultado da baciloscopia, bem
como buscar aquelas que néo realizaram a colheita da segunda amostra de escarro. Nesse momento,
além do registro das informacdes, a equipe de enfermagem, podera realizar a orientacédo sobre a colheita
da 12 e 22 amostra do exame e sobre a importancia de realizar esse exame simples que pode auxiliar no
diagnostico precoce da TB. Recomenda-se as equipes que, pelo menos semanalmente, os resultados
dos exames sejam verificados™, prevenindo as situacdes de abandono primario”. No final de cada més, a

equipe € responsavel por avaliar os dados do “Livro de Registro dos Sintomaticos Respiratérios”,

" Em uma revis&o sistematica foi encontrado o rendimento médio ponderado geral de positividade de todos os casos, na primeira
amostra, de 85,8%, enquanto o incremento da segunda amostra foi de 11,9%. E na terceira, o incremento foi de 2,3% (95%
intervalo de confianga, IC: 1,8; 2,9;; 2,9). Para os estudos utilizando a cultura como um padréo de referéncia, a sensibilidade
média ponderada da primeira amostra foi de 53,8%, enquanto o aumento médio ponderado de sensibilidade da segunda amostra
foi de 11,1% e na terceira o aumento global médio ponderado de sensibilidade foi de 3,1% (95% intervalo de confianca, CI: 2,1;
4,2 em 20 estudos) ™[A].

™ No SSC-GHC as 12 US estéo interligadas “on line” ao HNSC e os resultado dos exames devem ser verificados na rede do
sistema informatizado do laboratério do HNSC. Os resultados dos exames sédo disponibilizados on line em 24 horas®.

" Considera-se abandono primario aqueles casos com resultado de baciloscopia positiva que ndo comparecem a US para
tratamento em até 30 dias, apds pelo menos trés visitas domiciliares de busca'®.
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verificando no sistema de informacdo os resultados pendentes dos exames. As pessoas que ndo
realizaram os exames solicitados devem receber pelo menos trés visitas domiciliares (VD) dos ACS para
verificar os motivos de nédo coletarem o material e serem motivados a realizarem a mesma.

- Verificar a presenca de outros sintomas sugestivo sdeTB

Além do sintoma da tosse, a pessoa com TB podera apresentar: febre (geralmente baixa),
sudorese noturna, anorexia, astenia (cansaco e mal estar), emagrecimento, dor toracica, hemoptise e/ou
escarro hematico”™. Na avaliacdo de uma pessoa com sintomas respiratorios é fundamental investigar a
presenca desses sinais, na historia clinica, bem como contato prévio com casos de TB.

- Solicitar radiografia de térax (RX)

A radiografia de térax ndo é fundamental para o diagnéstico da TB, mas quando disponivel deve
ser solicitada, pois permite avaliar se ha presenca de outra doenca pulmonar associada que necessite de
tratamento concomitante®,

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

4,15,16,17

inicio e no final do tratamento, com vistas a comparacéo . Se houver evolucdo desfavoravel, a

radiografia de torax deve ser realizada, mais vezes, conforme avaliagédo clinica®*>*°.

O exame radiolégico € um recurso auxiliar e permite a identificacdo de pessoas portadoras de
imagens sugestivas de TB ou de outras patologias. O infiltrado pulmonar constitui-se na manifestacéo
radiografica mais frequiente da TB pulmonar, estando a cavidade geralmente associada a este achado.
Existe relagdo direta entre a presenca de BAAR no escarro e as les6es cavitarias pulmonaresls.

Em torno de 50% dos casos de TB pulmonar apresentam pesquisa direta de BAAR no escarro
positiva e até 30% deles podem nao apresentar expectoragdo espontanea nas formas iniciais da doenca.
Portanto, a radiografia de térax, na abordagem inicial do SR sem expectoracdo espontanea, esta

indicada como recurso auxiliar na deteccéo precoce da TB pulmonar ***?*[D],*[A].

6A- Solicitar colheita de escarro induzido com BAAR e cultura para BAAR.

A pessoa com radiografia de térax sugestiva de TB, sem expectoracdo adequada apos
orientacdo sobre a colheita do material para exame e tentativa de realizar a colheita da primeira amostra
sob supervisdo devera ser encaminhada ao Servico de Referéncia secundaria, para agendar e realizar a
colheita de escarro induzido®.

A inducgéo da secrecdo pulmonar € um procedimento simples, mas nao isento de riscos e devera
ser realizada em local especifico com equipamentos de bioseguranca e com suporte para primeiros
socorros e atendimento médico de plantdo para complicagdes.

O exame de escarro induzido melhora o rendimento da amostra de escarro garantindo material
da via aérea inferior, mas é contra indicado em gestantes, em pessoas com escarro hematico/ hemoptise
e com broncoespasmo nao controlado (exemplo: crises de asma ou DPOC exacerbado).

A colheita é feita apés nebulizagdo com solugdo salina hiperténica a 3%, durante no minimo 5, e
no maximo 10 minutos. O material expectorado terd aparéncia de saliva em virtude da irritacdo brénquica

causada pela solucao salina que provoca sua saida da via aérea inferior por osmose.

° No SSC-GHC para solicitar escarro induzido, o0 médico ou a enfermeira da US deverao telefonar para o Servico de Pneumologia
(Fone: 33572064 ou apenas Ramal 2306) e agendar a coleta de material com o pneumologista ou a enfermeira de referéncia para
0 SSC, de acordo com a disponibilidade do servigo.
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A colheita de escarro induzido com BAAR, solicitacdo de cultura de BAAR e identificacdo da
micobactéria também estdo indicados para aqueles casos que apresentam imagem radiolégica
sugestiva, mas pesquisa direta de BAAR negativa no escarro espontdneo. Esses casos sdo
denominados de “paucibacilares” e constituem um problema particular, porém, de relevante magnitude,
mesmo em paises em desenvolvimento. No Brasil, cerca de 30% das pessoas adultas sao tratados como
casos de TB pulmonar, sem confirmacdo bacteriol6gica, no momento da adocdo da terapéutica. Nos
grandes centros urbanos, como no municipio do Rio de Janeiro, o indice desse tipo de “teste

terapéutico™ para TB, chega a atingir 46% dos casos de TB pulmonar notificados®".

7A — Consulta Medica para verificar resultados dos exames

Avaliar na consulta se a pessoa™***":

» teve contato, intradomiciliar ou ndo, com caso de TB;

e apresenta sintomas e/ou sinais sugestivos de TB pulmonar: tosse por trés semanas ou
mais com ou sem presenca de escarro, febre geralmente baixa, perda de peso, sudorese
noturna, dor toracica, dispneia e astenia;

» tem histéria de tratamento anterior para TB;

e apresenta fatores de risco para o desenvolvimento da TB doenca (infeccao pelo virus HIV,
diabetes, cancer, etilismo e uso de crack).

Quanto a interpretacdo dos resultados do exame bacterioldgico o MS considera como TB
pulmonar positiva o caso que apresentar: (a) duas baciloscopias diretas positivas; (b) uma baciloscopia
direta positiva e cultura positiva; (c) uma baciloscopia direta positiva e imagem radiolégica sugestiva de
TB'. Em relacdo ao resultado de exames, teremos 5 possibilidades descritas nas anotaces 8A, 9A,
10A, 11Ae 12A.

O processamento do resultado da baciloscopia de escarro leva em conta o niumero de bacilos
presentes nos campos observados. O exame é considerado negativo quando se verifica auséncia de
bacilos em 100 campos examinados; ou positivo quando ha presenca de bacilos. Portanto, (+) quando for
identificado menos de 1 bacilo por campo em 100 campos examinados; (++) quando houver de 1 a 10
bacilos por campo em 50 campos examinados; (+++) mais de 10 bacilos por campo em 20 campos
examinados. Ao encontrar-se apenas 1 a 4 bacilos em 100 campos observados, devera ser ampliada a
leitura da ldmina para mais 100 campos. Se a quantidade de bacilos encontrados, depois de observar os

16,30

200 campos, se mantiver entre 1 a 4 bacilos, o resultado sera considerado negativo™"". Esses critérios

reforcam a necessidade de coletar, no minimo, duas amostras de escarro para o exame diagnostico.

8A- BAAR negativos e radiografia ndo sugestiva
Quando as baciloscopias realizadas sao negativas e a radiografia de térax nao € sugestiva é

necessario realizar o diagnéstico diferencial de outras patologias que podem apresentar tosse

P Teste terapéutico para TB — considera-se teste terapéutico a instituicio de tratamento para casos suspeitos de TB pulmonar sem
confirmacao laboratorial pelo exame de BAAR no escarro, desde que existam sinais e sintomas da TB, teste tuberculinico = 5mm
e RX de térax sugestivo. O tratamento deve ser realizado por dois meses e se ocorrer melhora clinica e radiolégica esta
confirmado o diagndstico e se mantém o tratamento. Nos casos de suspeita de TB extrapulmonar em pessoas com sinais e
sintomas sugestivos da doenca e teste tuberculinico = 5mm, o médico também est& autorizado a iniciar o tratamento, devendo
reavaliar em até 2 meses se ocorreu melhora clinica e/ou houve confirmagdo laboratorial nos casos em que foi possivel o
encaminhamento de material para cultura.
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prolongada, tais como asma bronquica, sinusite e pneumonia. A OMS através da estratégia PAL
(Practical Approach to Lung health) sugere, para os servicos de APS, que a abordagem dos casos de SR
seja organizada de forma a incluir, além da TB, a investigacao de outras doencas, como infeccdo
respiratéria aguda, asma e DPOC. Essa estratégia visa fortalecer o sistema de salude através da
conexdo entre atividades de controle da TB e as outras atividades do servico de saude focando no

21,22

sintoma de tosse™“". Recomenda-se fazer tratamento da infeccdo com antibioticoterapia ndo anti-

TBZ3'24[D] e acompanhar o caso para verificar se ocorre melhora clinica (18A).

9A- Um BAAR positivo e radiografia ndo sugestiva
Avaliar se a pessoa possui além do BAAR positivo um quadro clinico tipico de TB pulmonar
(tosse, astenia, anorexia, emagrecimento, sudorese noturna, febre) e encaminhar ao Servico de

Referéncia para discussao do caso e diagnéstico compartilhado (15A).

10A- BAAR negativos e uma radiografia de térax sugestiva

Orientar nova colheita de material e solicitar, além de baciloscopia, uma cultura (14A) e fazer
contato com o especialista do Servico de Referéncia para discussao do caso (15A). A cultura é indicada,
entre outros, para os suspeitos de TB pulmonar negativos ao exame direto do escarro a fim de auxiliar no

diagnéstico do caso**™)

. Recomenda-se solicitar a cultura antes da consulta com o especialista,
visando agilizar o diagnéstico, uma vez que ela demora em torno de 4 a 8 semanas (método

convencional).

11A- Um BAAR positivo e uma radiografia de torax su  gestiva
Se o resultado for apenas um BAAR positivo e uma radiografia de térax sugestiva de TB esta

confirmada a doenca. Notificar o caso (16A) e seguir para capitulo 5 .

12A- Dois BAAR positivos
Se os dois resultados da baciloscopia forem positivos (BAAR POSITIVO), estara confirmado o

diagnostico de TB. Natificar o caso (16A) e ver capitulo 5 .

13A — Antibioticoterapia ndo anti TB
Se exames diagndsticos ndo confirmam TB realizar tratamento com antibioticoterapia ndo anti-TB

e acompanhar o caso para verificar se ocorre melhora clinica.

14A — Solicitar cultura para BAAR no escarro
A cultura é o padrdo-ouro para diagnéstico da TB, sendo um teste muito mais sensivel que o
exame de baciloscopia e, em caso de doenga ativa, possui 81% de sensibilidade e 98,5% de

especificidade™*[D].
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15A- Contato com Servico de Referéncia.

O contato com Servico de Referéncia pode ser realizado, num primeiro momento, por telefone
com o médico pneumologista. As combinag¢des serdo realizadas entre o Servico de Pneumologia e o
médico e/ou enfermeira responsavel pelo caso.

Em determinadas circunstancias o médico pneumologista podera estabelecer, pelo quadro do
paciente, a necessidade de um “teste terapéutico” e iniciar tratamento de TB por dois meses,
reavaliando, posteriormente com o médico da US. Entdo, conforme o diagnéstico estabelecido definir

pela continuidade ou ndo do tratamento.

16A — Caso de TB pulmonar
Apébs a confirmacdo do caso devera ser realizado, pela equipe de saude, a notificacdo do caso,
através do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN) — Ficha de notificacdo e

investigacdo dos casos de TB"'.

18A- Houve melhora clinica?
Pessoas em antibioticoterapia ndo anti-TB, devem ser acompanhadas para verificar se houve

melhora clinica®®*

. Se houve melhora clinica: TB foi excluida e o paciente devera ser acompanhado
com a equipe de saude de acordo com o problema diagnosticado (17A).

Se ndo houve melhora clinica: encaminhar ao Servico de Referéncia para avaliacdo (15A).

19A- O Caso de TB foi confirmado pelo Servico de Re  feréncia?

Sim, foi confirmado TB. O especialista deverd encaminhar o caso para seguimento na US (16A).

20A — Permanece com o Servi¢co de Referéncia
Se ndo for confirmado TB a pessoa permanecera com o0 Servico de Referéncia até o

esclarecimento do diagndstico.

O papel da equipe na busca ativa de sintomaticos re  spiratorios para
rastreamento de tuberculose pulmonar

O controle da TB requer uma acdo permanente, sustentada e organizada, com um sistema de
porta de entrada capaz de assegurar o diagnostico precoce dos casos e assisténcia qualificada. O
rastreamento” dos casos dos SR é uma das acbes mais importantes para a interrupcdo da cadeia de

transmissao e reducio da incidéncia da TB na comunidade**”?>@A).

A busca ativa de TB em populagSes com risco aumentado € a estratégia mais efetiva para
reduzir custos e aumentar a deteccdo de casos. As acbes de procura dos casos devem estar voltadas
para 0s grupos com maior probabilidade de apresentar TB. Deve-se realizar busca ativa de casos
especialmente entre: a) SR; b) contatos de pessoa com TB; c) populacdes de maior risco de

adoecimento, como os residentes em comunidades fechadas (asilos, presidios), etilistas, usuarios de

9 Rastreamento ¢ definido como ac&o ou efeito de rastrear, acompanhar através de uma ferramenta como satélite, radar, radio ou
outra metodologia que permita o acompanhamento da trajetoria da pessoa ou objeto?.
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drogas, mendigos/moradores de rua, imunodeprimidos, trabalhadores que mantém contato proximo ao
paciente com TB pulmonar; d) suspeitos radiol()gicos4'l7'25'(26[AD.

Estudos brasileiros demonstraram um intervalo de tempo de 7 semanas entre o primeiro
atendimento e o inicio do tratamento de pessoas com TB e o periodo de 10-12 semanas entre 0 inicio
dos sintomas e o inicio do tratamento® *®[C],*’[A]. O atraso na identificacdo de casos de TB pulmonar
pode ocorrer por procura tardia do servico de salde ou pela inadequada avaliacdo dos SR (a tosse nao
costuma ser um sintoma valorizado pelas equipes de saude e pelos pacientes).

As buscas de SR podem se dar de forma passiva ou ativa. A busca passiva de casos de TB é
aquela em que a equipe de salde investiga a possibilidade de ter TB nos pacientes que procuram
espontaneamente o servico de saude por qualquer motivo (ndo perder a oportunidade). A busca ativa é
aquela em que a equipe estabelece ac¢des especificas para identificacdo de casos de TB com estratégias
diversificadas na comunidade como um todo.

O MS e a OMS recomendam que para se obter um rastreamento eficaz as equipes de saude
realizem busca ativa e passiva e, através da organizacdo da vigilancia em salde,” mobilizem a
comunidade para auxiliar a identificar os SR, também chamados de “tossidores cronicos”, nas familias,
clubes, igrejas e comunidades fechadas, com o objetivo de encaminha-los para fazer exame de escarro.
Quanto mais cedo o diagnostico e o inicio do tratamento dos casos descobertos, bem como a cura do
doente, mais rapida sera a interrupgdo da cadeia de transmisséo do bacilo**"#>¢A)

Os servigos de saude devem estar preparados para identificar os casos de TB, investigar todos
0s SR (cerca de 1% da populacdo do seu territorio) e oferecer o exame de escarro. Os individuos com
sintomas respiratérios devem ser avaliados na US com prioridade para investigagdo e realizacdo de
baciloscopia do escarro**"%.

Os ACS tem papel fundamental na identificacdo dos SR na comunidade sendo um dos principais
agentes para a busca ativa de casos. Para que o trabalho do ACS seja efetivo a US deve ter um fluxo
estabelecido e pactuado para o acolhimento dos SR no servico.

Destaca-se como papel dos ACS na Acao Programética da Tuberculose em servicos de APS:

» busca ativa para identificacdo de SR na comunidade;

» busca ativa de SR registrados na US, mas que néo realizaram a colheita do exame de

escarro para baciloscopia;

» busca ativa dos contatos de casos de TB para consulta clinica de avaliacédo
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Apéndice | - Orientacdo da manobra de esforco de to sse para colheita de
secrec¢ao pulmonar para baciloscopia

As pessoas identificadas como SR deverdo ser acompanhadas até a area externa da US — Area
de Coleta de Escarro- e orientadas a inspirar profundamente e reter, por um instante, o ar nos pulmdes
(pulmdes cheios), lancando-o para fora pelo esforco da tosse. Repetir essa manobra pelo menos 3 vezes
até conseguir expelir entre 5 e 10 ml da secre¢do pulmonar (escarro ou catarro) para dentro do pote.
Essa operacdo devera ser repetida varias vezes, até obter a quantidade de material recomendada,
cuidando para manter limpa a parte externa do pote. Em seguida, fechar o pote firmemente e proteger da

1625 As duas colheitas de material dever&o ser realizadas em dias diferentes™.

luz solar
O profissional de satde devera acompanhar a 12 colheita com vistas a garantir que NAO seja
coletada a secrecéo aspirada do nariz, MAS APENAS A SECRECAO QUE VEM DO PULMAO. Uma boa
amostra de escarro é a que provém da arvore brénquica, obtida ap6s esforgo da tosse, e ndo a que se
obtém da faringe ou por aspiracdo de secre¢des nasais, nem tampouco a que contém somente saliva.
Quando o usudrio referir que ndo tem expectoragdo, o profissional devera orientd-lo sobre como obter a
amostra de escarro e estimula-lo para que tente fornecer material para o exame. Caso se obtenha éxito,
enviar a amostra ao laboratério para ser examinada, independentemente da qualidade e quantidade. As
amostras deverao ser coletadas sempre em local aberto, arejado, de preferéncia ao ar livre*®®.
Preferencialmente, fazer a PRIMEIRA COLHEITA NA UNIDADE DE SAUDE e a pessoa levara o

pote rotulado, bem fechado, protegido da luz solar em um saco plastico para casa e devera guarda-lo

dentro da geladeira, separando-o dos alimentos, até a manha seguinte. O profissional que realiza a
entrega do material para o envio ao laboratério de analises clinicas (LAC) devera verificar se a tampa do
pote estd bem fechada e se o pote esta devidamente identificado (nome do usuario, registro, tipo de
material e a data da colheita), no corpo do pote, hunca na tampa.

Orientar que o usuario para a SEGUNDA COLHEITA, PELA MANHA, EM JEJUM, NO

DOMICILIO, tenha os seguintes cuidados:

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

« No dia da colheita, ao acordar, lavar a boca apenas com agua (ndo se deve escovar 0s
dentes) e a seguir em jejum, realizar novamente toda a manobra de tosse orientada na
primeira colheita e escarrar no pote. Fechar bem o pote.

« Reforgar a orientagdo de que essa 2% amostra € muito importante e que, em geral, tem uma
guantidade maior de bacilos, porque é composta da secrecdo acumulada na arvore
brénquica durante toda noite.

Apéds a segunda colheita o paciente devera entregar os dois potes com o material no Laboratério

com a requisicdo do exame. E indispensavel que os potes estejam protegidos da luz do sol, em um
envelope pardo ou sacola escura, pois a luz solar inativa os bacilos. Mais informacdes sobre os

procedimentos e cuidados de biosseguranca estéo descritos no capitulo 14 deste livro.
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Capitulo 4 — Tuberculose Extrapulmonar na Atencdo P riméria a Saude

Cesar Espina

Iltemar Maia Bianchini

Apresentacédo do capitulo

Esta € uma revisao e atualizacao do capitulo de “tuberculose extrapulmonar na APS” publicado
na 12 edicdo e 12 edigdo ampliada do Livro Tuberculose na Atencao Priméria a Saude'. Abordam-se os
tipos de TB extrapulmonar e suas especificidades quanto ao quadro clinico, abordagem diagnéstica e
conduta terapéutica no contexto do trabalho da APS. Também em que situagdo encaminhar para o nivel

secundario ou terciario.

Definicdo do problema

Como fazer diagndstico precoce e acompanhamento de casos de TB extrapulmonar nas pessoas

com 10 anos de idade ou mais em Unidades de Saude da APS?

Objetivos

Orientar os profissionais da APS a realizarem a conducao do diagnéstico precoce dos casos de

TB extrapulmonar em pessoas com 10 anos de idade ou mais e a coordenacéo do cuidado.

Estratégias de busca

Foram realizadas estratégias de busca nas bases de dados PubMed, Biblioteca Cochrane
UpToDate sobre o tema TB extrapulmonar em pessoas com 10 anos de idade ou mais, com o limites de
lingua Inglesa, espanhola e Portuguesa e publicagdes nos ultimos cinco anos. Também foram revisados
livros textos, diretrizes e manuais sobre TB extrapulmonar.

No PubMed, foram realizadas buscas com os seguintes descritores: “tuberculosis” and “miliary”;
“tuberculosis” and “central nervous system”; “tuberculosis” and “skeletal”; “tuberculosis” and “cutaneous”.
Foi utilizado o limite “last 5 years”. Foram encontrados 1158 artigos, dos quais 15 foram utilizados.

Na Cochrane, foi realizada busca com o descritor “tuberculosis extrapulmonary”. Foi encontrado
um artigo, que néo foi utilizado.

No UpToDate foi realizada busca com o termo “tuberculosis” and “extrapulmonary”; “pleural”,
Lymphadenitis” e os seguintes tépicos foram utilizados: epidemiology and pathology of extrapulmonary,

miliary, pleural, lymphadenitis, renal, gastrointestinal tract, genitourinary tract tuberculosis; clinical
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manifestations, diagnosis and treatment of extrapulmonary ; miliary pleural, lymphadenitis, renal,
gastrointestinal tract, genitourinary tract, skeletal tuberculosis, central nervous system tuberculosis;

cutaneous manifestation of tuberculosis.

Critérios de inclusdo e exclusao

Foram utilizadas as revisdes sistematicas e guidelines que abordassem as manisfestacGes
clinicas e o diagnéstico da TB extrapulmonar em seus varios sitios. Também foram utilizadas
bibliografias de ampla circulagdo nacional e internacional como Manuais e Guias que estivessem de
acordo com as politicas e diretrizes nacionais e da Organizacdo Mundial da Salude (OMS) para atencédo a

TB extrapulmonar.

Introducao

O bacilo da TB, ao penetrar no organismo por via respiratoria, podera atingir qualquer 6rgao,
além dos pulmées, na fase de bacilemia precoce®. A disseminacéo do bacilo pode acontecer durante a
primo-infec¢do por auséncia de imunidade especifica ou, mais tarde, se houver queda de imunidade.
Durante a primo-infeccdo, a carga de bacilos € pequena e 0 organismo, ao atingir maturidade
imunolégica, na maioria das vezes consegue abortar a infec¢cdo; nos casos em que isso nao acontece, 0s
bacilos vencem a batalha e se estabelece a doenca. Na TB p6s-primaria também ocorre um desequilibrio
entre a viruléncia do bacilo e a imunidade. Os locais mais freqientemente atingidos pelo bacilo sdo os
gque apresentam maior circulacdo e, consequentemente, maior aporte de oxigénio. O pulmao é o 6rgdo
mais atingido pela TB pela riqueza de oxigénio, seguido pelo rim, cérebro, extremidades dos ossos
longos, vértebras e adrenais’. Os linfonodos s&o atingidos com facilidade durante a primo-infeccéo e a
pleura é atingida por ruptura de focos sub-pleurais ou por contigliidade através de focos pulmonares. Os
focos extrapulmonares atingidos pelo bacilo ndo favorecem o crescimento bacilar, como no pulmao e por
isso as lesbes implantadas nesses sitio séo, em geral, paucibacilares. As manifestacdes clinicas da TB
extrapulmonar podem surgir muito tempo ap6és a primo-infeccdo e de maneira insidiosa’.

As formas mais frequientes de TB extrapulmonar sdo pleural e ganglionar. Com o surgimento da
infeccdo pelo HIV a forma mais freqiiente nos pacientes co-infectados passou a ser a ganglionar e, nos
ndo infectados, a pleural. As formas extrapulmonares, por serem paucibacilares, sédo mais dificeis de se
obter o diagnostico definitivo, tornando-se importantes os critérios clinicos, epidemiolégicos e
laboratoriais para a conclusédo do diagnostico provavel. O tratamento néo é diferente da forma pulmonar
da doenca (RHZE por 2 meses seguido de RH por 4 meses) com excecao da meningoencefalite cuja

duracao da fase de manutencéo € de 7 meses”.

° Bacilemia precoce ocorre quando o bacilo M tuberculosis penetra no organismo por via respiratéria e por disseminacdo hematica
atinge outro 6rgdo além dos pulmdes.
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Quadro 1. Peculiaridades da Abordagem Diagndstica de Pessoas com Tuberculose Extrapulmonar na Atengao

Priméria & Satde?.

noturna, calafrios e tosse.
- RX, TC ou RNM com padréo miliar.

diretamente das lesdes.
- M. tuberculosis em
cultura do material.

Tipo de TB 2 Diagnostico Lembretes
P Presuntivo Confirmado *
. - Presenca de granuloma
- Derrame unilateral pequeno ou tuberculdide com necrose
moderado, exsudato, proteinas > de 3g/dl, o
redominio de linfécitos em jovens com caseosa em biopsia de - Realizar puncéo
Pleural p c ! pleura ou presenga de . P
teste tuberculinico positivo. P diagnostica precocemente
- ADA (dosagem de adenosinadeaminase) BAAR no I|qU|qo.
acima de 40 Ul - M. tuberculosis em
) cultura do material.
- Presenca de granuloma
A - N tuberculbide com necrose
- Ganglios cervicais aumentados, as vezes e BAAR em material de - Durante o tratamento
Ganglionar com flutuagéo ou fistula, teste o pode haver reativacdo do
tuberculinico positivo biopsia. rocesso
P ' - M. tuberculosis em P
cultura do material.
- Repetir RX térax na
- Evidéncia microbiol6gica (p):ieseemngc?egg()fgggii(cjiz
- Febre ha varias semanas, inapeténcia, e/ou histopatoldgicade TB | ~ Egr]n até metade dos '
- emagrecimento, cansago, sudorese de material obtido o
Miliar casos o padrao miliar pode

estar ausente.

- Em criangas e adultos
HIV+, o curso da doenca
pode ser mais acelerado.

Osteoarticular

- Artrite monoatrticular de joelho ou
coxofemural;

- Lesdo de corpo vertebral (toracica ou
lombar) com destruigéo, colapsamento e
formagéo de gibosidade;

- Teste tuberculinico positivo.

- Evidéncia histolégica ou
achado do M. tuberculosis
em material de bidpsia ou
puncéo de abscesso.

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

Sistema
Nervoso Central

- Liquor limpido, hipertenso,com aumento
do nimero de células;

- Predominio de linfécitos;

- Taxa de proteina aumentada;

- Glicose baixa;

- Teste tuberculinico positivo.

- BAAR positivo em liquor
- M. tuberculosis em
cultura do liquor.

Investigacdo em ambiente
hospitalar

Geniturinaria

- Infecgédo urinaria de repeticéo, pilria sem
bacterilria, urocultura negativa, teste
tuberculinico positivo, exame de imagem
com alteracBes sugestivas.

- M. tuberculosis em
cultura de urina ou
material de biépsia

BAAR na urina ndo tem
valor diagnéstico

Gastrointestinal

Exame de imagem com obstrug&o ou
perfuracéo intestinal, linfonodos
mesentéricos calcificados, t. tuberculinico
positivo , Rx de térax sugestivo de TB.

- Presenca de granuloma
tuberculdide com necrose
e BAAR em bio6psia de
tecido gastrointestinal;

- M. tuberculosis em
cultura no liquido de
ascite.

Diagnéstico diferencial
com Doenca de Crohn

Presenca de granuloma tubercul6ide com

- Presenca de BAAR em
biopsia de laringe

Diagnéstico diferencial

- Vasculite nodular em bidpsia de pele
(eritema);

- Histéria de TB pulmonar;

- Teste tuberculinico positivo.

BAAR positivo;
M. tuberculosis em cultura
do material.

Laringe necrose caseosa em bidpsia de laringe, - M. tuberculosis em com lesdo flngica
teste tuberculinico positivo g . (paracoccidiodomicose)
cultura do material.
- Placa verrucosa com cicatrizag&o central
em membros superiores; Presenca de granuloma
- Nédulos aderentes a pele com flutuagdo, | tubercul6ide com necrose
Cutanea supuragao e fistulizagao; em bidpsia cutédnea com - Na suspeita fazer biépsia

da lesao

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

Notas:

'E recomendado que o0s casos com suspeita de TB extrapulmonar sejam encaminhados pela APS para avaliacdo de um
pneumologista de referéncia ou discutir o caso por telefone com o especialista antes de iniciar o tratamento e para realizar o
acompanhamento compartilhado do caso entre os dois servigos.

2 A ordem de apresentac&o dos tipos de TB extrapulmonar no quadro estiio conforme a freqiiéncia de apresentagéo referida na
literatura.

% A cultura é o método mais especifico e sensivel para detectar o bacilo da tuberculose (padrédo ouro), mas em termos de saude
publica considera-se como “caso confirmado” para recomendacéao de inicar o tratamento da TB ter o resultado do exame de BAAR
positivo do material investigado. Se o material for escarro sdo necessarios duas amostras com resultado de BAAR positivo.
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Tuberculose Pleural

A TB pleural é a forma mais freqliente de TB extrapulmonar em pacientes HIV negativos. Ocorre
quando um foco caseoso justapleural originario do parénquima ou de ganglios mediastino-pulmonares se
rompe para a cavidade pleural; os bacilos que atingem o espaco pleural desencadeiam uma reacdo de
hipersensibilidade resultando em formacdo de liquido. O quadro clinico é de dor toracica ventilatério-
dependente, febre, sudorese noturna e pode haver tosse seca, irritativa. Também pode ocorrer anorexia,
emagrecimento e astenia. A dispneia ocorre quando o quadro é agudo e o derrame de grande volume, o
gue é raro acontecer. O derrame pleural tuberculoso costuma acometer pessoas com menos de 45 anos
de idade e muitas vezes ocorre como complicacdo de uma TB primaria, ocorrendo até 2 anos apés a
primo-infeccdo ou décadas apds, devido a reativagao end(’)genas. Na investigacdo de um paciente com
suspeita de derrame pleural deve ser solicitada uma radiografia de térax e se houver derrame livre na
cavidade, o caso devera ser encaminhado ao Servico de Referéncia para realizar puncao pleural e
biépsia de pleura. A caracteristica do liquido é de um exsudato, com proteinas elevadas, numero de
células aumentado e com predominio de linfocitos com poucas células mesoteliais. A dosagem de
adenosinadeaminase (ADA) acima de 40Ul tem sensibilidade de 95% e especificidade de 90% para o
diagnéstico de derrame pleural por TB®'. Concentracao de lisozima acima de 15 mg/dl é encontrada em
80% dos derrames pleurais por tuberculose®’. Medida da concentracdo do interferon-gama(IFN gama)
no liquido pleural pode ser (til no diagnostico. Em um estudo com 145 pacientes portadores de derrame
pleural por tuberculose a concentracdo do IFN gama acima de 140 pg/ ml apresentou sensibilidade de
94% e especificidade de 92941,

A bidpsia revela presenca de granuloma com ou sem necrose caseosa e raramente se acha o
bacilo, seja pelo exame direto ou em cultural. O rendimento da baciloscopia direta no liquido pleural é
préximo a zero e da cultura é de 12% a 25%"%. O teste tuberculinico costuma ser positivo, mas em 30%
dos casos pode ser negativo, provavelmente por deplecéo de linfocitos sensibilizados. Nos casos nao
confirmados e que apresentem teste tuberculinico menor que 5mm, o teste tuberculinico devera ser
repetido em 60 dias. Se o resultado permanecer menor que 5mm outra afec¢do deve ser procuradas.

Como o derrame pleural por TB é considerado uma reacdo de hipersensibilidade pode haver
regressao espontanea freqlientemente, mas, se nao for diagnosticado e tratado adequadamente, havera
progressdo para TB em outros locais em cerca de 50% a 60% dos casos nos préximos 5 anos™. Em
situagBes de forte suspeita clinica e radilégica de TB, sem BAAR positivo no liquido pleural, esta indicado
iniciar o teste terapéutico e realizar Rx de térax de controle, em 60 dias. Se ndao houver regressao do
derrame pleural, outra afeccdo deve ser investigada.

A radiografia de térax geralmente revela derrame pleural unilateral de volume pequeno ou
moderado. Pode haver lesdo pulmonar concomitante, as vezes com sinais de atividade e, na maioria das
vezes, com aspecto de lesdo quiescente ou residual***®.

O tratamento da TB pleural deve ser feito com esquema padronizado vigente (esquema basico
RHZE por 2 meses seguido de RH por 4 meses). Como o liquido pleural é rico em proteinas, uma parte
da absorcéo é feito pela circulagédo linfatica pleural. A fisioterapia dirigida a circulacao linfatica intercostal
e diafragmatica pode auxiliar na absorcdo do liquido, evitando o espessamento pleural. Ndo ha

comprovacao da eficacia do uso de corticoide para evitar 0 espessamento pleuralle.
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Figura 1 — Derrame Pleural a direita, sem lesdo pulmonar associada
e sem adenomegalias hilar e/ou mediastinal visivel.

Fonte : Acervo de estudo do Ambulatério Hospital Sanatério Partenon.

Tuberculose Ganglionar

A TB ganglionar € a forma mais freqliente de TB extrapulmonar em pacientes infectados pelo
virus HIV. Na maioria das vezes, ocorre reativacdo de focos implantados na fase de bacilemia precoce
da TB primaria. As cadeias mais atingidas sdo cervical, supraclavicular, axilar e inguinal. A mais
frequente é a cadeia cervical. E comum multiplas cadeias comprometidas nos pacientes HIV+. O quadro
clinico inicia com o surgimento de um nodulo de crescimento lento, geralmente em regido cervical,
unilateral e com a evolucao a pele fica avermelhada e lustrosa. Apds pode haver fistulizacdo com saida
de secrecéo.

O diagnéstico pode ser feito pela pesquisa de BAAR e exame cultural da secrecdo. Quando o
ganglio néo fistuliza, pode ser feita pungéo aspirativa ou biépsia. Nos pacientes co-infectados com o HIV
€ comum encontrar lesGes pulmonares concomitantes as lesdes ganglionares. O diagndstico definitivo é
feito quando se encontra o bacilo da TB no material obtido por puncdo aspirativa ou biépsia do ganglio
aumentado. Em caso de ndo se encontrar bacilo, o achado de granuloma com ou sem necrose no
material de bidpsia é altamente sugestivo de TB em nosso meio, principalmente se o paciente for HIV
positivo. Na TB ganglionar o teste tuberculinico costuma ser fortemente positivo muito provavelmente
devido a reacéo de hiperergia que ocorre nessa forma de doenga”. Uma vez estabelecido o diagnostico
definitivo ou presuntivo o tratamento devera ser feito com esquema padronizado vigente. Na evolucdo
dos ganglios durante o tratamento nao é raro encontrar-se aumento de volume e até mesmo fistulizagao,
apés um periodo de reducdo, devido a resposta imune ao M tuberculosis (reacdo paradoxal)'®. Nos
paciente HIV positivos as reacdes descritas ocorrem muito provavelmente devido a sindrome de
reconstituicdo imunoldgica, quando da introducao dos medicamentos antirretrovirais™. O manejo destas
reaces passa por observacao, uso de antinflamatérios (corticoesterdides) até puncao aspirativa®.

Quando o aumento de volume dos ganglios ocorrer por fusdo dos mesmos, formando uma
massa ganglionar Unica de dificil resolucdo com o tratamento instituido, deve ser considerado o

tratamento cirlrgico visando a retirada da lesdo (esvaziamento ganglionar)s.
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O diagnéstico de TB ganglionar caracteriza-se por:
e aumento de ganglios cervicais, unilaterais, indolores; as vezes com flutuacao;
 teste tuberculinico menor que 5mm, as vezes flictenular;
» achado de BAAR em exame direto ou cultural no material ganglionar;
» bidpsia de ganglio com granuloma tuberculéide, com ou sem necrose caseosa;
» lesBes de TB pulmonar ou extrapulmonar concomitantes;
* histéria de contato com TB;

» infeccao pelo HIV.

O tratamento indicado é o esquema basico (RHZE por 2 meses seguido de RH por 4 meses)*. Os
casos que apresentam persisténcia das adenopatias no final do tratamento devem ser reavaliados pelo
Servico de Referéncia para decidir pela manutencéo do tratamento e observacdo ou pela repeticdo da

biopsia para histopatolégico e cultura com vista a tipagem e teste de sensibilidade.

Tuberculose Geniturinaria

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

Os sintomas mais freqlientes na TB urinaria sdo disuria, polacidria e hematiria indicando
comprometimento vesical. Dor lombar ndo é sintoma freqiiente. O exame fisico pouco auxilia no
diagnéstico.

Deve-se suspeitar de TB urinaria em pacientes que apresentam infeccdes urinarias de repeticdo
com auséncia de crescimento bacteriano em exame cultural. O achado mais comum no exame comum
de urina é a presenca de pilria sem bacteridria. Os sintomas sistémicos como febre, sudorese noturna e
emagrecimento ndo costumam ocorrer.

O exame que define o diagnostico de TB urinaria € a cultura de urina para Mycobacterium
tuberculosis; devem ser solicitadas até cinco amostras da primeira urina da manha, jato médio, em dias
consecutivos, cujo rendimento é maior. O achado direto de BAAR na urina ndo tem valor diagndstico,
pois pode haver micobactérias saprofitas na uretra distal”.

A Tomografia Computadorizada (TC) é atualmente o exame utilizado para identificar alteracdes
no parénquima renal e estenoses ureterais multiplas. A ecografia pode mostrar anormalidades
sugestivas. A cistoscopia também deve ser considerada, pois mostra sinais de inflamacédo (edema e
hiperemia) e também infiltraces e vegetacdes. A biopsia dessas lesbes € fundamental no diagndstico
diferencial com neoplasia ou outra afeccdo de bexiga®.

A TB genital feminina pode se apresentar com amenorréia ou metrorragia e dor pélvica. A
principal suspeita é a infertilidade em mulher jovem. Os sintomas sistémicos ndo costumam ocorrer. O
exame de eleicdo é a histerossalpingografia que pode mostrar obstrugdo tubaria bilateral, entre outras

alteracdes sugestivas.
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O diagnostico de certeza € obtido pela presenca do Mycobacterium tuberculosis em exame
cultural de material obtido por curetagem ou durante a menstruagdo. Também o material para exame
pode ser obtido por laparoscopia ou laparotomia.

O teste tuberculinico costuma ser positivo e € importante como critério diagnéstico, quando nao
se encontra o bacilo em material suspeito.

Na TB genital masculina os locais de maior acometimento sdo epididimo, testiculo e prostata.
Geralmente, ha comprometimento renal concomitante ja que as lesdes ocorrem por via canalicular.

O quadro clinico geralmente é caracterizado por aumento de volume de epididimo e testiculo; as
vezes ocorre presenca de fistulas. Se houver lesdo renal concomitante o diagnéstico pode ser feito por
cultura de urina; se a lesédo for genital isolada o diagnostico deve ser realizado por pesquisa de BAAR e
cultura em material de fistula ou pelo exame histopatoldgico de material obtido diretamente nas lesées. O

tratamento indicado é o esquema basico vigente.

Tuberculose da Laringe

A TB da laringe pode ocorrer secundariamente a uma TB pulmonar, pelo contato direto de
escarro ou por foco implantado via hematica. Quando é secundaria a forma pulmonar, geralmente existe
lesdo escavada com eliminacdo de grande quantidade de bacilos (TB de excrecdo). A TB da laringe
atualmente é pouco freqliente, ocorrendo naqueles casos com longa evolugdo da doencga antes do
diagnoéstico. Os sintomas mais frequientes sao a disfonia progressiva e tosse que pode ser dolorosa pela
presenca de Ulceras na Iaringezz. O exame radioldgico de térax pode mostrar lesfes escavadas ou
aspecto miliar. Na investigacdo deve ser pedido baciloscopia de escarro que na maioria dos casos
confirma o diagnostico. O teste tuberculinico costuma ser positivo. Nos casos de suspeita com BAAR
negativo, os pacientes devem ser encaminhados ao Servico de Referéncia para realizacdo de
laringoscopia com bidpsia. O achado de granuloma tuberculdide com necrose caseosa € muito sugestivo
de TB, embora a presenca de BAAR seja 0 que define o caso para tratamento. Nos casos de BAAR
negativo em material de biopsia, deve ser feito diagnéstico diferencial com leséo flingica (coloracédo
especifica). Na paracoccidioidomicose as leses pulmonares acometem geralmente os 2/3 inferiores dos
pulmdes acompanhadas de bolhas de enfisema subpleural e a bidpsia de laringe também pode mostrar
granuloma tuberculdide com necrose caseosa’. O tratamento da TB de laringe é feito com o esquema

béasico (RHZE por 2 meses seguido por RH por 4 meses).

Tuberculose Gastrointestinal

A TB pode atingir qualquer parte do tubo digestivo sendo mais freqiiente no intestino. Lesfes de
TB em boca, faringe, eséfago e estbmago séo raras. A TB primaria do intestino, causada pelo bacilo
bovino (Mycobacterium Bovis) ocorre pelo consumo de leite in natura, geralmente em zona rural. Hoje
esta forma é rara devido a pasteurizacdo do leite e o controle sanitario do gado contaminado. As lesdes
primarias de TB intestinal ocorrem com maior frequencia no ileo terminal e ceco. Elas atingem a mucosa
intestinal e ha envolvimento importante de ganglios regionais, como ocorre no complexo primario
pulmonar. Pode haver a chamada TB de excrecdo que atinge também mais frequentemente o ileo

terminal, que como se trata de TB de reinfeccdo ndo é acompanhada de comprometimento ganglionar.
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Esta forma de TB ocorre pela degluticdo de secre¢Bes bronquicas ricas em bacilo provenientes de lesdes
escavadas pulmonares persistentes durante muito tempo. As les@es intestinais também podem ocorrer
por implantacdo de focos na fase de bacilemia precoce ou na TB de disseminagdo hematica. Ainda
podem ocorrer lesGes de TB intestinal por contigliidade na vigéncia de TB em peritdnio, anexos ou érgao
abdominais®.

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

O exame fisico pode revelar irritacdo peritoneal ou ascite, distensdo abdominal sugerindo
obstrucdo bem como tumorag&do abdominal. Se acometer o peritbnio, o paciente pode apresentar ascite
em 73% dos casos*’.

Embora exista uma variedade de exames de imagens, a bidpsia e a cultura sdo os principais
critérios para o diagnostico de TB intestinal. A radiografia de abdémen simples pode revelar obstrucao,
perfuracdo e ocasionalmente linfonodos mesentéricos calcificados. Os estudos radiolégicos contrastados
sd0 menos Uteis em revelar lesBes nas mucosas. Ecografia, TC e ressonancia magnética (RM) sao os
exames de imagens mais Uteis. Endoscopia, colonoscopia, laparoscopia, laparotomia ou bidpsia
transcutdnea podem ser necesséarias na investigacdo. A cultura do liquido de ascite tem baixa
sensibilidade. Mesmo com técnicas de imagem ou invasivas, o diagnostico pode ser considerado dificil
um alto grau de suspeicdo € ferramenta indispensavel. O teste tuberculinico é positivo na maioria dos
pacientes. Em muitos pacientes coexiste a TB pulmonar, mas a radiografia de térax é normal em 50%
deles. Assim, uma radiografia de térax normal ndo deve afastar o diagndstico de TB intestinal*®[D].

Em nosso meio, na presenca de quadro clinico compativel e tendo afastado outros diagnosticos,
0 médico esta autorizado a iniciar um teste terapéutico. Caso ocorra uma melhora clinica confirma-se a
suspeita de TB e o tratamento devera ser mantido. Espera-se que 0s pacientes apresentem uma boa
resposta em duas semanas de tratamento, mas se isso ndo ocorrer justifica retornar a investigacao,
inclusive com Iaparotomiazs[D]. A tuberculose intestinal pode ter quadro clinico, radiolégico e endoscopico
semelhante a outras doencas inflamatdrias intestinais (D. de Crohn) ou neoplasia®®. O tratamento com
tuberculostaticos é altamente efetivo na TB intestinal e ndo difere da forma pulmonar. A ascite se resolve
em poucas semanas de uso regular dos farmacos. Cirurgia € reservada para as complicacdes como
abcesso, fistula, obstrugdo ou sangramento. Corticoterapia para prevencao de aderéncias € controverso
e existe o risco de disseminacdo miliar. A mortalidade varia de 8 a 50%, dependendo da série de casos.
Idade avancada, demora no inicio do tratamento e associagdo com cirrose hepatica sao fatores de risco

para mortalidade®[D].
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Tuberculose Cutanea

O lupus vulgar é a forma mais comum de TB cutanea em paises industrializados, e 40% dos
pacientes apresentam doenca linfatica associada. Cerca de 10 a 20% dos casos se associam com TB
pulmonar ou dssea. O tipo escrofuloderma € o que mais se associa com TB pulmonar ativa®’. A TB
cutanea apresenta interesse especial em criancas menores de 10 anos, onde a incidéncia é maior>.

Se houver inoculagéo direta, desenvolve-se o complexo primario tuberculoso denominado cancro
tuberculoso, TB verrucosa, e ocasionalmente, lUpus vulgar. Se ocorrer afeccdo por uma fonte enddgena,
pode ocorrer o escrofuloderma, TB miliar, TB gomosa, lUpus vulgar e TB orificial®®.

Além das lesdes infecciosas podem ocorrer erupgdes cutaneas secundarias devido a fenbmenos
imunes gerados pela infeccao a distancia, chamada tuberculides, que podem apresentar as seguintes
variedades: papulonecréticas, liquen escrofulosum, eritema indurado e eritema nodoso. Mesmo em
paises endémicos as tubercllides sao raras®’. A forma papulonecrotica destaca-se como uma das
principais apresentacdes. Sao lesdes eritematosas, dolorosas, que evoluem para papulas crostosas
sangiinolentas, com ulceracBes centrais. Estdo localizadas, preferencialmente, em superficies
extensoras dos membros inferiores. Outros achados que podem ser encontrados sao les@es liquendides,
descamativas, indolores e recorrentes, como no caso do liquen escrofuloso e apresentagdo nodular,
associada a Ulcera crdnica recidivante, localizada nas pernas e correspondendo ao eritema indurado de
Bazin. O eritema nodoso pode ocorrer por varios estimulos antigénicos entre os quais 0 antigeno
micobacteriano. Pode surgir em criangcas durante a evolucdo da TB priméaria. Nos adultos ocorre
principalmente nas mulheres dos 20 e 30 anos. As manifestagGes clinicas sdo de aparecimento de
nddulos dolorosos e eritematosos nas faces anteriores das pernas, muitas vezes acompanhados de
febre. O diagnéstico se baseia no exame fisico e teste tuberculinico positivo (5mm ou mais depende da
imunidade da pessoa). Nos casos de longa duracdo pode se encontrar granuloma no exame
histopatoldgico™?*.

Segundo Fanlo & Tiberio®, a pesquisa de BAAR na secrecdo ou biépsia nem sempre apresenta

bons resultados, o que levou ao desenvolvimento de “critérios” para TB cutanea.

Quadro 2. Critérios diagnosticos de TB cutanea

diagnéstico Cultura positiva para Mycobacterium tuberculosis ou BAAR presente
confirmado nas lesdes

Diagnéstico Historia clinica e exames compativeis de TB ativa em outra localizagéo
presuntivo Teste tuberculinico positivo

Histologias compativeis

Resposta ao tratamento especifico

Fonte: Fanlo P, Tiberio G. Extrapulmonary Tuberculosis, 2007°°.

O tratamento da TB cutanea nao difere da TB pulmonar® *'. As formas escrofuloderma e a TB

gomosa as vezes necessitam tratamento cirurgic032'33[D].
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Tuberculose Osteoarticular

Em uma série de 102 casos de TB extrapulmonar em 4 anos na Colémbia, ocorreram 3 casos de
TB articular (joelho) e 2 casos de TB éssea®. Em Bradford, na Inglaterra, ocorreram 61 casos de TB
osteoarticular, representando 8,4% das notificagbes em 6 anos. Em aproximadamente 50% deles havia
envolvimento vertebral, na grande maioria acometendo a coluna torécica e/ou lombar®.

Dor é o sintoma cardinal da TB osteoarticular, que aumenta em intensidade em semanas a
meses e sintomas constitucionais podem nao estar presentes™.

O local mais frequentemente afetado € a coluna. A TB espinhal, ou mal de Pott, afeta mais
frequentemente a coluna toréacica (T11,T12) e a lombar alta, provocando um achatamento da margem
anterior do corpo vertebral e reducdo do espaco discal. Nos casos descritos por Arciniegas e Orjuela, 0os
pacientes tiveram dor cronica por 4 meses a 1 ano>*. Podem ocorrer parestesias, hiperreflexia,
paraplegia, tetraplegia e disfuncdo de esfincteres®.

A TB osteoarticular também pode se manifestar como monoartrite de joelho ou quadril, com dor,
limitacdo da amplitude articular, rubor e calor local. Sinais precoces sédo: o edema de partes moles,
alteracdes cisticas, esclerose e estreitamento do espaco articular. O paciente pode referir dor durante a
marcha, claudicacgéo e rigidez do joelhozg.

A TC e a RM sdo exames mais sensiveis do que a radiografia. A TC fornece detalhes da coluna
vertebral, enquanto a RM avalia o envolvimento de tecidos moles e formag&o de abscesso®. Biopsia
pode ser necessaria. A despeito dos recursos disponiveis, o diagndstico permanece um desafio *%. A
presenca de TB pulmonar, o teste tuberculinico positivo ou historia pessoal de TB devem aumentar o
grau de suspei¢cdo, embora suas auséncias ndo descartem o diagnostico. Na série de Bradford, 18% dos
pacientes com TB osteoarticular tinham TB pulmonar concomitantesS[C].

O tratamento precoce visa evitar a destruicdo articular, vertebral e prevenir as consequentes
sequelas articulares ou neurolégicas39[C]. A recomendacdo atual para tratamento da TB dssea ou
articular ndo difere das demais formas de TB extrapulmonar’. Nos Estados Unidos existe a

recomendac¢éo de que o tratamento da TB osteoarticular deva ser prolongado por 9 meses4°'41[D].

Tuberculose do Sistema Nervoso Central

A TB do sistema nervoso central (SNC) inclui trés categorias clinicas: a meningite tuberculosa (a
forma mais comum), o tuberculoma intracranial e a aracnoidite tuberculosa espinhal48.

A TB do SNC corresponde a cerca de 1% de todos os casos de TB e 6% dos casos de TB
extrapulmonar em individuos imunocompetentes. Apesar do tratamento efetivo, a mortalidade permanece
alta, entre 15 e 40%"* [C].

Na meningite tuberculosa, o paciente apresenta uma doenca febril subaguda que progride para
trés fases distintas: a) fase prodrémica, que dura de duas a trés semanas, € caracterizada pelo inicio
insidioso de mal-estar, cansaco, cefaleia, febre baixa e alteracdo de comportamento; b) fase de
meningite com a presenca de sinais neuroldgicos mais pronunciados, como meningismo, vomito, letargia,
confusdo e graus variados de acometimento dos pares cranianos; c) fase paralitica consiste de uma
acelerada piora dos sintomas, com estupor e coma, convulsGes e hemiparesia. A maioria dos pacientes

ndo tratados vai a 6bito em cinco a oito semanas apos o inicio da doenga42'43'44.
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Cerca de um terco dos pacientes com TB do SNC apresenta TB miliar. No exame de fundo de
olho, o achado de tubérculos na cordide é patognomdnico de TB miliar, embora seja raro este achado em
nosso meio. Alteracdes na radiografia de térax sédo encontradas em metade dos pacientes, variando de
lesdes focais até padrdo miliar*?. Os pacientes com estes achados deverdo ser encaminhados a
internac&o hospitalar.

O tuberculoma é um foco caseoso conglomerado dentro da substancia do cérebro, originado de
tubérculos adquiridos durante uma disseminacdo hematica do bacilo, recente ou remota. E visualizado
como lesdo nodular, solitaria ou mdltipla na TC ou RNM de cranio ou encéfalo de pacientes com
meningite ou TB miliar sem meningite. Podem se manifestar clinicamente através de sinais e sintomas
neurolégicos focais provocados pela massa cerebral, geralmente sem evidéncia de doenca sistémica ou
inflamacéo meningea42. O quadro clinico e radiolégico pode mimetizar um tumor maligno“":"46 ou
neurocisticercose®’. Na aracnoidite tuberculosa espinhal, de rara prevaléncia, os sintomas progridem
gradualmente por semanas a meses, podendo levar a uma sindrome meningea. Caracteriza-se por inicio
subagudo de sinais de compressao da medula espinhal ou de raizes nervosas: dor radicular ou espinhal,
hiperestesia ou parestesia, paralisia de neurdnio motor inferior e disfuncéo esfincteriana retal ou vesical®’.
Na presenca desses sintomas, o paciente devera ser encaminhado para internacao hospitalar.

O diagnéstico de TB do SNC pode ser dificil e seu atraso esta relacionado a desfechos
desfavoraveis, 0 que exige muitas vezes o inicio de tuberculostaticos antes da confirmacao diagndstica.
Entre os exames complementares que auxiliam no diagnéstico de TB do SNC, destacam-se:

e Puncao lombar/exame do liquor - O exame do liquor é de fundamental importancia para o
diagndstico precoce. Tipicamente, existe aumento de proteinas, diminuicdo de glicose com
predominio de linfocitos*.

» Bacteriologia - A demonstracdo de BAAR no liguor permanece como 0 meio mais rapido e
efetivo para o diagnéstico precoce®*. A pesquisa de BAAR no liquor é positiva em 5-20%
dos casos, mas pode chegar a 40% se o liquor for centrifugado. A cultura é positiva na
metade dos casos. A utilizacdo de métodos de cultivo automatizados, como o BACTEC MGIT
960, pode aumentar o rendimento, com resultados em 2-3 semanas™, o que é mais rapido
gue o cultivo tradicional (4-8 semanas).

+ Exames de imagem - A TC e RNM de cranio com contraste tém melhorado o diagnéstico e
manejo das infeccdes do SNC. A TC pode definir a presenca e extensao da aracnoidite
basilar, infarto e edema cerebrais, hidrocefalia e tuberculoma. Nos pacientes com suspeita
clinica, o achado na TC de espessamento meningeo basal associado a hidrocefalia é
fortemente sugestivo de meningite tuberculosa. A TC pode ser normal em até 30% dos casos
de meningite no estagio inicial*.

* PCR - Essa técnica de biologia molecular para identificagcdo do bacilo pode ser utilizada na
forte suspeita clinica de TB do SNC, porém com bacteriologia negativa. Um resultado
negativo, entretanto, ndo exclui o diagnéstico, pela sua baixa sensibilidade®.

O diagndstico de tuberculoma é baseado em achados clinicos, radiolégicos ou biépsia por agulha

e o diagnéstico de aracnoidite tuberculosa é baseado em achados clinicos, achados de aracnoidite
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nodular na RNM, combinado com biépsia tecidual®®. O tratamento da TB no SNC tem a duracéo de 9

meses™.

Tuberculose Miliar

A TB miliar resulta da disseminacdo hematogénica do M. tuberculosis. Originalmente, o termo
“miliar” era utilizado para descrigdo patoldgica e radiolégica da doenga. Atualmente, a TB miliar denota
todas as formas clinicas de acentuada disseminacdo hematogénica, mesmo na auséncia dos classicos
achados patolégicos e radiolégicos™.

A TB miliar corresponde entre 1 a 2% dos casos de TB e 8% dos casos de TB extrapulmonar em
individuos imunocompetentes. Atualmente, acomete mais adolescentes, adultos jovens e idosos**“®,

Esta presente em 10% dos pacientes que tem AIDS e TB pulmonar e em 38% daqueles que tem
AIDS e TB extrapulmonar43.

As manifesta¢cBes clinicas da TB miliar sdo inespecificas e dependem do 6rgédo envolvido.
Frequentemente, existe uma historia de febre ha varias semanas, inapeténcia, emagrecimento, cansago,
sudorese noturna, calafrios e tosse®’. Raramente, pode cursar sem febre e mimetizar um quadro de
cancer metastatico, descrito como TB miliar oculta, especialmente em idosos. Em criancas com TB
miliar, sintomas como sudorese noturna, calafrios, hemoptise e tosse produtiva apresentam uma menor
frequéncia comparada com adultos, enquanto a linfadenopatia periférica e a hepatoesplenomegalia sao
mais comuns™.

Gracas ao advento da TC de alta definicdo, os casos de TB miliar oculta, anteriormente
diagnosticados apenas em autopsia, passaram a ser descobertos mais precocemente®.

Algumas condi¢gbes clinicas estdo associadas a TB miliar: etilismo, malignidade, AIDS,
corticoterapia ou outra terapia imunossupressora, doencas do tecido conjuntivo (com ou sem terapia
imunossupressora), insuficiéncia renal, desnutricdo, diabetes e gestaczo™[C].

Embora a TB miliar possa envolver quase todos os 6érgaos, frequentemente o envolvimento é
assintomatico. Os 6rgdos com alto fluxo sanguineo sdo os mais afetados, como o baco, figado, pulmdes,
medula 6ssea, rins e adrenais*®*".

Nos estagios iniciais da infec¢do pelo HIV (CD4 >500 células/uL), a apresentacao clinica da
tuberculose é semelhante a observada em pacientes imunocompetentes. Com a progressédo da
imunossupressao (CD4 <200 células/pL), a TB miliar torna-se mais frequente48.

O teste tuberculinico pode ser negativo em mais da metade dos individuos, principalmente
naqueles que se encontram em mau estado geral, muitas vezes, caquéticosss. Com a melhora clinica,
depois de instituido o tratamento, este teste podera tornar-se positivo>".

A radiografia de térax com padrdao miliar é sinal classico de TB miliar. Na fase inicial, alguns
pacientes podem apresentar exame normal, devendo repeti-lo periodicamente se tiverem febre de
origem desconhecida. O padrdo miliar tipico pode estar ausente em até metade dos pacientes com TB
miliar*®>*.

A ultrassonografia é util na deteccdo de lesdes associadas, como ascite lobulada, les6es focais

esplénicas e hepaticas, e abscesso frio*®.
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A TC de alta resolugdo aumentou o diagndstico de TB miliar, revelando o classico padrao miliar
mesmo quando a radiografia de térax é normal. A tomografia computadorizada com contraste é melhor
na deteccao de linfadenopatia toracica, calcificagéo e lesdes pleurais 8,

A TC e a ressonancia nuclear magnética (RNM) séo Uteis na identificacdo de lesbes miliares em
orgaos extrapulmonares. A TC abdominal com contraste identifica lesdes no figado, bago, linfadenopatia
abdominal e abscesso frio. Diferente das classicas lesGes pulmonares que medem menos de 2 mm, as
les6es miliares hepéticas e esplénicas podem aparecer na TC como lesdes hipodensas confluentes
discretas ou confluentes.

Ultrassonografia, TC com contraste e RM ajudam a identificar massas anexiais em mulheres e
epididimite e lesdes nas vesiculas seminais em homens com envolvimento do trato genital*®.

Suspeita-se de TB miliar em paciente com febre vespertina, sudorese noturna, anorexia e
emagrecimento de seis semanas de duracdo, associada ao tipico padrao miliar na radiografia de térax ou
com lesBes pulmonares reticulonodulares difusas demonstraveis na radiografia ou TC de torax. Nesse
momento, o paciente devera ser encaminhado a internacéo hospitalar para confirmacéo diagndstica, que
envolve evidéncia microbiolégica e/ou histopatolégica de TB de material obtido diretamente das lesdes”®,
uma vez que este padrdao radioldgico também pode ser encontrado em outras patologias, como

histoplasmose, pneumonia intersticial e pneumocistose.
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Capitulo 5 - Tratamento e acompanhamento da tubercu  lose em

pessoas com mais de 10 anos de idade na Atencdo Pri  maria a Saude

Roberto Luiz Targa Ferreira
Rosane Glasenapp
Sandra Rejane Soares Ferreira

Jaqueline Misturini

Apresentacao

Esta € uma revisdo e atualizagdo do “Protocolo para tratamento e acompanhamento de TB
pulmonar em pessoas com mais de 10 anos de idade no SSC” publicado na 12 edicdo e 1° edicdo
ampliada do Livro Tuberculose na Atencdo Primaria a Saude'. Abordam-se o tratamento e o
acompanhamento da TB em pessoas com mais de 10 anos de idade, em um servi¢co de APS. O sucesso
do tratamento da TB é a alta por cura, especialmente dos casos “P+", nos quais é considerada a mais

importante medida de saude publica para eliminacdo da doenca na comunidade.

Definicdo do problema

Como fazer tratamento com esquema basico e acompanhamento de pessoas com mais de 10

anos de idade com tuberculose em servigcos de APS?

Objetivos

Instrumentalizar os profissionais das equipes da APS a realizarem, de uma maneira efetiva, o
tratamento com EB, acompanhamento e coordenac¢do da atencdo & saldde de pessoas com mais de 10

anos de idade com TB.

Estratégias de busca

Foram realizadas estratégias de busca nas bases de dados PubMed, Biblioteca Cochrane e
UpToDate sobre o tema tratamento da TB em pessoas com mais de 10 anos de idade, com os limites de
lingua Inglesa, Espanhola e Portuguesa e publicacBes nos ultimos cinco anos. Também foram revisados

livros textos, diretrizes e manuais sobre tratamento da TB.

Critérios de inclusao e exclusado dos artigos

Foram descartados os artigos com temas nao relacionados diretamente com o tratamento da TB

em pessoas com mais de 10 anos de idade, artigos em linguas diferentes do inglés, espanhol e
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portugués, publicagcBes referentes ao nivel secundario e terciario da atencdo a saude, publicacBes de

avaliacao econémica e estudos com enfoque em tecnologias e metodologias.

Figura 1. Algoritmo para tratamento e acompanhament o da TB em pessoas com

mais de 10 anos de idade em servigos de APS.

SINTOMAS DA TB: Risco de complicagio
+ Tosse ha 3 ou + semanas 1A do tratamento:
* Febre, emgeral baixa FPessoas com mais de 10 anos - HIY+ f AIDS
+ Sudorese noturna com diagnostico de TE - Nefropatia
+ Perda de apetite - Hepatopatias
» Emagrecimento
+Fragueza /icansaco
2A 3A
Caso nowvo? Retratamento
4A 5A

— Salicitar Cultura com

Risco de complicagao
Teste de sensihilidade

do tratamento?
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T. Sensihilidade com
resisténcia’?
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-Iniciar tratamenta com Esg. Basico (EE)
-Investigar contatos (Capitulo 9)

!
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Anotacdes do algoritmo para tratamento e acompanham ento da TB em pessoas

com mais de 10 anos de idade em servigos de APS

1A- Pessoa com mais de 10 anos de idade e diagnésti  co de TB

As pessoas com diagnéstico confirmado de TB devem ser encaminhadas para consulta
médica com prioridade  para iniciar tratamento da doenca e acompanhamento?[D] *[A] “[C].

Denomina-se TB doenca ou TB ativa aquele caso em que o diagnostico foi confirmado por meio
de baciloscopia ou cultura do Mycobacterium tuberculosis.

Naqueles em que néo foi possivel confirmacao da doenga através de baciloscopia, mas o médico
suspeita desta doenca, com base nos dados clinico-epidemiolégicos e no resultado de exames
complementares, considera-se fazer teste terapéutico para TB?[D]“[C].
2A — Caso novo de TB?

Avaliar se apessoa nunca utilizou medicamentos antituberculose ou se os utilizou por menos de
30 dias”.

N&o é um caso novo. E uma situacéo de retratamento da doenca (3A).

Sim, é um caso novo de TB (4A).
3A- Retratamento

O MS considera retratamento os casos de pessoas com TB ativa que ja utilizaram
medicamentos antituberculose por mais de 30 dias®. Os retratamentos sdo classificados em duas
situacdes: pés-abandono' e recidiva.

Considera-se abandono de tratamento 0s casos em que a pessoa deixa de comparecer a US
apos 30 dias da ultima consulta médica. A alta por abandono serd dada apds, pelo menos, trés
intervencdes da equipe, em visita domiciliar (VD), na tentativa de resgatar o vinculo®’.Os casos de
retorno pés-abandono (RA) do tratamento serdo acompanhados pelas US se a pessoa ndo apresentar
risco de complicacBes do tratamento (anotacao 4A).

Considera-se recidiva aquela situacdo em que a pessoa estd no momento com TB ativa, mas ja
tratou a doenca anteriormente e recebeu alta por cura’. Recomenda-se discutir estes casos com o
Servico de Referéncia".

Antes de reiniciar o tratamento para as pessoas que possuem historia de abandono ou uso
irregular da medicacao é indispensavel identificar e registrar em prontuario as causas deste abandono
para prevenir sua repeticdo, bem como revisar a historia terapéutica e a curva baciloscépica para afastar
a possibilidade de existir resisténcia a um ou mais dos farmacos antes de utiliza-los.

Para todos os casos de retratamento da TB deve ser solicitado: cultura, teste de identificacdo da
micobactéria e teste de sensibilidade aos medicamentos do EB, iniciando-se o tratamento com o EB, até

o resultado desses exames.

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

Y No SSC-GHC o Servigo de Pneumologia do HNSC é a referéncia, sendo possivel a discussdo do caso por telefone e, se
necessario, encaminhar / agendar avaliagdo no ambulatério de Pneumologia do HNSC ou no Servigo de Referéncia do Municipio
de Porto Alegre (Apéndice ).
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A avaliacéo do perfil de risco de abandono pela equipe de saude é fundamental e, se identificado
esse risco, deve se indicar o esquema basico (EB) de tratamento através de TDO®’. Ver mais detalhes
sobre TDO e adesao ao tratamento no capitulo 11 desta publicacéo.
4A- Risco de complicacéo do tratamento?

O médico deverda avaliar se a pessoa com TB apresenta algum “risco prévio para complicacao
pelo uso de tuberculostaticos " antes de inicia-lo.

Considera-se risco de complicacdo no tratamento as seguintes comorbidades _*>®[D]:

e HIV+/AIDS — pessoa com AIDS ou soro positivo para o HIV;

* Nefropatia - existéncia de antecedentes ou evidéncias clinicas de nefropatias (insuficiéncia

renal cronica, pacientes em regime de dialise).

* Hepatopatias - antecedentes com confirmacdo ou evidéncias clinicas inequivocas de

hepatopatia aguda (hepatite) ou crénica (cirrose, hepatopatia alcodlica).

Se ndo existem riscos prévios para complicacdes do tra tamento — seguir para anotacao 5A.

Se existem riscos prévios de complicaces (ver Anexo | ) — seguir para anotagao 9A.

Também, recomenda-se avaliar os medicamentos que o paciente utiliza regularmente e avaliar o
risco de interacdes medicamentosas (ver Apéndice | — Tabela 1 ). Ainda, se a pessoa com TB é
infectada pelo virus HIV e se faz uso de antirretrovirais (ver Apéndice | — Tabela 2 ). Nessas situacdes,
recomenda-se que o profissional da US faca a discussdo do caso por telefone com o Servico de
Referéncia para definir a forma com que o tratamento devera ser ministrado e/ou, se necessario, realize
o0 agendamento da consulta com o especialista para avaliacdo especifica do caso®’.
5A - Solicitar cultura de BAAR com teste de sensibi  lidade

Preconiza-se a solicitacdo de cultura de BAAR com teste de sensibilidade no escarro ou outro
material antes de comecar o tratamento em todos os casos que possam ser classificados como
retratamento , seja por retorno pés-abandono (RA) ou recidiva (RR) 2":’[D].

O exame cultural pelo método tradicional demora pelo menos 4 semanas, portanto apds a
colheita do material, 0 paciente iniciara tratamento com EB, enquanto aguarda o resultado da cultura com
teste de sensibilidade.
6A- Iniciar tratamento com esquema basico (EB)

N&o havendo riscos prévios de complicagfes para o tratamento da TB com os medicamentos do
EB (RHZEv), o médico devera inicia-lo na US, confirmando o vinculo do caso através da notificagédo
(SINAN) e desencadeando a investigacdo dos contatos junto com a equipe multiprofissional (capitulo 9 ).
A associacdo adequada de medicamentos, a dose correta € 0 uso por tempo suficiente sdo os principios
béasicos para o tratamento da TB, evitando a persisténcia bacteriana e o desenvolvimento de resisténcia
aos farmacos assegurando a cura do paciente.

Nos casos de TB pulmonar recomenda-se a solicitagdo de radiografia de térax, se ndo foi
realizada anteriormente (ver capitulo 3 ). Recomenda-se, ainda no inicio do tratamento a solicitagédo de
exames laboratoriais como: prova de funcéo hepatica e renal, glicemia, hemograma e outros exames de

acordo com critérios C|iniCOSZ[D]. Além disso, recomenda-se na primeira consulta, para todos os casos

Y RHZE — Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida e Etambutol.

88 Servigo de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigéo



Tratamento e acompanhamento da tuberculose em pessoas com mais de 10 anos de idade na Atencdo Primaria & Saude

de TB, o aconselhamento sobre HIV/AIDS e solicitagcdo de exames anti-HIV para investigacdo da co-
infeccéo TB/HIVZ'S[D]. O profissional de saude devera orientar sobre a possibilidade de associacédo das
duas infec¢des e dos beneficios do diagndstico precoce e tratamento da infeccao pelo HIV. O paciente
devera assinar um termo de consentimento para realizacdo do exame anti-HIVz'S[D]. Caso o exame seja
positivo, é indispensavel que o médico responsavel pelo caso entre em contato por telefone, com o
servigo de Infectologia e/ou Pneumologia de Referéncia. Ver mais detalhes no capitulo 8 .

O tratamento da TB ativa ocorre com associacfes de medicamentos organizados em trés
esquemas principais (basico, meningoencefalite e para multirresisténcia) e com esquemas especiais
(hepatopatias), sendo que na APS estarao disponiveis apenas 0s tratamentos com o esquema basico e
0 para meningoencefalite (RHZE). Em todos os esquemas a medicacdo € de uso diario e devera ser
administrada em dose Unica, preferencialmente, apés a primeira refeicdo”®”.

O tratamento de pessoas com TB “P+” é a atividade prioritaria para o controle da TB, uma vez
gue permite anular rapidamente as maiores fontes de infec¢cao. Poucos dias apés o inicio do uso correto
dos medicamentos (duas semanas), a populacdo de bacilos diminui drasticamente reduzindo seu poder
infectante. Durante esse periodo sugere-se que o doente utilize mascara cirargica (ver capitulo 14 ), faca
repouso domiciliar, seja mantido em ambiente bem arejado e ensolarado. Ainda, encaminhar seus
contatos para avaliagdo. Portanto, as pessoas com TB “P+” ndo precisam nem devem ser segregadas do
convivio familiar e da comunidade®®*°.

A transmissibilidade da TB esta presente desde 0s primeiros sintomas respiratérios, caindo
rapidamente, apds o inicio do tratamento efetivo. Durante muitos anos considerou-se que, apds 15 dias
de tratamento a pessoa ja ndo transmitia a doenca. Na pratica, quando a pessoa nao tem histéria de
tratamento anterior e nem outros riscos conhecidos de resisténcia, pode-se considerar que, apds 15 dias
de tratamento e havendo melhora clinica, ela seja considerada nao infectante. No entanto, com base em
evidencias de transmissdo da TBMR, recomenda-se que seja também considerada a negativacdo da
baciloscopia para que as precaugdes com o0 contagio sejam desmobilizadas, em especial para

biosseguranca, nos servicos de satde’.

O Esgquema Basico (EB)- 2RHZE/4RH - Constitui-se na administracdo de RHZE por dois meses

(12 fase) e RH por mais 4 meses (2° fase). O EB é recomendado pelo MS para’:

 todos os “CN" das formas pulmonares e extrapulmonares, exceto meningoencefalicas
(2RHZE/7RH), infectado ou ndo pelo virus HIV. Nos casos de pessoas vivendo com
HIV/AIDS é importante checar os antiretrovirais em uso para verificar se estes sao
compativeis com o uso dos medicamentos do EB (ver quadro do apéncide Il). Recomenda-se
para todos os casos avaliar o tipo de medicamentos que a pessoa faz uso e os riscos de
interacBes medicamentosas (ver quadro do apéncide IlI).

e pacientes com recidiva que chegam para retratamento, independente do tempo decorrido do
primeiro episadio;

e pacientes com retorno pos abandono do tratamento com doenca ativa, excluindo casos de

faléncia.
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O esquema de rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol (RHZE), administrado

diariamente, durante 6 meses, apresenta bons resultados quando usado na terapia de rotina de TB,

sendo eficaz, seguro, diminuindo os indices de resisténcia e recidivas do tratamento® %"

Quadro 1 - Doses diarias e apresentacdo dos tuberculostaticos do Esquema Basico para adultos e jovens
com mais de 10 anos de idade.

Regime Farmacos Faixa de peso Unidades/dose Meses
RHZE* 20 a 35 Kg 2 comprimidos
2RHZE
150/75/400/275 .
Fase o 36 a 50 Kg 3 comprimidos 2
) ) Comprimido em dose
intensiva ) ]
fixa combinada >50 kg 4 comprimidos
20 a 35Kg 2 comorimidos
4RH RH
Fase de 150/75 (225mg) 36 a 50 Kg 3 comprimidos 4
manutengao Comprimidos
>50 kg 4 comprimidos

Fonte: MS. Manual de recomendagdes para o Controle da Tuberculose no Brasil’.
Nota: As siglas utilizadas significam: R= Rifampicina, H= Isoniazida, Z= Pirazinamida e E= Etambutol

A dose fixa combinada (DFC) na formulacdo dos medicamentos vem sendo utilizada no Brasil,
desde 2011 e, ha mais tempo em outros paises. A DFC é melhor aceita e reduz os riscos de resisténcias
aos farmacos devido a monoterapia'[A] **[B] [A].

Su e colaboradores realizaram um ensaio clinico controlado analisando a eficacia e seguranca
dos regimes de tratamento, utilizando formulacdo com e sem DFC. Os resultados mostraram que os dois
regimes testados tiveram eficacia similar no tratamento da TB pulmonar. No entanto, ocorreu menor
namero de eventos adversos com os farmacos entre os pacientes tratados com o regime DFC, sugerindo
que esse regime tenha um melhor perfil de seguranga”[A] .

Agrawal e colaboradores analisaram a bioequivaléncia dos quatro farmacos contidos em um
comprimido de DFC. Os resultados mostraram que a formulacdo de DFC garante o sucesso do
tratamento da TB, sem comprometer a eficacia terapéutica de qualquer um dos farmacos componentes
da terapia anti-TB“[A].

Durante o tratamento deve-se dar atencdo especial a grupos considerados de alto risco de
intoxicacdo (hepatotoxicidade), como pessoas com mais de 60 anos, em mau estado geral e
alcoolistas®’[D]. Ver Anexo |. A rifampicina interfere diminuindo a ac&o dos contraceptivos orais (ver
Apéndice | — Tabela 1 ), devendo as mulheres em uso destes medicamentos, receber orientacdo para
utilizar outros métodos anticoncepcionais® °[D].
diagnéstico da doengca. Recomenda-se para todos 0s casos uma avaliagdo clinica completa e a
investigacdo da sua histéria pessoal, familiar, s6cio econdmica, para identificar se ha risco para o
abandono do tratamento. A abordagem dos casos de TB de forma interdisciplinar podera contribuir
significativamente na integralidade da atencdo no processo de acompanhamento desess pacientes,

especialmente com as avaliagfes social, psicologica e nutricional dos pacientes e familias em situagao
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de maior vulnerabilidade". Toda a equipe devera atuar no sentido de buscar a ades&o da pessoa com TB
ao tratamento até a alta por cura®.

Em casos individualizados cuja evolugédo clinica incial nao tenha sido satisfatoria, com o parecer
emitido pelo Servico de Referéncia, o tratamento podera ser prolongado, na sua segunda fase, por mais
3 meses como nos casos a seguir’:

e Aparecimento de poucos bacilos no exame direto do escarro no quinto ou sexto més,
isoladamente, o que pode ndo significar faléncia do esquema, em especial se acompanhado
de melhora clinico-radiolégica.

» Pacientes com escarro negativo e evolucao clinico-radiolégica insatisfatoria.

» Pacientes com formas cavitarias que permanecam com baciloscopia positiva ao final do
segundo més de tratamento.

+ HIV/AIDS.

* Monoresisténcia a rifampicina (R) ou isoniazida (H).

Investigacdo de contatos - Todos os contatos de pessoas com TB , especialmente “P+”,

necessitam ser avaliados, 0 mais breve possivel, ap6s o diagndstico do caso. Os contatos que
apresentarem algum sinal ou sintoma da doenca deverdo ser investigados conforme protocolo para o
rastreamento e diagnostico de TB pulmonar (capitulo 3 ) e/ou TB extrapulmonar (capitulo 4 ). Aqueles
gque ndo apresentarem sinais ou sintomas da doenca deverdo ser avaliados de acordo com o protocolo
de investigacdo dos contatos de pessoas com TB (capitulo 9 ). Recomenda-se que esses contatos sejam
orientados e monitorados por dois anos, pois o risco de desenvolver a doenca pés-infecgdo primaria por
meio da bacilemia precoce pelo M tuberculosis € maior nesse periodo.
7A — Teste de sensibilidade com resisténcia aos far  macos?
Se houver resisténcia a algum dos farmacos o paciente devera ser encaminhado ao Servico de

Referéncia’.
8A — US - Seguimento de casos nas unidades de saude

O acompanhamento dos casos de TB, segundo as rotinas do MS®, constitui-se, no minimo, de
uma consulta médica e uma de enfermagem por més para reavaliagdo dos pacientes com tratamento
auto-administrado até a alta por cura. Nestas consultas devem estar incluidos: a solicitacdo de exame
baciloscépico de escarro, entrega da medicacao, orientagfes de educacdo em salde e a avaliagdo da
existéncia ou ndo de efeitos adversos ao uso dos tuberculostaticos (ver Anexo Il ). A periodicidade das
consultas pode ser ampliada de acordo com a avaliagdo clinica de cada um dos casos e de uma
avaliacao social e psicolégica.

Ressalta-se a importancia da participacdo de outros profissionais da equipe, especialmente o
farmacéutico, a assistente social e a psicéloga para o trabalho com a adesédo aos medicamentos e com a
vulnerabilidade pessoal e social desses pacientes (Ver capitulo 12 ). De acordo com a necessidade do

paciente e da sua familia, todos os profissionais de salde devem envolver-se na atencdo as pessoas

" Estéio mais vulneraveis ao adoecimento por TB pessoas: com desnutricdo caldrico protéica, em situacdo de estresse, idosos,
portadoras de doengas associadas (diabetes, doenca renal cronica, alcoolismo, drogadicdo, pneumonia, HIV/AIDS), em
tratamento prolongado com corticosteréides, em terapia imunossupressora, institucionalizadas (asilos, manicomios, presidiarios),
mendigos e pessoas vivendo em situacéo de rua*®.
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com TB de forma coordenada e sistematizada, alcancando-se, assim, a integralidade e
complementaridade da atencao prestada.

Os casos de TB “P+” devem ser acompanhados através de exame baciloscopico mensal do
escarro para a elaboracao da curva baciloscépica. A equipe devera fazer um esforco para promover a
conscientizacdo da pessoa sobre a importancia da realizagdo desse exame. Somente se deve admitir a
nado realizacdo da baciloscopia de controle quando a pessoa efetivamente ndo tiver escarro para ser
examinado, o que deve ser comprovado através de exercicios de inspiracdo profunda, seguidos de tosse,
realizados sob supervisdo da equipe de enfermagem da US. Constatada a inexisténcia de escarro para
exame, registra-se, na curva baciloscépica, no més correspondente, a anotacdo SE (sem escarro)ls.
Ap6s 60 dias de tratamento se a baciloscopia persistir (+) devera ser realizado colheita de material para
uma cultura com o teste de sensibilidade *. Este exame realizado apés o segundo més tem por
objetivo identificar o mais precocemente possivel a resisténcia bacteriana aos farmacos para a tomada
de decis&o e para tornar o tratamento o0 mais efetivo possivel” °[D].

A visita domiciliar (VD) esta indicada para todos os casos de TB, especialmente para aquelas
familias que vivem em situacado de vulnerabilidade social ou pessoas na situacdo de retorno pos-
abandono. A VD aproxima a familia do servico de saude aumentando o vinculo com a equipe o que,
entre outros, auxilia no processo de investigacdo dos contatos™’[B] — Ver capitulo 12.

Sempre que houver indicagdo de TDO o profissional de salde devera conversar com a pessoa
sobre a importancia dessa modalidade de tratamento e sobre a forma de realiza-lo. E fundamental ouvir a
pessoa e suas preferéncias quanto ao local da supervisdo da tomada do medicamento, pactuando se vai
ocorrer na US, no domicilio ou outro local e o melhor horario para sua realizagdo, prevenindo situacdes
em que a pessoa possa se sentir importunada ou incomodada pelo servico de saude. O TDO tem como
objetivo assegurar que a pessoa faga a ingestdo da medicacdo de forma assistida, em horarios pré-
estabelecidos em uma Unica dose diaria (ver capitulo 11 ).
9A — Discutir o caso por telefone com especialista do Servico de Referéncia

Se a pessoa com TB apresentar riscos ou sinais de complicacbes do tratamento, efeitos
adversos maiores ao uso de tuberculostaticos (Anexo Il), auséncia de melhora clinica, radiol6gica e/ou
laboratorial (negativacdo da baciloscopia), 0 médico responsavel pelo caso devera fazer contato pessoal
ou telefonico com o Servico de Referéncia®. O médico da referéncia fara inicialmente a discussdo de
caso com o médico do paciente por telefone e, se necessario, agendara uma consulta de avaliacao.

O especialista da referéncia podera ainda sugerir o aprofundamento da discussdo do caso nos
encontros mensais de educacdo permanente das equipes de saude.
10A — Mantém tratamento com esquema basico (EB)?

Se, ap6s a avaliacdo do Servico de Referéncia, o paciente permanecer com o EB ele sera

reencaminhado pelo especialista a US de origem para dar continuidade ao tratamento e

acompanhamento (8A).

¥ No SSC-GHC o contato podera ser realizado por telefone com o especialista da referéncia, isto € com o médico pneumologista
do Servico de Pneumologia do HNSC para orientacdo direta sobre o caso ou com a Enfermeira das Unidades de Referéncia da
Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre (Anexo |) para agendamento de uma consulta neste servigo.
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Se o tratamento necessario para o paciente néo for o EB, ele ficard em acompanhamento mensal

com a equipe especializada da Unidade de Referéncia em TB (12A). Os casos de pacientes com outro
esquema de tratamento, mas que necessitam receber TDO poderdo ser compartilhados pelo Servico de
Referéncia e Servigco da APS (ver capitulo 12 ).

11A — Sinais de complica¢gdes no seguimento dos caso s na US?

A avaliacdo clinica mensal é essencial para verificar a melhora do quadro clinico que é
demonstrada através da reducdo ou extingdo da tosse e expectoracao, eliminagdo da febre e sudorese
noturna, aumento do apetite e do peso, melhora no quadro de fraqueza e cansaco.

Nesse periodo de acompanhamento (avaliagdo mensal do médico e da enfermeira) é
fundamental observar se ocorrem efeitos adversos com sinais de complicagdo durante o tratamento e
se 0s pacientes apresentam risco de intoxicacdo medicamentosa  (ver Anexo | ).

Atencdo especial deve ser dada ao tratamento dos grupos considerados de alto risco para
efeitos adversos % °[D] como:

e pessoas vivendo com HIV/AIDS;

* pessoas com nefropatia;

e pessoas com hepatopatia;

* pessoas com mais de 60 anos;

e pessoas em mau estado geral e alcoolistas;

* pessoas com TB miliar.

Quando forem identificados sinais de complicagdo no tratamento e/ou efeitos ad  versos
maiores durante 0 acompanhamento, os pacientes deverdo ser encaminhados para um Servico de
Referéncia de Porto Alegre’ (9A). No Apéndice Il , h4& um quadro com enderecos dos Servicos de
Referéncia de TB, em Porto Alegre.

Se nao foram identificados sinais de complicacGes do tratamento e/ou risco de efeitos adversos
maiores, mantém-se o acompanhamento na US (8A), até 0 momento da alta.
12A- Permanece no Servico de Referéncia.

Quando o Servico de Referéncia definir algum outro tipo de tratamento para o paciente, que ndo
o EB, ele devera ser acompanhado, até a sua alta por cura, pela equipe especializada, que podera
compartilhar o acompanhamento com a equipe da APS.
13A — Alta por cura

As pessoas com TB pulmonar “P+" receberdo alta por cura quando apresentarem no minimo
duas baciloscopias negativas: uma na fase de acompanhamento e outra no final do tratamento e/ou
melhora clinica e radiolégica®. O ideal no processo de alta por cura, destes casos, seria que o paciente
tivesse trés baciloscopias negativas em trés meses sucessivos.

Para pacientes que ndo possuem material (escarro) para exames, a cura sera identificada pela

melhora clinica (desaparecimento dos sintomas e ganho de peso) e radiolégicaz'S[D].

¥ No SSC-GHC os pacientes podem ser encaminhados para atendimento compartilhado com o Servico de Pneumologia do
Hospital Conceigéo.
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Os pacientes com TB pulmonar e baciloscopia inicialmente negativa, bem como outras formas de
TB (pleural, 6ssea, etc) receberdo alta por cura ao completarem 6 ou 9 meses de tratamento, com
melhora clinica e radioldgica®’[D], nos casos pulmonares e pleurais.

A maioria dos casos com alta por cura comprovada (exames laboratoriais ou radiolégicos) nao
necessitam de controle p(’)s-tratamentos. Casos com negativacgao tardia sugere-se acompanhamento com
baciloscopia — se tiverem escarro - e avaliagcdo clinica por mais seis meses apos a alta.
14A— Cura?

Apébs 6 ou 9 meses de tratamento e acompanhamento a pessoa com TB devera ter baciloscopia
negativa (casos de TB P+) com melhora clinica e radiolégica para receber alta por CURA (13A). Caso
iSso ndo ocorra tera alta por outros motivos (16A) ou serd encaminhada a um Servi¢co de Referéncia do
municipio por faléncia (15A).
15A— Faléncia do tratamento

Quando nao ocorre melhora clinica durante o tratamento, assegurado o uso regular da
medicacéo, pode-se suspeitar de “faléncia” ao esquema medicamentoso utilizado.

A alta por faléncia® do tratamento sera dada quando houver persisténcia da baciloscopia positiva
até o 6° més de tratamento ou, nos casos em que o exame de escarro se apresentar positivo por dois
meses consecutivos apos negativacgao inicial com piora clinica e radiolégicas'”'ls.

O MS define como faléncia a persisténcia da positividade do escarro ao final do tratamento,
assim como 0s casos em que no inicio do tratamento eram fortemente positivos (++ ou +++) € mantém
essa situacdo até o 4° més, ou ainda aqueles com positividade inicial seguida de negativacdo e nova
positividade por dois meses consecutivos, a partir do 4° més de tratamento®.

Os casos que evoluem para faléncia do tratamento devem ser criteriosamente avaliados quanto
ao histérico terapéutico, adesdo aos tratamentos anteriores e comprovagcdo de resisténcia aos
medicamentos. Estes casos receberdo o esquema padronizado para multirresisténcia ou esquemas
especiais individualizados, segundo a combinacdo de resisténcias apresentada pelo teste de
sensibilidade”.

Nos casos de faléncia o paciente devera ser encaminhado para o Servico de Referéncia.
Recomenda-se solicitar, coletar e encaminhar material para cultura de BAAR com teste de sensibilidade
antes de encaminhar o paciente ao especialista®’ para ganhar tempo, tendo em vista a demora do
processo de crescimento do bacilo na cultura.
16A— Alta por outros motivos?

Os motivos de alta que ndo forem por cura ou faléncia®, sdo:

- Alta por abandono do tratamento

Sera dada ao doente que deixou de comparecer a Unidade por mais de 30 dias consecutivos,
apo6s a data prevista para seu retorno. Nos casos de TDO o prazo de 30 dias conta a partir da dltima
tomada do medicamento. As visitas domiciliares realizadas pela equipe de saude tem como um dos

objetivos, evitar que o doente abandone o tratamento.

* - Define-se como “faléncia” do tratamento: a) a persisténcia de baciloscopia positiva até o 6° més de tratamento; b) a
repositivacdo do escarro, por dois meses consecutivos, apés a negativacao inicial; c) ambas as situa¢cdes acompanhadas de piora
clinica e radiologica®*.
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O abandono do tratamento leva ao aumento das les6es/ doenca, ao risco de multirressisténcia, a
manutencéo da endemia na comunidade piorando o seu controle.

- Alta por mudanca de diagndstico

Seréa dada quando for constatado outro diagnostico.

- Alta por 6bito

Serd dada por ocasidao do conhecimento da morte do paciente, durante o tratamento,

independente da causa do 6bito.

- Alta por transferéncia

Seréa dada quando o paciente for transferido para outro servi¢co de saude.

Registro do acompanhamento dos casos de TB na APS

As US da APS desenvolvem varias acdes programaticas (AP) no territério sob sua
responsabilidade e para cada uma delas existem recomendacfes quanto as melhores condutas para o
acompanhamento do problema de saldde/ doenga através de protocolos assistenciais e de um processo
de educacao permanente.

A experiéncia com o desenvolvimento de uma AP da TB mostrou a necessidade das US terem
um instrumento de registro de acompanhamento dos pacientes com essa doenca mais compativel com a
realidade da APS e que auxiliasse os profissionais a lembrarem dos aspectos fundamentais do cuidado e
de vigilancia em satide relacionados com a TB®.

Os instrumentos de registro para 0 acompanhamento individual dos casos de TB recomendados
pelo MS sé&o a Ficha Clinica, a Ficha de TDO e a carteira do paciente. A ficha clinica é a mais utilizada
pelos médicos, embora de forma incompleta algumas vezes. Recomenda-se para a APS a utilizacéo de
uma ficha especifica para o registro do acompanhamento dos casos pela equipe. Em anexo, sugere-se
um modelo com “check list” das situacdes que deverdo ser avaliadas a cada més com vista a qualificar e
facilitar o processo de acompanhamento dos casos mantendo um registro adequado e com qualidade
(Apéndice 111 ). O “check list”, auxilia a lembrar os aspectos fundamentais do acompanhamento do caso
de TB tendo em vista que a demanda na APS é formada por diversos problemas de salde.

Recomenda-se, ainda, que no processo de supervisdo das US pelo Programa Municipal/Estadual
de TB a qualidade dos registros e das informagdes no prontudrio dos casos de TB, sejam avaliados, bem

como os demais instrumentos de registros do PNCTB.
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Anexo | — Recomendacdes terapéuticas para pessoas ¢ om hepatotoxidades e

com hepatopatias prévias ao inicio do tratamento pa  ra tuberculose

Situacéo Andlises Bioquimicas Esquema
Paciente com doenca 3 SER/9RE
hepatica prévia:
paficap TGOITGP > 3x LSN 3 SHE/9 HE
R ite Vi . Sem cirrose
hepatite viral aguda; 3 SEO / 9EO
- hepatopatia cronica viral, .
autoimune e criptogéncia; TGO/TGP < 3x LSN Esquema Basico (EB)
- hepatopatia alcdlica: )
esteatose hepatica, hepatite Com cirrose 3SEO /9EO
alcodlica
TGO/TGP > 5x LSN ou . =
TGO/TGP > 3x LSN com | Reintrodugéo do RE H Z
Paciente sem doenca sintomas - Reintroducéo do EB ou
hepética prévia \ctericia substituto
(hepatotoxidade apés o inicio e
do tratamento) Persisténcia de TGO/TGP > 5x

LSN por 4 semanas ou casos | 3 SEO/9EO
graves de TB

Fonte: Quadro adaptado do Manual de Recomendagbes para o Controle da Tubercu lose no Brasil. Ministério da
Satide, 2011,

Nota: No RS a conduta frente a hepatopatias — Devido aos amplos estudos realizados no Hospital Sanatério Partenon
desde a década de 1970, optou-se por dois esquemas frente as hepatopatias: a) No caso do paciente néo ter cirrose sera
administrado o Esquema SHE (3SHE/9HE), ja utilizado no RS com taxas de cura semelhantes as do Esquema I; e b) No caso
do paciente ter diagnéstico estabelecido de cirrose sera  utilizado o Esquema SEO (3SEO/9EQ), onde a Ofloxacina podera
ser substituida pela Levofloxacina, dependendo da quinolona disponivel. Os casos de hepatotoxicidade deverdo sempre ser
encaminhado a Referéncia Secundaria que poderd, a qualquer momento discutir o caso com o Hospital Sanatério Partenon ou
com os técnicos do PECT-RS.

LSN = limite superior da normalidade

S= Estreptomicina

E = Etambutol

R= Rifampicina

H = Isoniazida

O = Ofloxacina
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Anexo Il - Principais efeitos adversos dos tubercul

ostaticos do esquema basico

EFEITOS ADVERSOS

MEDICAMENTO(S)

ABORDAGEM

EFEITOS MENORES

CONTINUAR OS MEDICAMENTOS E REVER AS
DOSES

Anorexia, nduseas, dor abdominal

Pirazinamida

Rifampicina

Tomar os medicamentos c/ refei¢cdes ou ao deitar;

avaliar fungéo hepatica

Artralgias

Pirazinamida

Aspirina

Hiperuricemia assintomatica

Pirazinamida

Dieta hipopurinica com ou sem alopurinol

Neuropatia periférica (queimagao nos

pés)

Isoniazida

Piridoxina 100 mg/dia

Urina laranja/vermelha

Rifampicina

Avisar no inicio do tratamento que é normal e pode

ocorrer

EFEITOS MAIORES

SUSPENDER O TRATAMENTO E ENCAMINHAR
PARA SERVICO DE REFERENCIA

Prurido, rash cutéaneo

Rifampicina, Pirazinamida

Isoniazida

Parar os medicamentos, usar antihistaminicos e

manter a pele hidratada

Alteracdes visuais

(excluidas outras causas)

Etambutol

Parar o etambutol

Ictericia, hepatite

Isoniazida, Pirazinamida,

Rifampicina

Parar os medicamentos

Confusao (insuficiéncia hepatica

aguda?)

Rifampicina , Isoniazida e

Pirazinamida

Parar os medicamentos e avaliar funcdo hepatica

Choque, purpura, insuficiéncia renal

aguda

Rifampicina

Parar os medicamentos

Fonte: modificado de Organizagdo Mundial da Saude.Tratamento da Tuberculose: Linhas Orientadoras para Programas

Nacionais, 2006’.
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Apéndice | — Interac&o entre os tuberculostaticos d

medicamentos disponibilizados pela farmacia basica

0 esquema basico (RHZE),

do SUS e antiretrovirais.

A Tabela 1 apresenta as interacdes medicamentosas dos tuberculostaticos utilizados no

Esquema Basico (RHZE) com os medicamentos da Relacdo Nacional de Medicamentos™®, disponiveis

para Atencdo Primaria, no municipio de Porto Alegre.

Tabela 1: Interagcdes medicamentosas entre os medicamentos disponiveis para Atencéo Primaria em Porto Alegre e
0s tuberculostaticos do Esquema Basico (RHZE).

Medicamento Interage com | Classificagdo | Gravidade** Efeito
de Risco*

A . Rifampicina D Maior Diminui o efeito do acido valpréico

Acido Valproico Isoniazida C Moderada | Aumenta o efeito e a toxicidade do &cido valpréico

Anlodlplng Rifampicina D Moderada | Diminui o efeito de anlodipina e verapamil

Verapamil

Amitriptilina Ciprofloxacina

Digoxina Fenobarbital

'm'p“’?‘m'r.‘a Ivermect_ma Diminui o efeito de amitriptilina, ciprofloxacina,

Levotiroxina Loratadina L . ! . ;

Metoprolol Rifampicina c Moderada d|go>§|na_, fenobarblt_al, imipramina, ivermectina,
levotiroxina, loratadina, metoprolol, propranolol,

Propranolol s ; P .

L ranitidina, timolol (colirio), varfarina.

Ranitidina

Timolol (colirio)

Varfarina

Amitriptilina

Captopril

Clorpromazina

Fluoxetina Aumenta o efeito de amitriptilina, captopril,

Haloperidol _— clorpromazina, fluoxetina, haloperidol, imipramina,

) ) Isoniazida C Moderada ) )

Imipramina metoprolol, prometazina, propranolol, timolol

Metoprolol (colirio)

Prometazina

Propranolol

Timolol (colirio)

Betametasona Rifampicina C Moderada | Diminui o efeito dos corticéides sistémicos

Prednisolona Isoniazida C Moderada | Diminui o efeito da isoniazida

Prednisona

. Rifampicina D Maior Diminui o efeito da carbamazepina

Carbamazepina Isoniazida D Moderada | Aumenta o efeito e a toxicidade da carbamazepina

Clonazepam Rifampicina D Moderada | Diminui o efeito de diazepam e clonazepam

Diazepam Isoniazida C Moderada | Aumenta o efeito de diazepam e clonazepam

Eritromicina Rifampicina D Moderada Aumenta o efeito dos qerl\{aQOs da rifampicina,
aumentando o seu efeito toxico

Etinilestradiol,

Il?/leevotljrr;%gfos”ee;tefona Diminui o efeito de etinilestradiol, levonorgestrel,

Al t'p S' | idol Rifampicina D Maior medroxiprogesterona fluoxetina, haloperidol,

uoxetina Raloperidol P isossorbida, prometazina,sulfametoxazol+

Isossorbida Prometazina tri .
rimetoprim

Sulfametoxazol

Trimetoprim

Fenitoina Rifampicina C Moderada | Diminui o efeito da fenitoina

Isoniazida D Maior Aumenta o efeito e a toxicidade da fenitoina

Diminui o efeito do fluconazol e aumenta a

Fluconazol Rifampicina D Maior concentracao dos derivados rifampicina,
aumentando o seu efeito toxico

Metoprolol Isoniazida D Maior Aumenta o efeito do metoprolol

Omeprazol Rifampicina X Maior Diminui o efeito do omeprazol

Rifampicina C Menor Diminui o efeito do paracetamol
Paracetamol —— - —
Isoniazida C Moderada | Aumenta o efeito hepatotdxico do paracetamol

Fonte : Tabela organizada pela farmacéutica Jaqueline Misturini com base no DRUG information, 2013%.
Nota: N&o foram encontradas interacdes medicamentosas relevantes de pirazinamida e etambutol com os medicamentos

estudados19.
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Tabela 2: Intera¢cdes medicamentosas entre Rifampicina e Antirretrovirais.

. Classificagdo de . .
Medicamento & Gravidade** Efeito
Risco*
Lopinavir N Mai Aumenta o risco de hepatotoxicidade e diminui o efeito
aior
Saquinavir do Lopinavir, Saquinavir
Atazanavir
Darunavir
Etravirina o . . . »
. . Diminui o efeito de Atazanavir, Darunavir, Etravirina,
Fosamprenavir X Maior . L o .
L Fosamprenavir, Indinavir, Ritonavir, Tipranavir
Indinavir
Ritonavir
Tipranavir
Efavirenz
Maraviroque b Mai Diminui o efeito de Efavirenz, Maraviroque, Nevirapina,
aior
Nevirapina Raltegravir
Raltegravir
Zidovudina C Moderada Diminui o efeito da Zidovudina

Fonte : Elaborada por Jaqueline Misturini, farmacéutica responséavel pelos medicamentos da TB no SSC.

Nota: N&o foram encontradas interag6es medicamentosas relevantes de Rifampicina com Abacavir, Didanosina, Enfuvirtida (T20),
Estavudina, Lamivudina e Tenofovir. Também n&o foram encontradas interaces medicamentosas relevantes entre Isoniazida,
Pirazinamida e Etambutol com os antirretrovirais estudados.

Notas referentes as duas Tabelas:

* Classificacdo de Risco

- A (Nao hé interacdo conhecida)

farmacocinéticas entre os agentes especificos
- B (Nenhuma acéo é necesséria) : Os dados demonstram que 0s agentes especificados podem

. Os dados ndo demonstraram interac8es farmacodinamicas ou

**|ndicadores de gravidade:

interagir uns com 0s outros, mas ha pouca ou nenhuma evidéncia de preocupacao clinica resultante
da sua administragdo concomitante.

- C (Monitorar terapia) : Os dados demonstram que 0s agentes especificados podem interagir uns
com os outros de uma forma clinicamente relevante. O beneficio do uso concomitante desses dois
medicamentos geralmente supera os riscos. Um plano de monitorizacdo apropriada deve ser
implementado para identificar possiveis efeitos negativos. Ajuste da dose de um ou ambos os agentes
pode ser necessario em uma minoria de pacientes.

- D (considerar modificacdo de terapia) : Os dados demonstram que os dois medicamentos
podem interagir uns com os outros de uma forma clinicamente relevante. A avaliacdo do paciente
deve ser realizada para determinar se os beneficios da terapia concomitante superam 0s riscos.
Acdes especificas devem ser tomadas a fim de perceber os beneficios e / ou minimizar a toxicidade
resultante do uso concomitante dos agentes. Essas a¢des podem incluir o monitoramento, mudanca
de dosagem ou escolha de agentes alternativos.

- X (evitar combinacéo) : Os dados demonstram que 0s agentes especificados podem interagir uns
com os outros de uma forma clinicamente relevante. Os riscos associados com 0 uso concomitante
desses agentes geralmente podem superar os beneficios. Avaliar criteriosamente a necessidade de
uso destes medicamentos durante o tratamento com EB da TB.

Menores (o efeito é considerado toleravel na maioria dos casos, ndao ha

necessidade de intervengdo médica); moderados (intervengcfes médicas sao necessarias para tratar os
efeitos); maiores (efeitos podem resultar em morte, hospitalizacdo, lesdo permanente ou falha

terapéutica).
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Apéndice Il - Enderecos, telefones e profissionais dos Servicos de Referéncia em

tuberculose no municipio de Porto Alegre

Para encaminhar o paciente a um Servico de Referéncia vocé devera telefonar previamente,

confirmando os horarios de atendimento e as formas de acolhimento ao usuario que o servigo dispde,

agendando, preferencialmente, um dia e horéario para o paciente neste Servico. O paciente devera levar

com ele um encaminhamento do médico ou enfermeira da US e os resultados dos exames laboratoriais e

radiogréaficos, além da carteira de acompanhamento do PNCT.

SERVIGOS DE REFERENCIA EM TB NO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE

CENTRO DE SAUDE NAVEGANTES
Av. Presidente Roosevelt, 05 - Fone:33255858

Contato: Enf. Mara Pessini/ Regido Norte

CENTRO DE SAUDE MODELO
Rua Jerénimo de Ornelas, 55 - Fone:32892561 ou telefonista 32892555
Contato Enf. Nilza Quadros / Regido Central

CENTRO DE SAUDE VILA DOS COMERCIARIOS — AREA 15
Rua Manoel Lobato, 156 — B. Santa Tereza - Fone:32894081

Contato: Enf. Taimara Amorim / Regido Sul

UNIDADE SANITARIA RESTINGA
Rua Abolig&o, 850 - Fone: setor TB 32895500 e US 32501142
Contato: Enf Luzia Simone Torres / Regido Extremo Sul

UNIDADE SANATORIO — Hospital Sanatdrio Partenon
AV. Bento Gongalves,3722 - Fone : 39011301

Contato: Enf. Daniela Wilhelm (manha) e Enf Nélia Machado (tarde) / Regido Partenon

CENTRO DE SAUDE BOM JESUS
Rua Bom Jesus, 410 - Fone: 32895439 / 32895400
Contato: Enf. Cleusa Maria Machado Gomes / Vila Jardim

HOSPITAL NOSSA SENHORA CONCEICAO
SERVICO DE PNEUMOLOGIA DO HNSC — 4° ANDAR — POSTO Ae C
Rua Francisco Trein, 596 - Fone 33572064 Secretaria 33572306 Posto 4° C 33572368
Contato Enf. Themis R da Silva/ Referéncia apenas para US do SSC-GHC
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Apéndice Il — Ficha Clinica da TB do SSC-GHC

Servigo de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigéo — Acao Programética de atencao as pessoas com TB

FICHA PRONTUARIO DA TUBERCULOSE

( SiNAN

(_,_‘ MOMERO DE RESISTRO ‘—“—j

DADOS PESSOAIS
NORE HEADE DATA NABCIMENTD SEXC COR
ENDERECCO BAIRRT
PONTO DE REFERENCIA MUNICIPID CER
FOMNE PROFISSAS OME DA MAE
FORMA CLINMICADATE " 5 DATANICIC TRATAMENTD TB E LOCAL
VE[ Jem | INAC ; ;
ESQUEMA TERAFEUTICO RECIDIVA BCG COMUNICANTE .
[]JCurRA [ JABANDONO [sm [ nAC [ jsm  [mAo
CULTURA PARA BK RESULTADO TESTE SENSIBILIDADE RESISTENTE: | TESTE TUBERGULINIGOD RESULTADD
DATA / ] DATA / i sensiveL: | DATA / i
HIV LOCAL DE TRATAMENTO HIY
RESULTADO: DATA / / coa cD8
CUTROS EXAMES DOENCAS ASSOCIADAS
A BACILOSCOPIA
DATA BK / N LAMINA DATA 8K DATA 8K & INICIAL DO TORAX
1a
28

NOME

PARENTESCO

REGISTRO DOS CONTACTOS

DADE | BCG | HIV [BINTOMAS, BK

TT CONDUTA

"DROGAS: AVIDA E MELHOR SEM ELAS”

{8211 pol. = 2032 x 270.4 ram . F,

ZOMA, MOGD . 3.0
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Servigo de Salide Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigéo — Agdo Programatica de atengdo as pessoas com B

INSTRUMENTO DE APOIO AS CONSULTA DE PESSOAS COM TB

Enfermeiro:

- Escolaridade:

. Outros Profissionais:

Mora em area de risco?:

Médico:

ACS:

-
°
1% mos 2%mss 3°mas 4°mes 5%mas B%mas

N° contatos:

DATA DA
CONSULTA REGISTRO DAS CONSULTAS i
Peso |__||__II__Il__IKg PAL___ |/ Immhg O
~ 1°consulta Resultado do BAAR Diagnoéstico: | | | [ 1 | IZ|
Profissional  Apresenta sintomas? |__|n&o |__|sim Quais?
: O
Ha quanto tempo tem sintomas? :
Data: Ja realizou Anti HIV? |__|sim |__|n&o Foisolicitado?: |__|sim |__|ndo O
~/__{__ Possui perfil de risco para abandono? |__|ndo |__|sim Qual?
|__| HIV+ |__| Alcool / outras drogas |__| Homens s/ vinculo emprego O
Aprazamento |__| Situagdo derua |__| RAou RR |__| Ex/ presidiario |__| D. mental
a
—/—J/— OQutras comorbidades:
Fara TDO?|_Indo|_Isim Onde? I|__|domiciliar [__I naunidade El
Outro Local para TDO: !
ey | NPvezes p/ semana? Responsavel: ‘EI

Responsavel por buscar contatos:

ORIENTAGOES
Notificar caso (SINAN)
Avaliar perfil de risco para
abandono.

QOrientar uso da medicagéo
de forma regular

Alertar as mulheres sobre
cuidados na anticoncepg¢ao
/ planejamento familiar
Orientar sobre TB para
paciente e familiares.
Orientar ventilagao e
iluminagdo da casa

Indicar e fornecer mascara
cirargica por 15 dias
Orientar e solicitar BK para
realizagéo em 30 dias.
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DATA DA
CONSULTA

12 Visita
Domiciliar:
/A |

Profissional

Aprazamento:

I/

30 dias
Profissional

NG

22 Visita
Domiciliar:
e -

Profissional

Aprazamento:

e

60 dias

Profissional

Aprazamento:

'N/C:I_|

32 Visita
Domiciliar:
I

Profissional

Aprazamento:

S S -

REGISTRO DAS CONSULTAS
Possui contatos com: |__| SIDA/HIV |__| Diabetes |__| tabagista
|__| crianga sem BCG |__| alcoolista |__| usuario de outras drogas

|__|outras doengas:

Como estéo os sintomas?
Esta usando a medicagédo?
*Tem risco de Intoxicagdo medicamentosa? |__| n&o |__|sim
Qual?

Fumante ativo ou passivo? |__|sim |__|ndo

Peso |__||__Il__Il__IKg PAI____J  |mmhg
Resultado do BAAR de acompanhamento: | |

Obs:

2Apresenta algum evento adverso ao tuberculostatico? |__|ndo |__|sim
Qual?

Contatos ja foram investigados? |__|ndo |__|sim Quantos?
Ja realizou Anti HIV? |__|sim
| [ndo Porqué?

Apresenta sintoma? |__|ndo [__|sim Qual?

Estd em TDO? |__I ndo |__|sim Onde? |__| domiciliar I__| na unidade
N° vezes p/ semana? Responsavel:

Como estao os sintomas?
Esta usando a medicagdo?
*Tem risco de Intoxicagdo medicamentosa? |__| ndo |__|sim
Qual?

Contatos ja foram investigados? |__|ndo |__|sim Quantos?
Observacgoes:

Peso | _|l_Il_Il_IKg PA|l__ / I[mmhg
2Apresenta algum evento adverso ao tuberculostatico? I__| ndo
|__|sim Qual?

Anotacgoes:

Como estao os sintomas?

‘ooooo

a
O

o

a
O
O

o oo

oooooog

ORIENTAGOES

Orientar/ observar:

lluminacéo da casa
Ventilagdo da casa

Uso de mascara cirlrgica
Investigacdo de contatos
Contatos com consulta
clinica agendada na US
Importancia do uso da
medicacdo de forma regular
Eventos adversos aos
medicamentos

Caso notificado (SINAN)?
Reforgar importancia do
uso regular medicamentos
Alertar as mulheres sobre
cuidados na anticoncepgéo
/ planejamento familiar
Levantar duvidas sobre TB
do paciente e familiares.
Orientar e solicitar BK para
realizagdo em 30 dias.
Realizou 0 1° Bk?
Solicitado novo Bk

lluminagao da casa
Ventilagdo da casa
Investigacao de contatos
Contatos com consulta
clinica agendada na US
Uso regular da medicagao
Eventos adversos aos
medicamentos

Avaliar adesao ao Tt® /uso
regular medicamentos
Avaliar aspectos
psicolégicos

Paciente sem sintomas
Realizou o 2° Bk?

“BAAR negativou
Solicitado novo Bk
“BAAR ESTA POSITIVO
Solicitado novo Bk e cultura
de BAAR no escarro com
teste de sensibilidade

Faz uso regular dos medicamentos?

*Tem risco de Intoxicag&o medicamentosa? |__| n&o |__|sim Qual?

Foi finalizada investigacdo de contatos? |__|ndo |__| sim Quantos?

Observacgoées:
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r Conceicao -

Servigo de Saude Comunitaria do Grupo Ho: 0 Programatica de atengdo as pessoas comTB

c%ﬁgﬁf.? X REGISTRO DAS CONSULTAS ! ORIENTAGOES
' Avaliar / observar:
90dias  peso| || |l_Il_IKg PA| / |[mmhg O Paciente tem sintomas?
I/ =2pApresenta algum evento adverso ao tuberculostatico? |__| n&o ‘O Adeséo ao Tt° fuso regular
, | |sim Qual? ‘O Aspectos psicolégicos.
Peslissiond Anotagdes: El Necessidade diaria do TDO
| ‘O Nao realizou o 3° Bk?
‘O BAAR negativou?
Aprazamento: ‘O Solicitado novo Bk?
O “BAAR ESTA POSITIVO
S S ‘O Solicitado novo Bk e cultura
- com teste de sensibilidade
NC|

4°Visita  Como estdo os sintomas?

Domiciliar:  Esta usando a medicagdo?
i —/—_/— *Tem risco de Intoxicagdo medicamentosa? |__| ndo |__|sim Qual?
Profissional
Foi finalizada investigagdo de contatoes? | |ndo |__ | sim Quantos?

' Aprazamento: Observagoes:
SO S M

‘Avaliar / observar:

120dias  peso|_ || |__|l__|Kg PA | / [mmhg ‘O Paciente tem sintomas?
4° MES 2Apresenta algum evento adverso ao tuberculostético? I__| ndo ‘0O Ades&o ao Tt° /uso regular
N B |__Isim Qual? ‘O Aspectos psicolégicos.
Profissional Anotacdes: ‘O Necessidade diaria do TDO
i O Realizou o 4° Bk?
‘0O “BAAR negativou?
‘O Solicitado novo Bk?
‘Aprazamento: D ‘BAAR ESTA POSITIVO?
‘0O Possui solicitagéo de Bk e

T S . cultura com teste de
' sensibilidade?

IN/C:L_|

5% Visita  Como estdo os sintomas?

Domiciliar:  Estg ysande a medicagdo?

— /1 sTemrisco de Intoxicagao medicamentosa? |__| ndo |__|sim Qual?

Profissional

Foi finalizada investigagéo de contatos? |__|ndo |__| sim Quantos?

Aprazamento: ‘Observagdes:
S S
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Servigo de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigéo ~ Agdo Programatica de atengao as pessoas com TB

DATA DA

CONSULTA REGISTRO DAS CONSULTAS ORIENTAGOES
: * Avaliar / observar:
150 dias  Peso |_||__|__|l__IKg PA | / |[mmhg 'O Presenca de sintomas
5°MES 2Apresenta algum evento adverso ao tuberculostatico? |__I ndo [0 Adeséo ao Tt° /uso regular
—t |__|sim Qual? O Necessidade diaria do TDO
Profissional /Anotagbes: 0 L?ealizou 0 5° Bk?
O "BAAR negativou?
O Solicitado novo Bk?
Aprazamento: O “BAAR ESTA POSITIVO?
O Possui Bk e cultura com
i teste de sensibilidade?
O Verificar resultado cultura
NG ‘0 Encaminhado a referéncia?
6?Visita  Como estdo os sintomas?
Domiciliar:  Esta usando a medicagéo?
—/flg 3Tem risco de Intoxicagdo medicamentosa? I__| ndo |__|sim Qual?
Profissional
Foi finalizada investigacdo de contatos? |__|ndo |__| sim Quantos?
Aprazamento: Observagoes:
—r 4
180dias  Peso|_||_|l_I_[Kg  PA| | Jmmhg O Paciente sem sintomas
6°MES  2Apresenta algum evento adverso ao tuberculostatico? I__| ndo O Avaliar a ades&o ao Tt°
el |__|sim Qual? ‘O Avaliar aspectos psicoldgic.
e — Anotagodes: O Avaliar TDO
‘0O Importancia do uso da
- medicagéo de forma regular
Aprazamento: O N&o realizou o 6° Bk
Ll il O ‘BAAR negativou
D Prolongara tratamento
IN/C: | O Encaminhado a referéncia
TR e S e S S
Consultade Condigbes gerais do paciente na alta: O Melhora clinica
Alta O Melhora radiolégica
;E;S:éa ‘0 N&o realizou Rx
Anotacgdes: ‘O 6° Bk negativo
O “BAAR nio negativou
NC:_| O Encaminhado a referéncia
Notas:

"N/C = Nao compareceu a consulta

2Efeitos adversos:
= Anorexia, nauseas, dor abdominal;
¢ Artralgias;
« Neuropatia periférica (queimagao nos pés);
+ Urina laranja/vermelha;

-« Ver efeitos adversos maiores no protocolo capitulo 5.

~ 3Alto risco de intoxicagio medicamentosa:
|+ pessoas com mais de 60 anos;

* pessoas em mau estado geral e alcoolistas;

- = pessoas com TB miliar.

4 Se BAAR permanecer positivo no 2° més, verificar se foi solicitada cultura de escarro com teste sensibilidade.
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Capitulo 6 — Abordagem da gestante com tuberculose na Atencao

Primaria a Saude

Roberto Luiz Targa Ferreira

Sandra Rejane Soares Ferreira

Apresentacéo

Esta é uma revisdo e atualizacdo do capitulo “atencédo a saude da gestante com tuberculose em
um servico de APS” publicado na 1?2 edicdo e 12 edicdo ampliada do Livro “Tuberculose na Atencao
Priméaria & Salde™
Servigos de APS.

. Abordam-se a prevencéo, a investigacdo e o tratamento da TB em gestantes em

Definicdo do Problema

Como realizar o rastreamento, diagnostico e acompanhamento de casos de TB durante gestacdo

e ap0s o parto na Atencdo Primaria a Saude?

Objetivo

Instrumentalizar os profissionais da APS do SSC-GHC a investigarem precocemente gestantes

com vulnerabilidade a TB e iniciarem precocemente seus tratamentos e acompanhamentos.

Estratégias de Busca

Foram realizadas buscas na BVS (todas as bases), UpToDate e Pubmed sobre o tema
tuberculose na gestacdo usando como limites: sexo feminino, humanos, uGltimos 05 anos e selecéo pelos
titulos. Também foram revisados livros textos, diretrizes e manuais do Ministério da Salude e Sociedade

Brasileira de Pneumologia e Tisiologia.

Na BVS-Brasil (http://brasil.bvs.br) com o descritor "tuberculosis and pregnancy", todas as bases,
busca por titulo foram encontrados 204 artigos os quais foram selecionados 47 para realizar a primeira
avaliacao através dos resumos. Destes 38 com o tema especifico "Tuberculosis and pregnancy"
(diagnosis, treatment, management) foram avaliados seis; trés eram artigos sobre "tuberculosis and HIV+
pregnancy” que nao foram utilizados; 4 artigos que abordavam "MDR tuberculosis and pregnancy” que
nao foram utilizados; 2 publicacdes sobre "tuberculosis latent and pregnancy” dos quais foi utilizado 1; um
sobre "tuberculosis congenital" que nao foi utilizado e um sobre "tuberculosis newborn". No Portal das

Evidéncias (BVS) foi realizado pesquisa com os descritores “tuberculosis and pregnancy and treatment” e
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encontrados 10 artigos, os quais ndo foram utilizados porque nao tinham relagdo especifica com a
abordagem deste capitulo.

No UpToDate foi realizada busca com o termo “tuberculosis pregnancy” e encontrada uma
revisdo. Os seguintes subtdpicos foram utilizados: epidemiology and diagnosis and treatment.

No PubMed foi realizada busca com o descritores: “tuberculosis and pregnancy”; e foram
encontrados 258 artigos os quais foram analisados pelos titulos e selecionados 15 para avaliacdo dos
resumos. Destes, cinco foram avaliados na integra e utilizados dois.

Foram pesquisados também sites internacionais que trabalham com politicas de saude em
tuberculose como os da OMS, TBCTA, IUATLD, OPAS. Esta revisao ratifica a publicacdo da 12 edicao e
12 edicdo ampliada deste livro®. No que diz respeito as publicagbes de TB na gestagéo e em criangas nédo

existem novas evidéncias, permanecendo as recomendacdes que sdo de grau “D" .

Critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidos os estudos e artigos considerados relevantes e dentro do enfoque de prevencao,
diagnostico e tratamento da tuberculose em gestantes e a relacdo da infeccdo/doenca durante o pré-
natal, parto e puerpério. Foram excluidos os artigos/estudos publicados em linguas diferentes do inglés,
espanhol e portugués, publicacdes de relatos de casos, assuntos nao relacionados diretamente ao tema
e estudos que ndo chegaram a conclusfes estatisticamente significativas ou com o foco de pesquisa em
populacdes muito diferentes da brasileira como, por exemplo, grupos de imigrantes em paises

desenvolvidos.

Quadro 1. Sintese das principais recomendag¢8es quanto a atencdo a saude de pessoas com TB no periodo da
estacdo, parto e puerpério.

Diagnéstico

Tratamento

Prevencéo

Lembretes

Pré-natal,
parto e puerpério
(amamentagéo)

Identificar SR e
gestante com sinais ou
sintomas como: tosse
com ou sem
expectoracao, febre,
suor noturno e perda
de peso.

Solicitar exames :
BAAR (escarro ou
outro material), TT, RX
de térax com protecao.

Esquema Bésico
(RHZE) para TB ativa
ou para teste
terapéutico (sem
confirmag&o), tanto na
gestacao quanto no
puerpério.

Avaliar a possibilidade
de iniciar tratamento
ILTB ap6s o parto.

Se gestante HIV+,
sugere-se iniciar
tratamento ILTB apds o
3° més de gravidez.

Usar isoniazida
conforme o peso, no
maximo 300mg/dia.

Aproveitar o pré-natal
para identificar gestante
ou pessoas proximas
com suspeita de TB ativa
e investigar.

O RX de térax em
gestantes deve ser com
protecdo e sempre que
possivel apds 3° més de

gestacao.

Embora controverso, a
literatura sugere que
puérperas seriam mais
suscetiveis a TB

O uso de isoniazida ndo
contra indica a
amamentacao

Fonte : Tabela organizada pelos autores com base na revisdo da literatura.
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Introducao

Embora ndo seja consenso na literatura que o aumento do risco de desenvolver TB esteja
associado com a gravidez, existem algumas razdes para os profissionais de salde estarem atentos no
acompanhamento pré-natal e considerarem essa possibilidade na avaliacdo das gestantes.

Mulheres provenientes de popula¢c@es de risco para TB como, por exemplo, aquelas que vivem
em situacdo de pobreza, na periferia dos grandes centros urbanos e que estejam em paises com alta
prevaléncia da doenca usualmente s6 buscam assisténcia no sistema de satde durante a gestacdo®*. E
recomendado que nestas populacdes de maior vulnerabilidade seja feita busca ativa de casos de forma a
nado perder a oportunidade de, durante qualquer consulta de pré-natal, investigar TB bem como oferecer

o exame de anti-HIV com pré e pés-aconselhamento®°[D].

Investigacdo Diagnostica

A sintomatologia da gestante com TB é semelhante a de outras pessoas com TB. A tosse com
ou sem expectoragdo por trés semanas ou mais, particularmente se houver histéria de contato, € o
sintoma mais indicativo da doenca. Ainda, a TB ativa pode se apresentar durante a gravidez com
sintomas moderados o que indica a necessidade de aumentar a vigilancia sobre gestantes com risco de
adoecimento7[D]. E importante estar atento a sintomas sisttmicos como anorexia e astenia que podem
ser atribuidos somente a gestacao, retardando o diagndstico da TB®.

A gravidez ndo altera a resposta ao teste tuberculinicos'g[D], entdo toda a gestante, contato de
caso de TB ou com suspeita de doenca ativa, devera ser submetida a este exame auxiliar diagnéstico,
principalmente os casos de teste terapéutico da TB.

As gestantes com sintomas sugestivos de TB pulmonar que ndo tiverem confirmacdo por exame
do escarro devem fazer radiografia de térax independente do estagio da gravidez, mas de preferéncia
apés o primeiro trimestre e sempre com a protecdo abdominal indicada como seguranca para a
realizacdo deste exame7'10'”[D].

A TB é uma doenca insidiosa, com complexidade para seu controle e tornou-se realmente
multifacetada apés o aparecimento da pandemia de AIDS. Em presenca da co-infeccao TB/HIV pode
haver adoecimento com achados clinicos menos caracteristicos devido a imunodepressao, estejam as
pacientes em periodo do ciclo gravido-puerperal ou ndo (ver capitulo 8 ). Estima-se que em gravidas
com HIV, tosse, febre, sudorese noturna e perda de peso bastem para alarmar e investigar TB ativa™.

A TB pulmonar ndo acarreta maior incidéncia de abortamento ou de prematuridade, desde que o
tratamento seja realizado corretamente. Na presenca de TB genital pode haver aumento de abortos e de
partos prematuros bem como aumento na incidéncia de TB congénita do recém-nascido, que é rara e

que ocorre mais freqiientemente na TB de disseminacdo hematica®[D].

Tratamento

As medidas de controle da TB mais efetivas sdo a busca de casos e a manutencdo do
tratamento até a alta por cura. Atualmente ha seguranca de que a gravidez, o parto, 0 puerpério e a

lactacdo ndo acrescentam riscos a paciente com TB, desde que o tratamento seja implementado

corretamente. E preciso salientar que a TB ndo tratada pode representar um problema maior para a
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gestante e para seu feto do que receber tratamento adequado®®[D]. Ou melhor, os riscos de ter TB
superam os riscos de trata-la durante a gravidez. A literatura atual € controversa, mas um estudo recente
sugere que a TB possa ter incidéncia aumentada na gravidez e principalmente apos o parto”.

O recém-nascido é muito suscetivel a infeccédo e a doenca tuberculosa. O esfor¢co no cuidado das
gestantes deve ser orientado para que, no momento do parto, a mulher esteja preferentemente,
abacilifera ou em uso de tuberculostaticos ha pelo menos duas semanas, quando a infecciosidade é
reduzida'’. TB durante a gestacdo sempre causa apreensao para pacientes e médicos pelo fato de que
ndo se conhecem todos os efeitos dos medicamentos contra a TB sobre o feto. A cuidadosa escolha dos
farmacos e a sua utilizacdo em doses minimas efetivas junto a elei¢cdo do correto momento para utiliza-
los, visando evitar - quando possivel - o primeiro trimestre da gestacdo, sdo as providéncias indicadas
para impedir os possiveis efeitos toxicos destes medicamentos para o feto.

N&o existe diferenca no progndstico da TB entre as mulheres da populacdo em geral e gestantes
desde que sejam submetidas ao tratamento adequado da TB’[D].

O sucesso do tratamento da TB depende mais de uma abordagem que leve em conta as
caracteristicas clinicas e sociais da pessoa do que dos conhecimentos cientificos sobre medicamentos
anti-tuberculose™. Por isto é considerado nos dias de hoje que a responsabilidade sobre a prescricdo e a
garantia de tratamentos completos ndo deve ser imputada aos proprios pacientes e sim considerada
inerente aos programas de saude publica e aos profissionais que os tratamls[D].

Entre os medicamentos que estdo disponiveis no Brasil para o tratamento inicial da TB (Esquema
Basico - RHZE) as quatro drogas atravessam a barreira placentaria, mas a Isoniazida (H), a Rifampicina
(R) e o Etambutol (E) ndo tém demonstrado efeitos teratogénicos'°[D]. Ha davidas quanto a pirazinamida
(2) por isso os Estados Unidos da América do Norte (EUA) recomendam o uso de RHE como esquema
inicial de tratamento da TB nas gestantes durante 9 meses™[D]. Nos EUA é recomendado que n&o seja
utilizada a pirazinamida durante a gravidez uma vez que ndo ha relatos consistentes que garantam sua
seguranca™[D]. Porém tanto a OMS' como a Unido Internacional contra Tuberculose e Doencas
respiratérias (IUATLD)"*® recomendam-na como uma dos medicamentos integrantes do esquema de
tratamento, inclusive durante a gestacgéo.

Ha alguns anos novos farmacos contra TB estdo sendo pesquisados com renovado

interesse™*°

, mas atualmente ainda ndo estéo disponiveis.

No Brasil, 0 esquema recomendado para as gestantes ndo é diferente daquele utilizado para os
outros pacientes. Sempre que possivel e, principalmente, nos grupos de maior risco de irregularidade e
de abandono do tratamento, este deve ser diretamente observado® (ver capitulo 11 ).

Quanto a Isoniazida, mesmo considerada segura para uso na gestagdo, ha relatos de aumento

do risco de hepatite medicamentosa no periodo ao redor do partoZl'22

[D] e de complicacdes para o feto
ligadas ao uso de doses elevadas e também aos seus metabdlitos que interferem na agdo de vitaminas
como a piridoxina.

Mulheres gravidas ou que estejam amamentando tém o risco aumentado de aparecimento de
efeitos adversos do tipo neuropatia, e devem receber como prevencéo, suplementacdo de piridoxina na

dose de 25mg/dia, pelo menos®,

112 Servigo de Satude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceig&o



Abordagem da gestante com tuberculose na Atencdo Primaria a Saide

A Rifampicina universalmente usada em muitos pacientes com TB também é considerada segura
para uso na gestacdo e, apesar de alguns trabalhos sugerirem24, ndo houve comprovacdo de
teratogenicidade.

O Etambutol é bastante seguro para uso na gravidez. E um bacteriostatico que atualmente esta

” 19

sendo usado no Brasil, no “Esquema Basico"". O seu efeito colateral mais importante é na acuidade

visual, mas ndo existem relatos na literatura de que mesmo ultrapassando a barreira placentaria, este
medicamento possa afetar a estrutura do nervo 6ptico do feto™*?°.

Em relacdo a outros farmacos dos esquemas especiais salienta-se que a Estreptomicina (S) é
um aminoglicosideo que atravessa a barreira placentaria com facilidade. E tdxica durante toda a
gestacdo e atinge as areas relacionadas com o oitavo par craniano, também podendo ser responsavel
por nefrotoxicidade. Pode afetar tanto a mée quanto o feto e deve ser evitada na gestac&o ou pelo menos
no primeiro trimestre, porque € o Unico farmaco anti-tuberculose com documentacdo, comprovando
interferéncia com o desenvolvimento da audicdo fetal, podendo causar surdez congénita®[D]. A
Etionamida (Et) é contraindicada durante a gravidez porque ha relatos de efeitos teratogénicos nao
especificos a ela atribuidos. Além disto é bastante toxica com paraefeitos digestivos freqiientes e tal
como os farmacos R, H e Z tem risco para hepatopatia pelo seu metabolismo, especialmente em
mulheres com mau estado geral, com TB disseminada, que usam concomitantemente outros farmacos
de metabolismo hepatico, portadoras de virus da hepatite “C”, entre outras situacdes de
vulnerabilidade®’[D]. Levofloxacina e moxifloxacina sdo as fluoroquinolonas que tém mais atividade
contra o M. tuberculosile[D] e tém sido usadas em esquemas de tratamento especiais. Nenhuma delas
€ recomendada para uso em criangas por causa de seus paraefeitos sobre o crescimento de 0ssos e
cartilagens. Na gestacado, devem ser evitadas por seus efeitos teratogénicoszs'zg[D].

No Brasil, de maneira padronizada, o esquema recomendado para a TBMR néo é indicado
durante a gestacdo®. Sempre que houver possibilidades de postergar o inicio do tratamento de gestantes
com TB resistente aos farmacos, deve ser feito, pelo menos para além do primeiro trimestre. Existem
outros farmacos de reserva para uso em nosso meio nas TB multirresistentes, mas sdo para esquemas

especiais que obedecem ao rigor de protocolos de pesquisa e ndo serdo aqui analisadas®’[D].

Tuberculostaticos e Amamentacao

O aleitamento materno ndo deve ser desencorajado para mulheres que estdo sendo tratadas
para TB com medicamentos do “Esquema Bésico”, uma vez que sdo pequenas as concentracdes destes
farmacos no leite materno e ndo costumam produzir efeitos toxicos nos Iactentessl[D]. Por outro lado,
ndo se pode considerar que estes medicamentos ingeridos pela crianca através da amamentacéo, sejam
efetivos contra TB doenca ou mesmo como tratamento da ILTB. Doses muito elevadas, como ja foi

descrito antes em relagdo a isoniazida, também podem ter efeito téxico sobre o recém-nascido™*%. E

m
relacdo as fluoroquinolonas durante a amamentacao, ha publicacdes conjuntas do CDC, da American
Thoracic Society e Infectious Diseases Society of America que referem ndo haver casos relatados de

reacOes adversas em criangcas amamentadas por méaes que tomavam este tipo de medicamentols'”[D].
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Recém-nascido

As gestantes com TB nem sempre tém sintomas expressivos e, freqiientemente ndo ocorre o
reconhecimento da doenca até o momento do parto, dificultando a protecdo do RN para a TB adquirida.
Assim, esta indicado que a mde com TB “P+" e sem tratamento ou com tratamento recém iniciado, deva
dormir em quarto separado do RN e amamentar usando mascara cirlrgica para diminuir o risco de
contagio’[D]. A crianca precisa ser protegida, devendo realizar também tratamento para ILTB com
isoniazida (ver capitulo 10 ) e esses cuidados mantidos pelo menos até a mde completar 15 dias de
tratamento efetivo quando o risco de contagio passara a ser inexpressivo. Todo esfor¢co deve ser feito
para que o contato méae-filho seja restabelecido assim que for possivel, para que nao ocorram prejuizos a
amamentacao.

Antes de ser dada alta do alojamento conjunto ou do bercéario para a crianca que nao precisou
iniciar esquema basico para tratamento de TB, mas que tem mae em tratamento, deve ser investigada a
probabilidade de outros casos de TB ativa na familia a fim de diminuir a possibilidade do lactente vir a

adquirir a doenca a partir de outra fonte de infecgdo em seu domicilio™.

Prevencéo da TB

Tanto para vacinacdo BCG como para o chamado tratamento da ILTB, as mesmas regras
definidas para os outros casos devem ser aplicadas aos recém-nascidos e suas maes infectadas por
micobactérias (ver capitulos 9 e 10 ).

Atualmente ndo existe consenso sobre tratamento da ILTB em gestantes e puérperas. A oms*
ndo faz qualquer recomendacdo para tratamento da ILTB neste grupo, enquanto que o CDC®
recomenda tratamento imediato das gestantes HIV+ com TT =25 mm (excluida doenca ativa) e postergar
o tratamento em 2 a 3 meses apos 0 parto, nas gestantes com HIV negativo. O MS recomenda postergar
o tratamento da ILTB para apds o parto, exceto para gestantes HIV+, nas quais indica tratar apds o
primeiro trimestre®.

As puérperas com histéria de contato intimo e prolongado com TB e teste tuberculinico positivo
também sem evidéncia de TB ativa devem realizar tratamento com isoniazida'® pelo seu risco maior de

adoecimento®**

[D]. Quando a mée e a crianga usam Isoniazida € preciso ter muita atencéo aos possiveis
efeitos colaterais na crianca, porque as doses podem ser somadas havendo niveis sanguineos maiores
de isoniazida. Entdo, sugere-se que a méae tome preferentemente seus tuberculostaticos apos a ultima
amamentacao da noite e que a crianca use as doses menores possiveis (5mg/kg/dia) além de manter-se
a observacao clinica estrita.

Em relacdo aos RN, deve-se realizar quimioprofilaxia priméaria, sem fazer o teste tuberculinico.
Usar Isoniazida, caso eles tenham mae com TB pulmonar “P+", de disseminagcdo hematica ou genital
com menos de 15 dias de tratamento, desde que nestas criancas seja afastada a possibilidade de TB
doenca. O objetivo é evitar o adoecimento caso tenha ocorrido a infeccdo®'[D]. O tratamento da ILTB
deve ser prolongado até o terceiro més, quando a crianca necessita fazer o teste tuberculinico. Caso
positivo, mantém-se o tratamento para ILTB até o sexto més. Caso seja negativo, suspende-se a

monoterapia e vacina-se a criangca com BCG-intradérmico.
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Capitulo 7 — Abordagem da crianca com tuberculose n  a Atencéo

Primaria a Saude

Fabiana Ortiz Cunha Dubois
Maria Isabel Athayde
Helio Carlos Pippi de Azambuja

Apresentacédo do capitulo

Esta é uma revisao e atualizacdo do capitulo “Atencao a crianca com tuberculose em um servico
de Atencdo Primaria a Saude” publicado na 12 edicdo e 1% edicdo ampliada do Livro Tuberculose na
Atencdo Primaria & Saude’. Aborda-se a TB na infancia: sua prevencao, o rastreamento, o diagnéstico, o

tratamento e o acompanhamento dos casos na APS e o0 apoio matricial dos Servigos de Referéncia.

Definicdo do problema

Como fazer prevencdo, rastreamento, diagnéstico, tratamento medicamentoso com esquema

béasico e acompanhamento de criancas até 10 anos de idade com TB em Unidades de APS?

Objetivos

Instrumentalizar os profissionais da APS a realizarem, de uma maneira efetiva, a prevencao, o
rastreamento, diagndstico, tratamento, acompanhamento e coordenacao do cuidado de criancas até 10

anos de idade, com TB.

Estratégias de busca

Foram realizadas as seguintes estratégias de busca na base de dados Medline (Pubmed) e no
uptodate para TB em criancas usando os termos de busca: “childhood tuberculosis”; “tuberculosis in
children”; “diagnosis of tuberculosis in children”; “pulmonary tuberculosis in children”; “extrapulmonary
tuberculosis in children), com limite para publicacbes nos ultimos 5 anos e nas linguas Inglesa,
Espanhola e Portuguésa. Também foram revisados os consensos, diretrizes e manuais de ambito

nacional e internacional, no que se refere ao controle da TB.

Critérios de inclusao e exclusao

Foram utilizadas revisBes sisteméaticas, ensaios clinicos/metanalises e guidelines que

abordassem o diagndstico e tratamento da TB em criangas, o uso de medicamentos anti-TB. Para os
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temas rastreamento, diagnéstico e prevencédo foram utilizadas bibliografias de ampla circulagédo nacional
e internacional que estivessem de acordo com as politicas e diretrizes nacionais e da Organizacdo

Mundial da Saude (OMS) para atencéo as criangas com TB.

Quadro 1. Sintese da avaliagdo da crianga (< 10 anos) com suspeita de TB

O diagndstico de TB baseia-se:
e critérios clinico-radiologicos;
* historia de contato;

« teste tuberculinico.

Classificar a crianca dentro do sistema de po ntuacdo para diagndstico de TB

pulmonar descrito no Quadro 2 desse capitulo

Se o resultado da pontuacéo for:

e maior ou igual a 40 pontos — diagnostico muito provavel;

« entre 30 e 35 pontos — diagndstico possivel;

e igual ou inferior a 25 pontos — pouco provavel. Considerar outros diagnoésticos

diferenciais e empregar métodos diagnésticos adicionais conforme suspeicao clinica.

Criancas nas quais a instituicdo do tratamento nao fique definida apenas com os dados do
sistema de pontuacdo devem ser encaminhadas ao Servico de Referéncia para investigacéo
complementar (baciloscopia por lavado gastrico, lavado broncoalveolar, escarro induzido ou exames

de imagem mais detalhados)

Lembretes:

« Baciloscopia ndo é um exame fundamental para o diagnéstico em criancas, mas deve ser
tentada quando possivel.

e« TB na crianca é considerada EVENTO SENTINELA: a equipe de saude deve buscar a
identificacdo de um contato com TB pulmonar positiva proximo a ela (pessoa com
baciloscopia de escarro positiva “P+").

e O tratamento da TB em criangas até 10 anos é realizado com trés (3) drogas: isoniazida,

rifampicina e pirazinamida.

Fonte: Organizada pelos autores do capitulo com base na literatura revisada
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Introducao

A TB pediatrica € definida, atualmente, pelo MS, em fungéo do critério terapéutico, como TB em
pessoas até 10 anos de idade. A OMS, define como TB pediatrica aquela que acomete pessoas menores
de 15 anos de idade. Trata-se de uma doenca infecto-contagiosa cuja transmissdo se da por via
inalatéria, através do contato com individuos TB “P+” (geralmente adultos ou criancas mais velhas com
TB pulmonar)z. Nesta fase da vida, a doenca tem algumas peculiaridades em relagdo aos individuos
adultos, embora o agente etiolégico (Mycobacterium tuberculosis) seja 0 mesmo e o acometimento
pulmonar o mais freqlente.

Na inféncia, cerca de 20% dos casos de TB tem apresentag¢do extrapulmonar e as formas mais
comuns s&o: ganglionar periférica, pleural, 6ssea e a meningoencefalica®. Torna-se importante ressaltar
que as criancas quando em contato com o bacilo sdo mais propensas a desenvolver doencgas graves e
disseminadas como a TB miliar e do SNC*.

As lesbBes pulmonares da TB em criancas sdo decorrentes das complicacbes do foco
parenquimatoso ou ganglionar do complexo primario, sendo lesdes pobres em bacilos. O foco
parenquimatoso pode evoluir com drenagem do seu contetdo para a arvore brénquica, formando uma
cavitacdo ou, pressionar a arvore brénquica, de fora para dentro, através do crescimento ganglionar,
levando a obstrucéo parcial ou total do brénquio, tendo como conseqiiéncia hiperinsuflacdo ou atelectasia
pulmonar, respectivamente. A mais frequiente das complicacdes ocorre quando o ganglio adere ao
brénquio, formando uma fistula que drena o seu contetido para o interior do proprio brénquio, resultando
numa pneumonia tuberculosa. Outra possibilidade é a disseminacdo hematogénica com manifestacao
miliar, meningea ou ambas®®.

O Quadro 1 relaciona a idade média e o risco de desenvolver TB em criancas que tiveram

contato com o bacilo (infeccao primaria) e nao trataram a ILTB'.

Quadro 2. Risco para desenvolver TB das criancas com infec¢do primaria ndo tratada.

Ildade de ocorréncia da Manifestacéo da doenca Risco de desenvolver
infeccdo priméria a doenca (%)
Nenhuma manifestacao 50
12 meses Doenca pulmonar 30-40
TB miliar ou meningoencefalica 10-20
Nenhuma manifestagéo 70-80
12-23 meses Doenca pulmonar 10-20
TB miliar ou meningoencefalica 2-5
Nenhuma manifestacao 95
2-4 anos Doenca pulmonar 5
TB miliar ou meningoencefalica 0,5
Nenhuma manifestagéo 98
5-10 anos Doenca pulmonar 2
TB miliar ou meningoencefalica <0,5
Nenhuma manifestacao 80-90
10 anos Doenca pulmonar 10-20
TB miliar ou meningoencefalica <0,5

Fonte: Adaptado de Marais e Colaboradores (2004) 7[B] .

O controle da TB em criancas apresenta trés aspectos que merecem especial atencdo: (1) o

diagnostico é um desafio devido a escassez de micobactérias no escarro, o que dificulta a confirmacédo
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bacteriologica; (2) TB neste grupo € considerada um evento sentinela, normalmente indicando uma
transmissao recente e (3) as criancas apresentam risco aumentado de progressédo da infeccao latente da
TB (ILTB) para infec¢éo ativa e, por vezes, para doenca gravez.

Em geral, a crianca é infectada por um individuo TB “P+” de convivio intradomiciliar e quanto
mais tenra a idade mais evidente fica esta relacdo. Portanto, cabe ressaltar que, ao iniciar o tratamento
de um adulto TB “P+", ndo podemos deixar de realizar a busca das criancas que convivem com ele,

especialmente aquelas menores de 1 ano de idade %8

Investigacdo diagndstica

Devido a dificuldade em identificar o agente etioldgico da TB na crianca, o diagndstico é feito em
bases clinico-radioldgicas, epidemioldgicas e pelo teste tuberculinico. Recomenda-se que a confirmagéo
do agente infeccioso seja feita sempre que possivel. Embora com pouca positividade, deve ser sempre
buscada a identificacdo de BAAR no escarro das criangas capazes de expectorare's.

Embora o pilar de avaliacdo e seguimento da tuberculose seja realizado em atencédo pimaria,
devido as peculiaridades diagnosticas em criancas, muitas vezes a investigacdo se dard em carater
hospitalar. Principalmente porque os sintomas de tuberculose sdo comuns a outras doencas pediatricas
que motivardo a internacao.

Na pratica, o diagnéstico pode ser presumido através de um conjunto de dados indiretos®®:

1. historia clinica;

2. achados radiol6gicos;

3. historia de contato com adulto “P+";

4. teste tuberculinico.

1. Histdria clinica:
Febre (geralmente baixa), irritabilidade, tosse com ou sem expectoragdo, adinamia, perda do

apetite, emagrecimento, sudorese noturna ha, pelo menos, 2 semanas®®.

2. Achados radiologicos:

O Rx de térax devera ser realizado em toda crianga com suspeita de TB. O aspecto mais comum
do Rx em criangas é o da TB primaria - alargamento do mediastino por adenopatia  , assim como
opacidades persistentes ou atelectasias que ndo mel  horam apés uso de antibioticos.

Adolescentes podem apresentar quadro radiolégico de TB primaria ou pés-primaria (semelhante
a do adulto). As criangas menores, até mesmo lactentes, também podem apresentar caracteristicas de

TB pos-priméaria como cavitagdes. Outro achado radiol6gico pode ser o de TB miliar.

A maioria das complica¢des pulmonares da TB primari a resulta da evolucéo do foco
ganglionar: ADENOMEGALIA MEDIASTINOPULMONAR.
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Figura 1 : Alargamento de mediastino representando adenomegalia mediastinopulmonar

3. Histéria de contato com adulto “P+”

O esforco no sentido de obter uma histéria de contato positiva para TB merece uma atencao
especial da equipe na identificacdo de qualquer forma de contato (pais, avos, tios, cuidadores, visitantes,
vizinhos). Uma historia positiva aumenta a probabilidade da crianca efetivamente ter TB 23 Também, a
investigacao pode levar a identificacdo de um caso de TB em adulto ndo diagnosticado anteriormente. A
coleta da histéria dos contatos deve, assim, incluir um inquérito especifico sobre quaisquer sintomas,
com especial énfase na tosse®.

E recomendada a busca ativa de criangas que s&o contatos domésticos diretos de casos de TB
“P+". Idealmente, estas criancas devem ser alvo de uma abordagem diferenciada, contemplando o

histérico completo com observacéo clinica, teste tuberculinico e a radiografia de térax*>.

4. Teste tuberculinico e sua interpretacéo

O teste tuberculinico (TT) esta indicado em toda crianca com suspeita de TB. Um teste
tuberculinico positivo (> 5mm) néo indica a existéncia ou extens&o da doenca, apenas indica infeccéo™®
(ver capitulo 9) .

O TT pode ser interpretado como sugestivo de infecgdo por M. tuberculosis quando igual ou
superior a 5mm em criancas ndo vacinadas com BCG, criangas vacinadas ha mais de dois anos ou com
qualquer condicdo imunodepressora. Em criancas vacinadas ha menos de dois anos, considera-se

sugestivo de infeccdo um TT igual ou superior a 10mm®.
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Exames laboratoriais e de imagem

1. Baciloscopia (escarro, lavado gastrico e lavado broncoalveolar)
A pesquisa de BAAR no escarro deve ser tentada em todos os pacientes capazes de expectorar.
Como a grande maioria dos pacientes pediatricos ndo € bacilifera, métodos diagnésticos auxiliares
podem ser empregados visando a comprovacédo do agente etioldgico.
Os principais métodos de identificagdo do bacilo s&0®%:
» Lavado gastrico: sensibilidade da pesquisa de BAAR: 10 — 15%, sensibilidade da cultura: 30
— 50%.
e Lavado broncoalveolar por broncoscopia: pode ser util, embora seu rendimento ndo seja
superior ao do lavado gastrico.

e Escarro induzido: pouco invasivo e com rendimento superior ao do lavado géstrico.

Observacédo : Os trés métodos acima descritos sao utilizados em pacientes internados quando
apenas por critérios clinico-radiolégicos e teste tuberculinico ndo é possivel estabelecer o

diagnéstico.

Em pacientes selecionados, com duvida sobre o diagnostico, € muito importante a confirmacao
etiolégica, a soma de técnicas ajuda a aumentar a sensibilidade.

A confirmacdo bacteriolégica da TB para o diagnostico deve ser especialmente procurada
quando: (1) néo é identificado contato; (2) o caso é contato de TB multirresistente (para envio de material
para cultura com teste de sensibilidade); (3) a crianga € imunocomprometida (diagnostico diferencial com
outros agentes etiolégicos)Z[D].

A TB “P+" € normalmente diagnosticada em criangas em idade escolar e sua prevaléncia &
geralmente baixa entre os cinco e doze anos de idade, aumentando na adolescéncia, quando a doenca
se assemelha mais a forma do adulto (com cavitacdo), embora, as vezes, possa ser igual a forma
encontrada na crianca (TB primaria).

2. Bidpsia

A biépsia é um procedimento invasivo, portanto deve ser empregada como método auxiliar
restrito as criancas internadas com patologia a ser esclarecida, quando os outros métodos diagnosticos
como radiografia, baciloscopia, lavado gastrico e teste tuberculinico nao forem suficientes para elucidar o
diagnéstico da TB*®. Indicada especialmente para diagnostico diferencial de linfoma ou outras doencgas
infecciosas, principalmente em pacientes imunocomprometidos.

No caso da TB pleural a biopsia de pleura é capaz de confirmar o diagndéstico. Por este motivo
deve ser estimulada quando houver suspeita clinica de TB pleural por ocasido da realizacdo de
toracocentese diagnostica.

3. Tomografia computadorizada

A tomografia computadorizada de térax (TC) geralmente ndo é recomendada, a menos que haja
uma anormalidade questionavel e a definicdo diagnéstica ainda seja necessaria. TC e ressonancia
magnética podem ser muito Uteis na avaliagdo de suspeita de doencga do Sistema Nervoso Central (SNC)

ativa e TB 6ssea’[D].
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Resumindo, o diagndstico da TB em criangas, na maioria das vezes, depende da triade: (1)
quadro clinico-radiolégico compativel; (2) teste tuberculinico e (3) histéria de contato®®.

Na pratica clinica, recomenda-se a equipe de salde utilizar o sistema de pontuagcdo para
avaliacdo da situacdo, pois ele possui alta sensibilidade e pode facilitar o diagndstico (ver Quadro
2)’[D] (8.

O diagnéstico de certeza da TB em criangas ocorre nas raras situacdes em que se consegue
confirmacgéo bacterioldgica. Portanto o sistema de pontuacdo é o critério mais utilizado, em nivel de

atencao primaria, para definicdo do tratamento.

Caracteristicas do sistema de pontos

»  Atribui, arbitrariamente, pontos a variaveis que o senso comum e a pratica consagraram
como sugestivos de TB;

» Aplicavel para criancas até 10 anos e adolescentes com BAAR negativo;

e Objetivo: auxiliar o diagnéstico de TB em servicos de baixa densidade tecnolégica

especialmente servicos ambulatoriais.

Quadro 3. Sistema de pontuagdo para diagnostico de TB pulmonar em criancas (até 10 anos) e em adolescentes
(com BAAR negativo)8 B].

Sinais e sintomas

Quadro clinico-
radiolégico

Contato com adulto
com TB

Teste tuberculinico

Estado Nutricional

Febre ou sintomas
como tosse, adinamia,
expectoragéo,
emagrecimento,
sudorese > 2
semanas.

Acrescentar 15 pts

* Adenomegalia hilar
ou padrao miliar.

» Condensacéao ou
infiltrado (com ou sem
escavacao) inalterado

> 2 semanas.

» Condensagéo ou
infiltrado (com ou sem
escavagao) > 2
semanas evoluindo
com piora ou sem
melhora com
antibidticos para
germes comuns.

Acrescentar 15 pts

Préximo, nos Ultimos
2 anos

Acrescentar 10 pts

210 mm em vacinados
com BCG ha menos
de 2 anos

ou

=5 mm em vacinados
ha mais de 2 anos,
nao vacinados ou
imunossuprimidos

Acrescentar 15 pts

Desnutrido grave

Acrescentar 5 pts

Assintomatico ou com
sintomas < 2 semanas

0 pts

Condensacao ou
infiltrado de qualquer
tipo < 2 semanas

Acrescentar 5 pts

Infecc@o Respiratoria
com melhora apés uso
de antibidticos para
germes comuns ou
sem antibiéticos

Menos 10 pts

Radiografia normal
Menos 5 pts

Ocasional ou negativo
0 pts

0-4mm
0 pts

Fonte : Ministério da Salde (Brasil)® adaptado do quadro elaborado por Sant‘Anna C. C. com base em: Stegen G., Jones, K.,
Kaplan P. (1969) Pediatr 42:260-3; Tijidani, O. et al (1986) Tubercle 67:269-81; Crofton, J. et al (1992) Clinical tuberculosis.
London: Macmilan Education.

Nota: pts = pontos
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Se o resultado da pontuagao for %

e maior ou igual a 40 pontos — diagndstico muito provavel;

e entre 30 e 35 pontos — diagndstico possivel;

e igual ou inferior a 25 pontos — pouco provavel.

Considerar outros diagndsticos diferenciais e empregar métodos diagnosticos adicionais
conforme suspeicéo clinica, em geral mais invasivos. Na pratica, este paciente sera encaminhado para

centro de referéncia. Considerar que possa ser ILTB®.

Tratamento da tuberculose Infantil

E importante destacar que o tratamento, na maioria das vezes, é realizado no ambulatério, sendo
a hospitalizacdo indicada nas formas mais graves da doenca (miliar, SNC e 0ssea) ou pela necessidade
de procedimentos diagnosticos (bidpsia) e terapéuticos especificos (drenagem pleural, abscessos)lO [D].

A aproximacao da equipe de saude junto a familia envolvida é muito Gtil na avaliagdo e
tratamento das criancas com diagnéstico de TB*.

As criangas, seus pais e outros membros da familia devem receber informagfes do servico de
saude sobre TB e a importancia da regularidade na administracdo dos medicamentos, evitando o
tratamento irregular que pode levar ao surgimento de cepas resistentes aos farmacos empregados.

O MS recomenda para criancas até 10 anos de idade, como esquema basico (ver quadro 3) o

tratamento com trés farmacos na 12 fase (RHZ) e dois farmacos na 22 fase (RH)B[D].

Quadro 4. Esquema bésico de tratamento para criangas com TB com menos de 10 anos de

idade’[D].
Peso da Crianca
Até 20kg >21 a 35kg >36 a 45kg >45 kg
Medicamento mg/kg/dia mg/dia mg/dia mg/dia
Rifampicina (R) 10mg por Kg/dia 300 450 600
Isoniazida (H) 10mg por Kg/dia 200 300 400
Pirazinamida (Z) 35mg por Kg/dia 1000 1500 2000

Fonte: Manual de Recomendagdes para o Controle da Tuberculose no Brasil, 2011°.

O tratamento da TB com esquema basico €, na maioria dos casos, de 6 meses, exceto na TB do
SNC na qual a segunda fase com RH é maior (7 meses)®.

O TDO é recomendado a todas as pessoas com TB, especialmente nas criancas’[D]. Ele
proporciona 0s requisitos necessarios para a cura e deve ser realizado, preferencialmente, por alguém
que n&o os pais da crianca ou por familiares muito proximos'* [D].

Em criancas menores de cinco anos, que apresentem dificuldade para ingerir comprimido,
recomenda-se 0 uso das drogas na forma de xarope ou suspensao (pirazinamida e rifampicina). Quando
nao se dispbe dessa forma de apresentacdo e/ou a crianca apresenta efeito adverso que impossibilite a
administragdo da forma farmacéutica liquida, recomenda-se a utlizagdo de comprimidos

“esmagados/triturados” ou a dispersao do contelddo das capsulas em veiculos, alimentos semi-sélidos.
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Apresentacdo dos medicamentos:

* RH: comprimidos de 300/200 mg ou 150/100 mg;

» Pirazinamida: comprimidos de 500 mg ou solu¢&o oral 30 mg/ml;

» Rifampicina: comprimidos de 300 mg ou solucao oral 20mg/ml;

* Isoniazida: comprimidos de 100mg.

As formulas de solucao oral ndo estéo rotineiramente disponiveis nas US. Para obté-las devera
ser feito o contato com a farmacéutica responsavel pelo Servico de Salde Comunitaria para que se
proceda a solicitacdo ao programa Municipal de TB. Quando ndo disponivel a medicacdo em solucao
oral, o comprimido pode ser triturado ou diluido em agua filtrada.

Os farmacos recomendados para o tratamento da TB infantil (até 10 anos de idade) sao os
mesmos que os usados na TB do adulto, exceto o etambutol®® [D]. Alguns estudos descrevem que o
etambutol pode causar neurite retro bulbar de maneira dose-dependente. A neurite manifesta-se
inicialmente como acuidade visual diminuida ou discriminacdo da cor vermelha-verde reduzida,
geralmente, reversivel com a descontinuagdo da drogas.

Segundo o MS a néo inclusdo do etambutol no novo esquema terapéutico para tratamento da

TB em criangas, justifica-se pela dificuldade de identificar neurite ética como reagdo adversa ao
etambutol, na faixa etaria até 10 anos de idade, e pela falta de comprovacdo cientifica de sua
seguranca em criancas®®[D]. Ainda assim, o etambutol pode ser usado com seguranca em criancas
maiores de 10 anos de idade, se forem respeitadas as doses recomendadasﬁ's'”[D].

A monitoracdo mensal do peso corporal € especialmente importante em casos pediatricos para
ajustar as doses porque as criangcas ganham peso em maior propor¢cao e rapidez em relacdo aos
adultos™[A]. Na maioria das criancas, a resposta ao tratamento é avaliada clinica e radiologicamente.
Nas criancas a perda ou, geralmente, a falta de ganho de peso é, freqiientemente, um dos sinais de falha

de tratamento™’[D].

Tuberculose do recém nascido e profilaxia priméaria dalILTB

A TB no recém nascido pode ser congénita ou por exposicdo a contato com TB “P+” (mais
comum)g. A congénita é rara e esta associada com o alto risco de mortalidade para o RN (em torno de
50%). Pode ser causada por disseminacdo hematogénica via placenta e veia umbilical ou por aspiracdo
(ou ingestdo) de liquido amniotico infectado. Serd sempre uma abordagem hospitalar, pois o0 RN
desenvolvera sintomas de infeccao e precisara de investigacdo e medidas terapéuticas mais invasivas.

O tratamento do neonato, quando necessario, sera 0 mesmo indicado para as outras criangas
em qualquer uma das formas de acometimento. Em maes com TB ativa a época do parto precisamos
estar atentos a esta possibilidade (ver capitulo 6 ).

Em RN nascidos coabitantes de caso TB "P+” e que ndo apresentem tuberculose congénita, esta
indicada o tratamento da Infeccdo latente. Recomenda-se o0 uso de isoniazida por 3 meses e ndo vacinar
este bebé com BCG. Aos 3 meses devera realizar TT: se negativo, ou seja , auséncia de evidéncia de
infeccdo pelo Mycobacterium tuberculosis, se o paciente fonte estiver tomando medicacédo regularmente,
podera parar o uso de isoniazida e ser vacinado; se TT > ou igual 5 mm, manter o uso de isoniazida por 6

meses®
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O caso de TB "P+" coabitante devera se manter em ambiente diferente do RN, mesmo sendo
este individuo a mae. Neste caso ela devera usar mascara cirdrgica durante a amamentacdo para
diminuir o risco de contagio e realizar este ato em ambiente arejado. Estes cuidados serdo mantidos até
a obtencdo de um exame de BAAR negativo, quando se reduz o risco de transmiss&o da doenca®

Sugere-se a investigacdo da probabilidade de outros casos de TB ativa na familia ou proximo a
ela a fim de diminuir a possibilidade de o lactente vir a adquirir a doenca a partir de outra fonte de

infeccdo em seu domicilio.

Figura 2. Fluxograma para profilaxia primariadalL  TB

[ RN coabitante de pessoa com TB "P+” ]

[ Isoniazida (H) por 3 meses e ndo receber BCG ]

3 meses apos uso de H, realizar
teste tuberculinico e avaliar:

TT<5mm TT25mm
Vacinar BCG e cessar uso de Manter Isoniazida (H) até 6
isoniazida (H) meses e ndo vacinar BCG

Font%: Adaptado do Manual de Recomendag¢des para Controle da Tuberculose no Brasil,
2011°.

Prevencéao da tuberculose

Vacinacdo BCG-Id
A vacina BCG-Id é prioritariamente indicada em criancas com até 4 anos de idade, sendo
obrigatéria para menores de 1 ano®[D].
O Ministério da Saude recomenda a vacinacdo com BCG o0 mais precocemente possivel,
preferencialmente apés o nascimento™:
* Nos prematuros com menos de 36 semanas administrar a vacina apés completar um més
de vida e atingir 2Kg;
e Criancas menores de 5 anos de idade (4 anos 11 meses e 29 dias) sem cicatriz vacinal,
 Criancas HIV positiva a vacina deve ser administrada ao nascimento ou o mais
precocemente possivel. Para criancas que chegam aos servicos ainda nao vacinadas, a
vacina esta contra-indicada na existéncia de sinais e sintomas de imunodeficiéncia. Para os
portadores de HIV (positivo) a vacina estd contra indicada em qualquer situacdo. Na
existéncia de duvidas sobre a vacinagdo de criangas HIV positiva solicitar avaliacdo do

médico infectologista que acompanha a crianca;
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* Na&o se indica a revacinacgéo de rotina;

» Contatos de pessoas com hanseniase (normas estabelecidas pelo Programa de Controle da
Hanseniase do MS). Contatos intradomiciliares de portadores de hanseniase menores de
um ano de idade, comprovadamente vacinados ndo necessitam da administracdo de uma
segunda dose. Contatos de portadores de hanseniase com mais de um ano de idade sem
cicatriz vacinal administrar uma dose. Contatos de portadores de hanseniase
comprovadamente vacinada com a primeira dose administrar outra dose (manter o intervalo
de 6 meses entre as duas doses). Contatos com duas doses ndo administrar nenhuma dose
adicional. Na incerteza da existéncia de cicatriz vacinal ao exame de contatos

intradomiciliares de hanseniase, aplicar uma dose, independente da idade.

A vacina BCG-Id é recomendada para a protecdo da crianca, principalmente das formas mais
graves da TB como a meningea e a miliar, mas ndo evita a infeccdo pelo bacilo. Pessoas ndo vacinadas
com BCG s&o mais propensas a desenvolver TB do SNC'°, mas a vacinagéo ndo exclui a possibilidade
da doenca. A BCG néo protege individuos ja infectados pelo Mycobacterium tuberculosis.

Uma série histérica, desde 1983, mostra dois periodos da incidéncia de TB, antes e apds 1989,

no estado do RS, quando houve a introdugcéo do BCG-Id a partir do nascimento (Gréficos 1, 2 e 3)16.

Gréfico 1- Série historica da meningite tuberculosa de 0 a 4 anos, no periodo de 1983-1999, no
Estado do RS.
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Fonte: Azambuja, HCP et al. Impacto da vacina BCG-Id na Incidéncia de TB meningea, miliar e pulmonar de
0 a 4 anos no RS. 3° Congresso Gaucho de Pneumologia e Tisiologia , Gramado, 2000%.

O estudo de Azambuija e colaboradores™ demonstrou o beneficio, & populac&o infantil de zero a
4 anos, do emprego da vacina BCG-ld em recém nascidos (RN), através de um levantamento dos casos
diagnosticados no Estado do RS, conforme notificacdo compulséria a Secretaria Estadual de Saude.

Os resultados mostraram que apds 10 anos do inicio desta vacinagao (1989-1999), em criangas
de 0 a 4 anos de idade, houve diminuicdo das taxas de notificacdo de casos por 100.000 habitantes em
menos de 77,6% para forma meningea (Grafico 1) da TB e em menos de 71,3% para miliar (Grafico 2) e

em menos de 82,3% para pulmonar (Gréfico 3)16[B] .
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Grafico 2- Série historica da Tuberculose Miliar de 0 a 4 anos, no periodo de 1983-1999, no
estado do RS.
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Fonte: Azambuja, HCP et al. Impacto da vacina BCG-Id na Incidéncia de TB meningea, miliar e pulmonar de 0
a 4 anos no RS. 3° Congresso Galicho de Pneumologia e Tisiologia , Gramado, 20006,

Gréfico 3- Tuberculose Pulmonar de 0 a 4 anos, RS, 1983-1999.
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Fonte: Azambuja, HCP et al. Impacto da vacina BCG-Id na Incidéncia de TB meningea, miliar e pulmonar de 0 a
4 anos no RS. 3° Congresso Gaucho de Pneumologia e Tisiologia , Gramado, 2000,

Outro dado interessante que pode estar relacionado a introducao do BCG-Id em criangas foi a
regressdo do percentual de casos de TB em pessoas abaixo de 15 anos de idade em relacdo ao total de
casos de TB notificados no Estado do Rio Grande do Sul entre o periodo de 1983 a 2005 (Grafico 4)17.

128 Servigo de Satude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceig&o



Abordagem da crianca com tuberculose na Atencdo Priméria a Salde

Gréfico 4- Série historica (1983-2005) do percentual de pacientes abaixo de 15 anos de idade

com TB em relagdo ao total de casos de TB no Estado do Rio Grande do Sul.
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Revacinacdo BCG

enores de 15 anos de idade em relag&o ao total de casos no RS.

A perda do efeito protetor da vacina BCG-Id, ao longo do tempo, levou alguns paises a adotar a

revacinacdo. No Brasil, em 1994, o MS recome

ndou a revacinacdo, na populacdo de 6 a 14 anos de

idade. No entanto, estudos sobre a revacinagdo ndo mostraram protecdo conferida pela segunda dose de

BCG contra a TB nos adolescentes revacinados. Assim, em 2006, o MS suspendeu a revacina¢cdo da

BCG. Portanto, além dos contatos de hanseniase, somente deverdo ser revacinados (apenas uma Unica

vez) criangcas que ndo apresentarem cicatriz vacinal 6 meses apds a primo vacina¢éo, sendo prioritaria

em < 5 anos °[D] *°.

Tratamento da Infeccao latente da TB (ILTB)

O tratamento da Infeccdo latente da TB (ILTB) consiste na administracao de isoniazida por 6

meses, em individuos infectados pelo bacilo da TB (comprovado pelo teste tuberculinico) para impedir o

desenvolvimento da doenga (ver capitulo 10) .
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Capitulo 8 — Abordagem da Co-infeccdo Tuberculose e HIV/AIDS na

Atencao Priméria a Saude

Teresinha Joana Dossin
Miguel Francisco de Lessa Medina

Vicente Sperb Antonello

Apresentacédo do capitulo

Esta € uma revisdo do capitulo “abordagem da co-infec¢éo tuberculose e HIV/AIDS na APS”
publicado na 12 edicdo e 1% edicdo ampliada do livro Tuberculose na Atencdo Primaria a Satde'.
Abordam-se as especificidades da co-infeccao tuberculose e HIV/AIDS consideradas relevantes para a
orientacdo dos Servicos de APS realizarem o rastreamento, diagndstico e acompanhamento

compartilhado dos casos de TB com os Servigos de Referéncia.

Definicdo do problema

Como realizar o rastreamento, diagnéstico e acompanhamento de casos de TB em pessoas com
infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) ou com Sindrome da imunodeficiéncia adquirida

(AIDS) em Unidades de Atencao Primaria em Salde?

Objetivo

Orientar estratégias para prevencao e controle da TB em pessoas vivendo com HIV/AIDS que
impliguem na detecgdo precoce da doenga, inicio imediato do seu tratamento e avaliagdo da situacéo

imunoldgica.

Estratégias de busca

Utilizou-se como ferramentas de busca de dados e informagBes os sites do Pubmed, LILACS,
SciELO, MedScape. Também, o Manual de RecomendagBes para o Controle da TB do Programa
Nacional de Controle de Tuberculose (PNCT), as orientacfes do United States Department of Health and

Human Services e o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Adultos vivendo com HIV/AIDS.
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Figura 1 - Algoritmo para rastreamento de TB em pes soas HIV+ e

acompanhamento dos casos de co-infec¢cao
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Anotacdes do algoritmo para rastreamento de TB em p essoas HIV+ e
acompanhamento dos casos de co-infec¢cao

1A — Pessoa vivendo com HIV/AIDS na Unidade de saud e.

A convergéncia das epidemias de TB e HIV é um dos maiores problemas para a saude publica
no mundo. A infec¢do pelo virus da Imunodeficiéncia humana (HIV) foi um dos fatores que levou ao
aumento dos casos de TB. Nos Ultimos anos o HIV é o mais importante fator de risco para progresséo da
TB infecgdo para a TB ativa. Sabe-se que o Mycobacterium tuberculosis ativa a transcri¢céo do virus HIV,
aumentando a sua replicacdo, o que aumenta a imunodeficiéncia®®. Enquanto em imunocompetentes o
risco de progressao da TB infeccéo para TB ativa é de 5% a 10%, ao longo de toda a vida, nos pacientes
com HIV/AIDS o risco de progresséo da TB infec¢éo para TB ativa é de 5% a 15% ao ano™®.

A OMS estima que entre um terco até a metade das pessoas com HIV, durante as suas vidas,
desenvolverdao a TB doenca. A co-infeccao determina que a TB apresente formas clinicas mais sérias,
associadas a alta mortalidade, manifestacdes radioldgicas atipicas e teste tuberculinico freqiientemente

negativo, tornando o diagndstico de TB uma atividade de maior complexidade6.
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Recomenda-se que todas as pessoas soropositivas para HIV tenham seu exame de CD4

solicitado para acompanhamento do estado imunoldgico.

2A — Com sintomas sugestivos de Tuberculose?

Para o rastreamento dessas pessoas € necessario que todos os profissionais de saude estejam
atentos aos SR (tosse por mais de 3 semanas com ou sem expectoracao) e/ou outros sintomas
sugestivos de TB, tais como: febre, sudorese noturna, perda do apetite, perda de peso, emagrecimento e
astenia (cansaco). As manifestacbes de TB extrapulmonar nas pessoas HIV+ dependem do sitio,
podendo compreender desde adenopatias, hepato-esplenomegalia com nédulos ou abscessos,
comprometimento 6sseo, intestinal, peritbnio, pancreas, préstata, parede abdominal e tecidos moles. O
envolvimento pulmonar pode ser atipico com acometimento dos lobos médio e inferior dos pulmdes e

auséncia de cavitacdes.

3A - BAAR 3 ou mais amostras, cultura com teste de sensibilidade e radiografia de térax (Rx)

Sempre que houver sintomas respiratorios ou outros sugestivos de TB € necessario insistir no
diagnostico bacterioscépico e solicitar baciloscopia de escarro de 3 ou mais amostras e/ou escarro
induzido, especialmente naqueles sem tosse produtiva, porque a quantidade de bacilos € menor em
pessoas HIV+"2,

Cultura e identificacdo do tipo de micobactéria sao obrigatérios. Se confirmado M. tuberculosis

solicitar teste de sensibilidade aos tuberculostaticos. Também deve ser solicitada uma radiografia torax.

4A- Solicitar TT (teste tuberculinico)
Se a pessoa ndo possui sintomas de TB solicitar teste tuberculinico (TT) para avaliar a

necessidade ou nao do tratamento da ILTB.

5A- BAAR positivo independente do resultado da radi ografia de térax
Se resultado da baciloscopia for positiva, independente do resultado da radiografia, a pessoa
devera iniciar tratamento com Esquema Basico (RHZE) e aguardar os resultados da cultura, identificagcao

do bacilo e teste de sensibilidade (11A).

6A- BAAR negativo e radiografia de térax sugestiva de TB

Se resultado da baciloscopia for negativo (3 ou mais amostras e/ou escarro induzido naqueles
que nao tém tosse produtiva) e a radiografia de térax for sugestiva de TB a pessoa devera ser
encaminhada para Servico de Referéncia em tuberculose(12A). Salienta-se a importancia de que pelo

menos uma das amostras de escarro deva ser encaminhada para cultura.

7A — BAAR negativo e radiografia de torax ndo suges tiva
Se resultado da baciloscopia for negativo (3 ou mais amostras e/ou escarro induzido naqueles

gque ndo tém tosse produtiva) e a radiografia de térax ndo sugestiva, deve-se encaminhar ao Servico de
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Referéncia para realizar diagnéstico diferencial (12A). Salienta-se que pelo menos uma das amostras de

escarro deve ser encaminhada para cultura.

8A-TT 25 mm?

Avaliar o resultado do teste tuberculinico. O TT é um teste que mede a reagcao de
hipersensibilidade tardia e deve ser realizado em todas pessoas soropositivas para HIV, independente do
seu estado imunologico. A anergia (desaparecimento da capacidade do organismo reagir a uma
substancia ou a um agente patogénico), se desenvolve com a diminui¢cdo da imunidade, é 15 vezes mais
provavel em pessoas com CD4 menor de 200 cels/mm3. Apesar disso, mantém-se a recomendacéo de
fazer TT em todas pessoas HIV+ independente do valor do CD4. Um teste com reacdo de 5mm ou mais
no TT é considerado positivo e, esta recomendado a quimioprofilaxia/tratamento para Infecgao latente da

TB (ILTB) com isoniazida por 6 meses"”.

9A- Tratamento da ILTB independente do CD4
Em pessoas soropositivas para HIV, sem sintomas de TB, com radiografia de térax normal e TT

>5mm esta recomendado iniciar tratamento da ILTB, independente do resultado do CD4.

10A- Repetir TT anualmente
Existem diferentes opiniées na literatura em relacdo a periodicidade que se deve repetir o TT em
pessoas vivendo com HIV/AIDS. Optou-se pela recomendacgdo de repetir o TT anualmente, de acordo

com o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Adultos Vivendo com HIV/AIDS®.

11A- Iniciar tratamento com EB e aguardar culturae  teste de sensibilidade
Sempre que a pessoa tiver baciloscopia positiva no escarro, independente da radiografia de
térax, a US esta autorizada a instituir o esquema basico de tratamento (RHZE) e aguardar os resultados

da cultura, tipagem e teste de sensibilidade (13A).

12A- Encaminhar para Servico de Referéncia
O Servico de Referéncia deve realizar a investigacéo do caso suspeito de TB confirmando ou ndo
a doenga, indicando - quando necessdrio - teste terapéutico ou descartando a possibilidade de TB

através de diagnéstico diferencial.

13A- TS - Teste de sensibilidade sensivel aos medic  amentos anti-TB?
Se TS sensivel aos medicamentos do esquema basico, a US devera manter o tratamento (15A).
Se o TS apresentar resisténcia a qualquer um dos medicamentos do esquema basico, a US
devera encaminhar o caso ao Servico de Referéncia. Se for identificada micobactéria nao tuberculosa

(MNT), o paciente também devera ser encaminhado ao Servico de Referéncia (12A).
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14A- Diagnéstico de TB?
O Servico de Referéncia realizara a investigacdo diagnéstica diferencial e a definicdo de

diagnéstico presumido (teste terapéutico) ou confirmado de TB ou, ainda, de outra patologia.

15A- Permanece com EB na US
Se a cultura for positiva para Mycobacterium tuberculosis e o bacilo for sensivel aos
medicamentos anti-TB do esquema basico (RHZE) a US mantém o esquema de tratamento e

acompanhamento do caso até a alta por cura.

16A- Tratamento compartilhado com o Servico de Refe  réncia

Quando o Servico de Referéncia realizar a confirmacéo do diagndstico de TB ou presumir esse
diagnéstico, e indicar teste terapéutico com o esquema basico (RHZE), ele encaminhara a pessoa de
volta a US para iniciar o tratamento e os dois servigos fardo tratamento compartilhado do caso (ver

capitulo 12).

17A- Permanece com o Servico de Referéncia
Quando néo for possivel o diagnéstico confirmado ou presumido de TB o Servico de Referéncia

permanecerd acompanhando a pessoa até a identificagcdo do seu problema de saude.

Diagnostico de tuberculose em pessoas com HIV/AIDS

O diagnostico de TB em pessoas vivendo com HIV/AIDS (co-infeccao) pode se constituir em um
desafio, especialmente para a APS. A apresentacdo clinica pode diferir no paciente portador de HIV
devido a maior frequéncia das formas pulmonares atipicas, extrapulmonares e disseminadas®. Assim,
uma investigacao adequada demanda, muitas vezes, além da forte suspeita desta condicéo, a realizacao

de exames de imagem e a colheita de espécimes clinicos por meio de procedimentos invasivos.

Diagnéstico clinico

O diagnostico clinico da TB pulmonar é realizado baseado no conjunto de sintomas e sinais,
como tosse por trés semanas ou mais, com ou sem expectoracdo febre, sudorese noturna, perda do
apetite, astenia (cansaco) e emagrecimento. Sintomas e padrdo clinicos tipicos da doenca sédo

encontrados nos pacientes com imunidade relativamente preservadaz""5

. O grau de imunodepresséo
afeta a localizacdo da doenca: ha maior niimero de casos de TB extrapulmonar na AIDS avancada®®. As

manifestagbes de TB extrapulmonar dependem do sitio.

Diagnéstico por imagem

E necesséario uma radiografia de toérax em postero-anterior e perfil de boa qualidade, para
avaliacdo da extensdo das lesfes, sejam pulmonares ou pleurais. Em pessoas HIV+ com diminui¢cdo da
imunidade h& progressdo da doenca, podendo se manifestar pelo aparecimento de adenopatias,

envolvimento dos lobos médio e inferior dos pulmdes, menos cavitagbes e mais doenca
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2,10

extrapulmonar®™. Ou seja, na imagem radiolégica ndo se encontra um padrdo caracteristico da TB

pulmonar semelhante as pessoas sem imunodepressao. Em 14% dos casos a radiografia de térax pode

ser normal*™*?*

devendo-se levar em conta que este quadro pode mudar de acordo com o grau de
imunodeficiéncia do paciente. A ultrasonografia pode ser util nas formas disseminadas, na investigacédo de
adenopatias abdominais, para mensurar o volume de derrames pleurais, no achado de lesdes sugestivas
de TB disseminada, como esplenomegalia com nddulos, hepatomegalia, ascite, entre outros. As
linfadenopatias abdominais e mediastinais sdo frequentes e a tomografia com contraste, mostrando
nddulos com baixa atenuacgéo central, sugere o diagnéstico. Abscessos no figado, pancreas, préstata,
baco, parede abdominal e tecidos moles tem sido descritos®’. A ressonancia magnética pode ser util no

diagnéstico de TB 6ssea e SNC*"*2,

Diagnostico bacterioldgico

O diagnostico bacteriolégico da TB é muito importante na co-infeccdo com HIV, uma vez que
auxilia no diagnéstico diferencial com doencas fangicas, micobacterioses ndo-tuberculosas, neoplasias e
outras infec¢Bes bacterianas®>°.

Ressalta-se a importancia da colheita de qualquer espécime clinico com a pesquisa de BAAR,
cultura para micobactéria, identificacdo da espécie e a realizagdo de teste de sensibilidade aos
tuberculostaticos. Para situacdes especificas, como TB disseminada, recomendamos a coleta de
hemocultura para micobactéria. Quando for realizada biopsia, o material devera ser enviado para exame
anatomopatolégico, para pesquisa direta do bacilo e para cultura.

Dentre os espécimes clinicos, o escarro é o mais importante, pela infecciosidade e porque o sitio
pulmonar é o mais afetado em pessoas com HIV. Como a TB pulmonar, na co-infec¢do, em pacientes
com grave imunosupressao, é freqlientemente ndo cavitaria e conseqiientemente com baixa quantidade
de bacilos, é importante insistir no diagndstico bacterioscépico, com colheita de escarro em trés ou mais

amostras”®. E, quando indicado, encaminhar para colheita de escarro induzido.

Teste tuberculinico em pessoas HIV+ e tratamento pa  ra infeccao latente da
tuberculose (ILTB)

Estudos mostram que a terapia preventiva ndo deve ser recomendada de rotina nas pessoas

13, 14,15

com resultado do TT menro que 5mm . Porém, pessoas com esse resultado de TT, mas com

historia de exposicdo a TB “P+", devem ser investigadas e, se excluida doenca ativa, recomenda-se
iniciar tratamento da ILTB**°.
Quando o TT for < 5mm em pessoas HIV+, ele deve ser repetido anualmente, naquelas com
CD4 maior que 200'°. Nas pessoas com contagem de linfocitos CD4 menor que 200 cél/mm3 deve-se
repetir este teste tdo logo seja evidenciada reconstituicdo imune®.
O MS recomenda o tratamento da ILTB nas pessoas com HIV/AIDS nos seguintes casos'":
. radiografia de torax normal e:
o TTz=5mm;
o Contatos intradomiciliares ou institucionais de pessoas com TB “P+” independente do

resultado do TT;

136 Servigo de Satude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceig&o



Abordagem da Co-infeccéo Tuberculose e HIV/AIDS na Atencéo Primaria a Salude

o TT <5mm com registro documental de ter tido TT = 5mm e ndo submetido a tratamento
da doenca ou tratamento da ILTB na ocasido.

. Pacientes com radiografia de térax com presenca de cicatriz radioldgica de TB, sem
tratamento anterior da TB (afastada a possibilidade de TB ativa através de exames de
escarro, radiografias anteriores e se necessario, TC de térax), independente do resultado do
TT.

Ressalta-se que o tratamento para ILTB, quando indicado, sé deve ser iniciado apéds a exclusdo

de doenca ativa, utilizando avaliagéo clinica, laboratorial e radiolégica.

Tuberculose e terapia antirretroviral (TARV)

O momento ideal de instituir terapia antiretroviral em pessoas HIV+ com TB é alvo de discussdo
mundial. Atualmente, as recomendacfes sdo baseadas em 3 ensaios clinicos randomizados os quais
detectaram que na maioria dos casos, existem beneficios em iniciar a terapia antiretroviral

precocementels'lg'zo

. Para com pessoas com TB portadoras de HIV a terapia antiretroviral deve ser
iniciada dentro de 2-4 semanas ap0s o inicio do tratamento com tuberculostaticos, pois ha beneficio na
sobrevida com essa estratégiaZl.

A recomendacao de inicio de TARV em gestantes coinfectadas com TB ndo esta definida no
consenso brasileiro®. Sugerimos encaminhar as gestantes com TB para servico especializado de
infectologia, no maximo em duas semanas do inicio da terapia anti-tuberculosa.

A TB, assim como outras infec¢cdes, comumente promovem o fendmeno de transativacdo
heteréloga® do HIV, levando & elevacgéo transitéria da carga viral e diminuicdo da contagem de células

% 22 Estudos recentes

CD4+, diminuicdo que pode também ocorrer por acao direta do M. tuberculosis
sugerem que o tratamento da TB em pacientes co-infectados reduz, por si s, a carga viral plasmatica do
HIV, mesmo nos pacientes que ndo estdo recebendo TARV?. De modo geral, deve-se realizar a
contagem de células CD4+ antes do inicio de TARV independente da apresentacao clinica da TB. Como
0s antirretrovirais e os tuberculostaticos sdo medicamentos com reconhecida toxicidade, o inicio
concomitante dos dois esquemas aumenta o risco de intolerancia medicamentosa e imp0&e dificuldades
de identificar qual droga esta associada a uma possivel toxicidade®. A rifampicina é um potente indutor
do citocromo P450™. Por esse motivo, reduz dramaticamente as concentracdes plasmaticas dos
antirretrovirais inibidores da protease (IP)* e inibidores da transcriptase reversa ndo nucleosideos
(ITRNN)dd, uma vez que essas drogas utilizam a mesma via de metabolizagé024' 2,

Em algumas situac8es o diagndéstico de TB sera realizado em pessoas vivendo com HIV/AIDS
em tratamento antiretroviral. Dada a complexidade do tratamento antiretroviral, ou seja, uso prévio de

efavirenz e/ou outros esquemas, recomenda-se que esses casos sejam encaminhados ao Servico de

# Transativacdo heterdloga: fenémeno associado entre uma doenga infecciosa ativa e o virus do HIV, no qual existe elevacdo da
carga viral do HIV e redugéo das células CD4, secundéarios a interagéo entre as duas doencas.
P> p450: Familia de hemoproteinas encontradas no corpo humano, responséaveis por reagdes enzimaticas diversas.
 IP ¢ a classe de medicagBes utilizadas para tratamento de infecgbes virais, como HIV e Hepatite C. Inibe a atividade da
protease HIV-1, uma enzima utilizada pelo virus para criagcdo de novos virions (particula viral completa que esta fora da célula
hospedeira, forma infectiva do virus).

ITRNN é a classe de medicacdes utilizada no tratamento antiviral, especialmente contra o HIV, que inibe a transcriptase reversa
se ligando diretamente e competindo com a sua fungéo, diminuindo assim a sua atividade.
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Infectologia de Referéncia para avaliagdo e definicdo do esquema antiretroviral que podera ser utilizado
com o EB de tratamento da TB**.

A selecdo de um esquema antirretroviral potente com as drogas atualmente disponiveis implica
em poucas opc¢des reais frente a oscilagdo dos niveis séricos de ITRNN e IP provocada pelo uso de
rifampicina. Estudos farmacocinéticos e clinicos com dados de resposta viroldgica, imunolégica e clinica,
sugerem que o efavirenz possa ser usado com seguran¢ca com o EB de tratamento da TB na dosagem

habitual de 600 mg, tomado & noite ***°

. Assim, o esquema sugerido inclui dois analogos nucleosideos
(ITRN) como zidovudina (AZT) e lamivudina (3TC), associado ao efavirenz #. Isto reforca a necessidade
de encaminhamento ao Servico de Referéncia em Infectologia para os pacientes que apresentaram
intolerancia ou efeitos colaterais ao uso prévio do efavirenz em outro esquema terapéutico (situacao que
inviabiliza seu uso) e para os paciente que ja tenham feito uso de efavirenz e abandonado o tratamento
antiretroviral (Ver Apéndice | — Tabela 2 do Capitulo 5 - Interagdes medicamentosas de antirretrovirais

e EB de tratamento da TB).

€€ Para 0 SSC-GHC o Servico de Infectologia do HNSC seré a referéncia para as 12 US. As unidades do SSC deverao ligar para a
Secretaria do Servigo de Infectologia e agendar a avaliacdo do caso, exceto se o paciente ja estiver vinculado e faca tratamento
regularmente em outro Servico de Infectologia. Nestes casos encaminha-lo ao seu Servico de Referéncia em que realiza o
acompanhamento para definicdo conjunta sobre a forma de iniciar o tratamento da TB e a manutencdo do tratamento
antiretroviral.
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Capitulo 9 - Investigacado dos contatos de pessoas ¢ om tuberculose

na Atencao Primaria a Saude

Rosane Glasenapp
Sandra Rejane Soares Ferreira

Roberto Luiz Targa Ferreira

Apresentacédo do capitulo

Neste capitulo aborda-se a investigacdo de contatos de pessoas com TB.

Definicdo do problema

Como fazer a investigacéo dos contatos de pessoas com TB?

Objetivos

Capacitar os profissionais da APS para a realizacdo, de uma maneira efetiva, da investigacdo
dos contatos de pessoas com TB. Orientar sobre a solicitacdo e avaliacdo dos resultados do teste

tuberculinico.

Estratégias de busca:

Foram realizadas estratégias de busca nas bases de dados da Biblioteca Cochrane e UpToDate
sobre o tema investigacdo de contatos de pessoas com TB com o limites de lingua inglesa, espanhola e
portuguesa e publicacBes nos ultimos cinco anos. Também foram revisados livros textos, diretrizes e
manuais sobre TB. Além de estudos especificos citados nas principais referéncias selecionadas no

processo de revisao.

Critérios de inclusdo e exclusao

Foram utilizadas as revisGes sistematicas e guidelines que abordassem a investigacdo de

contatos de pessoas com TB e excluidos as demais referéncias.
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Figura 1. Algoritmo para a investigacdo de contatos de TB em criancas com até

10 anos de idade contatos de TB.
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Anotacdes do algoritmo para a investigacdo de crian cas com até 10 anos de

idade contatos de TB.

1A — Criangas com até 10 anos, contato de pessoaco m TB.

A equipe devera, através dos pais ou responsaveis, agendar na US uma consulta, médica ou de
enfermagem, para uma avaliacdo das criancas de até 10 anos que sao contatos de TB, especialmente
dos casos “P+”". O convite e o agendamento deverdo ser facilitados através do proprio familiar com TB,
contato telefébnico ou busca ativa através de VD realizada pelo ACS ou outro membro da equipe

designado para essa atividade.
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2A — Sintomas sugestivos de TB?
Avaliar se a crianca possui tosse e/ou expectoracdo had 3 semanas ou mais e/ou um dos
seguintes sintomas que a caracterize como suspeita de TB*:
o lIrritabilidade;
o Febre, geralmente baixa;
0 Sudorese noturna;
o Perda de apetite;
o Emagrecimento;
o Fraqueza/ cansaco.
Se existem sintomas sugestivos.
3A- Investigar TB
Realizar a investigacao do caso, conforme indicacdo do capitulo 7, desta publicacao.
Se ndo existem sintomas sugestivos de TB
4A — Realizar radiografia de térax (RX) e TT
Todas as criancas assintomaticas deverao receber a solicitagdo de uma radiografia de torax e TT
na primeira consulta.
5A — Tratar TB
Se confirmado o diagndstico de TB, a crianca devera consultar com médico, para iniciar
tratamento e acompanhamento da TB, conforme indicagao do capitulo 7, desta publicacéo.
6A — Confirmado TB?
Sim — Tratar TB (5A).
N&o — Excluido TB (8A).
7A — Radiografia de térax normal?
N&o — Investigar TB, conforme indicagéo do capitulo 7 desta publicagdo (3A).
Sim — Avaliar se o TT esta dentro dos critérios de ILTB (9A).
8A — Excluido TB.
Prosseguir investigacdo dos sinais e sintomas e, se necessario, encaminhar ao Servigo de
Referéncia.
9A — TT com critério ILTB?

Sao considerados critérios para iniciar tratamento para ILTB:

. TT =5 mm, em criangas nao vacinadas com BCG, vacinadas ha mais de 2 anos ou
portadoras de condi¢do imunossupressora; ou
. TT = 10 mm, em criangas vacinadas com BCG ha menos de 2 anos. Se a crianga estiver

com TT dentro dos critérios para tratamento da ILTB ela devera inicia-lo (10A).
Se a crianga nao estiver com TT dentro dos critérios de tratamento ILTB, ela devera repetir o TT em 8
semanas (11A).
10A — Tratar ILTB .- Ver capitulo 10.
11A — Repetir TT em 8 semanas.

E fundamental orientar o contato sobre a necessidade de repetir o TT entre 5 e 8 semanas, se 0
primeiro resultado ndo preencher os critérios para ILTB (afastar possivel viragem tuberculinica por

infeccao recente).
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12A — Converséo ILTB.

Seré considerada conversdo do TT ou viragem tuberculinica”, guando houver um incremento de,
pelo menos, 10mm da enduragédo em relacdo ao TT anterior.
13A — Alta e orientacéo.

Se a crianga nao possui sintomas de TB, possui radiografia de térax normal, TT menor que 5mm
e sem viragem tuberculinica, abordar com o responsavel pela crianca, reforcando as orienta¢des sobre o
gue é TB, sinais e sintomas, transmissao por via respiratdria, cuidados com o domicilio (observar a
ventilacdo, sol, limpeza, entre outros), convivio com pessoa portadora de TB. Orientar que a partir de 15
dias de tratamento regular, a pessoa com TB deixa de transmitir a doenca, porém alguns bacilos
continuam vivos no organismo e, por isso, o tratamento é prolongado (6 meses). Orientar a familia para
manter-se vigilante quanto ao aparecimento dos sintomas da doenca e da necessidade de retorno ao

servico de saude.

Figura 2. Algoritmo para a investigacao de contatos de TB adultos e jovens ( > 10

anos)
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Nota: Conversao do TT significa que o segundo TT tem um resultado com incremento de 10 mm em relacdo ao primeiro.

f convers3o do teste tuberculinico ou Viragem tuberculinica — Pessoa com resultado do TT <5mm de enduragdo que ao repetir o
mesmo, em 5 semanas ou mais, obtém um incremento de 10mmm ou mais no resultado.
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Anotacdes do algoritmo para a investigacao de pesso as com mais de 10 anos de
idade e contatos de TB.

1A — Pessoas com mais de 10 anos de idade e contato  de casos de TB.

Todos os contatos de TB, especialmente casos de TB P+. deverdo ser avaliados clinicamente,
através de consulta médica ou de enfermagem. O agendamento da consulta podera ser realizado através
do proprio familiar da pessoa com TB, por contato telefénico ou busca ativa através de VD, realizada pelo
ACS ou outro membro da equipe designado para tal.

Na consulta de avaliacdo dos contatos deve ser realizada uma criteriosa anamnese, identificando
e avaliando o tipo de convivio que foi estabelecido (casa, ambiente de trabalho, escola, etc...), sinais e
sintomas sugestivos de TB e exame fisico.
2A — O contato do paciente com TB possui algum sint ~ oma sugestivo da doenca?

Na consulta de avaliacdo verificar se a pessoa contato do caso de TB possui tosse e/ou
expectoracdo ha 3 semanas ou mais e/ou algum dos seguintes sintomas: febre, geralmente baixa;
sudorese noturna; perda do apetite; emagrecimento; fraqueza/cansaco.

e Sim, o contato do paciente com TB, também esta com sintomas sugestivos de TB (3A).

* Nao, o contato ndo tem sintomas sugestivos de TB — seguir investigacao (4A).
3A - Seguir algoritmo de rastreamento de TB pulmonar

Consultar capitulo 3, deste livro, onde o rastreamento da TB pulmonar para adultos e jovens,
com mais de 10 anos, € abordado. Contatos, HIV positivos, consultar o capitulo 8 desta publicacéo.
4A — Solicitar TT

O TT devera ser solicitado para todos os contatos de caso de TB, especialmente para os
contatos de casos pulmonares (P+).
5A — Excluido TB, prosseguir investigagéo

Prosseguir investigacdo na US. Se necessario, encaminhar ao Servico de Referéncia e
acompanhar o contato do caso de TB até identificacdo da causa dos sintomas identificados na avaliacdo
clinica.
6A - O diagnostico de TB foi confirmado?

* Sim, o diagnéstico de TB pulmonar foi confirmado (13A).

* Nao, o diagnostico de TB foi descartado (5A).
7A — Avaliar o resultado do TT

Verificar se o resultado do TT foi = 5mm.

Se o resultado foi = 5mm - (8A) seguir investigacdo, solicitando uma radiografia de térax.

Se o resultado foi < 5mm - (9A) repetir TT em 8 semanas.
8A - Solicitar radiografia de torax

Seguir investigacao do contato solicitando uma radiografia de térax.
9A - Repetir TT em 8 semanas.

E fundamental orientar o contato sobre a necessidade de repetir o TT, entre 5 e 8 semanas, se 0
resultado do primeiro foi < 5mm, para avaliar uma possivel conversao por infeccao recente.

10A — Avaliar o resultado da radiografia de térax
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Se a radiografia de térax € normal - (14A) Iniciar tratamento para ILTB.

Se a radiografia de térax ndo estiver dentro dos parametros normais - (3A) seguir algoritmo de
rastreamento de TB pulmonar.
11A—-Conversdodo TT

Sera considerada conversdo do TT quando houver um incremento de, pelo menos 10 mm da
enduracdo, em relacdo ao TT anterior.
12A — Avaliar se o resultado do TT foi <5mm

Se o resultado foi <5 mm - (15A): orientacdo e alta.

Se o resultado nédo foi <5 mm - (11A): conversdo do TT.
13A — Ver algoritmo de tratamento e acompanhamento de TB pulmonar

Consultar capitulo 5, deste livro, sobre tratamento e acompanhamento de pessoas com TB
pulmonar com mais de 10 anos de idade.
14A - Iniciar tratamento para ILTB

Ver capitulo 10.
15A —Orientacéo e alta

Os contatos sem conversao do TT, sem sintomas respiratérios e imunocompetentes, devem
receber orientacdes sobre a doenga, sinais, sintomas, transmissao por via respiratéria, cuidados com o
domicilio (ventilacdo, sol, limpeza, entre outros) e convivio com pessoa portadora de TB. Orientar que, a
partir de 15 dias de tratamento regular, a pessoa com TB deixa de transmitir a doenga, porém alguns
bacilos continuam vivos no organismo e, por isso o tratamento é prolongado (6 meses). Manter
observagcdo e acompanhamento do contato por 2 anos, pois o risco de desenvolver a doenca apds a

infeccdo primaria pelo M. tuberculosis € maior nesse periodo.

Investigagdo e acompanhamento de contatos de pessoa scom TB

A investigacdo dos contatos de pessoas com TB envolve a avaliagdo clinica para identificar a
doenca ativa ou a infeccdo latente. Eles constituem um grupo de alto risco para o desenvolvimento da
TB, principalmente no primeiro ano, mas a incidéncia permanece acima da média durante os primeiros
anos apo6s a exposicao. Embora o objetivo primério da investigacéo de contatos seja identificar a doenga
ou a infeccdo, entre as pessoas de alto risco, o mais préximo possivel do tempo de exposicdo, todos os
individuos com ILTB, - mesmo os que adquiriram a infeccdo em tempo mais remoto — tém risco de
adoecimentol[A].

O M. tuberculosis é transmitido pelas goticulas eliminadas através da tosse, do espirro e da
respiracdo de uma pessoa com TB. O risco de transmissdo da doenca depende do grau de
infecciosidade do caso indice, da proximidade e da duracdo do contato e se estdo em ambientes
fechados™[A].

Os contatos de uma pessoa com TB podem tanto desenvolver a doenca ativa, como ficar com os
bacilos “dormentes” (infeccéo latente), situacdo esta em que a pessoa nédo transmite o bacilo, mas corre
o risco de desenvolver a doenca, mesmo depois de muito tempo. O tratamento da ILTB visa diminuir

significativamente este risco’[A)] .
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Denomina-se contato toda pessoa que convive no mesmo ambiente com alguém que tenha TB,
no momento em que foi feito este diagnostico. Esse convivio deve ser prolongado e pode se dar em
casa, no trabalho, escola ou outras instituicdes®. O CDC define como contato, a convivéncia por mais de
4 horas no mesmo espaco fisico, durante, pelo menos, uma semana®. Estudo portugués refere-se a um
periodo acumulado de, pelo menos, 8 horas de convivéncia para a definicdo de contato”.

Embora existam varias definicdes para contato, aquela que tem base em evidéncias cientificas é
a que exige convivéncia no mesmo espaco fisico de, pelo menos, 200 h de exposicao a focos com BAAR
+ ou, de 400 h de exposicéo a focos de cultura positivae.

O acompanhamento dos contatos de pessoas com TB é fundamental, pois constituem um grupo
de alto risco para desenvolver a doenca, devendo ser priorizado pelos programas de controle da TB*?[A].
Todos os contatos dos doentes com TB, devem ser estimulados a comparecer a US para avaliacdo
clinica e solicitacéo de exames’.

O inicio da doenca pode ocorrer logo apds o contato (nas primeiras semanas) ou muitos anos
depoisl. ApOs a investigagdo inicial, os pacientes sem sintomas clinicos ou qualquer outro indicio da
doenca devem ser monitorados por, pelo menaos, dois anos, porque nesse periodo o risco de desenvolver
a doenca é maior®. A incidéncia substancial de novos casos de TB durante os primeiros anos apos a
exposicdo — e, especialmente no primeiro ano — demonstra a importancia da triagem para TB nos
contatos que nao receberam tratamento para ILTB neste periodo. A investigagdo e o acompanhamento
dos contatos de pessoas com TB visa detectar e/ou prevenir estes casos 12 [A].

Criancas menores de cinco anos e pessoas portadoras do HIV, contatos de pacientes com TB P+
possuem maior risco de contagio, devendo receber um acompanhamento especial. Portanto, deve-se
priorizar a investigacdo de contatos nestas duas populacdes de alto risco'[A] .

Para a investigacdo e acompanhamento dos contatos de pessoas com TB, preconiza-se a busca
ativa na casa do usuario e na comunidade, procurando desenvolver o vinculo® com o paciente e sua
familia, pois o tratamento da infecc&o latente € longo (6 meses). Formar vinculos auxilia nesse processo,
na medida em que aumenta a confianga nas recomendacdes da equipe de salide e estabelece referéncia
para as intercorréncias que possam ocorrer durante o processo de acompanhamento®.

A investigacao dos contatos de pessoas com TB envolve uma avaliagéo clinica, a realizagédo do
teste tuberculinico (TT), a realizacdo de uma radiografia de térax e de um exame do escarro, se

necessario® [A].

Diagnostico

Até recentemente, 0 Unico teste disponivel para o diagnéstico da ILTB, era o TT. Recentemente,
foi desenvolvido o IGRA (interferon gamma release assay), que € uma prova para medir a liberacdo de
interferon ao colocar-se em contato, 0 sangue de uma pessoa infectada com antigenos quase exclusivos

do M. tuberculosis™>**%*,

Vinculo é definido como "uma estrutura complexa que inclui um sujeito, um objeto, e sua mutua interrelagdo com processos de
comunicagao e aprendizagem”4. Vinculo é lago, relagdo de confianca, é tudo o que ata, liga ou aperta; ligacdo moral; gravame,
onus, restricdes; relacéo, subordinacéo; nexo, sentido.
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Teste tuberculinico

O teste tuberculinico (também chamado de PPD - purified protein derivative) quando maior que
5mm, isoladamente, indica apenas a presenca de infeccdo no organismo e ndo é suficiente para o
diagnostico da TB doenca. Ele ndo permite distinguir entre infeccdo e doenca tuberculosa, mas em
algumas situagdes, como na crianga, ajuda na definicdo diagndstica. Em areas onde a vacinagéo BCG é
feita rotineiramente, sua interpretacdo pode ser prejudicada. Seu valor como método auxiliar no
diagnéstico da TB é maior em pessoas ndo vacinadas com BCG ou naquelas vacinadas ha longa data, ja
que a meméria linfécitaria diminui com o tempo®[D] *[A].

A tuberculina utilizada no Brasil (PPD-Rt23) é aplicada segundo técnica e material preconizados
pela OMS, por via intradérmica, na face anterior do antebraco esquerdo, na dose de 0,1ml equivalente a
2 UT (unidade tuberculinica). E realizada através da aplicag&o, por via intradérmica, do derivado protéico
purificado do M.tuberculosis. Quando conservada em temperatura entre 4°C e 8°C, a tuberculina
mantém-se ativa por seis meses. Nao deve, entretanto, ser congelada nem exposta a luz solar direta®®.

A reacdo a tuberculina intra-dérmica € do tipo hipersensibilidade tardia, s6 produzindo reac¢des na
derme quando houver infec¢éo pelo Mycobacterium. A hipersensibilidade é demonstrada pela presenca
de enduracao cutanea no local da injecdo”.

A leitura do TT é realizado 72 h a 96 h ap0s a aplicagdo, medindo-se com régua milimetrada, o
maior diametro transverso da area de endurecimento palpavel (ndo o eritema).

O resultado, registrado em milimetros, classifica-se como®®:

* 0a4 mm:individuo n&o infectado ou com sensibilidade reduzida ao TT;

* 5 a9 mm: individuo vacinado com BCG ou infectado pelo M.tuberculosis ou por outras

micobactérias;

e 10 ou mais mm: individuo infectado que pode estar com doenca ativa/infeccdo ou ter sido

vacinado com BCG, nos ultimos dois anos.

A interpretacédo do resultado ndo depende sé do tamanho da enduracdo, mas também do risco
de infeccdo da pessoa. Devera se considerar a necessidade de tratamento da ILTB nas seguintes
situacoes:

e SeoTT é maior que 15mm, mesmo que a pessoa tenha recebido BCG nos ultimos 10 anos;

e SeoTT é maior que 10 mm e a ultima BCG foi aplicada ha mais de 10 anos;

» Se a pessoa esteve em contato com um caso de TB ou existe historia familiar de TB

(independentemente da vacinacédo de BCG).

Algumas circunstancias podem interferir no resultado do TT como, por exemplo: desnutri¢éo,
AIDS, sarcoidose, neoplasias linfoproliferativas, tratamentos com corticosterdides, medicamentos
imunossupressores, entre outros.

Nos individuos vacinados com BCG, sobretudo naqueles imunizados ha dois anos, o TT devera
ser interpretado com cautela porque, no geral, apresentam reagdes de tamanho médio, podendo
alcancar 10 mm ou mais.

Todos os individuos infectados pelo HIV devem ser submetidos ao TT. Para pacientes com
resultado do teste menor que 5mm e sem uso de terapia antirretroviral, recomenda-se fazer o teste seis

meses apos o inicio desta terapia, devido a possibilidade de restauracdo da resposta tuberculinica,
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decorrente da melhora imunolégica promovida pelos antirretrovirais®. Nestes casos, considera-se reator,
aquele individuo que apresenta uma resposta com area de enduracdo de 5 mm ou mais e, nao reator,

aquele com enduracéo entre 0 e 4mm6[D].

IGRA (Interferon gamma release assay )

Sao provas que medem a liberacdo de interferon ao se colocar em contato o sangue de um individuo
infectado, com antigenos quase exclusivos do bacilo M. tuberculosis. Atualmente existem trés IGRAS
que foram aprovados pela FDA: QuantiFERON-TB Gold (QFT, Cellestis) e, a sua versdo mais
simplificada, Quantiferon T in tube (QFTGIT) e T-SPOT TB test (Oxford, Immunotec)”.

Embora sejam mais sensiveis e mais especificos que o TT, seu uso ainda nédo esta validado para o
Brasil®. Dessa forma, o diagnéstico da ILTB é feito, no Brasil, pela positividade do TT associado &

excluséo de TB doenga4.
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Capitulo 10 — Tratamento da Infeccédo Latente da Tub  erculose na

Atencao Priméria a Saude

Rosane Glasenapp
Sandra Rejane Soares Ferreira

Roberto Luiz Targa Ferreira

Apresentacédo do capitulo

Neste capitulo aborda-se o tratamento da infeccao latente da tuberculose (ILTB) em um servigo

de atencao primaria a saude.

Definicdo do problema

Como e quando fazer tratamento da ILTB?

Objetivos

Capacitar os profissionais da APS a realizarem, de uma maneira efetiva, o tratamento da ILTB.

Estratégias de busca

Foram consultadas as bases de dados da Cochrane Library, uptodate, SciELO, Medline
(Pubmed) sobre o tema tratamento da ILTB para a atencdo aos contatos de pacientes com TB pulmonar.
Também foram revisados livros textos, diretrizes e manuais sobre TB. Além de estudos especificos
citados nas principais referéncias selecionadas no processo de revisao.

Na estratégia de busca realizada no Cochrane Library para quimioprofilaxia da TB, usando os
termos “tuberculosis” and “chemoprophylaxis” and “isoniazid” and “effectiveness”, localizou-se 9 artigos (8
de revisdo e 1 protocolo), dos quais utilizou-se trés.

Na estratégia de busca realizada no uptodate foi encontrada e utilizada uma reviséo.

Na estratégia de busca realizada no Scielo para quimioprofilaxia da TB, usando os termos
“tuberculose”; “quimioprofilaxia”; “isonizida” foram encontrados 8 artigos (1 de revisdo), dos quais utilizou-
se trés.

Na estratégia de busca realizada na Medline, por meio do Pubmed utilizando os termos

“tuberculosis” and “pulmorary” com os limites “published in the last 10 years”, “humans”, “clinical trial”,

“meta-analysis”, “practice guideline”, “randomized controlled trial”, “english”, “portuguese” e “core clinical

journals”; foram encontrados 64 artigos, dos quais quatro foram utilizados.
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Critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidos os estudos e artigos considerados metodologicamente adequados, relevantes e
dentro do enfoque tratamento da infeccao latente da TB. Excluiu-se os estudos que abordavam assuntos
ndo relacionados ao tratamento da ILTB, que ndo chegaram a conclusdes estatisticamente significativas

ou que tivessem como foco de pesquisa em popula¢cdes muito diferentes da brasileira.

Introducao

Enquanto o tratamento das pessoas com TB P+ permanece como a primeira prioridade para o
controle da TB, a identificacdo e o tratamento das pessoas infectadas pelo bacilo da tuberculose surge
como uma segunda prioridade ‘[A] pois reduz significativamente o risco de desenvolvimento de TB ativa
e a transmisséo da doenca na comunidade’®.

Na histéria natural da TB, cerca de 90% das pessoas infectadas desenvolvem imunidade parcial
a doenca e nunca adoecem. Embora os bacilos estejam bloqueados pela reacédo inflamatéria do
organismo, alguns permanecem vivos e, cerca de 5% dos infectados adoecem na sequéncia da primo-
infeccdo e, os outros 5%, adoecem ao longo da vida, quer por reativacdo enddgena desses bacilos ou,
em consequéncia de uma nova infecgdo exégena. O adoecimento depende de uma série de fatores: do
agente, das fontes de infeccdo, do sistema imunolégico, entre outros. Destacam-se as doencas
imunossupressoras (infeccdo pelo HIV, cancer, doengas do sistema linfatico, diabetes, desnutrigéo, etc.),
tratamentos com imunossupressores e pessoas nas faixas etarias de maior vulnerabilidade, como
menores de 2 anos e maiores de 60 anos®.

O diagnéstico da ILTB é feito pela positividade do teste tuberculinico associado a excluséo da
doenga ativa, através de uma avaliagao clinica e radiografia de torax”.

O tratamento para ILTB, antigamente chamado de “quimioprofilaxia para TB”, consiste na
utilizagdo de um quimioterapico, geralmente a isoniazida, como forma de prevencao do desenvolvimento
da TB ativa. Ele reduz o risco de adoecimento em 60% a 90%, dependendo de alguns fatores, entre os
quais, a adesao e a duracio do tratamento™>® [A] .

Quando o objetivo é prevenir a infeccdo tuberculosa num individuo nao infectado (portanto, com
TT negativo), porém exposto de forma estreita e continuada a um bacilifero (como exemplo, recém-
nascidos, cujas maes possuem baciloscopia positiva) € denominada de prevencao da infeccao latente
(prevencdo primaria). Quando se pretende prevenir o desenvolvimento da doenca tuberculose, num
individuo infectado (TT positivo) € denominada de tratamento para infeccdo latente (prevencao

secundaria)”*®.

Esquemas de tratamento

Existem, atualmente, varios regimes de tratamento da ILTB: isoniazida, por 6, 9 ou 12 meses;
rifampicina, por 4 meses; isoniazida e rifampicina, por 3 meses; rifapentina e isoniazida por 12
semanas®***.

A rifampicina (600 mg/dia durante 4 meses) € o esquema preferido nos Estados Unidos e em
alguns paises europeus, demonstrando melhor adesdo e menos eventos adversos graves, quando

comparada a isoniazida (300 mg/dia, por 9 meses), embora estudos ainda ndo tenham comparado a
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eficacia da protecdo conferida por estas drogas isoladamente®**

. No Brasil, pode ser a droga usada para
tratamento de ILTB em paciente com intolerancia & isoniazida®.

A associacdo de rifampicina e isoniazida por 3 meses, embora efetiva em evitar o
desenvolvimento de TB doenca, aumenta cerca de 3 vezes o risco de eventos graves como hepatite, ndo
sendo um esquema atualmente recomendado®*.

Estudo recente demonstra que a associac¢do rifapentina 900 mg e isoniazida 900 mg, uma vez
por semana, durante 3 meses, ndo € inferior ao uso isolado da isoniazida por 9 meses e, pela facilidade
do tratamento, boa tolerancia e adesao, parece ser uma opcdo promissora para o tratamento da ILTB**.
Entretanto, essa medicacao ainda ndo estad disponivel para o uso fora dos projetos de pesquisa, no
Brasil.

Atualmente, o MS recomenda a administracdo de isoniazida, na dose de 5 a 10 mg/Kg de peso,
até 300 mg/dia, por 6 meses*®® Este esquema é considerado tdo efetivo quanto seu uso por 12 meses,
em relagdo a protecdo conferida, com a vantagem de aumentar a adesdo e diminuir os eventos
adversosS[A]. A maioria dos estudos confirma a eficacia do uso da isoniazida na prevengdo da TB
doenga, como proposto pelo MS, tanto nos individuos HIV + quanto nos nao infectados pelo HIV.

O risco de efeitos adversos da isoniazida, principalmente a hepatite, ocorre raramente (1-2%) e

esta mais relacionado a idade (> 35 anos) e aos usuarios de alcool***?

[A]. A suspensao da isoniazida
esta indicada quando a alanina aminotransferase (ALT), também chamada de transaminase glutamico
pirdvica (TGP), estiver > 3 vezes o limite superior da normalidade (LSN) - se associada com sinais e
sintomas - ou em caso de ALT > 5 vezes o LSN, quando o paciente acha-se assintomatico’®°.

Para o tratamento da ILTB em contatos de pacientes com TBMR n&o existe uma recomendacdo
objetiva, pois as evidéncias ainda séo insuficientes. A decisdo sobre o tratamento da ILTB destes
contatos deve ser tomada pelo Servico de Referéncia. A OMS recomenda observar por dois anos ou usar
Isoniazida. Entretanto tratar de acordo com o perfil de sensibilidade do caso indice pode ser

considerado®.

Prevencdo da Infeccéo latente da tuberculose (ILTB)  ou quimioprofilaxia primaria

Recomenda-se a prevencdo da infeccdo tuberculosa em RN coabitantes de caso de TB P+.
Nestes casos, 0 RN ndo devera ser vacinado com BCG ao nascer. A isoniazida deveri ser
administrada por 3 meses e, ap0s esse periodo, faz-se o TT. Se o resultado do TT for = 5mm, a
isoniazida devera ser mantida por mais trés meses; caso contrario, interrompe-se o uso da droga e

vacina-se com BCG®, desde gue o caso fonte esteja em tratamento.

Tratamento da Infeccdo latente por tuberculose (ILT B) ou quimioprofilaxia
secundaria

O tratamento da ILTB com isoniazida é efetiva para diminuir a chance de adoecimento por TB
nas pessoas infectadas pelo bacilo (contatos de TB).

Consideram-se indicacdes para tratamento de ILTB:

. criancgas até 10 anos de idade e contatos de casos b aciliferos :
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o] TT = 5mm: em criangas nao vacinadas com BCG ou vacinadas ha mais de 2 anos ou
com qualquer condi¢cdo imunossupressora;
o] TT = 10mm: em criancas vacinadas com BCG ha menos de 2 anos
As criancas menores de 2 anos sdo 0 grupo prioritario para o tratamento da ILTB, pois com o
aumento da idade ha um aumento da imunidade adquirida e, consequentemente, uma diminuicdo do

risco de adoecer * [A].

*« Nagestagao
Recomenda-se postergar o tratamento da ILTB das gestantes para depois do parto, exceto

quando a gravida também estd infectada pelo HIV, quando recomenda-se tratar a ILTB apés o 1°

trimestre da gestagé03 (ver capitulo 7 desta publicacéo).

e Adultos e criancas maiores de 10 anos

Deve-se sempre considerar a relacéo risco-beneficio do tratamento com isoniazida, uma vez que
o0 risco da hepatite induzida pela isoniazida aumenta depois dos 35 anos, aumentando substancialmente
ap6s os 65 anos’ [A].

O risco estimado para o desenvolvimento da TB em individuos saudaveis depende de uma série
de condi¢Bes associadas® [A]:

 Alto risco: pessoas com sistema imunolégico comprometido (linfoma, leucemia,
neoplasia de cabeca e pescoco, uso de quimioterapia, transplante de 6rgdo, HIV +) e
aquelas com alteragGes radioldgicas sugestivas de TB inativa (sequela de TB). TODAS
AS PESSOAS DESTA CATEGORIA devem fazer o TT, independentemente da idade;

* Risco Moderado: pessoas com diabete mellitus e/ou uso de corticosteréides. Todas as
pessoas que se enquadram nesta categoria, MENORES DE 65 anos, devem fazero TT,;

» Risco levemente aumentado: pessoas abaixo do peso, fumantes ou que apresentem
pequenos granulomas ao RX de térax. Todas as pessoas ABAIXO dos 50 anos, que se
encaixam nesta categoria, devem ser testadas com o TT.

O uso de isoniazida por seis meses, na dosagem de 10 mg/Kg/dia para criancas e de 4 a 5
mg/Kg/dia nos adultos, com dose maxima de 300 mg/dia, € recomendado na maioria dos artigos,
protocolos e manuais técnicosl'S'e[A] '3'8'9'14[D] .

A guantidade de doses tomadas é mais importante do que o tempo do tratamento. Dessa forma,
recomenda-se que sejam realizados esforcos para que o paciente complete o total de doses
programadas, mesmo com a eventuallidade de uso irregular. Nestes casos deve-se considerar uma
possivel prorrogacdo do tempo de tratamento, com o objetivo de completar as doses previstas, desde

que ndo exceda trés meses do tempo inicialmente programadols.

Recomenda-se a notificacdo do caso de tratamento de ILTB em ficha especifica, bem como o
acompanhamento desses pacientes com consultas mensais, onde sera avaliada a presenca de efeitos
adversos a isoniazida e estimulada a adesé@o ao tratamento. Também, recomenda-se o registro das

consultas em instrumentos que facilitem o acompanhamento adequado do tratamento da ILTB (exemplo -
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Anexo 1). Além disso, realizar a busca ativa dos faltosos, por meio de telefone e visitas domiciliares,

sempre que esses deixarem de comparecer as consultas programadas.

No Brasil, 0 MS recomenda a utilizacdo do quadro a seguir, para o tratamento da ILTB.

Quadro 1 — Indicac¢bes de tratamento ILTB de acordo com a idade, resultado do TT e risco de adoecimento.

Indicado tratamento em
qualquer idade

Uso de inibidores do TNF-a

CONVERSAO"
RISCO TT 25mm TT 210mm . .
viragem tuberculinica
HIV/aids® Silicose Contatos de TB bacilifera
Contatos adultos e contatos
Contatos com menos de 10
menores de 10 anos néo ) o
) anos vacinados com BCG ha Profissional de saude
vacinados com BCG ou
) . R menos de 2 anos
vacinados ha mais de 2 anos
MAIOR Neoplasia de cabeca e Profissional de laboratério

pescogo

de micobactéria

Alteracdes radiolégicas
fibréticas sugestivas de
sequela de TB

Insuficiéncia renal de didlise

Trabalhador de sistema
prisional

Transplantados em terapia
imunossupressora

Trabalhadores de
instituicdes de longa
permanéncia

MODERADO

Indicado tratamento em <

Uso de corticosterdides

>15 mg de prednisona por >1

Diabetes mellitus

65 anos mes
Baixo peso
< 85% do peso ideal
MENOR® Tabagistas

>1 carteira cigarros/dia

Calcificagéo isolada (sem
fibrose) na radiografia

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Manual de Recomendagdes para o Controle da
Tuberculose no Brasil. Brasilia: Ministério da Saude, 2011°

Nota:

! Conversdo do TT — Segundo TT com incremento de 10 mm em relacdo ao 1° TS,
2 Especificidades na conduc&o do paciente HIV/AIDS, ver o capitulo 8, desta publicag&o®.

% Estas recomendagdes se aplicam as populagdes indl’genass.

4 0 PCTB deve avaliar a viabilidade operacional para disponibilizar TT a esta populagio, garantindo porém, acesso ao

tratamento em casos referenciados”.
OBS: Situagdes especiais — Em mulheres gravidas, recomenda-se postergar o tratamento da ILTB para ap6s o parto, exceto
gestantes com infecgéo pelo HIV, para as quais recomenda-se tratar ILTB apos 3° més de gestacao®.
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Anexo | — Ficha de Acompanhamento do tratamento par

alLTB

Py
sl

GRUPO HOSPITALAR CONCEIGAO / SERVICO DE SAUDE COMUNITARIA
FICHA DE ACOMPANHAMENTO DO TRATAMENTO DE INFECGAO LATENTE DA TUBERCULOSE

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DO TRATAMENTO DE INFECCAO LATENTE DA TB

Nome: Reg: Pront:

Idade: Responsavel (crianga):

Escolaridade:

Mora em area de risco?: Institucionalizado:

Fone:

Médico:

Referéncia: Enfermeiro:

QOutro Prof.:

Histoéria Clinica
1 — Teve contato com bacilifero?
D Sim |:| Nao

4 — Teve Tuberculose ha menos de 5 anos?

[___| Nzo
D Néo sabe

3 — Cicatriz vacinal?

D Nao sabe I:I Nao

5 — Valor em mm do teste tuberculinico atual: Data ___ /__ /
[] 0a04mm 05 a 09 mm

D Sim

l:l D 15 mm e mais
6 — Raio X de torax — Data da realizacao: ! !
D Normal D Lesoes compativeis com TB inativa D Patologia nao tuberculosa

7—Baciloscopia de escarro-em _/__/___ 8 — Sorologia para HIV D Positiva I:l Negativa

D Negativo D Em andamento I:I N3o realizada

9 — Tem registro de ter feito teste tuberculinico, anteriormente? 10 — Ja fez tratamento ILTB?
[ ] nao [ ] sim, mm ) []
I::‘ Ha quanto tempo? I:I Nao

2 - Vacinado com BCG?
Sim Nao Sim

Nao Realizado

10 a14 mm

I:‘ Nao realizado Em / /

Simem__ /|

11 — Medicamentos em Uso:

12 — Condigoes clinicas associadas a alto risco de desenvolver tuberculose doenga?
[ ] Alcoolismo [] silicose []
I:I Nefropatias graves D D

D Uso prolongado de corticosterdides em dose de imunodepressao l:l Uso de quimioterapia antineoplasica

Diabetes Mellitus insulinodependente.
Linfomas Paciente submetido a tratamento com imunossupressores
I:] Portadores de imagens radiograficas compativeis com tuberculose inativa sem histéria de quimioterapia prévia.

|—_—l Qutros (Especificar):

D Fumante ativo ou passivo

13 - Indicag@o de tratamento da ILTB

D Recém-nascido I:I Menor de 10 anos sem BCG e TT 25 mm D Adulto contato recente com TB com TT 25 mm
I__—I Viragem tuberculinica recente l:l HIV + Condigoes clinicas associadas a alto riscoe TT

Observacgoes:

Dose:

Data do inicio do tratamento da ILTB:
/ /

Droga utilizada: D Isoniazida
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GRUPO HOSPITALAR CONCEIGAO / SERVIGO DE S~AUDE COMUNITARIA
FICHA DE ACOMPANHAMENTO DO TRATAMENTO DE INFECGAO LATENTE DA TUBERCULOSE

Consultas de Acompanhamento

DATA DA ~
~ CONSULTA ~_ REGISTRO DAS CONSULTAS ORIENTACOES
Peso |_||I_Il_Il__IKg PAI____/  |mmhg
O Notificar o caso
1° més: Resultado de Exames Laboratoriais: O Orientar sobre TB e uso da
. Isoniazida.
~ Como se sente em relagdo ao uso do Medicamento? O Orientar ventilagao e
iluminacdo da casa.
Aprazamento: O Reforgar importancia do
FaraTDO?|__Indo |__Isim . uso regular da Isoniazida.
/I Onde?I__Idomiciliar I__I na unidade O Foi solicitado exames para
Quantas vezes por semana? avaliar a fungdo hepatica
N/C:__| i
! ~ antes de iniciar tratamento?
R Peso |__||__|l__Il_IKg PA|____ [/ |mmhg f
2° MES O Orientar cuidados no uso
/| ?Apresenta algum efeito adverso a Isoniazida? |__|n&o |__|sim do medicamento
?
Cual? [0 Avaliar adesao ao
Aprazamento: tratamento c/isoniazida
*Risco de Intoxicagdo medicamentosa? |__I ndo |__|sim 0 Avaliar aspectos
_// Qual? psicologicos.
O Avaliar eventos adversos.
Como se sente em relagédo ao uso do Medicamento? O Foi solicitado novos
NIC:_| . exames laboratoriais?
_ Peso|_Il_ll_Il__IKg PA | / Immhg
3°MES O Avaliar adesao ao
|/ 2Apresenta algum efeito adverso a Isoniazida? |__|n&o |__|sim tratamento cfisoniazida
()
. Qual? O Avaliar aspectos
Aprazamento: o i
psicologicos.
/| Resultado de Exames Laboratoriais: O Avaliar eventos adversos.
Como se sente em relagdo ao uso do Medicamento?
N/C:I__|
N Peso |__||__|l__Il__IKg PA | /______|mmhg
4° MES . O Avaliar adesao ao
|/ 2Apresenta algum efeito adverso a Isoniazida? |__|ndo |__|sim tratamento c/isoniazida
2
Cualy O Avaliar eventos adversos
Aprazamento: Evolugdo:
.
N/C:_|
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GRUPO HOSPITALAR CONCEIGAO / SERVIGO DE SAUDE COMUNITARIA
FICHA DE ACOMPANHAMENTO DO TRATAMENTO DE INFECGAQ LATENTE DA TUBERCULOSE

Peso |__II__II__Il__IKg PAl____/__ |mmhg
57 ME/S Evolucgao:
Aprazamento:
.
N/C:l |
Peso |__||__[l__ll_IKg PAl___/  |mmhg
6; ME/S Evolugao:
Aprazamento:
N
N/C:l__ 1

Consulta de Motivo da Alta:
alta Condigoes Gerais do Paciente na alta:
"

Notas:
N/C = Nao compareceu a cons_ul__ta__ _

’Eventos adversos da Isoniazida: o 3Alto risco de intoxicacgdo a Isoniazida:
- Nausea, vOomito, anorexia, hepatotoxicidade, diarréia,

dor abdominal xerostomia, hipertensdo, taquicardia,
hiperglicemia, reacgoes de hipersensibilidade, -
neuropatia periférica, neurite Optica, agranulocitose,
anemia hemolitica, depresséo, psicose, febre.

* pessoas com mais de 60 anos;
» pacientes em mau estado geral e alcoolista;
« TB miliar e mau estado geral.

Observacoes:

- Contraindicagdes a isoniazida: i : Interagoes medicamentosas com a isoniazida:
e« Doenga hepatica aguda; - e Monitorar terapia (Risco C): Paracetamol,
e Hepatite associada ao uso prévio de isoniazida. i benzodiazepinicos, budesonida nasal, codeina,
Usar Isoniazida com cuidado: corticoides sistémicos, levodopa, estavudina.
e Insuficiéncia hepatica e renal; ] ) )
- e Desnutrigo, Diabetes Mellitus, dependéncia crénica * Considerar mudanca de terapia (Risco D):
_ de alcool: : Antiacidos, budesonida oral, carbamazepina,
- e Infecgdo por HIV. fenitoina.

A isoniazida é antagonista da Piridoxina (vitamina B6). O seu uso prolongado pode causar deficiéncia de
. Piridoxina, com consequente anemia ou neurite periférica. Observar necessidade de prescricdo de Piridoxina
- durante o tratamento da ILTB.

Recomenda-se solicitar PFH (provas de fun¢do hepatica) antes do inicio do tto da ILTB e depois, somente se o

individuo tiver queixas importantes do tipo: anorexia, vémitos, nauseas ou mal-estar relacionados & medicacdo

(transaminases, fosfatase alcalina, gama GT).
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A adesao ao tratamento e o tratamento diretamente observado da tuberculose

Capitulo 11 — A adeséao ao tratamento e o tratamento  diretamente

observado da tuberculose

Rosane Glasenapp

Sandra Rejane Soares Ferreira

Apresentacéo

Esta é uma revisdo e atualizagcdo do capitulo “adesdo ao tratamento e o tratamento
supervisionado da tuberculose” publicado na 12 edicdo e 1° edicdo ampliada do livro Tuberculose na
Atencdo Primaria & Saude'. Abordam-se a adesdo ao tratamento da TB e os fatores que interferem
nesse processo, bem como as estratégias recomendadas para melhora-la. Destaca-se a realizagdo do
tratamento diretamente observado (TDO) numa perspectiva que vai além da observacdo da tomada da

medicacao e pressupde a construcao de vinculo entre a pessoa com TB e o servigo de saude.

Definicdo do Problema

Como um Servico de APS pode aumentar a adesdo ao tratamento da TB?
O TDO aumenta o percentual de cura de pessoas com TB?

Quais os grupos populacionais mais vulneraveis ao abandono do tratamento?

Objetivos

O objetivo deste capitulo é instrumentalizar os profissionais da APS a trabalhar com enfoque na
adesdo ao tratamento da TB, na identificacdo dos grupos populacionais mais vulneraveis ao abandono

do tratamento e na realizagdo do TDO.

Estratégias de busca

Foi realizada uma estratégia de busca no Pubmed e Cochrane utilizando os seguintes
descritores: directly observed treatment AND cure AND tuberculosis. Na Cochrane foram encontrados 56
artigos, sendo 18 revisdes sistematicas da Cochrane, 2 resumos de revisao sistematica com qualidade
avaliada, 19 registros Cochrane de ensaios controlados e 16 avaliagdes econdmicas do NHS. Destes,
foram avaliados 8 artigos. No Pubmed foram encontrados 9 artigos, utilizando-se os seguintes limites:
ensaio clinico randomizado, meta-andlise e revisdo sistematica; adultos, maiores de 15 anos; humanos;
inglés e espanhol. Destes, foram avaliados 6 artigos.

Também foi realizada uma estratégia de busca na Cochrane utilizando-se os descritores:

adherence AND tuberculosis e foram encontrados 159 artigos, sendo 90 revisbes sistematicas, 5
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resumos de revisdo sistematica com qualidade avaliada, 47 registros Cochrane de ensaios controlados.
Destes, foram avaliados 5 revis@es sistematicas, 4 resumos e 9 ensaios controlados.

Também, foi realizada uma busca no uptodate e encontrada uma revisédo, a qual foi utilizada.
Ainda, foram revisados livros textos, diretrizes e manuais do MS, OMS e OPAS, além de alguns estudos

especificos citados nas principais referéncias selecionadas no processo de reviséao.

Critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidos os estudos e artigos dentro do enfoque deste estudo. Foram excluidos todos os
estudos com populaces muito diferentes da populacdo alvo, niveis de atencdo secundario e terciario e

artigos que néo chegaram a conclusdes estatisticamente significativas.

Figura 1. Algoritmo para avaliacdo da vulnerabilida  de ao abandono do tratamento
da tuberculose e recomendacdes para o inicio do tra  tamento diretamente
observado (TDO).

Perfil de vulnerabilidade para
abandono do tratamento:

1A
Pessoa com TB - retratamento de TB (RA ou RR)

na 12 consulta - Usuario de alcool / drogas

- morador de rua

- portador de doenca mental
- pessoa com HIV/ AIDS

- sem vinculo empregaticio

- presidiario ou ex-presidiario

2A

Nao sim
Possui um perfil de
vulnerabilidade p/ o
abandono?
A 4
3A . 4A
Possui outra sim p Iniciartratamento
situacao de diretamente
vulnerabilidade? observado (TDO)
7A

6A
TB resistente aos
medicamentos do EB?

Iniciar TDO 7 x / semana sim

até o final do tratamento

5A
Iniciar tratamento
auto-administraclo
(TAA)

8A
Iniciar TDO 5 x / semana até
o final o tratamento
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Anotacdes do algoritmo para avaliacdo da vulnerabil idade ao abandono do
tratamento da tuberculose e recomendagdes para oin  icio do TDO.

1A — Pessoa com TB na 12 consulta
A pessoa deve ser avaliada na primeira consulta para verificar se possui perfil vulneravel para o
abandono do tratamento. Recomenda-se utilizar nesta avaliacdo instrumentos como o Genograma, Mapa

de rede social significativa, entre outros (ver capitulo 12 ).

2A — Possui um perfil de vulnerabilidade para o aba  ndono?

Considera-se paciente com o perfil de vulnerabilidade para o abandono: casos de retratamento

de TB (retorno pos-abandono ou recidival)2'3'4'5'6 245678910

2,11

, usuario de alcool ou outras drogas
5,6,8

, morador

, portador de doenca mental’, pessoa vivendo com HIV/ AIDS 7912

de rua , Sem vinculo empregaticio
e ex-presidiario e presidiarios.

Caso na avaliacdo inicial da pessoa com TB se identifique que ela ndo possui um perfil de
vulnerabilidade para abandono, seguir para o item (3A). No caso de dividas sobre o perfil na avaliagao
inicial considerar a pessoa sempre como “vulneravel ao abandono” e iniciar TDO mantendo o tratamento
supervisionado pelo menos durante 15 a 30 dias. Se a finalizacdo da avaliacdo em 15 a 30 dias ndo
identificar um perfil vulneravel ao abandono suspender o TDO e instituir o0 TAA — tratamento auto-

administrado.

3A — Possui outra situacdo de vulnerabilidade?

Caso o profissional avalie que a pessoa possua outra situacdo de vulnerabilidade para o
abandono do tratamento, seguir para (4A).

Caso o profissional avalie que a pessoa nao possua situacdo de vulnerabilidade para o abandono
do tratamento, iniciar TAA (5A).

4A- Iniciar TDO

Caso o paciente possua perfil vulneravel, esta indicado TDO. Neste caso, deve-se iniciar
imediatamente com a observacéo da tomada dos medicamentos.

O TDO pode ser realizado na US, na residéncia, no local de trabalho da pessoa, em espacos
religiosos, ou em outros locais (asilos, bares), conforme escolha do paciente.

A observacéo da tomada do medicamento pode ser feita por profissionais de salde (ACS, equipe
de enfermagem, médico ou outros profissionais) ou por pessoas da familia ou comunidade, desde que
capacitadas previamente pela equipe de salde, inclusive para realizar o registro adequado da
observacdo da tomada da medicacdo na ficha de TDO do PNCT (Anexo I). Se o TDO for realizado por
pessoa da comunidade ela e o paciente deverdo receber supervisdo de um profissional da equipe, por
meio de visita domiciliar, pelo menos uma vez por semana, para esclarecer duvidas e realizar-se o
monitoramento do TDO.

Para o TDO é necessario, além da observagdo da tomada da medicagdo, a construcao de
vinculo entre a pessoa com TB e a pessoa que vai realizar a observacdo. Neste sentido considera-se o

ACS o profissional mais indicado para realizar TDO fora da US. O ACS é um facilitador, capaz de
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construir pontes entre os servigos de salde e a comunidade, identificando prontamente seus problemas,
atuando no trabalho de prevencéo de doencas e promoc&o da satde™>*.

O ACS ¢ o profissional que apreende melhor a complexidade do problema da TB no meio onde
vive e tem mais facilidade para formar vinculo com as pessoas em tratamento. Portanto, conclui-se que o
ACS é peca fundamental na proposta de controle da TB nos locais onde a ESF esta implantada. O
vinculo entre o ACS e a pessoa com TB favorece a comunicagdo, a compreensdo do processo saude-
adoecimento, fortalecendo os doentes mais fragilizados. Entretanto, este profissional precisa ser
preparado e amparado dentro do programa pela equipe de satde®**.

O MS considera TDO para fins administrativos apenas quando ele é realizado por profissionais
de satde’®, mas no SSC-GHC considera-se TDO a observacdo da tomada do tuberculostatico realizada
tanto pelo profissional da sadde quanto por pessoa da comunidade capacitada pela equipe de saude,

desde que ocorra o0 adequado registro da observacédo na Ficha de TDO.

5A — Iniciar tratamento auto-administrado
Todos os pacientes que ndo possuem um perfil vulneravel para o abandono do tratamento

deverdo iniciar o tratamento autoadministrado (TAA).

6A — TB resistente aos medicamentos do esquema Basi  co (EB)?

SIM (7A) - Caso o paciente tenha resisténcia a algum dos medicamentos do EB, ele devera
iniciar TDO 7 vezes na semana até o final do tratamento, seja por um profissional da equipe de salde ou
por um recurso da comunidade treinado para esse acompanhamento. Caso o paciente ndo tome o0s
medicamentos nos finais de semana, esses dias deverao ser acrescidos ao final do tratamento.

NAO (8A) — Se o paciente ndo tem resisténcia aos medicamentos do EB, mas apresenta um
perfil vulneravel (retratamento, usuarios de alcool e outras drogas, ex-presidiario, portador de doenca
mental, paciente HIV +, moradores de rua e homens sem vinculo empregaticio) deve-se realizar o TDO,
pelo menos 5 vezes na semana, durante todo o tratamento. As observacdes do final de semana podem
ser compartilhadas com a familia ou membro da comunidade, quando o TDO for realizado por
profissional da saude.

O MS considera TDO a realizacdo de, pelo menos, 3 observacdes da ingestdo da medicacao por
semana, nos dois primeiros meses de tratamento e, 2 observacdes por semana, nos Ultimos quatro
meses de tratamento™. Essa proposta de observagdo minima da ingestdo da medicacéo (3 e 2 vezes por
semana) foi estabelecida, em funcéo das importantes diferencas regionais identificadas no Brasil quanto
a infraestrutura e recursos humanos dos servicos de salde. Ela pode ser aplicada em determinadas
realidades, quando as equipes de salde e as redes sociais ndo tiverem condi¢cdes para fazer a
supervisdo 5 ou mais vezes por semana.

O SSC possui, em suas doze US, equipes multiprofissionais e teve, recentemente, a ampliacdo
do seu quadro de agentes comunitarios de saude, possuindo, condi¢cdes para realizar a observagéo da
ingestdo da medicacdo 5 vezes por semana durante todo o periodo de tratamento das pessoas com perfil

de vulnerabilidade ao abandono.
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Para o acompanhamento do TDO deve-se utilizar a ficha de acompanhamento da tomada diaria
dos medicamentos, padronizada pelo MS. Além disso, deve-se manter 0 uso da carteira individual da TB,
além de registrar que o tratamento € diretamente observado, no livro de acompanhamento de casos e no
boletim de alta. Quando a observacdo da tomada do medicamento for parcial, deve-se comunicar o
tempo do mesmo, a coordenacdo da acdo programatica e verificar se pelo nimero de doses
supervisionadas pode ou ndo ser considerado, para fins administrativos do PNCT, TDO (24 doses na 12

fase e 48 doses na 22 fase de tratamento).

A adesdo ao tratamento da tuberculose

O adoecer traz para 0 ser humano, em maior ou menor grau, apreensado e ameaca, fazendo com
gue ele pense sobre a vulnerabilidade, imprevisibilidade e finitude implicitas no ato de viver. Quando as
doencas séo crbnicas — ou de longa duracdo — € necessario que ele aprenda a conviver com essa
situacdo. Assim, o tratamento do paciente portador de uma doenga de longa duracdo deve favorecer a
adaptacdo a essa condi¢do, instrumentalizando-o para desenvolver mecanismos que permitam conhecer
0 seu processo saude/doencga, de modo a identificar, evitar ou prevenir complicagdes e, principalmente, a
mortalidade precoce. Nesse sentido, a adesdo ao tratamento passa a ser um item importante para o
sucesso do cuidado e um desafio - tanto para os profissionais quanto para os préprios pacientes'®[D].

A “adesdo” e o0 “abandono” sdo termos da literatura habitualmente utilizados pelo PNCT, bem
como por outros Programas de Salde Publica que trabalham com doencas crbnicas. A definicdo do
termo “adherence” ou “adhesion” procura ressaltar a perspectiva do paciente como um ser capaz de
tomar uma decisao consciente e responsavel sobre o seu tratamento. Pressupfe que todos 0s pacientes

tém autonomia e habilidade para aceitar ou ndo as recomendacdes médicas™**’

[D]. Em contrapartida
encontra-se, também, na literatura o termo “compliance” que poderia ser traduzido como “obediéncia”,
pressupondo um papel passivo do paciente no seu processo de tratamento”[D]. Este conceito estaria
mais ligado a uma concepcdo biomédica, na qual o paciente é visto como um cumpridor de
recomendacdes. Este conceito ndo envolve outros aspectos relevantes na questdo como: a interferéncia
e opinido da familia, dos colegas de trabalho, dos amigos e dos vizinhos, bem como as representacdes
sociais do corpo, da saude e da doenga12 [D].

Considera-se importante essa breve definicdo conceitual para destacar que a proposta de
trabalho no SSC esta de acordo com o conceito de “adesdo”, que vé o paciente como um sujeito ativo,
gue participa e assume responsabilidades sobre o seu tratamento e ndo como alguém que simplesmente
“obedece” a uma recomendacao médica. Se levarmos em consideracdo as mudancas nos padrdes de
morbimortalidade evidenciadas pelo aumento das doencas crbnicas, a questdo da adesédo a terapéutica
medicamentosa, mostra-se cada vez mais importante e atual, pois as pessoas tém dificuldade de seguir
por muito tempo um tratamento de forma regular e sistematica’®[D]. Em geral, cerca de 50% das
pessoas que consultam em servicos de salde ndo seguem as orientacdes médicas nem tomam o0s
medicamentos conforme prescritas’[D].

Em relacdo a TB, a pobre adesdo ao tratamento pode levar as baixas taxas de cura, ao

prolongamento do periodo de infecciosidade, além do aumento da morbimortalidade, das recidivas, bem
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como do aumento da multirresisténcia, constituindo-se no maior obstaculo para o efetivo controle e
eliminacao da doen(;a19 [A] 7 [C] 2202122 [D].
Portanto, garantir a ingestdo regular das drogas para obter a cura é tdo importante quanto fazer o

diagnéstico precoce de TBZ[D].

Fatores que interferem na adesado das pessoas com TB 2[D]

O sucesso do tratamento entre as pessoas portadoras de TB pode ser influenciado por muitos
fatores:

e gravidade dos sintomas;

* acesso aos cuidados médicos;

* numero de medicamentos e seus efeitos colaterais;

« frequéncia das doses e a duracdo do tratamento;

e caracteristicas e crencas pessoais e sociais do paciente e do cuidador;

e qualidade do treinamento dos cuidadores;

« qualidade e quantidade de informacgdes disponiveis sobre TB;

e nivel de conhecimento dos pacientes sobre TB;

e compromisso do sistema publico de salde no tratamento da TB e

« fatores politicos e econémicos.

Os provedores dos cuidados de saude devem avaliar os potenciais obstaculos ao tratamento,
facilitar a informacéo ao paciente, além de apoia-los na tomada dos medicamentos. Uma pobre relacdo

cuidador-paciente é uma importante causa de ndo ades&o’ [D].

Fatores de risco para ndo adesao

Nenhum grupo tem sido consistentemente identificado como “de risco” para a ndo adesao.
Entretanto, diversos estudos mostram que alguns fatores estdo mais relacionados com o abandono do

348,25 [C] 52324 [D], solteiros e separados12 D],

tratamento, tais como: pacientes do sexo masculino
desempregados ou sem trabalho fixo”® [C]**[D]’; morador de rua®'! [D], baixa escolaridade’[C]™** [D];
uso de alcool**&7810 [C] 2 [D] e outras drogas 2 [D]5'8'1°'23 [C]; tabagismo8 [C]; tratamento prévio para TB
ID],%*>° [C]; TBMR™® [C]; co-infeccdo pelo HIV>®® [C]; abandono prévio e tratamento nao
supervisionad03[C], pacientes com problemas mentaisZ[D]. Com relacdo aos medicamentos, pode-se
destacar os efeitos adversos associados'’[C]™*[D] como o gosto, a quantidade e o tamanho dos
comprimidos. A baciloscopia negativa no momento do diagnéstico ou durante o tratamento é vista como
um fator de risco para o abandono do tratamento”°[C].

Na avaliacdo desses potenciais fatores de risco, alguns apresentam risco relativo maior que
outros. Assim, em estudo realizado em Ubatuba (SP) para verificar os fatores de risco associados ao
abandono, verificou-se que pacientes alcoolistas tém um risco 3,5 vezes maior de abandonar o
tratamento; pacientes desempregados tém um risco 3,3 vezes maior de abandono; pacientes sem
nenhum ano de escolaridade tém uma chance 3 vezes maior de abandono; e pessoas do sexo masculino
representam um risco 2 vezes maior para o abandono do tratamento (OR= 3,01 e 3,56; p= 0,014 e

0,051). O que mais chama atenc¢édo, no entanto, é o “efeito protetor” da baciloscopia positiva do escarro.
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Somente 8,9% dos pacientes com baciloscopia do escarro positiva abandonaram o tratamento (p=0,073),
enquanto 19,4% dos pacientes com esse exame negativo, o fizeram o [C].

Em outro estudo caso-controle’ [C], uma andlise multivariada dos fatores associados ao
abandono do tratamento da TB mostrou associacao significativa entre o abandono e as caracteristicas a
seguir: sem trabalho fixo (OR=6,1 e IC 3,0 —12,6), uso diario de bebida alcodlica (OR=4,63 e IC 1,9 —
11,1), baciloscopia negativa no momento do diagnéstico (OR=3,3 e IC 1,4 — 7,9), baixa escolaridade -
menos que o 3° ano do primeiro grau (OR=3,8 e IC 1,7 —12,9). Nesse estudo, entretanto, ser do sexo
masculino n&o foi fator de risco para o abandono do tratamento de TB.

Destacam-se, ainda, outros fatores relacionados a ndo adesdo como a concepc¢do popular de
salde e de doen(;,a7 [C]'12 [D], a relacéo médico-paciente5 [D], internacéo prévia8 [C], ndo melhora
clinica’[C] ou melhora clinica durante o tratamento'® [C], rejeicdo ao servico de satde’ [C] e a falta de
alimentos™ [C].

Para a maioria das pessoas, a concepcao de doenca esta ligada a presenca de sintomas
indesejaveis. Portanto, quando os sintomas melhoram, elas ndo se sentem mais doentes e pressupdem
que ndo precisam mais utilizar o(s) medicamento(s)* [D]° [C]. Varios autores demonstram que a
maioria dos casos de abandono do tratamento da TB ocorre entre o segundo e o0 terceiro
més*>’[C]"***'[D].

Em Nova lorque, em 1991, antes do fortalecimento do seu PCT, as taxas de abandono eram de
48% (meta < 10%), sendo que eram maiores em negros, usudrios de drogas injetaveis, moradores de
rua, alcoolistas e pessoas com co-infeccdo por HIV?[D]. Entretanto, uma analise multivariada mostrou
gque apenas 0s usuarios de drogas injetaveis e os moradores de rua eram preditivos consistentes de ndo
ades&o (risco relativo de 1,5 vezes — OR=1,5e 1,4; IC= 1,0 e 2,0)"'[C].

Uma extensa revisdo sistematica da literatura abrangendo quase 40 anos de pesquisas
qualitativas foi realizada com o objetivo de conhecer quais eram os fatores considerados importantes
pelos pacientes, cuidadores e profissionais de salde na contribuicdo para adesdo a terapéutica
antituberculosa. Foram identificados, através desses estudos, oito temas principais: organizacdo do
tratamento e do cuidado; interpretacdes sobre a doenca; custo do tratamento; conhecimentos, crencas e
atitudes sobre o tratamento; advocacyhh e imigragéo"; caracteristicas pessoais e comportamento de
aderéncia; efeitos colaterais; e, suporte familiar e da comunidade. Apds sintese desses temas, definiram-
se quatro fatores maiores que interagem e afetam a adesdo: a)fatores estruturais (incluindo
discriminagdo de género e pobreza); b) contexto social; c) fatores dos servigcos de salde; d)fatores
pessoais. Observa-se que o processo de adesdao a um tratamento de longo prazo é um fendbmeno

complexo e dinamico com varios fatores que podem interferir no comportamento do usuario. Portanto,

o As definicbes e os significados da advocacy tém variado no tempo e vém sendo formulados a partir de como séo
compreendidos a politica e o poder. Tem origem na palavra advocare, do latim, que significa defender e argumentar em favor de
uma causa, uma demanda, uma pessoa ou uma posi¢do. Neste texto advocacy tem um significado mais amplo, denotando
iniciativas de incidéncia ou presséo politica, de promogdo e defesa de uma causa e/ou interesse, e de articulacdes mobilizadas
por organizacdes da sociedade civil com o objetivo de dar maior visibilidade a determinadas teméaticas ou questdes no debate
publico e influenciar politicas visando a transformacéo da sociedade®.

! Imigracdo é um movimento de entrada, em outro pais, ou voltar para o seu pais de origem. Os imigrantes necessitam atencao
especial dos servicos de salde, especialmente aqueles provenientes de paises coma alta incidéncia de TB ou os que retornam ao
seu pais depois de estadas em paises com alta incidéncia da doenga.
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mais intervencdes centradas no paciente e na atencdo as barreiras estruturais sdo necessarias para
melhorar a adeséo e diminuir a carga global da doen(;a26 [A].

Outro estudo que analisou a producdo bibliografica latino-americana de 1995 a 2005 sobre
adesdo/ndo-adesao ao tratamento de pessoas portadoras de problemas crdnicos, citou nove fatores
determinantes da nado-adesdo que estdo relacionados ao: tratamento; doenca; servicos de saude;
profissional de salide; paciente; relacionamento profissional de salude/paciente; dados demogréficos; uso
de drogas e problemas sociais. Este estudo sugere algumas formas de lidar com a ndo-adeséo e as
divide didaticamente em 4 fatores, citados a seguir com suas respectivas sugestdes de atividades'® [D]:

» Atividades para os fatores relacionados aos servigos e equipe de saude:

o adotar medidas de vigilancia;
implementar visita domiciliar;
realizar busca ativa dos faltosos;
criar central de informacdes;
estabelecer fluxograma de atendimento e acompanhamento;

ampliar redes de apoio;

O O O O o o

promover campanhas educativas, associar desenhos aos horarios de ingestdo de

medicamentos;

o

promover treinamento em servigo para as equipes;
o oferecer suporte as questfes sociais, econdmicas e psicolégicas do paciente que
interferem no processo de adesédo ao tratamento.
» Atividades para os fatores relacionadas ao profissional de saude:
0 estabelecer vinculo com o paciente;
0 estabelecer uma alianca terapéutica;
o0 explicar os procedimentos, esclarecer dlvidas, através de linguagem adequada;
0 adequar o esquema terapéutico ao cotidiano do paciente;
o auxiliar o paciente na compreenséao do processo doenca / diagnéstico / tratamento.
» Atividades para os fatores relacionados aos estudos cientificos:
o utilizar as ciéncias sociais para compreensao do fenébmeno;
o avaliar sistematicamente os resultados de pesquisas;
o divulgar os trabalhos cientificos fora dos muros das instituicbes de saude e
universidades.
» Atividades para os fatores relacionados as politicas publicas:
o implantar e expandir as equipes do programas de salde da familia;
0 descentralizar os programas de saude;
o melhorar as condi¢des socioecondmicas da populacéo;
0 suprir as irregularidades atribuidas aos servicos com supervisdo e suporte técnico as

unidades de atendimento;

o

investir na capacitacdo dos profissionais de saude;

o

estabelecer protocolos de condutas adequadas na rede publica de saude.
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Estratégias para aumentar a adeséo

DOTS é a estratégia mais importante para melhorar a adesdo dos pacientes, sendo
recomendada pela OMS. Outras estratégias incluem: terapia com doses fixas combinadas, educacéo do

paciente, incentivos e facilitadores, além do manejo abrangente do caso® [D].

A Estratégia DOTS - Directly Observed Treatment Short Course

E a recomendada pela OMS para melhorar a ades&o ao tratamento da TB. Esta estratégia inclui
cinco elementos: vontade politica, diagnostico precoce dos casos de TB, aquisigdo e distribuicdo regular
de medicamentos, TDO e sistema de informacéo efetivo® [D]. Embora a estratégia DOTS requeira um
significativo comprometimento de recursos, varios estudos mostram a sua efetividade® [D]* [C]'*
[B] ,31,32,33,34 [A] )

Tratamento Diretamente Observado da TB

O TDO é um elemento chave da estratégia DOTS e consiste na observacao direta da ingestao
dos medicamentos para o tratamento da TB, pelo paciente, e pode ser feito por um profissional da salde,
um familiar ou qualquer outra pessoa da comunidade, previamente orientada e treinada para tal. Diversos
esquemas tém sido propostos e os regimes podem ser adaptados conforme a realidade e a estrutura de
atencao a saude existente >*>* [D].

Para a OMS a observacao da tomada da medicacdo podera ser feita com, no minimo, trés
observagfes semanais, nos primeiros dois meses e, com duas observagdes por semana, até o final do
tratamento®® [D].

Nos Estados Unidos, o CDC (Centers for Disease Control) e a ATS (American Thoracic Society),
devido a dificuldade em prever qual paciente ndo aderira ao tratamento, recomendam TDO para todos os
pacientes2 [D].

Na mesma linha, no Brasil, o MS recomenda o TDO para todo o caso de TB (novo ou
retratamento), cinco vezes por semana, durante todo o tratamento® [D]

Apesar de ser um dos pontos mais importantes dos cinco elementos que constituem a estratégia
DOTS, alguns estudos tém demonstrado que o TDO nao altera as taxas de abandono, cura ou qualquer
outro desfecho® [D]. Uma revisdo sistematica avaliando a efetividade do TDO, entre 1990 a 2000,
analisou 34 estudos de diferentes partes do mundo e encontrou que, apesar das taxas de faléncia do
tratamento e de recaida serem baixas, havia uma grande variabilidade entre os estudos, em relagédo a
adesdo e acompanhamento dos casos, sugerindo que estudos prospectivos sobre a adesao as drogas e
de acompanhamento sdo necessarios para demonstrar a verdadeira eficacia do TDO?[D].

Outra revisdo sisteméatica comparando TDO com tratamento auto-administrado (TAA) nédo
demonstrou diferenca estatisticamente significativa em relacdo & cura e tratamento completo®’ [A].
Recente artigo publicado no Boletim da OMS questiona os dados desta revisdo. Somente trés ensaios
compararam o TAA com o TDO promovido por alguém de fora da familia, sendo que todos mostraram
baixas taxas de sucesso de tratamento, sugerindo que o TDO néo foi efetivo. Porém, em nenhum desses

estudos foram analisadas as taxas de recidiva pés-tratamento® [D].
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Estudos sugerem que os beneficios associados com a utilizacdo de TDO podem ser atribuidos
mais a intervencdes simultaneas do que somente a observagédo da tomada do medicamento® [A] 40 [D].
O TDO tem mostrado que diminui tanto a recidiva quanto a resisténcia as drogas. Mas este é somente
“parte” do manejo de um paciente com TB. O rigoroso monitoramento de todos os pacientes que
iniciaram tratamento e uma rapida resposta para assegurar o retorno o quanto antes, daqueles que
interromperam 0s seus tratamentos, sdo componentes essenciais para o efetivo manejo de um caso
como para o controle da TB em geral®®[D].

Estudos mostram que o TDO realizado na residéncia do paciente apresenta vantagem em
relagdo ao realizado na US. Com relagdo ao supervisor do tratamento, ndo héa diferenca nos desfechos
do TDO aplicado por profissional da saude, familiar ou membro da comunidade37[A] . Frieden & Sbarbaro
dizem que sa observacao familiar € um conceito sedutor, mas perigoso. Os autores questionam a opiniao
de que os familiares poderiam cuidar melhor de uma pessoa por estarem mais préximos ao doente, mas
esse cuidado pode ndo ser tdo efetivo. Os estudos que mostraram que a observacdo familiar obteve
taxas de cura mais altas quando comparadas a observacao realizada por um membro da equipe de
salide, foram pequenos e revelaram que esta observacao familiar foi combinada com uma intensa
superviséo e visitacdo domiciliar por um membro da equipe. Outros estudos, entretanto, mostram que a
observacao familiar isoladamente, produz baixas taxas de cura e altas taxas de abandono®[D]. Acredita-
se que o trabalhador de salde por conhecer melhor o ambiente no qual o doente esta inserido, as suas
necessidades e singularidades, tem melhores condicbes de identificar intercorréncias durante o
tratamento, possibilitando novas oportunidades de interacdo com o doente e a familia®* [D]. Esta
interacao é importante, pois as intervencgdes para aumentar a adesdo ao tratamento da TB devem ser
sempre centradas nas necessidades do paciente27 [A].

Estudos realizados no Brasil para avaliar o impacto epidemiolégico do TDO mostram que ha
reducdo das taxas de abandono e aumento das taxas de cura*>*** [C]. Além disso, o TDO é uma
possibilidade de reorganizacdo do trabalho da equipe, ampliando a sua capacidade de interagcéo e
atuacdo junto ao paciente e a familia® [C].

O SSC implantou os cinco elementos da estratégia DOTS, conforme relato do capitulo 1. E,
embora, ndo haja um grupo que possa ser identificado, consistentemente, como de risco para nao-
adesdo, definiu-se que aqueles pacientes que apresentam fatores progndésticos para o abandono, ja
identificados em varios estudos, devem receber um acompanhamento diferenciado desde o inicio do
tratamento. Portanto, para as pessoas, com perfil de maior vulnerabilidade para o abandono do
tratamento da TB (casos de retratamento, usuarios de alcool e/ou outras drogas, paciente HIV +,
morador de rua, presidiario/ex-presidiario, portador de doenca mental, paciente sem vinculo
empregaticio), o SSC recomenda o TDO, pelo menos cinco vezes na semana, durante todo o tratamento.

A experiéncia deste servico de APS é recente e as US realizam TDO para 20 a 30% dos casos
de TB acompanhados, de acordo com seu perfil epidemioldgico populacional de cada territério. Destaca-
se, ainda, a realizacdo de TDO pelas US para pacientes com TBMR que estdo em tratamento em

Servicos de Referéncia e tém seu acompanhamento compartilhado com as US da APS.
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Outras estratégias realizadas no SSC para melhorar  a adesao ao tratamento

1.

Terapia com doses fixas combinadas: o uso de drogas combinadas em dose fixa simplifica a
terapia e reduz a possibilidade de esquecimento de uma das drogas, prevenindo, assim, o
desenvolvimento de resisténcia as drogasz;

Educacdo do paciente: o uso de termos simples, informacgédo concisa e limitada, utilizacao de
material escrito e ilustrativo séo essenciais para garantir a adeséao;

Incentivos como vale transporte, vale-alimentacao, lanches, almoco, entre outros, fornecidos
para os pacientes em tratamento para a TB facilitam a adeséo;

Manejo abrangente do caso: ter uma equipe que assuma a responsabilidade da continuidade
do cuidado, o manejo do caso e seu seguimento melhora a adeséo;

Gestédo da clinica — € um conjunto de instrumentos tecnoldgicos (gestdo da condicdo de
salide, gestdo de casos, lista de espera, auditoria clinica, diretrizes clinicas) que permitem
integrar os diversos pontos de atencdo a saude, capaz de prestar a atencdo certa, no tempo
certo, com o custo e qualidade certa®;

Promover advocacy — promover com a comunidade e outros setores da sociedade atividades
planejadas com o objetivo de transformar certas condicbes, de modo a alcancar
circunstancias melhores, podendo envolver o esfor¢co para mudar percepcées, atitudes e /ou

politicas®.
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Anexo | — Registro na ficha de acompanhamento dato = mada diaria da medicacéo
para tuberculose do Programa Nacional de Controle d  a Tuberculose (PNCT).

Essa ficha devera acompanhar o profissional de salde ou pessoa capacitada para realizar o TDO
durante a administragdo dos tuberculostaticos. Apds a observacdo da tomada do medicamento, o
profissional de salde ou a pessoa capacitada devera registrar na Ficha de Acompanhamento, por meio
de sua rubrica no local correspondente ao dia da tomada do medicamento e a fase do tratamento (12 ou
22 fase). Cabe ao enfermeiro capacitar, orientar e realizar o0 monitoramento do registro do TDO na Ficha
de Acompanhamento. Caso seja necessario o registro de informacdes complementares o profissional de
salude poderda registra-las no prontudrio do paciente e os leigos capacitados deverdo comunica-las ao

enfermeiro responsavel pelo paciente.

PROGRAMA DE CONTROLE DE TUBERCULOSE

Ministério da Saude Tratamento Supervisionado (TS)
Secretaria de Vigilancia em Satde Ficha de acompanhamento da tomada diaria da medicacao

Nome do Paciente:

Data de nascimento: / / Idade: Sexo: Peso:
Endereco residencial: Bairro:

Fone: Municipio: Referéncia:

Endereco comercial: Fone:

Ndmero do prontuario: Data da notificagdo: /

Nome do servico de satde:

Endereco: Data de inicio do tratamento: / f
Forma clinica da tuberculose: Tipo de tuberculose:
Pulmonar ( ) Baciloscopia de diagndstico () +++ ( ) Caso novo
[ =C ( ) Retratamento: ( ) Faléncia  ( ) Recidiva apés cura
() + { )NEG ( )NR ( ) Retorno apés abandono

Extrapulmonar ( )

Esquema utilizado:

2RHZ/4RH (Rifampicina / Isoniazida / Pirazinamida) ()
2RHZE/4RHE (Rifampicina / Isoniazida / Pirazinamida / Etambutol) )
2RHZ/7RH (Rifampicina / Isoniazida / Pirazinamida) )
3SEtEZ/9EtE (Estreptomicina / Etionamida / Etambutol / Pirazinamida) ()
Faléncia

Data da alta: / / Motivo da alta: () Cura ( ) Abandono ()
( ) Completou tratamento ( ) Obito ( ) Transferéncia

Assinatura do responsavel:

As modalidades de TDO consistem em estratégias criadas pelo servico em cada nivel, a partir
das situacfes-problema das pessoas com TB, e que pressupdem uma flexibilidade de atendimento. O
profissional ao administrar o0 medicamento deve-se mostrar solidario, escutar o paciente, auxiliar e
solucionar as suas duvidas e queixas. Esse € um momento Unico para conversar com o doente sobre a
doenca, transmissédo, duragdo do tratamento, regularidade na tomada do medicamento, abandono do
tratamento, medicamentos a serem utilizados e possiveis efeitos adversos; estimula-lo para o controle de
seus contatos. Nessa concepcdo, o servico de tuberculose se adéqua as necessidades do paciente,
apoiando-o, estabelecendo vinculo, acolhimento e corresponsabilidade, fundamental na busca da

integralidade da assisténcia. Sendo assim:
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Escolha um local ventilado e com um pouco de privacidade ao ministrar o tratamento diretamente

observado ao paciente.

Entregue & pessoa o medicamento com um copo de agua.
Observe a tomada das drogas.
Observe se ele engoliu corretamente os medicamentos.

Apés a tomada dos medicamentos, fca na ficha de acompanhamento da tomada diaria
da medicac¢édo sua rubrica no dia e fase que correspondente a observacao realizada.

Encoraje o paciente a continuar o tratamento e marque o proximo encontro, que devera
ser administrado de preferéncia diariamente.

Pergunte ao paciente se tem dlvidas quanto a doenca e ao tratamento.

Providencie agendamento para consulta médica ou de enfermagem, caso necessario.
Recorde-o sobre o planejamento de consultas mensais com o0 médico e o enfermeiro.
Certifiqgue-se com o paciente da realizagao dos exames baciloscopicos de controle.
Sempre informe aos pacientes em tratamento os nomes dos remédios administrados.
Providencie com o paciente o encaminhamento dos contatos para exames.

Havendo necessidade, encaminhe o paciente ao servico social.

Tratamento Supervisionado (TS)
Acompanhamento da tomada diaria da medicacao

Legenda:

Rubricar no quadro do dia que observou a tomada da medicagdo
F = Faltou ao TDO ou ndo realizado TDO

S = Sabado

D= Domingo

Fe= Feriado
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Capitulo 12 - Tratamento compartilhado da tuberculo  se: experiéncias
de acbes comunicativas na busca da atencgao integral e formacéo de

redes de apoio

Beno Simao Lerrer

Lisiane Andréia Devinar Périco

Apresentacédo do capitulo

Este capitulo ira abordar como implementar os atributos da Atencdo Primaria em Salde,
especialmente, a coordenagédo do cuidado e a integralidade na atengédo a saude de pessoas com TB ,
utilizando o referencial tedrico das redes de atencdo a sadde', através da experiéncia do “tratamento

compartilhado”.

Definicdo do problema

Como trabalhar na APS utilizando a estratégia do compartiihamento do tratamento de pessoas

com TB na equipe e entre diferentes niveis de atencéo?

Objetivos

Incentivar os profissionais de saude da APS a implementar o tratamento compartilhado de
pessoas com TB com outros servigos e a comunidade e o exercicio cotidiano de agdes que fortalecam a

construcdo de redes de atencao a saude no SUS.

Estratégias de busca

Foram realizadas duas estratégias de busca. A primeira estratégia foi uma pesquisa no site
BIREME no link da Biblioteca Virtual em Saude http://regional.bvsalud.org/php/index.php para artigos
em portugués, espanhol e inglés, com os unitermos tuberculose and trabalho and equipe, na qual se
encontrou onze artigos publicados e foram selecionados dois.

A segunda estratégia foi uma pesquisa no site Pubmed no banco de dados Medline para artigos
em inglés utilizando-se os unitermos Tuberculosis, Pulmonary/therapy, com limites Clinical Trial, Meta-
Analysis, Practice Guideline, Randomized Controlled Trial, encontrando-se 1190 publicacdes, das quais

foram selecionadas duas.
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Na auséncia atual de evidéncias produzidas por estudos cientificos sobre compartiihamento de
tratamento em TB utilizamos, também, opinides de experts publicadas em livros e artigos em revistas

cientificas.

Critérios de inclusdo e exclusao

Os critérios para inclusédo dos estudos e utilizagdo dos referenciais teéricos para a construgéo do
capitulo foram a associacdo dos resultados ou conteudo do livro/artigo/conferéncia com a especificidade

do tema compartilhamento do tratamento de pessoas com TB entre servicos ou instituicdes.

Figura 1. Representacao grafica do compartilhamento do tratamento na Tuberculose

COMUNIDADE ONDE ESTA INSERIDA

SERVIGO DE SAUDE
NiVEL TERCIARIO

SETORES DA SOCIEDADE

SERVIGO DE SAUDE
NiVEL SECUNDARIO

FAMILIA

EQUIPE DE SAUDE DA
ATENCAO BASICA

PESSOA COM TUBERCULOSE
EM TRATAMENTO
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Tratamento Compartilhado

Compatrtilhar: v.t. Ter ou tomar parte em; participar de; compartir,
quinhoar: compartilhar as desgracas alheias. (Dicionario Aurélio).

O conceito de compartilhar compreende, entre outras perspectivas, a possibilidade de “tomar
parte em” ou de “participar de”. O titulo deste capitulo inclui a expressdo “compartilhado” porque busca
desenvolver uma reflexdo sobre as diversas possibilidades e necessidades de participagdo que estdo
implicadas no tratamento da TB. Para que o tratamento da TB tenha éxito é necessario que haja uma
partiha de compromissos, envolvendo os servicos de saude, o paciente, a familia e a comunidade,
através da criacdo de pactos que contemplem as necessidades de todas as partes®.

A implementacédo da atengdo a saude com enfoque na familia e na orientagdo da comunidade
através dos servicos de APS faz-se necessaria para promover mudancas na qualidade dos servicos e
reforcar o compromisso e o envolvimento dos profissionais de saude, usuarios, familias e comunidades
para que todos possam se sentir “sujeitos ativos” na busca de melhores condicées de vida®.

Nesse sentido a equipe de salde da US Divina Providéncia (DP) passou a se questionar
sobre “qual € a concepcdo do processo saude-adoecimento da equipe e quais sdao os fluxos que
precisam ser construidos para se realizar o tratamento compartilhado com outros servicos, instituicdes e
comunidade?”

Esse capitulo traz o relato da experiéncia da US DP no processo de construcdo de uma
intervencao interdisciplinar para pessoas com TB e de um trabalho na perspectiva intersetorial e de
construcdo de redes entre 0s servicos de atencdo a tuberculose no nivel da APS e nos niveis
secundarios e terciarios, permeado por diversas contribuices da literatura nacional e internacional sobre

0 assunto.

Compartilhando o tratamento da TB na equipe de saud e

A literatura relata que importantes dificuldades na obtencdo do sucesso terapéutico da TB estao
relacionadas com problemas operacionais dos servicos de saude, ou seja, problemas relacionados com
a auséncia ou precariedade na coordenacéo da atencao a saude’.

O acompanhamento dos casos de TB pelos profissionais da APS deve estar fundamentado no
resgate da humanizacéo do cuidado, no qual se realiza escuta solidaria, identificando as necessidades
manifestadas pela pessoa e com ela define as melhores estratégias de agir na perspectiva de tornar o
tratamento da TB um processo de co-responsabilizacdo®. Uma relacdo humanizada que promove o
acolhimento ocorre quando o profissional de salde garante acesso ao usuario e desenvolve
responsabilidade pelas necessidades da pessoa que procura o servico de saude. O acolhimento é

importante na relacdo com a pessoa, pois propde:

“[...] inverter a l6gica de organizacdo e funcionamento do servi¢co de saude, partindo dos seguintes
principios: 1) atender a todas as pessoas que procuram oS servicos de saude, garantindo a
acessibilidade universal” - assim, o servico de salude assume sua funcéo precipua, a de acolher,
escutar e dar uma resposta positiva capaz de resolver os problemas de salde da populagéo; 2)
reorganizar o processo de trabalho, a fim de que este desloque seu eixo central do médico para
uma equipe multiprofissional — equipe de acolhimento —, que se encarrega da escuta do usuario,
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comprometendo-se a resolver seu problema de salde; 3) qualificar a relagéo trabalhador-usuario
gue deve dar-se por parametros humanitarios de solidariedade e cidadania™.

Cabe apontar a relevancia que os servicos de salde assumem nesse contexto, pois podem
facilitar ou limitar seu uso pelos individuos que demandam atencdo’. O controle da TB precisa ser
compreendido além de uma intervencao biomédica e ser abordado, considerando a perspectiva da
pessoa e do contexto onde se inserem as praticas de satde®, visando a integraliddae na atencéo.

Estudo realizado por Rodrigues et al’ identificou diversos motivos para abandono do tratamento
da tuberculose em pessoas com coinfeccdo TB/HIV e que, em relacdo aos servicos de saulde, as
guestdes relacionadas a estrutura fisica, organizagdo do processo de trabalho e acesso se mostraram
relevantes para o nao tratamento, apontando para a necessidade de alterar as praticas desenvolvidas
Nnos servicos.

No controle da TB, espera-se que o0s profissionais da APS sejam capazes de identificar na
comunidade, por meio de visitas domiciliares, individuos sintomaticos respiratérios’[A] e encaminha-los
aos servicos de salide para pesquisa de TB (busca ativa)S[A]. Além disso, espera-se que orientem a
familia, que observem a tomada dos medicamentos pelos pacientes e que organizem reuniées com 0s
membros da comunidade para orientagéos[D], melhorando o acesso ao servico de salde e ao tratamento
adequado, ja que estudos indicam que dificuldade de acesso aos servigos de salde estd associada com
aumento do desfecho abandonog[A] .

O vinculo constitui um importante principio no cuidado da pessoa em tratamento, uma vez que
estabelece uma relacdo de confianca, dialogo e respeito entre o profissional de salde e o paciente, que
passa a compreender a significAncia de seu tratamento, seguindo corretamente as orientacdes da
terapéutica™®.

E necesséario um olhar diferenciado sobre o individuo, de forma integral, sobre fatores e
circunstancias a ele relacionadas que podem interferir no tratamento como, por exemplo, o meio social
em que ele esta inserido, fatores psicologicos, fisicos, econdmicos e também como amenizar ou reduzir
0s prejuizos e a interferéncia desses fatores sobre o tratamento.

Para o acompanhamento adequado € necessario preparo (treinamento ou suporte) dos
profissionais de APSQ[A] bem como, sem perder a perspectiva do cuidado promovido em equipe, a
escolha de profissionais para o monitoramento dos casos de TB — gestores de caso™[A], seguindo uma
sistematica de trabalho com registros e coordenacéo da assisténcia envolvendo outros setores e redes
de apoio social’.

Diante dessa complexidade, é importante que o tratamento da pessoa com TB seja
compartilhado entre uma equipe multidisciplinar — médicos, enfermeiros, farmacéuticos, psicologos,
assistentes sociais, auxiliares de enfermagem, agentes de saulde, nutricionistas, odontdlogos, entre
outros profissionais — e que possua 0 mesmo objetivo: contribuir para a cura dos casos de TB. Cabe
ressaltar que para obter sucesso no tratamento da TB € necessario que o compartilhamento em equipe
aconteca na perspectiva de Coordenacdo do Cuidado, sendo escolhido para cada caso um Gestor
(Gestao de Caso), que sera responsavel por coordenar a implementacdo das acbes de saude

necessarias para a atencao integral, dentro da complexidade de cada situagéo.

180 Servigo de Satude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceig&o



Tratamento compartilhado da tuberculose: experiéncias de agdes comunicativas na busca da atencgéo integral e formacéo de
redes de apoio

A atencdo as condi¢Bes cronicas deve envolver uma equipe multidisciplinar que atua com
atendimentos programados e monitoramento das pessoas usuarias; esses atendimentos programados
sdo estruturados com base em diretrizes clinicas construidas por evidéncias, em informacdes clinicas
relevantes e em acdes organizadas para que as pessoas usuarias recebam atencéo adequada; esses
atendimentos programados podem ser individuais ou em grupos e inclui atencdo as agudizacGes das
condicdes crbnicas, acbes preventivas, acdes educacionais de autocuidado apoiado; um sistema de
monitoramento das pessoas usuarias realizado por membros das equipes de saude deve estar presente,

seja presencial, seja a distancia, por meio de telefone ou correio eletr()nicol[D].

Da teoria para a pratica: experiéncia de compartilhamento da atencéao a saude de
pessoas com tuberculose na Unidade de Saude Divina Providéncia

Quando os problemas de salde sdo crdnicos, 0 modelo de atencéo as
condi¢des agudas ndo funciona... Devem ser desenvolvidos os cuidados
inovadores para as condi¢des crénicas (OMS, 2003).

Encontra-se na literatura evidéncias sobre os beneficios do compartiihamento do tratamento da
TB para se chegar a cura que levam a recomendacao dessas praticas. Mas sera possivel transpor a
forma tradicional de trabalho compartimentada, passando da teoria para a pratica cotidiana esses
pressupostos nos servicos de saude?

O Programa de Controle da TB foi implantado na US DP em junho de 2002, e utiliza em sua
rotina de trabalho os referenciais do PNCT e do Protocolo da A¢do Programatica (AP) para o controle da
TB no SSC-GHC.

Até junho de 2008, os atendimentos das demandas relacionadas a este problema de saude
ocorriam através de consultas médicas mensais e dispensacdo dos medicamentos para 30 dias de
tratamento. As buscas dos faltosos as consultas de acompanhamento da TB e colheitas de exames eram
realizadas pela equipe, por meio de visitas domiciliares (VD).

A partir de junho de 2008, o trabalho com a A¢do programatica na US foi reavaliado e frente a
necessidade de “fazer diferente para fazer a diferenca " foi realizada uma reorganizagéo do processo de
trabalho na unidade e a coordenacédo da AP passou a contar com uma equipe multiprofissional atuando
de forma interdisciplinarij que se relne semanalmente, por duas horas, para realizar atividades de
vigilancia em saude, tais como: a) avaliar registros no “Livro de acompanhamento de casos de TB”, “Livro
de registro do SR” e relatério de alta de pacientes; b) verificar o envio da Ficha do SINAN ao setor de
M&A; c) revisar os envelopes de controle e dispensa¢do de medicamentos; d) buscar resultados de
exames de baciloscopia das pessoas com sintoma respiratério, no sistema informatizado da US; e)
conferir estoque dos medicamentos e insumos; f) programar em conjunto como realizar a supervisdo e
educacédo permanente da equipe na US.

Nesse processo, implantou-se reunies mensais da equipe da US para discutir TB e 0s casos em
acompanhamento e repactuar rotinas e fluxos, quando necessario. Nestas reunides é possivel divulgar,

discutir uma série de atividades que ajudam a equipe a conhecer melhor a realidade do problema TB no

I Trapalho Interdisciplinar - “Processo de integragéo reciproca entre varias disciplinas e campos de conhecimento capaz de romper
as estruturas de cada uma delas para alcangar uma visio comum e unitaria do saber trabalhando em parceria” *°.
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territério e desencadear as agdes necessarias. Entre as atividades realizadas e apresentadas a equipe
pode-se citar: a) mapeamento geografico de casos de TB no territorio destacando os pulmonares (P+); b)
organizacao de um painel com cronograma mensal de consultas médicas, de enfermagem e farmacia
para as pessoas com TB; c) discussdo do protocolo do servico e pactuagdo das atribuicbes dos
profissionais na AP da TB na US DP; d) educacdo permanente dos ACS para realizarem
acompanhamento do tratamento das pessoas com TB, estimulo a adesao, busca ativa de faltosos e dos
SR.

Através desse processo de reorganizacdo da execucdo da AP da TB a equipe planejou uma
“intervencdo " com diversas acdes que pudessem contribuir na qualificacdo do acolhimento e no
fortalecimento do vinculo entre o servico de salde e a pessoa com TB. A intervencdo prevé também
acOes que promovam a integralidade e a interdisciplinaridade do cuidado prestado, que é facilitada pela
insercdo direta dos nucleos de enfermagem e farméacia no acompanhamento da pessoa e, também, pelo

aumento da frequéncia de VD realizadas ao longo do tratamento (quadro 1).

Estabelecendo vinculo ou estratégias para construcd o do vinculo

A criacdo do vinculo relaciona-se a pratica de cuidados, traduzidos em atitudes de preocupacéo,
interesse e zelo pelo outro. A forma com que a pessoa € acolhida pelos profissionais nos servicos de
saude influencia a adeséo ao tratamento. O conhecimento do contexto social em que as pessoas estdo
inseridas, como as condi¢cdes de vida e trabalho e as rela¢cfes familiares, pode fortalecer a relacdo de
compromisso e vinculo com esses profissionais, ou seja, 0 protagonismo como sujeito no processo de
producéo de satde'. Nessa perspectiva, a assisténcia oferecida pelos profissionais da USDP procura se
pautar na escuta qualificada. Para facilitar essa escuta foi estabelecida a “estratégia de contatos
freqlientes ” para as pessoas com TB, com consultas e contatos com médico e outros profissionais da
equipe, desde o inicio até o término do tratamento. Esta intervencdo baseou-se na perspectiva de
autocuidado apoiado, parte essencial do modelo de atencéo.

Para ajudar na vinculacdo dos casos de TB a equipe estabeleceu uma “dupla” de profissionais
para ser a referéncia de cada um dos casos de TB. Os profissionais responsaveis pelo caso, quando
identificam a necessidade de avaliagdo das areas da psicologia, servico social e odontologia, propdem
uma discussdo do caso e realizam encaminhamentos de forma conjunta, possibilitando oferecer um
acompanhamento mais sistematico por essas areas com prioridade no agendamento.

A proposta da “estratégia de contatos frequentes” entre equipe e usuarios, foi construida com o
intuito de fortalecer o vinculo e proporcionar uma abordagem voltada as diversas necessidades de saude
da pessoa com TB.

Foi estabelecida uma periodicidade minima de 15 dias para cada avaliacdo da pessoa com TB

gue recebera atendimento de diferentes categorias profissionais, conforme o quadro 1.
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Quadro 1. Periodicidade do acompanhamento multiprofissional na Unidade de saude Divina Providéncia
reconizado na “estratégia de contatos frequentes” para pessoas em tratamento para TB.

a a
Dia do inicio do Durante a 1 7°dia de Durante a 2 14 ° dia de A partir do 14° dia
semana de semana de
tratamento tratamento tratamento de tratamento
tratamento tratamento
Consulta Médica VD com ACS e Am'tz\ltJ‘Iaart]togg e Duas VD's com Consulta médica Duas VD's de ACS
Enfermeira cao ACS por semana
Farmacéutica
Consulta com VD com ACS e ) ) Consulta com Consulta Médica
Enfermeira Farmacéutico Enfermeira Quinzenal
Atendimento
) ) ) ) ) quinzenal intercalado
entre Enfermeira e
Farmacéutico

Além destas atividades de natureza individual, s@o realizadas atividades coletivas e comunitarias
de educacado em saude e de identificacéo de sintomaticos respiratorios no territdrio utilizando a tecnologia
do trabalho em “Areas de Vigilancia™® .

Segundo Mendes', ha evidéncias robustas de gue intervencdes individuais e grupais para
promover o empoderamento das pessoas e para capacita-las para o autocuidado sdo muito efetivas no
manejo das condi¢Bes crbnicas. Isso significa fortalecer as pessoas para estabelecer suas metas,
participar da elaboracéo de seus planos de cuidados e identificar e superar as barreiras a sua saude.

Diversas experiéncias de compartiihamento do tratamento da TB foram acontecendo ao longo
dos anos de trabalho da UDP, sendo possivel citar como exemplos:

* 0 tratamento compartilhado com a familia, onde um ou mais familiares se responsabilizam

pela administracao do tratamento diario e pelos retornos em consultas da pessoa com TB;

» 0 tratamento compartilhado com a comunidade, onde o administrador do tratamento para um
morador de rua alcoolista foi um dono do bar, Unico lugar onde a pessoa comparecia
diariamente e com o qual ele mantinha forte vinculo;

e o tratamento compartilhado com Servico de Referéncia de nivel secundario da TB;

» o tratamento compartilhado com Servigo de Referéncia de nivel terciario da TB (HSP), devido
a internacdes temporarias por comorbidades ou problemas sociais (necessidade de
internagdo para tratar o uso de drogas, por exemplo);

e 0 tratamento compartilhado com uma instituicdo prisional;

Desenvolver um olhar que leve em consideracdo aspectos biopsicossociais do individuo é
fundamental, pois permite construir novas formas de abordagem que poderdo facilitar o processo de
adesdo ao tratamento, bem como o estabelecimento de uma relagcdo de confianca entre o usuario e a
equipe, abrindo espaco para conversar sobre a maneira como se comporta frente a doenca e o

tratamento da TB.

K Areas de Vigilancia — denominacéo da reorganizacdo do processo de trabalho da UDP, com uma postura de Vigilancia da
Saude, onde a area de abrangéncia do posto foi dividida em trés “areas de vigilancia” e cada uma dessas areas ficou sob a

responsabilidade de um grupo de trabalho oriundo da subdiivisdo dos profissionais da equipe de salde.
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As Visitas Domiciliares

A Visita Domiciliar (VD) € um dos instrumentos mais indicados a prestacdo de assisténcia a
salide, do individuo, familia e comunidade, pois possibilita conhecer a realidade do usuario e sua familia
in loco, compreender os aspectos psico-afetivo-sociais e biolégicos da clientela assistida, contribuir para
a reducao de gastos hospitalares, além de fortalecer os vinculos usuario — terapéutica — profissionais™>.

A VD deve ser realizada mediante processo racional, com objetivos definidos e pautados nos
principios de eficiéncia. Também, deve ser considerada no contexto de educacdo em saude por
contribuir para a mudanca de padrdes de comportamento e, consequentemente, promover a qualidade
de vida através da prevencao de doencas e promocao da satde™.

Segundo Costa', “a visita domiciliar como atividade dirigida a familia enseja um tipo de ensino
voltado a solucéo de problemas de vivéncia em situacdes da vida real, no ambiente familiar’. E uma
atividade caracterizada fundamentalmente pela interacéo entre individuos, e ai, a comunicacdo assume
uma importancia decisiva.

Na ESF, a VD propicia maior proximidade dos profissionais e servicos com as pessoas e seus
modos de vida. Conforme Fonseca e Bertolozzi™, ela permite uma aproximacgao com os determinantes
do processo saude-doenca no ambito familiar. Ou seja, a VD é um instrumento que possibilita identificar
como se expressam, na familia, as formas de trabalho e vida dos membros, quais padrées de
solidariedade se desenvolvem no interior do universo familiar e como estes podem contribuir para o
processo de cuidado, cura ou recuperacdo de um de seus membros. Além de buscar a identificacdo
dessa situacao familiar, a sua pratica compreende ainda entender as fungfes sociais, econdmicas e
ideoldgicas e de reproducao da forca de trabalho da familia na sociedade™.

No Programa de Controle da TB da UDP foi elaborada uma ficha para as VD que contém
informacdes sobre o paciente e perguntas relacionadas ao seu acompanhamento. Nas VD, os ACS e
demais profissionais da equipe investigam o contexto em que o paciente vive e as condi¢des de vida que
afetam o prognéstico da doenca, bem como, os contatos intradomiciliares suscetiveis a desenvolver a

doenga quando esta é pulmonar e os fatores positivos do contexto que poderdo auxiliar no tratamento.

Ferramentas implementadas no processo de cuidado (o0 u assistencial)

A rede social significativa ! pode ser registrada em forma de mapa, que inclui todos os
individuos com os quais interage uma determinada pessoa. O mapa pode ser sistematizado em quatro
quadrantes: familia, amizades, relacbes de trabalho/escolares, relacdes comunitarias/de servico (Figura
1). Sobre esses quadrantes, inscrevem-se trés circulos: um interno de rela¢des intimas; um intermediario
de relacBes pessoais com menor grau de compromisso e um externo de conhecidos e relacdes
ocasionais.

A representacdo de cada participante desse mapa deve ser registrada por meio de pontos
partindo-se de um ponto central que representa a pessoa e 0s seus vinculos sdo marcados com linhas

que ligam dois ou mais pontos tornando possivel visualizar a rede social significativa do informante.

" Rede social pessoal ou rede social significativa pode ser definida como a soma de todas as relagdes que o individuo percebe
como significativa. Esta rede corresponde ao nicho interpessoal da pessoa e contribui para seu proprio reconhecimento como
individuo e para a sua auto-imagem. Constitui uma das chaves fundamentais da experiéncia individual de identidade, bem-estar,
competéncia e autoria, incluindo os habitos de cuidado da salde e a capacidade de adapta¢cdo em uma crise.
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Sabe-se que todas essas dimensfes da rede de cada sujeito estdo constantemente interagindo
de forma dindmica e essas interacdes “atravessam” o processo de salde-adoecimento, de concepcdes
de doenca e cura de cada sujeito e de cada familia. O trabalho proposto pelo conceito de redes sociais
significativas teria a funcdo de mapear, junto a pessoa com algum problema de salde a sua rede de
contato/de relagcbes e de que forma poderia utilizd-la em prol do seu bem-estar. Realizando esse
mapeamento tanto a equipe de saude, quanto o préprio sujeito e familia, afetados pela TB, podem
vislumbrar as suas possibilidades de vinculos afetivos, apoio emocional, estrutural, grau de intimidade,

possibilidades de construcdo de projetos e de planejamento da sua vida durante este tratamento.

Figura 2 . Mapa de rede social pessoal significativa
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Fonte: Figura Original extraida de Sluzki 16

O emprego desta ferramenta possibilita & pessoa e a equipe que a acompanha a visualizagdo da
rede de relacdes. Seu objetivo é oportunizar a constru¢do conjunta do plano terapéutico, identificando
com a pessoa as potencialidades e fragilidades na sua rede de apoio. Assim, sera possivel realizar
tratamentos compativeis com as realidades de cada sujeito. Os profissionais devem buscar a confianca
das pessoas atendidas, sua satisfacdo através de uma relagdo empatica e sem pré-julgamentos, devido
a necessidade do processo de cuidado englobar além da competéncia técnica, os aspectos interpessoais
e humanisticos da relacéo profissional-usuario-familia™.

A experiéncia de reorganizacao do processo de trabalho da equipe US DP levou a realizacédo de
um trabalho mais amplo de compartiihamento do tratamento dos casos de TB, seja com familiares, com
pessoas da comunidade, com Servicos de Referéncia em nivel secundario e terciario ou ainda com

outras instituicdes na perspectiva do trabalho intersetorial.

Compartilhando o tratamento da TB além das fronteir ~ as da Unidade de saude

Uma nova proposta assistencial visando a integralidade da atencdo as pessoas com TB, ndo
poderia concentrar-se apenas na renovacao do processo de trabalho da equipe de saude, mas deveria

explorar a potencialidade dos varios componentes da rede de atencéo a salde e da rede social pessoal
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significativa do individuo para o compartilhamento do tratamento da TB. A seguir relata-se, de uma

perspectiva tedrico-pratica, essas outras formas de compartilhamento que a equipe vem experienciando.

A. Compartilhando o tratamento com a familia

A inclusdo dos familiares no tratamento é acdo extremamente importante e que deve ser
considerada em todos os casos®.

O individuo possui algumas caracteristicas como: ter corpo biolégico singular (que, por sua vez,
possui uma estrutura éssea-muscular e funcdes); ter elementos psicolégicos e uma espiritualidade,
interagindo em um meio que tem uma cultura, onde esta a familia e a sociedade. A familia, por sua vez,
também se caracteriza por ser um corpo, mas um corpo social, ou seja, uma rede de interacdes que
pode assumir diferentes formas; que possui objetivos e toma decisdes enquanto grupo; tem uma
estrutura de funcionamento interno, construida por posi¢cdes e papéis, possuindo varias atribuicdes,
dentre elas, cuidar da sadde de seus membros*’.

O processo de doenca interfere nas relagBes familiares, podendo alterar os lagos afetivos,
causando distanciamento da familia ou uma uni&o ainda maior, de maneira que seus membros vivenciem
as dificuldades de saiude como uma unidade, podendo fortalecer os lagos familiares e proporcionar o
estabelecimento de novas prioridades para suas vidas®'.

A terapia familiar tem uma perspectiva biopsicossocial, na qual os profissionais atuam junto com
as familias de modo a oferecer um cuidado mais integrador para a salde e a cura. Quando a énfase
passa do impacto da doenga na familia, para o impacto da vida em familia no processo da doenca,

“podemos falar de medicina psicossomatica™

. O achado de que algumas doencas sao indicadores
psicossomaticos mostra que o estresse e a ansiedade podem causar efeitos destrutivos no corpo.
Portanto, quando se compreende o funcionamento de cada familia, o significado e concepcao de doenca
e saude que esta presente, como as relagfes de cuidado se estabelecem, que crengas possuem a
respeito de cuidado e de autocuidado, teremos a possibilidade de lidar, de uma forma mais ampla, com a
adesdo ao tratamento e a atencao ao sujeito que estd com TB.

Pesquisa realizada por Mendes, através de entrevistas com pessoas acometida por TB e
profissionais de saude que trabalham com a doenca, constatou que a clientela, em suas representacgdes,
aponta para uma concepcao de que a doenca é curavel, marcada por estigma e contagiosa. As pessoas
com TB assimilaram as orientac6es médicas relativas ao tratamento, entretanto, isto nao significou que
todos as tenham incorporado e colocado em pratica. A autora concluiu que, ao contrario do que sugerem
os profissionais de saude, o abandono do tratamento ndo se deve apenas a falta de informacbes e
orientacdes, e sim a um conjunto de fatores, constituido de causas socio-econdmicas, culturais e de
representacdes sobre a saude (cura), doenga e corpolg.

O individuo e seus familiares devem se tornar protagonistas do préprio tratamento e sujeitos
ativos no processo decisorio de seu projeto terapéutico 20,

Estudo conduzido por Maciel**,onde um familiar foi escolhido para supervisionar o tratamento por
96% dos pacientes, a taxa de cura foi de 99%. Os pesquisadores concluiram que TDO por um membro

da familia tem se mostrado uma técnica eficaz e de baixo custo.

Mas como envolver familiares e outras pessoas do meio social do paciente no plano de

acompanhamento? Ampliando-se o olhar frente a esse sujeito e a sua familia. Essa acdo pode ser
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facilitada pela utilizagdo da ferramenta ja descrita “rede social significativa”. Essas redes abordam a
ampliacdo das possiveis relacdes que 0s sujeitos possam ter, ou seja, defendem que as fronteiras do
sistema significativo de cada individuo vai além da familia nuclear, extensa, incluindo todo o conjunto de
vinculos interpessoais desses sujeitos tais como: amigos, relacdes de trabalho, estudo, de insercdo
comunitaria e praticas sociais'®.

Na experiéncia de trabalho com TB na UDP, o compartilhamento do tratamento com a familia
aconteceu em situagbes onde havia comprometimento da condicdo de autonomia e autocuidado da
pessoa doente como, por exemplo, na situacdo de jovem dependente quimico onde a mae assumiu o

cuidado ou da senhora sequelada de AVC onde a nora assumiu a administracdo do tratamento.
B. Compartilhando o tratamento com a comunidade

Estudos demonstram a necessidade de se criar alternativas para o tratamento e controle da TB
através de préticas de salde participativas, coletivas, integrais, vinculadas a realidade da comunidade e
capazes de ultrapassar as fronteiras das US. A atuacdo dos servicos nas dimensfes familiares e
comunitaria se constituem em um novo paradigma para o0 SUS, sendo fundamental para a reorganizacdo
dos servicos e nas Estratégias de Saude da Familia (ESF). Utilizar esse enfoque, obrigatoriamente,
envolve um sistema de Vigilancia em Saude que priorize a vigilancia do espaco/populacao/familia/
comunidade de ocorréncia da doenca e nao mais a vigilancia classica, focada no individuo®%.

Na ESF, o ACS assume um espaco, muitas vezes central, pois, além de residir na comunidade
em que atua, mostra-se familiarizado com seus valores, costumes e linguagem, produzindo uma unido
entre o uso de tecnologia/conhecimento em salde e as crencas locais. O ACS seria, entdo, um
facilitador, capaz de construir pontes entre os servicos de salde e a comunidade, identificando

prontamente seus problemas, atuando no trabalho de prevencéo de doencas e promogéo da Sal]d624'25].

Estudo conduzido por Niazi e Delaimi®®, realizado no Iragque, que avaliou o compartiihamento do
tratamento da TB com a comunidade associado a realizacdo de vista domiciliar, observou que nos
pacientes que realizaram TDO feito pela Federacdo das Mulheres Iraquianas as taxas de cura foram
significativamente melhores do que no grupo controle que compareceu ao centro de salde local para
tratamento (83,7% versus 68,6%) e taxas de conversdo de esfregaco foram significativamente melhores

nos casos da intervencdo em comparagcdo com os controles em todos as fases.

Na experiéncia de trabalho com TB na UDP, o compartihamento do tratamento com a
comunidade aconteceu em situacdes onde o contexto familiar estava muito prejudicado ou inexistente e o
individuo havia criado fortes lacos com pessoas em diversos espacos da comunidade. As pessoas com
TB neste casos também apresentavam prejuizo da condicdo de autonomia e autocuidado como, por
exemplo, adulto morador de rua dependente quimico de alcool que recebia o tratamento da TB das méaos
do proprietario de bar onde diariamente comparecia. Ele foi a Unica pessoa do convivo social do individuo
gue ofereceu-se para realizar a administracdo do tratamento e o bar foi Unico local onde aconteceu a

presenca certa e diaria da pessoa com TB.
C. Compartilhando o tratamento com Servigos de Refe  réncia

A organizacao da rede de atencdo a saude com sistema de referéncia e contra-referéncia € um

dos principios da APS e do SUS. No processo de acompanhamento dos casos de TB pela APS, os
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profissionais da salde irdo identificar muitas vezes a necessidade de encaminhar os pacientes a servigos
especializados. Freglientemente, a TB apresenta-se associada com outras morbidades ou os pacientes
apresentam efeitos colaterais aos medicamentos utilizados e, alguns pacientes necessitardo de avaliacdo
e/ou acompanhamento em Servigcos de Referéncia em TB ou em hospitais. Na pratica cotidiana da APS
tem sido um desafio compartilhar este tratamento com os Servi¢cos de Referéncia, considerando-se que o
sistema de salde ndo esta plenamente constituido na perspectiva de rede. Neste contexto, muitas vezes,
o servico de APS dispde de melhores condi¢des para realizar o acompanhamento cotidiano do paciente e
seu tratamento do que os Servicos de Referéncia, visto que ele reside préximo a US, esta vinculado a
este servigco, além da equipe ter maior conhecimento sobre a realidade da comunidade. O paciente, por
sua vez, pode possuir um bom vinculo com o servico secundario ou terciario tendo acessado-o
diretamente e realiza seu acompanhamento apenas neste servico. Por outro lado, pela dificuldade de
comunicacado entre 0s servi¢cos, ainda encontramos servicos especializados que centralizam a tomada de
decisdes sobre o tratamento do paciente, ndo partilham o acompanhamento com o servigo de APS e ndo
estimulam que o paciente procure a US mais préxima a sua residéncia para o acompanhamento.

Para superar estas dificuldades, € necesséario a adocdo pelo servico de APS do principio da
coordenacdo do cuidado. Entende-se por este principio a disponibilidade de informacfes entre os
diversos niveis de atencdo e trocas de acgles, que possibilitem qualificar a assisténcia prestada ao
paciente, em um esforco comum, de forma que sejam utilizados todos os recursos possiveis para o
sucesso do tratamento.

O papel especial da APS é relativizar a tendéncia a centralizacéo pelo servico especializado em
relagdo a dominancia na tomada de decisbes sobre o paciente, evitar duplicacdo desnecessaria de
exames ou procedimentos e minimizar a expressdo de diferentes opinides sobre o problema de salde,
guando essas forem insignificantes, diminuindo dudvidas e insegurancas do paciente sobre o seu
tratamento®’, numa perspectiva de coordenacéo da informacéo e das acdes que estejam envolvidas no
plano de cuidados. Esfor¢os deverdo ser empregados no conhecimento de todos os casos de pacientes
com TB no territério, na manutencéo de contatos periddicos com os Servicos de Referéncia para trocas
de informac&do e compartilhamento de acdes e o acompanhamento regular do paciente no servico de
APS para possibilitar o pleno exercicio da coordenac¢éo do cuidado.

A experiéncia da UDP com o compartilhamento do tratamento com Servicos de Referéncia é
ampla devido a complexidade das situacfes frequentemente associadas as pessoas com TB do territério
da unidade. Comorbidades como AIDS e dependéncia quimica tem determinado que o Gestor do Caso e
outros profissionais da equipe realizem discussao dos planos de tratamento com a referéncia secundaria

e qgue sejam necessarias internacdes hospitalares de referéncia terciaria.
D. Compartilhando o tratamento na perspectiva inter  setorial

Devido a magnitude dos problemas de salde e a complexidade que envolve o paciente de TB,
outros setores dentro e fora do ambito dos servicos de saude, sédo convocados a participar da proposta
de atencéo integral a salde. Esta articulagéo entre profissionais e servigos intra e extra setoriais podera
resultar em maior interacao entre si e na ampliacdo do processo de reflexdo acerca da diversidade de
problemas que envolvem o paciente e seus familiares, conduzindo a busca de solugdes em um universo

mais amplo de op(;(”)eszs[D].
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N&o se deve perder de vista que, dentro do quadro complexo em que se inserem 0s problemas
de salde, nem sempre este setor dispde da totalidade de recursos necessarios para dar uma resposta
efetiva aos mesmos®’. Na atualidade, caracteriza-se como um desafio aos planejadores e profissionais
de salde, adotar estratégias que contribuam para melhoria da qualidade dos servicos ofertados e
garantam o acesso igualitario e a equidade®®[D].

Além dos problemas que envolvem diretamente a pessoa com TB (uso de drogas, alcoolismo,
AIDS), os servicos de salde se deparam com outros de natureza econdmica, cultural e social que
contribuem para definir e determinar as necessidades de salde das pessoas. Intervir sobre estes
aspectos exige o reconhecimento da complexidade da situacéo de saude no Brasil e de intervengdes que
construam articulagdes de amplo alcance, com a participacdo de outras instancias decisérias nos
campos da politica, economia e socio-culturais. Assim, o tratamento da TB ndo pode estar descolado
deste contexto maior das politicas de satde?®.

O controle da TB requer melhor distribuicdo de renda da populagdo, combate sistematico da
miséria, melhores condicGes de moradia e educacédo, pois estes fatores contribuem para a manutencao
da grave situagdo epidemioldgica atual. Estudos evidenciam, por exemplo, que incentivo financeiro
melhora o desfecho de alta por cura da TB* [A]. Dotar o sistema de salide de condi¢gOes ideais para o
combate efetivo destas condigbes, valorizar o profissional de saulde, utilizar todos o0s recursos
tecnolégicos disponiveis, assim como envolver todos os demais segmentos da sociedade sao fatores
imprescindiveis para o controle da TB*[D].

Nas atividades do PNCT ¢é fundamental a participacdo da sociedade civil organizada. Cabe aos
movimentos sociais trabalhar no sentido de aproveitar as oportunidades de capacitacdo, embora ja seja
possivel constatar alguns avancos como a criacdo da Parceria Brasileira contra a TB, pelo MS, em 2004,
proposta pela Parceria Stop TB, em Genebra. Além disso, € necesario manter uma ampla discusséo das
estratégias de controle da TB no Brasil, levando em consideracdo a articulacdo, intersetorialidade,
interdisciplinaridade e participagdo da sociedade civil. Portanto, pode-se afirmar que, no cenario atual de
enfrentamento da TB no Brasil, é indiscutivel e imprescindivel a atuacao do setor comunitario®.

A experiéncia da UDP com o compartihamento do tratamento na perspectiva intersetorial
aconteceu em situagfes onde a pessoa com TB demandou a¢Bes de outros setores da sociedade e foi
necessario trabalho conjunto para a manutencao do tratamento. Como exemplo, podemos citar 0os casos
de pacientes adultos que foram presos por delitos. Através de contatos entre equipe de sadde da UDP e
equipe de saude do Presido Central de Porto Alegre, foi possivel realizar TDO durante todo periodo de

reclusdo e quando retornaram para a comunidade e para a UDP.

Resultados obtidos com o desenvolvimento da interve ngéo

Considerando a série histérica de indicadores da A¢éo programatica da TB descritos nos graficos
1 e 2, observa-se que a US Divina Providéncia tem apresentado bons resultados em termos de
identificacdo de SR e de diagnéstico dos casos de TB no territério. Em relacdes ao percentual de SRs
investigados observa-se, inclusive, que a meta de 80% sO comegou a ser atingida a partir de 2009,

primeiro ano de implantacao da intervencéo.
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Gréfico 1. Série histdrica (2006 a 2012) da distribuicdo do percentual dos sintomaticos respiratérios (SR)
investigados no territdrio da Unidade Divina Providéncia do SSC/GHC, Porto Alegre, RS.
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Fonte: Dados priméarios do banco de dados do Sistema de Informag&o do Servico de Saiude Comunitéaria do grupo Hospitalar
Conceigéo (SSC-GHC)

Nota:

NUmero de SR esperados no territério da US DP= 48

Meta de investigacéo de SR na US DP = investigar 80% do nimero de SR estimados para o territorio

Grafico 2. Série histdrica (2006 a 2011) da distribuicdo do percentual de casos notificados de tuberculose no
territério sob responsabilidade da Unidade Divina Providéncia do SSC. SSC/GHC, Porto Alegre,RS. Meta = 90%
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Fonte: Dados priméarios do banco de dados do Sistema de Informag&o do Servico de Saiude Comunitéaria do grupo Hospitalar
Conceigéo (SSC-GHC)

Nota:

Ndmero de casos de TB esperados no territério da US DP = 7

Meta da US DP =m Diagnosticar 90% do numero estimado de casos de TB no territério

Observa-se, também, que o estreitamento das relagdes equipe/usuéario na UDP, estimulado pela
“estratégia de contatos frequentes ", otimizou os recursos humanos envolvidos no cuidado e
potencializou a adeséo ao tratamento. Em 2012, a UDP néo teve casos de abandono de tratamento e

todos os usuarios tiveram alta por cura ou por término de tratamento. Acreditamos que esta abordagem
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corrobora com o principio do individuo manter-se como sujeito ativo no processo, ator principal e/ou co-
responsavel pelo seu tratamento.
Esta experiéncia foi avaliada através da pesquisa operacional “Avaliacdo de uma intervencao

interdisciplinar a pessoas com TB na Atencdo Primaria em Sautde™

em 2009, cujos resultados
preliminares apontaram para um aumento na identificacdo de SR no territério’, posteriormente
confirmados pelo monitoramento dos indicadores.

Resultado semelhante foi encontrado em estudo internacional o qual indica que um conjunto de
intervencdes, incluindo assisténcia reforcada por uma melhor comunicacgéo entre profissionais de saude
e paciente, descentralizacdo do tratamento, escolha da terapia diretamente observada e reforco das
atividades de supervisdo melhora o prognéstico do paciente com TB em comparacdo com 0S
procedimentos usuais de controle®® [A]. Esses achados reforcaram a concepcéo de que a reorganizagao

do processo de trabalho pode ampliar os impactos positivos na atencéo a salde de pessoas com TB.

Servigo de Salde Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigéo 191



Tuberculose na Atengdo Priméaria a Saude

Referéncias

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

Mendes EV. As redes de atengédo a saude. Belo Horizonte: ESP-MG; 2009.
Sa LD, Souza KMJ, Nunes MG, Palha PF, Nogueira JA, Villa TCS. Tratamento da tuberculose em
unidades de salide da familia: histdrias de abandono. Texto contexto - Enferm 2007; 16(4):712-8.

Oliveira SAC, Netto AR, Villa TCS, Vendramini SHF, Andrade RLP, Scatena LM. Servicos de saude
no controle da tuberculose: enfoque na familia e orientagdo para a comunidade. Rev. Latino-Am.
Enfermagem 2009 maio-jun; 17(3):361-7.

Franco TB, Bueno WS, Merhy EE. O acolhimento e os processos de trabalho em salde: o caso de
Betim, Minas Gerais, Brasil. Cad Saude Publica 1999 Abr-Jun; 15(2):345-53.

Organizagdo Mundial da Saude. Cuidados inovadores para condi¢cdes cronicas: componentes
estruturais de acao: relatério mundial. Brasilia; OPAS/OMS; 2003.

Souza FBA, Villa TCS, Cavalcante SC, Ruffino Neto A, Lopes LB, Conde MB. Peculiaridades do
controle da tuberculose em um canério de violéncia urbana de uma comunidade carente do Rio de
Janeiro. J Bras Pneumol 2007; 33(3):318-22.

Rodrigues ILA, Monteiro LL, Pacheco RHB, Silva SED. Abandono do tratamento de tuberculose em
co-infectados TB/HIV. Rev Esc Enferm USP 2010; 44(2):383-7.

Mohan A, Nassir H, Niazi A. Does reutine home visiting improve the return rate and outcome of DOTS
patients who delay treatment? East Mediterr Health J 2003 Jul; 9(4):702-8.

Brasil PEAA, Braga JU. Metandlise de fatores relacionados aos servicos de saude que predizem ao
abandono de tratamento de pacientes com tuberculose. Cad Saude Publica 2008; 24(supl 4):S485-
502.

Arcéncio RA. A organizacdo do tratamento supervisionado nos municipios prioritarios do estado de
S&o Paulo. [dissertacdo]. Ribeirdo Preto: USP/EERP; 2006.

Nyamathi A, Nahid P, Berg J, Burrage J, Christiani A, Agtash S, et al. Efficacy of nurse case-managed

intervention for latent tuberculosis among homeless subsamples. Nurs Res 2008 Jan-Feb; 57(1):33-9.

Hino P, Takahashi RF, Bertolozzi MR, Egry EY. As necessidades de salude e vulnerabilidades de
pessoas com tuberculose segundo as dimensfes acesso, vinculo e adesdo. Rev Esc Enferm USP
2011; 45(Esp. 2):1656-60.

Souza CR, Lopes SCF, Barbosa MA. A contribuicdo do enfermeiro no contexto de promoc¢éao a saude
através da visita domiciliar. Rev UFG 2004 Dez; 6(N Esp.).

Costa J. Visitacdo Domicilidria: base para o ensino de enfermagem na comunidade. Enf Novas
Dimens, 1977; 3(2):78-82.

Fonseca RMGS, Bertolozzi MR. A epidemiologia social como instrumento de intervencao em saudde
coletiva e em enfermagem em saude coletiva. (Texto resumido do curso Epidemiologia Social,
ministrado durante o | Encontro Internacional de Enfermagem: Educacédo e Salde). Santa Maria, out.
1997.

Sluzki, C. E. A rede social na prética sistémica. Sdo Paulo: Casa do Psicélogo; 1997.
Cecagno S, Souza DM, Jardim RMV. Compreendendo o contexto familiar no processo saude-
doenca. Acta Sci Health Sci 2004; 26(1):107-12.

Munuchin S. Familias e casais: do sintoma ao sistema. Porto Alegre: Artmed; 2009.

192

Servigo de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigéo



Tratamento compartilhado da tuberculose: experiéncias de agdes comunicativas na busca da atencgéo integral e formacéo de
redes de apoio

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Mendes MCT. A clientela e os profissionais de saude diante da tuberculose [dissertacdo]. Campinas:
Universidade Estadual de Campinas. Faculdade de Ciéncias Médicas; 1998.

Arcéncio RA. A organizagdo do tratamento supervisionado nos 36 municipios prioritarios do Estado
de Sé&o Paulo: facilidades e dificuldades [dissertacdo]. Ribeirdo Preto: Universidade de Séo Paulo.

Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto; 2006.

Maciel EL, Silva AP, Meireles W, Fiorotti K, Hadad DJ, Dietze R. Terapia diretamente observada
utilizando supervisores domiciliares para tratar tuberculose em Vitéria, Brasil. J Bras Pneumol 2008
Jul; 34(7):506-13.

Ruffino-Netto A. Programa de Controle da Tuberculose no Brasil: situacdo atual e novas
perspectivas. Inf Epidemiol SUS 2001; 10(3):129-38.

Mendes EV. Um novo paradigma sanitario: a produgdo social da satde: uma agenda para a saude. 2
ed. S&o Paulo: Hucitec; 1999.

Giffin K, Shiraiwa T. O agente comunitario de salde publica: a proposta de Manguinhos. Cad Saude
Puablica 1989 Jan-Mar; 5(1):24-44.

Nunes MO, Trad LB, Almeida BA, Homem CR, Melo MCIC. O agente comunitario de saude:
construcdo da identidade desse personagem hibrido e polifénico. Cad Saude Publica 2002 Nov-Dez;
18(6):1639-46.

Niazi AD, Al-Delaimi AM. Impact of community participation on treatment outcomes and compliance of
DOTS patients in Iraq. Eastern Mediterr Health J 2003 Jul; 9(4):709-17.

Starfield B. Atenc&o Primaria: equilibrio entre necessidades de salde, servi¢cos e tecnologia. Brasilia:
UNESCO: Ministério da Saude; 2002.

Muniz JN, Villa TCS, Pedersolli CE. Tratamento supervisionado no controle da tuberculose em
Ribeirdo Preto: novo modo de agir em saude. Bol Pneumol Sanit 1999 Jun; 7(1):33-42

Mendonca GF. Educacdo em Salde: um processo participativo. In: Ministério da Saude (Brasil). Acdo
Participativa: avaliacdo de experiéncias. Brasilia: Ministério da Saude; 1987. p. 11-19.

Hwang SW, Tolomiczenko G, Kouyoumdjian FG, Garner RE. Interventions to improve the health of
the homeless: a systematic review. Am J Prev Med 2005; 29(4):311-9.

Santos ET Filho, Gomes ZMS. Estratégias de controle da tuberculose no Brasil: articulacdo e
participagdo da sociedade civil. Rev Saude Publica 2007 Set; 41(supl.1):111-6.

Thum M, Silva EV. Avaliacdo de uma intervencao interdisciplinar a pessoas com tuberculose na
atencdo primaria em saude [Trabalho de Conclusédo de Curso]. Porto Alegre: Grupo Hospitalar
Conceicéo; 2009.

Thiam S, LeFevre AM, Hane F, Ndiaye A, Ba F, Fielding KL, et al. Effectiveness of a strategy to
improve adherence to tuberculosis treatment in a resource-poor setting: a cluster randomized
controlled trial. JAMA 2007 Jan 24; 297(4):380-6.

Servigo de Salde Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigéo 193






A integracéo da atengdo em saude bucal no cuidado de pessoas com tuberculose na Atencdo Priméria a Saide

Capitulo 13 — A integracdo da atencdo em saude buca | no cuidado de

pessoas com tuberculose na Atencdo Priméria a Saude

Caren Serra Bavaresco
Caroline Schirmer

Daniel Demétrio Faustino-Silva
Djalmo Sanzi Souza

Vinicius Coelho Carrard

Apresentacédo do capitulo

Nesse capitulo serdo abordadas as repercussfes da TB na saude bucal, aspectos de
biosseguranca no atendimento odontolégico e a participacdo da Equipe de Saude Bucal (ESB) da APS

no cuidado de pessoas com TB.

Definicdo do problema

Quais as ac¢des das ESB da APS na atencdo a salde de pessoas com TB?

Quais as repercussodes da TB na saude bucal das pessoas?

Objetivos

Instrumentalizar a ESB da APS a identificar pessoas com sintomas respiratérios e encaminha-las

para investigagéao e realizarem o cuidado odontolégico dessas pessoas com medidas de biosseguranca.

Estratégias de busca

A busca de evidéncias cientificas foi realizada nas bases de dados do Pubmed, Cochrane, Lilacs
e BVS, no periodo compreendido entre 2000 e 2013, utilizando os seguintes descritores: Tuberculose,

Atencao Primaria a Salde, Saude Bucal.

Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos artigos escritos nas linguas portuguesa e inglesa, dentro desse periodo, cujos
conteudos enfocavam a correlagéo entre saude bucal e TB.
Foram excluidos os artigos que abordavam questdes de TB, mas nao eram especificas sobre

salde bucal.
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Figura 1. Algoritmo com orienta¢cdes de cuidados em saude bucal no proceso de

atencdo a saude de pessoas com sintomas respiratéri 0S em servigos de APS.
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de APS.

1A — Pessoa em atendimento odontologico

A pessoa é usuaria e veio consultar com a ESB. Esta consulta podera ser programada ou nao e,
neste momento, a equipe devera observar se ha sintoma respiratério.

2A — A pessoa apresenta sintoma tosse ha trés seman  as ou mais?

A ESB devera questionar se a pessoa apresenta tosse ha trés semanas ou mais.

Sim, ha presenca de tosse ha trés ou mais semanas, portanto ela € SR — neste caso é
necessario verificar se o problema de saude bucal que a pessoa apresenta requer atendimento imediato
(dor, abscesso, hemorragia, fratura dentaria, entre outros) ou pode ser programado. Segue para a
anotacao (4A).

N&o ha presenca de tosse ha trés ou mais semanas, logo a pessoa ndo € SR — entdo a ESB
podera dar andamento ao atendimento odontoldgico. Segue para a anotagéo (3A).

3A — Seguir o atendimento odontoldgico: a ESB podera realizar o atendimento convencional
pois a pessoa nado é SR.

4A — E problema odontolégico de urgéncia? (dor, abscesso, hemorragia, fratura dentéria,

entre outros).
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E necessario avaliar se o problema apresentado pela pessoa precisa de intervencgéo clinico-
ambulatorial imediata ou ndo, com a finalidade de programar o atendimento da pessoa.

Sim, é caso de atendimento de urgéncia (dor, abscesso, hemorragia, fratura dentaria, entre
outras): a ESB devera realizar a intervencéo, adotando os cuidados de biosseguranca especificos para a
pessoa SR, potencialmente contaminada pelo M. tuberculosis, ou seja, usar mascara N95, como
protecédo respiratéria. Segue para a anotacao (6A).

Ndo é caso de atendimento de urgéncia: a ESB devera explicar a importancia e os
procedimentos necessarios para a investigacdo da TB, encaminhar a pessoa para investigagao na US e
garantir que, apoés a investigacao, a consulta odontolégica serd agendada. Segue para a anotacao (5A).

5A — Adiar o atendimento e acompanhar a pessoa a sa la de acolhimento da US para
investigacéo.

A ESB devera acompanhar a pessoa até a sala de enfermagem para ser acolhida e atendida de
acordo com o fluxo de acolhimento e investigacéo de SR estabelecido na US.

6A — Atendimento com biosseguranca especifica

Se a pessoa necessitar de intervencdo clinica, devem ser observados os cuidados de
biosseguranca especificos descritos no capitulo 14. E importante usar mascara N95, como prote¢éo
respiratéria, para prevenir potencial contaminacdo por M.tuberculosis. Ao final do atendimento

odontologico de urgéncia, encaminhar a pessoa para investigagéo de TB (5A).

Figura 2. Algoritmo com orientacdes de cuidados em saude bucal no processo

de atencao a saude de pessoas com TB em servicos de  APS.
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Anotacdes do Algoritmo com orientagbes de cuidados em saude bucal no
processo de atencdo a saude de pessoas com TB em se  rvicos de APS.

1A — Pessoas com diagnéstico de TB pulmonar em aten  dimento odontolégico

Cabe ao cirurgido-dentista questionar sobre o tratamento e acompanhamento da doenc¢a quando
a pessoa, que esta em consulta odontoldgica, apresentar diagnostico ou histérico de TB registrado em
prontuério. E importante reforcar que neste momento o cirurgido-dentista pode ser o profissional de
referéncia da equipe de salide, portanto, cabe a ele a responsabilidade de sensibilizar a pessoa sobre a
necessidade de adesao ao tratamento e 0s exames necessarios.

2A — Est4 em tratamento de TB?

Deve-se perguntar se a pessoa estd em tratamento medicamentoso para TB. E importante
registrar que o tratamento precisa ser realizado de forma correta e completa para ser efetivo na cura da
doenca e cessar a cadeia de transmisséo.

Sim, estd em tratamento. Em caso afirmativo, perguntar se estd tomando os medicamentos conforme

prescricdo médica e ha quanto tempo. Segue para a anotagéo (3A).

N&o, a pessoa interrompeu ou ndo iniciou o tratamento medicamentoso. Segue para a anotacao (6A).

3A — Ha quanto tempo?

O cirurgido-dentista deve questionar o tempo que a pessoa esta usando a medicacdo. Apos 15
dias de tratamento a pessoa podera ter reduzido o risco de contaminacao, porém s6 apds a primeira
baciloscopia, que acontece apés 30 dias do inicio do tratamento, é que havera certeza da reducao do
M.tuberculosis.

4A — Tratamento ha 30 dias ou mais

Se a pessoa estiver em tratamento ha mais de 30 dias, com o resultado da primeira baciloscopia,
seguir para a anotacéo 9A.

5A — Tratamento ha menos de 30 dias

Se a pessoa estiver em tratamento ha menos de 30 dias, seguir anotagéo 8A.

6A e 8A — E consulta de urgéncia?

Se a pessoa ndo estiver em tratamento (6A), ou em tratamento ha menos de 30 dias (8A), deve-
se averiguar se a queixa odontoldgica é referente a uma urgéncia clinica (dor, abscesso, hemorragia,
fratura dentéria, entre outros) com necessidade de intervencgéo clinico-ambulatorial no momento.

Sim, é caso de atendimento de urgéncia: a ESB devera realizar a intervencdo, observando os
cuidados de biosseguranca especificos para a pessoa com TB, usando mascara N95, como protecdo
respiratéria (7A).

Se nédo for caso de urgéncia e a pessoa ndo esta em  tratamento para TB : a ESB devera
conduzir a pessoa até a area administrativa da US para agendar consulta médica com prioridade (11A).

Também, quando nédo for caso de atendimento de urgéncia e  a pessoa esta em tratamento
ha menos de 30 dias: o dentista devera aguardar a realizacéo da primeira baciloscopia para controle da
transmissdo do bacilo da TB para dar seguimento ao tratamento. Orientar a pessoa para retornar para

tratamento odontoldgico quando o resultado da baciloscopia de escarro estiver negativa (12A).
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7A — Realizar atendimento de urgéncia com cuidados de biosseguranca

Se pessoa necessitar de intervencdo clinica odontoldgica, deve-se realizar o atendimento
observando-se os cuidados de biosseguranca especificos descritos no capitulo 14 . Motivar o paciente
para a adesao ao tratamento da TB e consultas periédicas do programa com o médico e a enfermeira.

Se a pessoa com TB ainda ndo estiver em tratamento, ela devera ser encaminhada para consulta
médica com prioridade. O odontologo deve facilitar o acesso a consulta médica para ndo perder a
oportunidade de vinculacéo deste caso de TB para tratamento na US.

9A — A baciloscopia é negativa?

Verificar se a pessoa ja realizou a primeira baciloscopia, que é recomendada por volta dos 30
dias, ap@s inicio de tratamento, e qual foi o resultado.

Resultado negativo - 10A — Realizar atendimento de rotina: o cirurgido-dentista podera
realizar o tratamento de rotina, pois ndo ha risco de contaminacao pelo M. tuberculosis.

Resultado positivo - 13A — Orientar sobre TB e refo rcar adesdo ao tratamento: a
possibilidade de contaminacdo ndo pode ser totalmente descartada. O cirurgido-dentista deve reforcar a
importancia da continuidade do tratamento da TB. Se for uma situacdo de urgéncia odontoldgica (8A)
realizar atendimento com medidas de bioseguranca (7A). Se néo for situacdo de urgéncia (12A), orientar
o retorno para tratamento odontolégico quando o resultado da baciloscopia de escarro estiver negativo.
Isto geralmente ocorre entre 30 e 60 dias apos o inicio do tratamento.

11A — Encaminhar para consulta médica com prioridad e

Quando a pessoa ainda néo iniciou o tratamento para TB deve-se encaminha-la para a consulta
médica com prioridade de acordo com o fluxo da US. Cabe ao cirurgido-dentista reforcar a orientacao
sobre a importancia do adequado tratamento e acompanhamento da doenca.

12A - Orientar retorno apos primeira baciloscopian  egativa

Se nao for situagdo de urgéncia, orientar o retorno para tratamento odontoldgico apés o primeiro
resultado de baciloscopia de escarro negativa. Isto geralmente ocorre entre 30 e 60 dias apos o inicio do
tratamento. O cirurgido-dentista devera aproveitar a oportunidade para reforcar a importancia da

continuidade do tratamento da TB.

Salde Bucal e a Tuberculose na APS

A TB é um problema de saulde publica e o MS através do PNCT privilegia a descentralizacdo das
medidas de controle da doenga para a APS, ampliando o acesso da populacdo em geral e dos grupos
vulneraveis que apresentam risco de contrair TB como as pessoas em situacdo de rua, as pessoas
privadas de liberdade e a populagéo indigenal. Encontra-se no &mbito da APS grande parte das a¢fes
para o controle da TB como o diagnéstico e o tratamento das pessoas doentes para interromper a cadeia
de transmisséo.

Vale lembrar que na APS é fundamental que as equipes trabalhem de forma integral e integrada
em varios aspectos, buscando a implementacdo das acbes programaticas, articulagdo das acgbes de
promocdo da saude, prevencdo de agravos, tratamento, reabilitacido e manutencdo da saude da

populacao.
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A Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), ao abordar a organizacdo de demanda nas US,
refere que as acles de salde bucal devem estar integradas as demais a¢cfes de salde, os profissionais
precisam estar capacitados para atuar de forma multiprofissional e interdisciplinar.2

Neste contexto, insere-se a responsabilidade da ESB na execucao do PNCT, participando das
atividades de prevencao, vigilancia e diagndstico dos casos de TB.

Assim, algumas atividades das ESB precisam ser pactuadas a partir do processo de
planejamento da equipe. Especificamente sobre a TB, destaca-se o agendamento das consultas, o
cumprimento das medidas de biosseguranca, a atualizacdo dos profissionais e sua participacdo na
avaliagdo do cuidado a doenca.

Durante a consulta, a ESB precisa observar e perguntar se a pessoa vem apresentando tosse
prolongada ha trés semanas ou mais, associada com expectoragdo, febre vespertina, suores noturnos,
perda de peso, escarro sanguineo (hemoptéico) e dor toracica®. Caso sejam identificados estes sinais e
sintomas, cabe a ESB encaminha-la ao médico ou a enfermeira da equipe, pois esta indicada a avaliagao
diagnostica. A ESB deve levar em conta pessoas que pertencam a grupos populacionais de alto risco a
TB, tais como: pessoas privadas de liberdade (pertencentes a populagdo prisional), pessoas que vivam
em asilos de idoso e albergues, pessoas em situacdo de rua e portadores de HIV/AIDS.*

Quanto ao agendamento, recomenda-se que as ESB marquem as consultas do SR e do portador

de TB no final da jornada de trabalho para cumprir as recomendacdes de biosseguranca.

Atribuicbes especificas dos profissionais da equipe de saude bucal na Acao
Programatica da TB >

Do Cirurgido-dentista:

» detectar sinais e sintomas que identifiquem o SR, investigando durante a consulta
odontologica sobre a presenca e a duracdo da tosse e de outros sintomas,
independentemente do motivo da consulta;

» encaminhar os SR para consulta médica ou de enfermagem para investigacao sobre TB;

» adequar a agenda da equipe para ofertar horarios diferenciados as pessoas SR ou com TB
pulmonar, visando diminuir o risco de contagio na US;

* registrar as observagfes no prontuario das pessoas;

e participar das acfes educativas sobre TB, quando for necessario;

» participar das capacitacdes sobre TB desenvolvidas pelo SSC-GHC;

e participar do processo de avaliacdo da AP desenvolvido pela equipe de salde;

» realizar tratamento odontoldgico do SR e do portador de TB conforme algoritmos desse
protocolo;

» investigar sobre o andamento do tratamento de TB ao receber pessoa para tratamento
odontoldgico;

» conhecer a medicacéo utilizada e suas interacdes;

e promover a¢des de educacdo em saude bucal com o paciente, familiares e/ou cuidadores

» observar as orientag6es de biosseguranca durante o atendimento clinico a pessoa com TB;

e orientar e supervisionar os TSB para os cuidados referentes a biosseguranca.
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Dos Técnicos em Saude Bucal (TSB):

» realizar os procedimentos odontolégicos regulamentados para o exercicio da sua profisséo;

e garantir os cuidados referentes a biosseguranca;

» realizar assisténcia domiciliar quando necessaria, visando cuidados com a saude bucal do
usuario;

» promover ac¢des de educacdo em saude bucal com a pessoa, familiares e/ou cuidadores.

Além disso, apesar de rara, médicos e dentistas deveriam estar cientes da possibilidade de

ocorréncia de lesdes bucais de TB e considera-las em um diagnéstico diferencial de tlceras bucais.®”’

Manifestacfes da TB na saude bucal

Embora lesdes bucais por TB sejam extremamente raras, elas podem ser observadas entre
0,05% a 5% dos pacientes com a doenca.’ Dentre estas, 70% sdo manifestacdes secundarias em
pessoas com doenca pulmonar, sendo que a maioria das lesdes bucais acontece em homens e, em um
ndmero significativo dos casos, os pacientes s&o fumantes.’

As lesbes tém predile¢do pela gengiva, vestibulo, alvéolos pés-extragdo, embora regido jugal,
lingua, palato e assoalho de boca também possam ser envolvidos. O dorso da lingua é sitio anatémico
mais acometido em boca. Fatores traumaticos e ma higiene bucal podem atuar como predisponentes a
infecc&o, pois interferem na saliva e na barreira mucosa, que sao prote¢des naturais as infeccdes” ™.

Na maior parte das vezes, as lesdes bucais se apresentam como Ulceras, mas fissuras ou
crescimentos teciduais também podem ser observados. As lesdes podem ser Unicas ou multiplas e estdo
eventualmente associadas a dor. As lesbes mais antigas costumam apresentar contorno irregular e
superficie rugosa e a mucosa adjacente apresenta-se eritematosa e edemaciada. As leses mostram
variagcdes na sua apresentagdo, o que inclui Ulceras traumaticas, ulceragfes aftosas recorrentes, Ulceras
associadas a doencas infecciosas, sarcoidose, tumores malignos de glandulas salivares e do epitélio de
revestimento (carcinoma espinocelular) ou ainda metastases de tumores distantes na lista de
diagnosticos diferenciais. A TB intradssea é extremamente rara e ocorre quando alvéolos pés-extracdo
favorecem a penetracdo da bactéria®***,

O processo diagnostico para estes tipos de lesdes envolve a bidpsia parcial e o exame
histopatoldgico. Do ponto de vista microscopico, observa-se inflamagéo granulomatosa, com presenca de
células gigantes e area de necrose caseosa central. Embora caracteristicos, tais quadros ndo sdo
patognom&nicos de TB, podendo aparecer em outras inflamac¢des granulomatosas. Para evidencia do M.
tuberculosis e confirmagédo do diagnoéstico de TB, utiliza-se a técnica histoquimica de Zeihl-Neelsen, a

qual evidencia a presenca de bacilos (BAAR+)***.

Biosseguranca no atendimento odontoldgico

A biosseguranca no manejo da TB tem como objetivo minimizar os riscos de se contrair a doenca
no ambiente de trabalho. Desta forma, biosseguranca é contencéo de risco a saude do trabalhador por
meio de medidas destinadas a preservar a qualidade de vida do profissional da area da salde. No caso

da TB, esta se refere ao controle dos riscos de contrair a doenca, durante o processo laboral.**
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Diferentes medidas de biosseguranca devem ser adotadas na pratica diaria como barreiras
mecanicas, métodos de esterilizacdo e uso de desinfetantes de superficie. Embora os mecanismos de
transmissdo destas patologias sejam diversos, a TB juntamente com a hepatite B, herpes, hepatite C e
sifilis sdo as enfermidades mais citadas na literatura por apresentarem maiores riscos ocupacionais para
aESB.

Os riscos de infeccdo a que estdo submetidos os cirurgides-dentistas podem ser potencializados
pela proximidade com aerossois que podem ser formados no ato do atendimento.™®

O tempo e continuidade da exposicdo aos aerossbéis com o0 M. tuberculosis séo fatores
predisponentes a contaminacdo do profissional. Nesse sentido, o atendimento odontoldgico pode
oferecer risco tendo em vista que as consultas duram em média 30 minutos e ocorrem em ambientes
fechados.

Além dos profissionais de salde que atuam em ambiente hospitalar, outros profissionais e
servicos também estdo expostos aos possiveis riscos da contaminacdo pelo M. tuberculosis, como
demonstra um estudo realizado em San Antdnio, no Texas, area de fronteira com o México que
apresenta uma elevada taxa de TB. Foram avaliados 284 profissionais ligados a salde bucal
(odontdlogos e auxiliares), sendo que o teste tuberculinico foi positivo em 4,6% com taxa de conversao
de 1,7%, um risco dez vezes maior que o da populacdo geral dos Estados Unidos."

O planejamento do procedimento antes de iniciar o atendimento de pessoa SR ou com TB é
muito importante para reduzir o tempo de exposi¢do, limitando assim o tempo de permanéncia com
possiveis aerossois com M. tuberculosis.

O procedimento padrédo de biosseguranca odontolégica para qualquer atendimento odontolégico
estabelece que:18

1) toda a ESB deve usar obrigatoriamente os equipamentos de protecédo individual (EPI) citados a
seguir:

 luvas, sendo que a troca é obrigatéria a cada paciente, especificadas para cada

procedimento: luvas cirargicas (estéreis), luvas para procedimentos (ndo-estéreis), luvas
grossas de borracha (para limpeza);

* mascara descartavel com filtro (no minimo, duplo);

e O6culos de protecéo;

* avental limpo;

e gorro em procedimentos cirlrgicos;

e € obrigatoria a disponibilizagdo de 6culos de protecdo para o paciente, em procedimentos

que haja dispersao mecanica de particulas no ato operatério;

No entanto, os EPIs basicos ndo séo suficientes para o atendimento de pessoas com TB.

As mascaras cirlrgicas simples nao oferecem prote¢do adequada que impecam a aspiracéo de
aerossois pelos profissionais de satde.™

O risco de transmissdo da TB se relaciona diretamente com os fatores ambientais, com o tipo e

continuidade do contato e com a forma de apresentacao da doenca do caso indice.?>**
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Estudos realizados no final da década de 90 confirmaram a maior transmissdo de TB em
ambientes fechados em paises desenvolvidos e em desenvolvimento.**

No Brasil estes estudos demonstram que a TB relacionada ao trabalho tem sido,
“freqlientemente observada em trabalhadores que exercem atividades em laboratérios de biologia, e em
atividades realizadas por pessoal de salde, que propiciam contato direto com produtos contaminados ou
com doentes, cujos exames bacteriolégicos s&o positivos.” *°
As medidas de combate a transmiss@o do bacilo da TB, recomendadas internacionalmente e

preconizadas pelo MG?2:23:24.25

estdo divididas em trés niveis: a) administrativas; b) ambientais; c) de
protecdo individual. Estas acbes, as quais sdo recomendadas aos profissionais de salde, para a

biosseguranca em relacéo a TB, estdo descritas no Capitulo 14 dessa publicacéo.
Medidas ambientais para o atendimento odontolégico

Quanto ao consultdrio odontoldgico recomenda-se que:
« a porta deve permanecer fechada e as janelas abertas,durante a permanéncia do paciente

no consultério odontoldgico.?*

ApOs o atendimento do paciente, o consultério odontologico
devera permanecer vazio, com a porta fechada e janela aberta, por um periodo aproximado
de uma hora para possibilitar completa troca de ar;”®

e« para o agendamento da consulta odontolégica de pacientes com TB ou SR deve ser
reservado o ultimo horario do turno de trabalho da ESB;

» a ESB deve realizar cuidadosa desinfeccao das superficies expostas com alcool 70° através
da técnica de friccdo (agcdo mecanica);

» aesterilizacdo de todos os instrumentais deve ser realizada em autoclave, conforme rotina;

» €& necessario limitar o transporte e movimentacédo do paciente para fora do seu domicilio, no
minimo durante os primeiros 14 dias de tratamento medicamentoso e quando possivel até a

negativacao do exame baciloscépio, independente da “resposta clinica”.?®

Medidas de protecdo individual para o atendimento o dontolégico:

e usar mascara N95, (realizar o teste de vedacao) ao entrar em contato com a pessoa com
diagnostico confirmado ou suspeito de TB pulmonar ou laringea que esteja em periodo de
transmissibilidade, durante a consulta odontolégica ou em qualquer ambiente onde a pessoa
tenha permanecido.”® A mascara é de uso individual, portanto ndo pode ser compartilhada.
Pode ser utilizada enquanto estiver limpa, integra, seca e nao for contaminada na sua
superficie interna. Pode ser guardada em envelope de papel para ndo acumular umidade.
N3o deve ser amassada.”

Recomenda-se a leitura cuidadosa do capitulo 14, Anexo |, que traz as orientacdes especificas

guanto ao uso, manuseio e armazenamento da mascara N 95.

Servigo de Salde Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigéo 203



Tuberculose na Atengdo Priméaria a Saude

Referéncias

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Manual de Recomendagdes para o
Controle da Tuberculose no Brasil. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

Ministério da Saude (Brasil). Salde bucal. Brasilia: Ministério da Saude; 2006. Cadernos de Atencao
Basica, n. 17.

Ministério da Saude (Brasil). Vigilancia em saude: dengue, esquistossomose, hanseniase, malaria,
tracoma e tuberculose. Brasilia: Ministério da Salde; 2008. Cadernos de Atencéo Basica, n. 21.

Ministério da Saude (Brasil). Tratamento diretamente observado (TDO) da tuberculose na atencéo
basica: protocolo de enfermagem. Brasilia: Ministério da Saude; 2011.

Ministério da Saude (Brasil), Grupo Hospitalar Conceicdo. Servico de Saude Comunitaria. Acao
programatica para o controle da Tuberculose no Servico de Saude Comunitaria do HNSC-GHC. 3 ed.
Porto Alegre; 2011. Mimeografado.

Von Arx P, Husain A. Oral tuberculosis. Br Dent J 2001 Apr; 190(8):420-1.

Alawi F. Granulomatous disease of the oral tissues: differential diagnosis and update. Dent Clin North
Am, 2005 Jan; 49(1):203-21.

Al-Serhani AM. Mycobacterial infection of the head and neck: presentation and diagnosis.
Laryngoscope 2001 Nov; 111(11 Pt 1):2012-6.

Kakisi OK, Kechagia AS, Kakisis IK, Rafailidis Pl, Falagas ME. Tuberculosis of the oral cavity: a
systematic review. Eur J Oral Sci, 2010 Apr; 118(2):103-9,

Mignhogna MD, Muzio LL, Favia G, Ruoppo E, Sammartino G, Zarrelli C, Bucci E. Oral tuberculosis: a
clinical evaluation of 42 cases. Oral Dis 2000 Jan; 6(1):25-30.

Wang WC, Chen JY, Chen YK, Lin LM. Tuberculosis of the head and neck: a review of 20 cases. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2009 Mar; 107(3):381-6.

Eng HL, Lu SY, Yang CH, Chen WJ. Oral tuberculosis. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod 1996 Apr; 81(4):415-20.

Alawi F. Granulomatous disease of the oral tissues: differential diagnosis and update. Dent. Clin. N
Am, 2005.v.49, p.203-21.

Barroso WJ. Biosseguranga em tuberculose na unidade de sadde e no laboratério, Bol Pneumol Sanit
2001 Jul-Dez; 9(2), 27-32.

Knackfuss PL, Barbosa TC, Mota EG. Biosseguranca na odontologia: uma revisdo da literatura. Rev
Grad 2010; 3(1): 1-13.

Aradjo YP, Dimenstein M. Estrutura e organizagao do trabalho do cirurgido-dentista no PSF de
municipios do Rio Grande do Norte. Ciénc Saude Coletiva, 2006; 11(1):219-27.

Porteus NB, Brown JP. Tuberculin skin test conversion rate in dental health care workers results of a
prospective study. Am J Infect Control; 1999 Oct; 27(5):385-7.

Conselho Regional de Odontologia (Rio Grande do Sul). Portaria n 40 [Internet]; 2000 [acesso em
2013 fev 15]. Disponivel em http://www.crors.org.br/userfiles/file/dados_biosseguranca/portaria40.pdf.

Tavares DP, Gongalves MLC, Braga PR. Aspectos da saude. In: . Recomendag@es para
projetos de arquitetura de ambientes de tratamento da tuberculose. Rio de Janeiro: Projeto Fundo
Global Tuberculose Brasil; 2012. p.17-23.

Kritski AL, Conde MB, Sousa GRM.Tuberculose: do ambulatério a enfermaria. 2. ed. Sao Paulo:
Atheneu; 2000.

Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. Grupo de trabalho das Diretrizes para
Tuberculose. Il Diretrizes para Tuberculose da Sociedade brasileira de Pneumologia e Tisiologia. IlI
Braziliam Thoracic Association Guidelines on Tuberculosis. J Bras Pneumol 2009; 35(10):1018-48.

Ministério da Saude (Brasil), Secretaria de Vigilancia em Salide. Guia de vigilancia epidemiologica. 6.
ed. Brasilia: Ministério da Saude; 2005.

204

Servigo de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigéo



A integracéo da atengdo em saude bucal no cuidado de pessoas com tuberculose na Atencdo Priméria a Saide

23. Siegel JD, Rhinehart E, Jacksn M, Chiarello L. Guidelines for isolation precautions: preventing
transmission of infections agents in healthcare settings. Atlanta: Centers for Disease Control and
Prevention; 2007.

24. Centers for Disease Control and Prevention. Guideline for environmental infection control in health-
care recommendations of CDC and the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee
(HICPAC). MMWR 2003; 52(No RR-10):1-48.

25. Centers for Disease Control and Prevention. Guidelines for preventing the transmission of
Mycobacterium tuberculosis in health care settings. MMWR 2005 Dec; 54(RR-17):1-141.

26. Armond GA, Oliveira AC. Precaucdes e isolamento. In: Oliveira AC. Infeccdes hospitalares:
epidemiologia, precaucao e controle. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2005. p. 457-70.

Servigo de Salde Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigéo 205






Tuberculose, normas de biosseguranca e sua aplicabilidade na Atencéo Primaria a Saude

Capitulo 14 — Tuberculose, normas de biosseguranca e sua

aplicabilidade na Atencéo Primaria a Saude

Lahir Chaves Dias
Micheline Gisele Dalarosa

Simone Valvassori

Apresentacédo do capitulo

Este capitulo é uma revisdo e atualizacdo do capitulo de tuberculose, normas de biosseguranca e
sua aplicabilidade na APS publicado na 12 edicao do Livro Tuberculose na Atencao Primaria a Saude'.

O capitulo abordara os aspectos de biosseguranca recomendados por bibliografia especializada
gue se relacionam ao risco de transmissédo da TB pulmonar e laringea para o profissional de saude e
usuarios do servico de saude. A revisdo bibliografica ndo encontrou referencial teérico direcionado para
biosseguranca da TB em APS, sendo necessdaria uma adaptagéo as recomendacdes de biosseguranga

da TB nosocomial.

Definicdo do problema

Quais sdo as normas de biosseguran¢a recomendadas para servicos de APS como forma de
controlar o risco ambiental e ocupacional pelo M.tuberculosis nos profissionais de salude que trabalham
no rastreamento, diagnostico e acompanhamento dos casos de TB pulmonar ou laringea e seus

contatos?

Objetivos

Orientar os profissionais da APS sobre o risco de transmissdao da TB, periodo e formas de
contagio.

Instrumentalizar os profissionais da APS para aplicarem adequadamente as normas de
biosseguranca recomendadas para prevengdo do contagio da TB pulmonar e/ou laringea, no seu

cotidiano.

Estratégias de busca

Foram realizadas trés estratégias de busca em fevereiro de 2013 na BVS com os descritores

“biosseguranca and tuberculose”, “tuberculose and medidas de protecao”, “tuberculosis and biosecurity”,
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“tuberculose and atencgdo primaria a saude”, sendo que com este Ultimo descritor ndo foi encontrado
nenhum artigo.

Também foram consultados Manuais do Ministério da Saude e FIOCRUZ, Diretrizes da
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia e Boletins de Pneumologia Sanitaria que abordam o

tema.

Critérios de inclusao e exclusao

Foram excluidos alguns estudos com abordagem exclusivamente nosocomial, mas incluidos

aqueles artigos e estudos mais préximos ao enfoque de biosseguranga proposto neste capitulo.

Introducao

A biosseguranca em TB tem como objetivo minimizar os riscos de se contrair a doenca no
ambiente de trabalho; logo, biosseguranca é contencéo de risco. E a parte da salde do trabalhador que
estabelece as medidas destinadas a preservar a qualidade de vida do profissional da area da saude e, no
caso da TB, a controlar os riscos de contrair a doenca, durante o processo laboral®>. O Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social publicou no Diario Oficial da Unido em 2000, a resolucédo n° 10 de
23/12/99, reconhecendo a TB como doenca que pode estar relacionada ao trabalho®. E uma doenca que
atinge principalmente as pessoas em idade produtiva, entre 15 e 59 anos, e pode se apresentar de forma
distinta®.

De acordo com Kritski,

“calcula-se que uma pessoa bacilifera infecte de 10 a 15 pessoas por ano na
comunidade com a qual tem contato. O risco de contagio de contactantes préximos é
de 5% a 20% e de contactantes casuais de 0,2% a 2%. Na tosse, no espirro, no
canto,na fala, na respiracdo do traqueostomizado, o paciente elimina goticulas
contaminadas de varios tamanhos. As mais pesadas vdo para o chao, enquanto as
mais leves permanecem em suspensdo no ar. Somente o nlcleo seco da goticula
(nGcleo de Wells), com diametro menor do que 5um e contendo um a trés bacilos,
consegue atingir os bronquiolos e, ai, iniciar a sua multiplicagdo. O escarro mais fluido
contamina mais. O fator ambiental que mais diminui o risco de inalagéo € a ventilagao
local. Um ambiente bem ventilado e com boa luminosidade (com elevada intensidade
de luz gltravioleta e a radiacdo gama) é um ambiente pouco propicio a disseminacao
da TB™.

O risco de transmissao da TB se relaciona diretamente com os fatores ambientais, com o tipo e
continuidade do contato e com a forma de apresentacso da doenca do caso indice®® ™.

Estudos realizados no final da década de 90 confirmaram a elevada transmissdo de TB em
ambientes fechados em paises desenvolvidos e em desenvolvimentoS[D]. No Brasil estes estudos
demonstram que a TB relacionada ao trabalho tem sido, “frequentemente observada em trabalhadores
que exercem atividades em laboratérios de biologia, e em atividades realizadas por pessoal de salde,
que propiciam contato direto com produtos contaminados ou com doentes, cujos exames bacteriolégicos
sd0 positivos™.

As medidas de combate a transmisséo do bacilo da TB, recomendadas internacionalmente e
preconizadas pelo MS®, devem ser realizadas considerando trés aspectos: a) administrativo - primeiro

nivel e mais importante, pois o uso dessas medidas reduz o risco de exposicdo a pessoas que podem ter
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a doenca e envolve ac¢bes de investigagdo, diagndstico e tratamento precoce. Incluem ainda a vigilancia
epidemiolégica, onde todo o trabalhador da area da salde, desde segurancas, recepcionistas,
administrativos, equipe de enfermagem, médicos, entre outros, devem estar preparados para reconhecer
um sintomatico respiratério e encaminha-lo para avaliacdo diagnéstica logo que possivel. O inicio
precoce do tratamento reduz o ndmero de bacilos eliminados pelos doentes, controlando assim a
transmissao da doenga; b) ambientais ou de engenharia - 0 uso de medidas de controle ambiental é
considerado o segundo nivel da hierarquia para prevenir a disseminagdo e reduzir a concentragdo de
goticulas infecciosas no ar ambiente. Estas medidas referem-se ao comportamento das particulas
infectantes no ambiente da US e tém como objetivo a reducdo da sua concentracdo através de um
sistema de ventilagdo natural adequado, pois no Brasil, ainda ndo é possivel utilizar sistema com pressao
negativa e filtro HEPA (High Efficiency Particulate Air) em servicos de APS; c) medidas de protecéo

respiratéria — sdo complementares as demais e se fazem necessdrias nas situagbes em que é
relativamente alto o risco de exposicao. Este nivel de recomendagédo reduz, mas nao elimina o risco da
exposicdo em poucas areas onde ainda possa ocorrer. Portanto, € necessario o uso de mascaras
cirirgicas pelos pacientes “P+" (estas funcionam apenas como método de barreira das particulas
infectantes geradas pela fala, tosse ou espirros), bem como o0 uso de mascaras especiais com filtro tipo
respiradores N 95/PFF2 pelos trabalhadores de salde onde houver grande risco de transmissdo do

bacilo da TB*®7 @A)

Biosseguranca em Unidades de APS

A biosseguranca em servigcos de APS é um tema que ainda ndo foi pesquisado e a literatura
encontrada, descreve e indica medidas de biosseguranca na atividade ocupacional em instituicdes de
média e alta densidade tecnolégica (hospitais e clinicas). Portanto, neste material busca-se adequar as
medidas de biosseguranca recomendadas para o contexto de servicos de APS, domicilio e comunidade,
estimulando sua adogao e criando uma normatizagao basica.

A determinagéo do risco, de acordo com MS?, deve ser feita considerando: a) 0 numero de casos
de TB pulmonar, por ano, notificados na US e em areas do territdrio e cobertas pelo programa especifico;
b) as areas onde pessoas com TB sédo atendidas; c¢) o tempo de permanéncia do usudario “P+" nas
dependéncias do servico de saude; d) a realizacdo de procedimentos que geram aerosséis (colheita de
escarro, aspiracdo de secre¢fes orais, nasais e/ou orofaringe, nebulizac&o).

Considerando a pratica dos profissionais de salde que assistem aos usuarios do servico, em
investigacdo de TB, recomenda-se a ado¢do de medidas de biosseguranga nas ac¢fes de investigacéo,
diagnéstico e tratamento, sejam estas realizadas na US ou no domicilio do paciente.

As medidas de biosseguranca, didaticamente podem ser divididas em: administrativas,
ambientais e, de protecdo individual.

Medidas administrativas

Recomenda-se aos servigos de saude:

» desenvolver sistemas de triagem na US para identificar precocemente SR, diminuindo o risco

de exposicdo ao M.tuberculosis °[D];
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identificar na US e orientar os profissionais sobre os locais que requerem precaucao
respiratéria com aerossois™™ (sala de nebulizacdo, ACE, local para colheita de aspirado
nasal);

desenvolver atividades de educacdo permanente para todas as categorias profissionais do
servico sobre TB, bem como a verificacdo do cumprimento das medidas estabelecidas®*°[D];
disponibilizar EPIs, pias e insumos (sabonete liquido, papel toalha e solucdo alcodlica) para
higienizagdo das m&os dos profissionais de satde® P*+(12PD,

disponibilizar instrucBes para adequada higiene das méaos para os pacientes/usuarios, bem
como pias e/ou dispensadores de solucao alcodlica®® [P111-(12[PD 13,

disponibilizar mascaras cirdrgicas ou lencos ou papel toalha descartavel para uso dos
pacientes com tosse, e ainda lixeiras com abertura acionadas por pedal para descarta-los™™';
disponibilizar laboratério preparado para receber e processar exame bacterioldgico de
escarro e que libere o resultado da baciloscopia em até 24h para os profissionais de saude;
disponibilizar na US medicamentos do esquema basico para o inicio imediato do tratamento
da TB;

considerar as pessoas em investigacdo de TB como “P+", até que esta hipdtese seja
descartada através do resultado de, pelo menos, duas baciloscopias negativas coletadas em
dias diferentes®;

assegurar adequada limpeza e desinfeccdo ou esterilizagcdo de artigos e equipamentos

potencialmente contaminados®** [D].

Medidas ambientais

As medidas de controle ambiental incluem adaptacédo de mobiliarios e dos espacos de atendimento

com eventuais reformas ou construcdo de espacos adequados para o desenvolvimento das atividades

profissionais. Essas ac¢des envolvem:

escolher ambiente de permanéncia de possiveis SR 0 mais ventilado possivel. Havendo
condicdes, devem ser designadas areas externas para espera de consultas;

manter as salas de espera sempre abertas e bem ventiladas;

ndo permitir o uso de ventiladores em estabelecimentos de assisténcia a saude, conforme
RDC 50/2002[D]16. Embora o MS, no Manual de Recomendacéo da TB no Brasil"’, preconize
gue exaustores e ventiladores, quando utilizados em US, devam ser posicionados de forma
gue o ar dos ambientes potencialmente contaminados se dirija ao exterior e ndo aos demais
cObmodos da instituicdo, contribuindo para direcionar o fluxo de ar de modo efetivo no controle

da infeccdo por M tuberculosis.

™™ Precaucao respiratéria com aerossoéis — destina-se para pacientes com suspeita ou confirmagdo de doengas de transmiss&o
através de aerossois (particulas < 5 micras de diametro) eliminados pelas vias aéreas durante tosse, espirro ou fala.
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» designar local adequado para colheita de escarro, de preferéncia em area externa do servigco
de salde (area de coleta de escarro-ACE) ou em local especifico, arejado e com luz solar,
longe de outros pacientes e outros profissionais de salde, além daquele que orienta e
supervisiona a técnica adequada de obtencdo da amostra. Cuidar para que haja suficiente
privacidade para o paciente”. A colheita de escarro ndo deve ser realizada em ambiente
pequeno e fechado, como banheiros®’;

e evitar acimulo de pacientes nas salas de espera, escalonando horarios de agendamento das
consultas;

» identificar precocemente (na triagem ou acolhimento) o SR e iniciar 0os procedimentos
apropriados: oferecer e orientar o paciente sobre a importancia do uso de mascara no interior
da US e encaminha-lo aos setores especificos para colheita de escarro ou ao consultorio para
avaliagéOS,lO[D],ll,(w [D]).;

e instruir a pessoa com TB ou em investigagdo a usar mascara cirargica, cobrindo
completamente nariz e boca e observar higiene respiratéria / etiqueta da tosse™. O paciente

deve permanecer com a mascara enquanto estiver no ambiente do servico de satde®*%P (8

[D]);

* recomendar que a pessoa com TB permanec¢a em repouso domiciliar durante os primeiros 14
dias de tratamento medicamentoso® [D];

e transportar pacientes com lesdes de pele causadas pelo M.tuberculosis, com as areas
afetadas cobertas, para prevenir a aerossolizacdo do agente infeccioso presente nas lesfes
da pele8 [D];

O CDC recomenda a equipe de saude que durante a permanéncia da pessoa com TB no
consultério, em periodo de transmissibilidade, a porta deve permanecer fechada e janelas abertas“[D]. E
gue apos o atendimento da pessoa com TB o consultério permanega vazio, com a porta fechada e janela
aberta, por um periodo que permita a troca de arS[D], tendo em vista que quando o paciente deixa o local

de atendimento, os bacilos podem permanecer no ambiente dependendo de sua ventilacdo e iluminacéo.

Medidas de protecéo individual

Recomenda-se o0 uso de mascaras (respiradores) no atendimento de SR ou pessoas com TB de
forma criteriosa. Muitos profissionais dedicam a esse item dos procedimentos de biosseguranca valor
prioritario, negligenciando medidas administrativas e de controle ambiental que certamente teriam maior

impacto na sua protegéo”.

" Higiene respiratéria / etiqueta da tosse - em algumas publicagdes podemos encontrar a denominacéo de etiqueta respiratéria —
sdo os cuidados elementares que evitam a propagacdo de doencas respiratorias transmissiveis pela dispersdo no ar ou no
ambiente através de goticulas contaminadas ou aerossoéis, destacam-se: a)evitar espirrar e tossir proximo a outras pessoas; b)
cobrir nariz e boca com lenco descartavel ou papel toalha quando espirrar e/ou tossir (nunca cobrir com as méaos, se necessario
usar o antebrago como barreira); c) evitar tocar mucosas de olhos, nariz e boca; d) higienizar as méaos apds tossir, espirrar ou
realizar higiene nasal; e) utilizar lencos descartaveis para higiene nasal; f) se tosse, em lugares publicos, usar mascara cirdrgica
como barreira; g) ventilar o ambiente e propiciar a entrada de luz solar; h) na presenga de doenca respiratéria evitar sair de casa,
especialmente, lugares com muitas pessoas.
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O uso de mascaras cirtrgicas é recomendado para pessoas com TB pulmonar ou SR em
situacdo de potencial risco de transmissdo, por exemplo: em ambientes com muitas pessoas,
especialmente em servigos de salde, e se identificado falta de estrutura de ventilagdo adequada em
salas de espera e emergéncias enquanto aguarda atendimento, resultado de exames, internacéo, entre
outros™.

Em servicos ambulatoriais nos quais é baixa a renovacdo do ar, recomenda-se o0 uso de
mascaras de protecao respiratoria (tipo PFF2 ou N95) pelos profissionais que atendam pessoas
potencialmente “P+"".

E necessario treinamento especial para uso das mascaras PFF2 ou N95, uma vez que devem
ser perfeitamente adaptadas ao rosto do funcionario. Essas mascaras podem ser reutilizadas desde que
estejam integras e secas (Anexo I). Além disso, preconiza-se:

» disponibilizar para todos os profissionais, a protecdo respiratoria através da mascara N-95

(padrédo dos EUA com certificado NIOSH-Nacional Institute for Occupational Safety and
Health) 7(®910)13.080).1920 ) bEES (hadrdo Brasileiro e da Unido Européia) * que devera ser
utilizada pelos profissionais de salde sempre que entrarem no mesmo ambiente que a
pessoa com TB ou SR

e manter as medidas de protecdo respiratéria, no minimo até 14 dias de tratamento

comprovado e melhora clinica ou até que a pessoa com TB tenha realizado uma baciloscopia
com resultado negativo;

» disponibilizar as equipes, sacos plasticos e caixas térmicas para acondicionamento das

amostras de escarro que serdo transportadas (Anexo II).

Colheitas de exame de escarro na Unidade de saude

Na implementacdo de medidas ambientais de biosseguranca, o SSC-GHC contou com 0 apoio
do Fundo Global-TB que financiou a adequacdo do espaco de colheita de escarro nas US que nédo
tinham area adequada para tal. Criou-se a “Area de Coleta de Escarro” (ACE) em um local na area
externa das US, o que possibilita a ndo exposicdo do paciente perante os demais usuarios no momento
da colheita do material, além da reducao do risco de contaminagdo do paciente para o profissional de
saude e do paciente para outro paciente.

Orientacdo para colheita da 1* amostra de escarro

A rotina de colheita de escarro nas US do SSC recomenda que a equipe/profissional de saude,
ao identificar um SR, realize a primeira colheita do exame sob supervisdo na US, buscando garantir que
0 usuario realize a técnica de colheita do exame de forma adequada e aprenda como realiza-la para
obter a segunda amostra no domicilio. Portanto, o roteiro de orientacéo inclui os seguintes passole:

e solicitar que o usuario va ao banheiro e lave a boca para retirar residuos de alimentos;

» reunir o material para realizar a colheita (2 potes plasticos estereis, identificados com o nome,

registro do paciente, tipo de exame, n° da amostra (se 12 ou 2%) e data da colheita);

e vestir avental, luvas, Oculos de protecdo e mascara N95/PFF2 (o paciente estard sem

mascara no momento da colheita);

» acompanhar o usuario até a area de coleta de escarro;
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» orientar que o0 mesmo inspire profundamente e segure por um instante o ar nos pulmdes
(pulm®es cheios) e, a sequir, lance o ar para fora com esforco da tosse;

» tossir e escarrar, expelindo as secre¢fes das vias aéreas inferiores dentro do pote, repetir
esta operacdo varias vezes até obter uma boa quantidade de escarro (aproximadamente
5ml);

« fechar o pote e protegé-lo da luz, embalando-o com papel toalha ou aluminio;

» colocar o pote em um saco plastico.

De acordo com a realidade e condicbes de trabalho da US, existem duas possibilidades de

finalizar esse atendimento:

e entregar o pote com o material ao usuario, solicitando que o guarde na geladeira da sua casa,
separado dos alimentos, até que colete a segunda amostra na manha seguinte, e leve as
duas amostras até o laboratério do HNSC/GHC ou que as traga de volta, até a US, que se
encarregara do transporte do material obedecendo as “Normas de Transportes de Materiais
Bioldgicos de LAC/GHC"* (Anexo Il);

* entregar apenas 0 segundo pote ao usuario e orienta-lo para coletar a segunda amostra pela
manhd em jejum, em sua casa, seguindo a técnica de colheita e os cuidados no manejo do
material, orientados na colheita da 12 amostra e que traga o pote a US para que as amostras
sejam encaminhadas ao laboratério do HNSC/GHC.

ApoOs, orientar o usuario como fazer para receber o resultado do exame em consulta com o

médico e/ou enfermeiro da US.

Quanto a conservacgao e transporte das amostras de escarro deve-se considerar duas condi¢cdes
importantes: protecao do calor e da luz solar e acondicionamento adequado para que ndo haja o risco de
derramamento do material. Nessas condi¢des elas poderéo ficar protegidas da temperatura ambiente em
caixa térmica (usar termémetro com fio extensor para avaliar temperatura da caixa), por um periodo
maximo de 24 horas. Se houver demora no envio ao laboratério, as amostras deverao ser conservadas
em refrigeracdo, entre 2°C e 8°C, em geladeira exclusiva para armazenar material biolégico, por no

17,23

maximo 5 dias , tendo em vista a possivel deterioragdo do material.

OrientacOes sobre cuidados de biosseguranca durante o atendimento domiciliar
e/ou tratamento diretamente observado (TDO)

Na revisdo da literatura sobre biosseguranca ndo foram encontrados artigos ou recomendacdes
sobre cuidados de biosseguranca especificos para profissionais da APS ou para a realizacao de
atendimentos domiciliares e/ou TDO. As recomendacdes apresentadas a seguir foram construidas com
base na literatura cientifica, na realidade e necessidades dos servicos de APS e seguem as
recomendacfes gerais dos seguintes autores: Kritski!, SMS-Porto Alegre7, CcDC®® e WHO™.

As recomendac8es de prevencado e controle de infeccdo e biosseguranca para APS (incluindo a
visita domiciliar) sdo as mesmas indicadas para atendimento ambulatorial.

Os profissionais de saude devem orientar os SR sobre a necessidade do uso de mascaras

cirrgicas até que esteja descartado o diagndstico de TB. Para os SR e, para os pacientes com TB
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pulmonar/laringea confirmada, utilizar a mascara até, no minimo 14 dias de tratamento e melhora
clinica®,*[A], *'.

Recomenda-se a utilizacdo de mascaras especiais (respiradores N95/PFF2) pelos profissionais
de saude durante o atendimento a pacientes em investigacdo ou ja confirmados de TB pulmonar ou
laringea.

Com relacdo a dinamica familiar no domicilio, recomenda-se que os pacientes com TB e seus
contatos, sejam orientados sobre as condicbes de higiene e limpeza de suas residéncias, sendo
desnecessario separar utensilios, como loucas e talheres, desde que esses sejam lavados com
detergente e agua corrente. E imprescindivel orientar sobre como arejar bem o domicilio, possibilitando
além da ventilacdo a entrada da luz solar, pois o bacilo ndo resiste por muito tempo a luz ultravioleta e
radiacdo gama.

Ao entrar na casa de paciente “P+" que ndo tenha realizado ainda os 14 dias de tratamento com
tuberculostaticos o profissional de salde deve utilizar mascara N95/PFF2, tendo em vista que ndo tera
como se assegurar de que o ambiente onde o paciente se encontra foi adequadamente ventilado e este

podera estar repleto de microrganismos aerossolizados'’.
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Anexo | - Orientagdes para o0 uso correto da mascara N95

A mascara N95 deve ficar completamente adaptada a face do profissional de saude, cobrindo
plenamente o nariz e a boca e perfeitamente vedada a face. Todo o ar inalado deve passar pelo filtro.
Uso de barba, bigode ou mesmo a barba néo feita no dia atrapalha a vedacédo e diminui a protecdo do
profissional. A mascara é de uso individual, portanto ndo pode ser compartilhada™.

Pode ser utilizada enquanto estiver limpa, integra, seca e nédo for contaminada na sua superficie
interna. Pode ser guardada em saco de papel, para ndo acumular umidade. Nao deve ser amassada.
Dependendo do modelo (aquela em formato de concha) ndo pode ser dobrada.

Antes de entrar no ambiente do paciente (residéncia), a mascara deve ser colocada e realizado o
teste de vedacdo: ao inspirar a mesma deve colabar e ao expirar ndo deve ocorrer escape pelas laterais.
S6 apds o teste de vedacao e perfeita adaptacao a face do profissional é que deve ocorrer a entrada do
mesmo no ambiente™.

Para colocar a mascara deve-se ter os seguintes cuidados:

e segurar a mascara com a pinga nasal proxima a ponta dos dedos deixando as alcas
pendentes;

» encaixar sobre o nariz, boca e queixo;

e posicionar um tirante na nuca e outro sobre a cabeca;

» ajustar a pin¢a nasal flexivel ao formato do nariz;

» verificar a vedacéo pelo teste de vedacéo:

e cobrir a mascara com as médos em concha sem forgar a mascara sobre o rosto e soprar
suavemente. Ficar atento a vazamentos eventuais. Se ocorrer vazamentos, a mascara esta
mal colocada ou o tamanho é inadequado. A vedacao é considerada satisfatoria quando o
usuario sentir ligeira pressao dentro da mascara e ndo conseguir detectar nenhuma fuga de
ar na zona de vedacdo com o rosto.

Para retirar a mascara deve-se ter 0s seqguintes cuidados:

e segurar a mascara comprimida contra a face, com uma das maos, para manté-la na posigcéo
original;

» retirar o tirante posicionado na nuca (tirante inferior) passando-o sobre a cabeca;

« mantendo a mascara ha sua posicao, retirar o outro tirante (superior), passando-o sobre a
cabeca;

e remover a mascara sem tocar na sua superficie interna com os dedos e guarda-la em local

ventilado para secar (envolvidas em saco de papel para protecdo).
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Anexo Il - Normas de transportes de materiais biol6  gicos de LAC/GHC 22

1. Objetivo

Garantir a integridade do material biolégico a ser analisado; garantir 0 recebimento do material no
laboratério dentro do intervalo permitido entre a colheita e o inicio dos ensaios; garantir a transferéncia
segura das amostras para evitar acidentes capazes de causar risco a saude das pessoas e a seguranca

do material.

2. Aplicabilidade
Auxiliares administrativos e coletadores do LAC-HNSC;

Profissionais de enfermagem do SSC-GHC capacitados para coleta de material bioldgico.

3. Descricdo

3.1 Materiais necessarios:

e caixas plasticas, com tampa, de paredes rigidas, cantos arredondados, lavaveis e com
identificacdo do material bioldgico;

» carrinho de transporte com identificagao de material biolégico;

* estantes para tubos e caixas com tampa para potes;

» sacos plasticos;

e equipamentos de Protecao Individual: luvas, éculos e avental,

+ material de limpeza e desinfecc¢éo: detergente neutro liquido, hipoclorito 0,5% e alcool
70°Gl;

» caixas térmicas de material rigido, lavavel, com identificacdo de material biolégico;

e gelo reciclavel.

3.2. Preparacao das amostras para o transporte

Verificar se 0s recipientes estdo corretamente identificados de forma legivel com o nome
completo do paciente, registro no GHC e o tipo de material. Amostras mal identificadas seréo rejeitadas
pelo laboratorio.

Garantir que os recipientes estejam hermeticamente fechados para evitar vazamento de
amostras e consequente exposi¢do ao material infectante.

Verificar se 0 nimero de tubos / potes coletados corresponde ao nimero de exames solicitados.

3.3 Precaucoes

O manuseio do material biolégico deve ser feito, obrigatoriamente, com uso de EPI: luvas, éculos
e avental. Em caso de quebra de tubos, calcar luvas, retirar os pedacos de vidro com pin¢a e descartar
na caixa de perfuro cortantes. Em caso de derramamento de material, absorver o excesso de material
com papel toalha e dispensar hipoclorito de sédio 0,5% com gaze, pano ou papel toalha sobre o local do
derramamento. Retirar o papel com a pin¢ca (em caso de vidro) e méo enluvada e descartar no saco de

lixo branco.
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As caixas de transporte devem ser lavadas com agua e detergente neutro liquido e desinfetadas

com alcool 70%, semanalmente, ou, sempre que houver contaminacao proveniente de derramamentos.

3.4 Transporte externo

3.4.1 Postos de Saude Comunitaria do GHC

O transporte das amostras coletadas nos postos do SSC-GHC é realizado por empresa
terceirizada, através de servigo de moto-boy ou carro préprio do servigo, nas 32 e 52 feiras pela manha.
Os tubos devem ser acondicionados em pé nas estantes ou em sacos platicos fechados e separados de
oputros materiais biolégicos. Os potes devem ser acondicionados em sacos plasticos e acondicionados
em caixas com tampa. Os sacos devem ser bem fechados para garantir a seguranca em caso de
vazamento. Todos os recipientes devem estar hermeticamente fechados, identificados antes do seu
acondicionamento na caixa térmica de transporte. As requisicdes devem estar separadas do material

biologico, em saco plastico, acompanhando o material.
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