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Sumario Executivo

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose - PNCT conta com um Comité Téc-
nico Assessor — CTA, instituido na Portaria da Secretaria de Vigilancia em Saude — SVS n°
62, de 29 de abril de 2008. E composto por pessoas de reconhecido saber nas diversas areas
afins quanto ao controle da tuberculose, representantes de varios segmentos e institui¢oes
parceiras. Em outubro de 2008, o PNCT solicitou a parceria do CTA para proceder a revisio
das recomendagdes vigentes no Pais para o controle da tuberculose - TB.

Método

O CTA organizou-se em grupos técnicos - GT permanentes, divididos por areas
a serem revisadas: clinica, atencdo, sistema de informagoes, rede de laboratérios, pes-
quisas e hospitais. Posteriormente, foram estabelecidos, em carater provisério, os GT
de pediatria; da populagdo privada de liberdade; da populagdo em situagao de rua; dos
povos indigenas; dos profissionais de satde; e do tabagismo. O material de base para a
revisao foi o texto do Guia de Vigilancia da Funasa, ano 2002. Os temas e textos a serem
revisados foram divididos entre os participantes, que, individualmente ou em grupo,
realizaram revisdes bibliograficas em busca das melhores evidéncias sobre os temas
identificados. Os resultados das revisoes foram trazidos para as reunides dos GT, em
que foram discutidos, também, o impacto e a viabilidade das recomendagées. Os textos
produzidos pelos GT foram aprovados pelo CTA e, na auséncia de consenso, o PNCT
tomou as decisdes finais, de acordo com as diretrizes do PNCT/SVS/MS. Foi solicitada
aos autores a insercao, no texto, de referéncias que remetessem o leitor as fontes, para
maior aprofundamento dos temas abordados, ou que justificassem mudangas propostas,
excluindo-se referéncias classicas de temas frequentemente explorados. As referéncias
encontram-se no final de cada capitulo, para maior facilidade de consulta.

Descricao dos capitulos

No capitulo de introdu¢io, aborda-se o problema da tuberculose, os indicadores
nacionais e internacionais e as diretrizes internacionais, dando énfase a estratégia do
tratamento diretamente observado - DOTS e Stop TB.

O capitulo Detecgdo de casos enfatiza uma das principais atividades de controle da
tuberculose: a detec¢ao de casos. O conceito de sintomatico respiratdrio manteve-se
com o corte de trés semanas, para fins operacionais, mas o corte de duas semanas pode
ser considerado em situagdes operacionais favoraveis e/ou em populagdes especiais.



A operacionalizagao e as estratégias especiais de busca ativa sdo recomendadas, além da
apresentacdo da estratégia PAL, recomendada pela Organizagdo Mundial de Saude - OMS
desde 2003, que orienta a abordagem de pacientes com doenga respiratdria.

O capitulo Tratamento diretamente observado é voltado para o componente da observa-
¢do da tomada dos medicamentos, parte da estratégia DOTS. A observa¢ido da tomada de
medicamentos devera ser feita diariamente, de segunda a sexta-feira, mas, para fins opera-
cionais, serdo considerados em tratamento diretamente observado - TDO aqueles doentes
com 24 doses supervisionadas na primeira fase do tratamento e 48 doses supervisionadas
na segunda fase, o que trara uma diferenga da recomendacéo anterior. Cabe ressaltar que,
preferencialmente, houve a opgéo da utilizagdo do termo “tratamento diretamente observa-
do”, com a sigla TDO.

O capitulo Diagndstico explora os diagnosticos clinico, radiolégico e histopatoldgico
ja classicamente estabelecidos. No diagnostico bacterioldgico, da-se énfase a baciloscopia
e a cultura, estabelecendo novas indicagdes para cultura e teste de sensibilidade, em espe-
cial para todo paciente com baciloscopia positiva no segundo més de tratamento. Outros
métodos diagnosticos sdo descritos, mesmo os ndo preconizados para fins de agdes de
satude publica, para conhecimento das novas perspectivas nessa area. O diagndstico da TB
na crian¢a mereceu um item diferenciado, por sua especificidade e importancia.

Os esquemas de tratamento preconizados atualmente pelo PNCT sdo descritos no capi-
tulo Tratamento, além das bases e dos principios do tratamento. Mudangas nos esquemas
terapéuticos foram introduzidas. Foram extintos os esquemas I, II e III. Ao esquema bésico
para adultos, em formulagdo com dose fixa combinada, foi acrescido o etambutol. O novo
esquema terapéutico ja vem sendo implantado no Pais desde 2009, a partir da publicagdo
da nota técnica de outubro de 2009. Orientagdes para condug¢io dos efeitos adversos foram
acrescentadas e esquemas especiais para pacientes com hepatopatia foram revistos.

O capitulo Tuberculose e HIV trata, em separado, das especificidades da associa¢do tu-
berculose e infeccao pelo HIV e foi produzido com o Departamento de DST, Aids e Hepa-
tites Virais, respeitando seus consensos permanentemente revistos.

O capitulo Tuberculose e tabagismo é uma novidade nos manuais de controle da tuber-
culose no Brasil. A associagdo da doenga com o tabagismo mereceu um capitulo especial,
redigido por profissionais da Organizagdo Mundial da Saude, de acordo com o Programa
Nacional de Controle do Tabagismo brasileiro.

Os capitulos Controle de contatos e Tratamento preventivo da tuberculose tratam de
orientagdes para o controle de contatos e para o tratamento preventivo da tuberculose.
Preconiza-se que servigos e/ou municipios com indicadores favoraveis para o controle
da TB iniciem os procedimentos para a profilaxia dos contatos adultos. Os grupos espe-
ciais com indicag¢do de tratamento preventivo foram expandidos e especial énfase deve
continuar a ser dada nos contatos com menores de 5 anos e pessoas infectadas com HIV.

No capitulo Vacinagdo, foram atualizadas condutas ja estabelecidas em outras publica-
¢Oes, que suspendem a revacinagao com BCG em criangas e estabelecem a ndo indicagdo de
vacinagao para profissionais de saude.
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A crescente preocupagao com biosseguranca ganhou um capitulo especial, Medidas
para reduzir a transmissdo do Mycobacterium tuberculosis, que preconiza medidas para
diminuir o risco de transmissio no domicilio, na comunidade e em unidades de saude.

O capitulo Resisténcia aos farmacos antituberculose trata da TB com resisténcia aos
farmacos. Problema crescente mundialmente, que requer respostas nacionais em seu
enfrentamento. Modificagdes no esquema padronizado para o tratamento da multirre-
sisténcia sdo propostas, além de preconizac¢ao de condutas, para a condugido de monor-
resisténcias e polirresisténcias.

O capitulo Populagdes especiais é fruto do reconhecimento da importancia de estraté-
gias diferenciadas para populagdes especiais. Especificidades para o controle da doenga
entre pessoas privadas de liberdade, vivendo em situagao de rua, indigenas e profissio-
nais de satide sao abordadas.

A organizagdo dos servigos é de fundamental importéncia para o controle da doenga.
E disso que trata o capitulo Programa Nacional de Controle da Tuberculose. O papel das
trés esferas de governo, no que diz respeito ao controle da tuberculose, é esclarecido,
mas, além disso, sdo estabelecidos trés perfis de unidades assistenciais que compdem
o programa de controle de tuberculose, que incluem as unidades de atengao basica, as
referéncias secundérias para casos de maior complexidade na conduta terapéutica e
diagnodstica e as tercidrias, para as quais serdo referenciados os casos de resisténcia aos
farmacos antituberculose. Cabe ressaltar a importancia central das unidades de aten¢ao
basica na busca de casos, diagndstico e tratamento, incluindo o TDO, inclusive dos casos
contrarreferenciados de unidades secundarias e tercidrias. A rede de laboratérios é des-
crita e énfase é dada ao papel dos hospitais no controle da tuberculose.

Os capitulos Vigilancia epidemioldgica, Sistema de informagoes e Planejamento, mo-
nitoramento e avaliagido descrevem os instrumentos e as agoes utilizadas em vigilancia
epidemioldgica, com especial énfase nos instrumentos de informagao, planejamento,
monitoramento e avaliagao.

Dando relevancia aos componentes da estratégia Stop TB, os capitulos Participagdo
comunitdria, Mobilizagdo social e advocacia e o ultimo, Pesquisas, tratam da visao e das
recomendacdes do PNCT relacionadas a participagdo comunitaria, a mobilizagdo social,
a advocacia e ao desenvolvimento de pesquisas na area da TB.
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Abreviaturas

ACS
AIS
AISAN
AVS
BAAR
BCG
CASAI
CC
CCIH
CD4+
CDC
DAB
DECIT
DEVEP
DIP
DNC
DO
DOTS

DSEI
E
ELISA
EPI
ESF
ET
EUA
FUNASA
H
HEPA
HIV
IBGE
IEC

Agentes Comunitdrios de Saude

Agentes Indigenas de Saude

Agentes Indigenas de Saneamento
Programacao das A¢des de Vigilancia em Saude
Bacilo Alcool-Acido Resistente

Bacilo de Calmette-Guerin (Vacina antituberculose)
Casas de Apoio a Satde do Indio

Centros colaboradores

Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar
Linfdcitos com Receptor CD4

Centers for Disease Control

Departamento de Atengao Basica
Departamento de Ciéncia e Tecnologia
Departamento de Vigilancia Epidemiolégica
Doengas Infecciosas e Parasitarias

Doengas de Notificagdo Compulsdria
Declaragio de Obito

Estratégia de Tratamento Diretamente Observado
(Direct Observed Treatment Strategy)

Distritos Sanitarios Especiais Indigenas

Etambutol

Ensaio Imunoenzimatico (Enzyme Linked Immunosorbent Assay)
Equipamento de Protecao Individual

Estratégia Saude da Familia

Etionamida

Estados Unidos da América do Norte

Fundacio Nacional de Saude

Isoniazida

Filtro (High Efficiency Particulate Air)

Virus da Imunodeficiéncia Humana (Human Imunodeficiency Virus)
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

Informagao, Educa¢do e Comunicagiao
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IgG
IgM
ILTB
LACEN
LBA
LF

LL
LRE
LRM
LRN
LRR
MTB
MB
MDR
MDS
Mj
MNT
MS
OMS
ONU
OPAS
0SC
PACS
PAL
PB
PCR
PCT
PNB
PNCH
PNCT
PNI
PNIS
PPD
PPI
PPL
PS

PT

Imunoglobulina G

Imunoglobulina M

Infecgdo Latente pelo Mycobacterium tuberculosis
Laboratério Central de Saude Publica

Lavado Broncoalveolar

Laboratdrios de Fronteira

Laboratdrios Locais

Laboratdrio de Referéncia Estadual

Laboratério de Referéncia Municipal

Laboratorio de Referéncia Nacional

Laboratério de Referéncia Regional

Mycobacterium tuberculosis

Multibacilar

Resisténcia Simultinea a rifampicina e isoniazida
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome
Ministério da Justica

Micobactérias Nao Tuberculosas

Ministério da Saude

Organizagdao Mundial de Saude

Organizagao das Nagoes Unidas

Organizagdo Panamericana de Saude

Organizagdes da Sociedade Civil

Programa de Agentes Comunitarios de Saude

Practical Approach to Lung Health

Paucibacilar

Reagao em Cadeia de Polimerase (polymerase chain reaction)
Programa de Controle da Tuberculose

Acido p-nitrobenzoico

Programa Nacional de Controlde da Hanseniase
Programa Nacional de Controle de Tuberculose
Programa Nacional de Imunizagao

Politica Nacional para Inclusao da Populagao em Situagdo de Rua
Derivado Proteico Purificado (Purified Protein Derivative)
Programagao Pactuada Integrada

Pessoa Privada de Liberdade

Profissional de Saude

Prova Tuberculinica

Rifampicina
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RFLP

S

SAS
SCTIE
SES

SIA

SIAB
SIASI
SIH
Sinan
SMS
SNC
SNLSP/SISLAB
SR

SRE
STOP TB

SUS
SVS

TA
TARV
TB
TB-HIV
TB-MDR
TCH
TDO
TFI

TI

UBS
UNION
UP
UPA
UTI

VE

VT
WHO
XDR
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Estudo de ADN (Restriction Fragment Length Polimorphism)
Estreptomicina
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Secretaria Estadual de Saude
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Com Tratamento antituberculose Anterior

Tratamento Antirretroviral

Tuberculose

Coinfec¢do por Mycobacterium tuberculosis e HIV

TB Multirresistente

Hidrazida do Acido Tiofeno-2-carboxilico

Tratamento Diretamente Observado

Tobacco Free Initiative

Terras Indigenas
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International Union Against Tuberculosis and Lung Disease
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Unidade de Pronto Atendimento
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Apresentacao

A tuberculose continua a merecer especial aten¢io dos profissionais de saide e da so-
ciedade como um todo. Ainda obedece a todos os critérios de priorizagao de um agravo
em saide publica, ou seja, de grande magnitude, transcendéncia e vulnerabilidade.

Apesar de ja existirem recursos tecnoldgicos capazes de promover seu controle, ain-
da nao ha perspectiva de obter, em futuro préximo, sua eliminagdo como problema de
saude publica, a ndo ser que novas vacinas ou medicamentos sejam desenvolvidos. Além
disso, a associagao da tuberculose com a infecgao pelo HIV e a emergéncia e propagagao
de cepas resistentes representam desafios adicionais em escala mundial.

Este manual seguramente tera importancia capital para a melhoria das atividades de
prevengao, vigilancia, diagnéstico e tratamento dos casos de tuberculose e para a organi-
zagio dos servigos do Sistema Unico de Saude - SUS, especialmente aqueles da atengio
basica. Poderd, também, ser 1til para movimentos sociais, organizagdes de base comu-
nitdria, institui¢des de pesquisas, universidades e outras organizagdes governamentais e
nao governamentais.

Essas recomendacdes ndo poderiam ter sido elaboradas sem o esfor¢co de todos os
colaboradores que participaram das reunides, dos levantamentos bibliograficos, das re-
visdes, da redacio e da revisio dos textos.

Dessa forma, espera-se que sua utilizagao por profissionais de saide que atuam nao
$6 no Sistema Unico de Satide como também na assisténcia privada contribua significa-
tivamente para ampliar a perspectiva de controle da tuberculose no Pais e para a melhora
da saude de nossa populagio.

Secretaria de Vigilancia em Saude
Ministério da Satde






1 Introducao

A TB continua sendo mundialmente um importante problema de satde, exigindo o
desenvolvimento de estratégias para o seu controle, considerando aspectos humanita-
rios, econdmicos e de satde publica.

A relevancia da magnitude da TB pode ser evidenciada pelas estimativas da OMS
para o ano de 2007 (WHO, 2009):

« Casos novos no mundo: 9,27 milhdes. A maioria desses casos estaria nas regioes
da Asia (55%) e da Africa (31%), enquanto as regides do Mediterraneo Oriental
(6%), Europa (5%) e Américas (3%) teriam os menores percentuais. Apesar do
aumento no nimero de casos, a taxa de incidéncia global vem diminuindo lenta-
mente (menos de 1% ao ano), sendo estimada uma taxa de 139 casos por 100 mil
habitantes. Houve declinio em cinco das seis regioes da OMS e somente a Europa
manteve a taxa estavel.

o Casos novos HIV positivos: 1,37 milhdo, 15% do total de casos estimados, dos
quais 79% estariam na Africa.

« Obitos em casos novos HIV negativos: 1,3 milhao, sendo 456 mil nos HIV positivos.
o TB multirresistente - TB-MDR: 500 mil casos.

O Brasil ¢ um dos 22 paises priorizados pela OMS que concentram 80% da carga
mundial de TB. Em 2009, foram notificados 72 mil casos novos, correspondendo a
um coeficiente de incidéncia de 38/100.000 habitantes. Destes, 41mil foram baciliferos
(casos com baciloscopia de escarro positiva. Esses indicadores colocam o Brasil na 192
posicdo em relagdo ao nimero de casos e na 104* posi¢do em relacdo ao coeficiente de
incidéncia (WHO, 2009).

A distribuicdo dos casos estd concentrada em 315 dos 5.564 municipios do Pais,
correspondendo a 70% da totalidade dos casos. O estado de Sao Paulo detecta o maior
nimero absoluto de casos e o estado do Rio de Janeiro apresenta o maior coeficiente de
incidéncia (Sinan).

E importante destacar que anualmente ainda morrem 4,5 mil pessoas por tuberculo-
se, doenga curavel e evitavel. Em sua maioria, os 6bitos ocorrem nas regides metropoli-
tanas e em unidades hospitalares. Em 2008, a TB foi a quarta causa de morte por doengas
infecciosas e a primeira causa de morte dos pacientes com aids (SIM).
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As principais metas globais e indicadores para o controle da TB foram desenvolvidos na
perspectiva das metas do desenvolvimento do milénio, bem como no Stop TB Partnership e
na Assembleia Mundial da Saide. Foram consideradas metas de impacto reduzir, até o ano
de 2015, a incidéncia e a mortalidade pela metade, em relagdo a 1990. Além disso, espera-se
que até 2050 a incidéncia global de TB ativa seja menor que 1/1.000.000 habitantes por ano
(WHO, 2009), eliminado-a como problema de saude publica.

Em 1993, a OMS declarou a TB uma emergéncia mundial e passou a recomendar a
estratégia DOTS como resposta global para o controle da doenga. Esta estratégia pode
ser entendida como um conjunto de boas praticas para o controle da TB e fundamenta-
-se em cinco componentes (WHO, 2009):

1.

Compromisso politico com fortalecimento de recursos humanos e garantia de
recursos financeiros, elaboracdo de planos de a¢do (com defini¢do de atividades,
metas, prazos e responsabilidades) e mobiliza¢do social.

Diagndstico de casos por meio de exames bacterioldgicos de qualidade.

Tratamento padronizado com a supervisdo da tomada da medicacdo e apoio ao
paciente.

Fornecimento e gestdo eficaz de medicamentos.

Sistema de monitoramento e avaliagdo agil que possibilite 0 monitoramento dos
casos, desde a notificacao até o encerramento do caso.

Em 2006, a estratégia Stop-TB/OMS ¢ langada visando ao alcance das metas globais
(WHO, 2009). Esta estratégia apresenta seis componentes, sendo que a estratégia DOTS
continua sendo central. Sdo eles:

1.

2.

3.

Buscar a expansao e o aperfeicoamento da qualidade da estratégia DOTS.

Tratar a coinfec¢do TB/HIV, TB-MDR e outros desafios:

 Implementar atividades colaborativas TB/HIV, executando atividades integradas.
o Prevenir e controlar a TB-MDR.

o Tratar as pessoas privadas de liberdade, refugiados, pessoas vivendo em situa-
¢do de rua e outras popula¢des mais vulneraveis.

Contribuir para o fortalecimento do sistema de satde:

« Participar ativamente nos esfor¢os para melhorar as politicas de saude, de
recursos humanos, de financiamento, de gestao, de atengdo e os sistemas
de informacgéo.

o Compartilhar inovagdes para fortalecer o sistema de saude, incluindo a aborda-
gem integral a saiide pulmonar.

o Adaptar inovagoes de outras areas.
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4. Envolver todos os provedores da satde:
« Abordagens publico-publica e publico-privada.
« Padronizacbes internacionais de aten¢io a TB.
5. Empoderar portadores de TB e comunidades:
o Advocacia, comunicagio e mobilizacio social.
 Participacdo comunitdria na atencdo a TB.
o Carta de direitos do paciente.
6. Capacitar e promover a pesquisa:

+ Pesquisas operacionais, levando em consideragao as necessidades dos programas
de controle.

o Pesquisa para o desenvolvimento de novos meios diagnosticos, medicamentos
e vacinas.
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2 Deteccao de Casos

Diagnosticar e tratar correta e prontamente os casos de TB pulmonar sdo as princi-
pais medidas para o controle da doenca. Esfor¢os devem ser realizados no sentido de
encontrar precocemente o paciente e oferecer o tratamento adequado, interrompendo a
cadeia de transmissdo da doenga.

A tuberculose é transmitida por via aérea em praticamente todos os casos. A infec¢do
ocorre a partir da inalagdo de nucleos secos de particulas contendo bacilos expelidos pela
tosse, fala ou espirro do doente com tuberculose ativa de vias respiratorias (pulmonar ou
laringea). Os doentes baciliferos, isto é, aqueles cuja baciloscopia de escarro ¢ positiva,
sao a principal fonte de infec¢do. Doentes de tuberculose pulmonar com baciloscopia
negativa, mesmo que tenham resultado positivo a cultura, sio muito menos eficientes
como fontes de transmissdo, embora isso possa ocorrer. As formas exclusivamente ex-
trapulmonares nao transmitem a doenga.

2.1 BUSCA ATIVA DE SINTOMATICOS RESPIRATORIOS — SR

2.1.1 DEFINICAO

E a atividade de satide publica (conceito programatico) orientada a identificar pre-
cocemente pessoas com tosse por tempo igual ou superior a trés semanas (Sintomatico
Respiratdrio), consideradas com suspeita de tuberculose pulmonar, visando a descober-
ta dos casos baciliferos.

A busca ativa do SR deve ser realizada permanentemente por todos os servigos de saide
(niveis primdrio, secunddrio e terciario) e tem sido uma estratégia recomendada interna-
cionalmente (GOLUB et al., 2005; TOMAN, 1980; WHO, 2009; AMERICAN THORACIC
SOCIETY; CDC; INFECTIOUS DISEASES SOCIETY OF AMERICA, 2005).

2.1.2 JUSTIFICATIVA

Para interromper a cadeia de transmissdo da TB é fundamental a descoberta precoce
dos casos baciliferos. Sendo assim, a busca ativa em pessoas com tosse prolongada deve
ser uma estratégia priorizada nos servicos de satide para a descoberta desses casos. E
importante lembrar que cerca de 90% dos casos de tuberculose sdo da forma pulmonar
e, destes, 60% sdo baciliferos.
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Os casos baciliferos sao a principal fonte de disseminagdo da doenca e a descoberta precoce por meio da
busca ativa do SR é importante medida para interromper a cadeia de transmissao, desde que acompanhada
pelo tratamento oportuno.

Para definir o ponto de corte da duragdo da tosse e a atividade de busca do SR, é
necessario considerar a sensibilidade e a especificidade que se deseja obter e o tipo de
populagdo que sera investigada. Internacionalmente, varios estudos mostram que o
ponto de corte de trés semanas apresenta um bom equilibrio entre a sensibilidade e a
especificidade. (BAILY et al., 1967; NYUNT et al., 1974; SANTHA et al., 2005)

Ao realizar a busca ativa de SR em populagdes com alto risco de adoecimento, como
a populacdo prisional, sugere-se que a busca seja realizada em individuos com tosse por
tempo igual ou superior a duas semanas, visando aumentar a sensibilidade da busca,
desde que seja garantido o suporte laboratorial.

2.1.3 OBJETIVO

O objetivo da busca ativa de SR ¢ identificar precocemente os casos baciliferos, inter-
romper a cadeia de transmissdo e reduzir a incidéncia da doenga a longo prazo.

2.1.4 DEFINICOES OPERACIONAIS

Sintomaticos Respiratoérios — SR: individuos com tosse por tempo igual ou superior a trés semanas.

Sintométicos Respiratorios Esperados — SRE: é o numero de sintomaticos respiratdrios
que se espera encontrar em um determinado periodo de tempo. Para fins operacionais, o
parametro nacional recomendado é de 1% da populagio, ou de 5% das consultas de primeira
vez de individuos com 15 anos ou mais nos servigos de saude (1%-2% na Estratégia Saide da
Familia, 5% na Unidade Basica de Saude e 8%-10% nas urgéncias, emergéncias e hospitais).
E importante lembrar que a cada 100 SR examinados, espera-se encontrar, em média, de trés
a quatro doentes baciliferos, podendo variar de acordo com o coeficiente de incidéncia da
regido. Orientag¢des para o calculo do SRE com base populacional sao descritas no anexo 1.

2.1.5 ESTRATEGIA OPERACIONAL

« Interrogar sobre a presenca e duragao da tosse a clientela dos servigos de satde,
independentemente do motivo da procura.

 Orientar os SR identificados para a coleta do exame de escarro (ver capitulo Diag-
néstico, tépico Bacterioldgico).

o Coletar duas amostras de escarro, uma no momento da identificacdo e outra no
dia seguinte (aten¢do na orientagdo ao paciente sobre como coletar o escarro e
qual o local apropriado de coleta - 4rea externa do servigo de satude).
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o Registrar as atividades nos instrumentos padronizados (pedido de baciloscopia e
livro do SR — anexo 2).

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

 Avaliar rotineiramente a atividade da busca por meio dos indicadores sugeridos:
propor¢ao de sintomaticos respiratorios examinados, proporg¢ao de baciloscopias
positivas e propor¢ao da meta alcangada.

2.1.6 ESTRATEGIAS ESPECIAIS DE BUSCA ATIVA

Estratégia Saide da Familia - ESF: com a implantagdo em nosso Pais da ESF e do
Programa de Agente Comunitdrio de Satide - Pacs, a busca ativa deve ser estendida
a comunidade, com a inclusiao da identificacdo do SR na visita mensal para todos os
moradores do domicilio (na populagdo da area de abrangéncia de cada equipe).

Hospitais gerais e emergéncias: a busca ativa do SR é uma importante medida de
biosseguranca para evitar que casos nao diagnosticados transitem por esses locais ofere-
cendo risco para pacientes e profissionais de saide. Nos setores de urgéncia e nas clinicas
de internagao, o interrogatorio do SR deve ser implementado na admissao e os casos sus-
peitos devem ser isolados até o resultado dos exames de baciloscopia (duas amostras).

Servigos de atendimento de populagdes com HIV/aids: é fundamental a identificagdo
dos doentes baciliferos, considerando que esta populagdo é a de maior risco conhecido
de adoecer de TB.

Sistema prisional: é necessario que a atividade seja implantada tanto no momento da
inclusao quanto na rotina periddica para o conjunto da populagao privada de liberdade
(ver capitulo Populagoes especiais, topico Populagio privada de liberdade).

Outras institui¢cdes fechadas (asilos de idosos, hospitais psiquidtricos, albergues de
populagdo em situagao de rua): é desejavel que a estratégia seja realizada na admissao
e periodicamente (periodicidade estabelecida de acordo com o tempo de permanéncia
das pessoas na instituicao).

Populacgao indigena e moradores de rua: deve-se estabelecer uma rotina para a busca
ativa do SR, considerando o elevado risco de adoecimento dessas populagdes (ver capi-
tulo Populagoes especiais, topicos Populagio em situagdo de rua e Povos indigenas).

2.2 OUTRAS DOENCAS RESPIRATORIAS E ESTRATEGIA PAL (WHO,
2005) (Do INGLEs, PracTicaL ApPROACH TO LuNG HEALTH)

E importante salientar que a simples exclusio de TB em pacientes SR por meio da
baciloscopia de escarro, apesar de ter grande repercussio no controle da TB, nao deve
ser interpretada como agdo exclusiva na abordagem do paciente. Os servigos de sau-
de devem se estruturar para ampliar a investigagao do SR nao bacilifero localmente ou
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por meio de referéncias bem estabelecidas. As doencas respiratorias agudas, de grande
ocorréncia mundial, também ndo devem ser negligenciadas. Com esse objetivo, a OMS
vem preconizando uma linha de abordagem do paciente com sintomas respiratorios
por meio de uma avaliagao pratica ou sindromica das doengas respiratdrias (Estratégia
PAL Practical Approach to Lung Health ). O objetivo da estratégia PAL é organizar de
forma integrada o manejo das condi¢des respiratérias em unidades basicas de saude dos
paises em desenvolvimento. Foi elaborada para maiores de 5 anos de idade e tem sido
recomendada pela OMS para regides que reinam as seguintes condi¢des: implantagao
efetiva da estratégia DOTS, unidades bésicas de satde estruturadas e compromisso po-
litico para adaptar, desenvolver e implantar esta abordagem.

Tecnicamente, a estratégia PAL baseia-se na abordagem sindrémica das condigées
respiratorias, com énfase em tuberculose, infec¢des respiratorias agudas (incluindo
pneumonia) e doengas respiratorias cronicas (asma e doenga pulmonar obstrutiva cro-
nica), operacionalmente esta voltada para melhorar o manejo das doengas respiratorias,
incluindo a organiza¢ao integrada da rede de atenc¢ao a esses agravos.

Adaptagoes das linhas orientadoras da OMS devem ser organizadas em cada pais ou
regido. No Brasil, sua implementagdo ainda esta baseada em iniciativas isoladas.
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3 Tratamento Diretamente Observado — TDO

O TDO é um elemento-chave da estratégia DOTS que visa ao fortalecimento da adeséo do paciente ao
tratamento e a prevencao do aparecimento de cepas resistentes aos medicamentos, reduzindo os casos de
abandono e aumentando a probabilidade de cura.

3.1 DEFINICAO

O tratamento diretamente observado constitui uma mudanga na forma de adminis-
trar os medicamentos, porém sem mudancas no esquema terapéutico: o profissional
treinado passa observar a tomada da medicagao do paciente desde o inicio do tratamen-
to até a sua cura.

3.2 JUSTIFICATIVA

Taxas de cura inferiores a meta preconizada de 85% e de abandono superiores a 5%
demonstram a necessidade de aumentar a qualidade na cobertura do tratamento direta-
mente observado no Pais.

3.3 ESTRATEGIA OPERACIONAL

Para todo caso de tuberculose (novo ou retratamento) deve-se realizar o tratamen-
to diretamente observado, pois nao é possivel predizer os casos que irdo aderir ao
tratamento (FRIEDEN; SBARBARO, 2007). O tratamento diretamente observado é
mais que ver a degluticio dos medicamentos. E necessério construir um vinculo entre
o doente e o profissional de saide, bem como entre o doente e o servico de sadde.
Torna-se também necessario remover as barreiras que impedem a adesdo, utilizando
estratégias de reabilitagdo social, melhora da autoestima, qualificagao profissional e
outras demandas sociais.

A escolha da modalidade de TDO a ser adotada deve ser decidida conjuntamente
entre a equipe de saude e o paciente, considerando a realidade e a estrutura de aten¢ao
a saude existente. E desejavel que a tomada observada seja didria, de segunda a sexta-
-feira. No entanto, se para o doente a op¢ao de trés vezes por semana for a inica possi-
vel, deve ser exaustivamente a ele explicada a necessidade da tomada didria, incluindo
os dias em que o tratamento nao sera observado. O uso de incentivos (lanche, auxilio-
-alimentacdo e outros) e facilitadores de acesso (vale-transporte) esta recomendado
como motivagio para o TDO.
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O doente pode ir ao servigo para receber a medicagdo ou o profissional do servigo
pode ir ao domicilio. E importante observar que o local de administragio do medica-
mento ou a opgao por observagdo nao diaria deve dizer respeito as dificuldades do do-
ente e nunca do servico. Para fins operacionais, ao final do tratamento, para definir se o
tratamento foi observado, convenciona-se que este doente devera ter tido no minimo 24
tomadas observadas na fase de ataque e 48 tomadas observadas na fase de manutencao.

Para a implementagdo do tratamento diretamente observado, devem-se considerar as
seguintes modalidades de supervisdo:

o domiciliar: observagdo realizada na residéncia do paciente ou em local por
ele solicitado;

« na unidade de saude: observacdo em unidades de ESE, UBS, servico de atendi-
mento de HIV/aids ou hospitais;

« prisional: observac¢do no sistema prisional; e

« compartilhada: quando o doente recebe a consulta médica em uma unidade de
saude, e faz 0 TDO em outra unidade de satide, mais proxima em rela¢ao ao seu
domicilio ou trabalho.

Nos casos em que o TDO nao for realizado por profissionais de satde, ndo sera considerado TDO para fins
operacionais (inclusive para fins de notificacdo no SINAN).

Nestes casos, a unidade devera visitar o doente e o seu responsavel semanalmente para
monitorar o tratamento. Atengio refor¢cada deve ser dispensada nestas situagdes, uma vez
que estudos demonstram menores taxas de cura e maior abandono quando um familiar
faz a observagdo do tratamento (MATHEMA et al., 2001; PUNGRASSAMI et al., 2002).

Para implanta¢ao do TDO, deve-se observar as seguintes etapas de organizagao
dos servigos:

1. Na unidade de saude

o Identificar e ordenar o local na unidade para o acolhimento do paciente e para a
observagao da tomada dos medicamentos com agua potéavel e copos descartaveis.

o Viabilizar incentivos e facilitadores.

o Utilizar instrumentos de registro - ficha de controle de TDO (Anexo 2) e
cartio do paciente.

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

o Em caso de falta do paciente, proceder contato telefonico e/ou visita domiciliar,
preferencialmente no mesmo dia.
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2. No domicilio

o Estabelecer fluxo de visitas e supervisdo dos ACS ou outros profissionais de
satude responsaveis pelo TDO.

o Utilizar instrumentos de registro — ficha de controle de TDO (Anexo 2) e car-
tdo do paciente.

o Questionar a respeito de efeitos colaterais e incentivar a adesdo ao tratamento
a cada visita.
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4 Diagnostico

A tuberculose, doenga causada pelo Mycobacterium tuberculosis, pode acometer uma
série de Orgdos e/ou sistemas. A apresentagdo da TB na forma pulmonar, além de ser
mais frequente, é também a mais relevante para a satde publica, pois é a forma pulmo-
nar, especialmente a bacilifera, a responsavel pela manuten¢ao da cadeia de transmissao
da doenga. A busca ativa de sintomatico respiratdrio (ver capitulo Detecgio de casos) é a
principal estratégia para o controle da TB, uma vez que permite a detecgdo precoce das
formas pulmonares.

4.1 DIAGNOSTICO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO

Nao raramente, a tuberculose pode manifestar-se sob diferentes apresentagdes
clinicas, que podem estar relacionadas com o 6rgao acometido. Desta forma, outros
sinais e sintomas, além da tosse, podem ocorrer e devem ser valorizados na inves-
tigacdo diagndstica individualizada (CONDE; MUZY DE SOUZA, 2009; KRITSKI;
MELO, 2007).

4.1.1 TB PULMONAR

Pode-se apresentar sob a forma primdria, pos-priméria (ou secundaria) ou miliar.
Os sintomas classicos da TB pulmonar sio: tosse persistente, produtiva ou nido (com
muco e eventualmente sangue), febre vespertina, sudorese noturna e emagrecimento.

TB pulmonar primaria — E mais comum em criangas e clinicamente apresenta-se, na
maior parte das vezes, de forma insidiosa. O paciente apresenta-se irritadi¢o, com febre
baixa, sudorese noturna, inapeténcia e o exame fisico pode ser inexpressivo.

TB pulmonar pos-primaria — Pode ocorrer em qualquer idade, mas é mais comum
no adolescente e no adulto jovem. Tem como caracteristica principal a tosse, seca ou
produtiva. Em locais com elevadas taxas de incidéncia de TB, todo paciente que procure
a unidade de saide devido a tosse deve ter a TB incluida na sua investigagao diagndstica.
A expectoragao pode ser purulenta ou mucoide, com ou sem sangue. A febre vespertina,
sem calafrios, ndo costuma ultrapassar os 38,5° C. A sudorese noturna e a anorexia sao
comuns. O exame fisico geralmente mostra facies de doenga cronica e emagrecimento,
embora individuos com bom estado geral e sem perda do apetite também possam ter
TB pulmonar. A ausculta pulmonar pode apresentar diminuigdo do murmurio vesicular,
sopro anférico ou mesmo ser normal.
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TB miliar - A denominagio é vinculada ao aspecto radiolégico pulmonar. E uma
forma grave de doenga e ocorre em 1% dos casos de TB em pacientes HIV soronega-
tivos, e em até 10% dos casos em pacientes HIV soropositivos, em fase avangada de
imunossupressdo. A apresentagdo clinica classica é a aguda, mais comum em criangas e
em adultos jovens. Os sintomas sao febre, astenia e emagrecimento, que, em associa¢ao
com tosse, ocorrem em 80% dos casos. O exame fisico mostra hepatomegalia (35% dos
casos), alteracdes do sistema nervoso central (30% dos casos) e alteragdes cutineas do
tipo eritemato-maculo-papulo-vesiculosas.

4.1.2 TB EXTRAPULMONAR

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

Tuberculose pleural — E a mais comum forma de TB extrapulmonar em individuos
HIV soronegativos. Ocorre mais em jovens. Cursa com dor toracica do tipo pleuritica.
A triade astenia, emagrecimento e anorexia ocorre em 70% dos pacientes e febre com
tosse seca, em 60%. Eventualmente, apresenta-se clinicamente simulando pneumonia
bacteriana aguda, e a dispneia pode aparecer apenas nos casos com maior tempo de
evolugdo dos sintomas. A cultura, associada ao exame histopatologico do fragmento
pleural, permite o diagnéstico em até 90% casos. Os rendimentos da baciloscopia e da
cultura do liquido pleural sdo respectivamente menores que 5% e 40%.

Empiema pleural tuberculoso - E consequéncia da ruptura de uma cavidade tuber-
culosa para o espaco pleural e, por isso, além de liquido no espago pleural, muitas vezes
ocorre também pneumotoérax secundario a fistula broncopleural pela cavidade tubercu-
losa aberta para o espago pleural. Clinicamente, ¢ indistinguivel de um empiema pleural
por bactéria comum.

Tuberculose ganglionar periférica - E a forma mais frequente de TB extrapulmonar
em pacientes HIV soropositivos e criangas, sendo mais comum abaixo dos 40 anos.
Cursa com aumento subagudo, indolor e assimétrico das cadeias ganglionares cervi-
cal anterior e posterior, além da supraclavicular. Nos pacientes HIV soropositivos, o
acometimento ganglionar tende a ser bilateral, associado com maior acometimento do
estado geral. Ao exame fisico, os ganglios podem apresentar-se endurecidos ou amo-
lecidos, aderentes entre si e aos planos profundos, podendo evoluir para flutuagao e/
ou fistulizac¢ao espontanea, com a inflamagao da pele adjacente. O diagndstico ¢ obtido
por meio de aspirado por agulha e/ou bidpsia ganglionar, para realizagdo de exames
bacterioldgicos e histopatoldgicos.

TB meningoencefilica - E responsével por 3% dos casos de TB em pacientes HIV
soronegativos e por até 10% dos casos em pacientes HIV soropositivos. A meningite
basal exsudativa é a apresentagdo clinica mais comum e é mais frequente em criangas
abaixo dos 6 anos de idade. Clinicamente, pode ser subaguda ou croénica (sinais e
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sintomas com dura¢do superior a quatro semanas). Na forma subaguda, cursa com
cefaleia holocraniana, irritabilidade, altera¢des de comportamento, sonoléncia, anore-
xia, vomitos e dor abdominal associados a febre, fotofobia, vomitos e rigidez de nuca
por tempo superior a duas semanas. Eventualmente, apresenta sinais focais relaciona-
dos a sindromes isquémicas locais ou ao envolvimento de pares cranianos (pares II,
II1, IV, VI e VII). Pode haver hipertensao intracraniana (edema de papila). Na forma
crdnica, o paciente evolui varias semanas com cefaleia, até que o acometimento de pa-
res cranianos faz o médico suspeitar de meningite cronica. Ocorre doenga pulmonar
concomitante em até 59% dos casos. Outra forma de TB do sistema nervoso central
¢ a forma localizada (tuberculomas). Nesta apresenta¢ao, o quadro clinico é o de um
processo expansivo intracraniano de crescimento lento, com sinais e sintomas de hi-
pertensdo intracraniana. A febre pode ndo estar presente.

Tuberculose pericardica - Tem apresentagdo clinica subaguda e geralmente nao se
associa a TB pulmonar, embora possa ocorrer simultaneamente a TB pleural. Os princi-
pais sintomas sdo dor tordcica, tosse seca e dispneia. Muitas vezes, a dor ndo se manifesta
como a dor pericardica classica. Pode haver febre, emagrecimento, astenia, tonteira, ede-
ma de membros inferiores, dor no hipocondrio direito (congestao hepética) e aumento do
volume abdominal (ascite). Raramente provoca sinal clinico de tamponamento cardiaco.

Tuberculose dssea — E mais comum em criangas (10% a 20% das leses extrapulmo-
nares na infancia) ou em pessoas entre as quarta e quinta décadas. Atinge mais a coluna
vertebral e as articulagcdes coxofemoral e do joelho, embora possa ocorrer em outros lo-
cais. A TB de coluna (mal de Pott) ¢ responsavel por cerca de 1% de todos os casos de TB
e por até 50% de todos os casos de TB dssea. O quadro clinico ¢ a triade dor lombar, dor
a palpagao e sudorese noturna. Afeta mais comumente a coluna toracica baixa e a lombar.

4.2 DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO

A pesquisa bacterioldgica é método de importancia fundamental em adultos, tanto
para o diagndstico quanto para o controle de tratamento (BRASIL, 2008), e serd usado
na ordem de prioridade detalhada

4.2.1 EXAME MICROSCOPICO DIRETO — BACILOSCOPIA DIRETA

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

A baciloscopia do escarro, desde que executada corretamente em todas as suas fases,
permite detectar de 60% a 80% dos casos de tuberculose pulmonar, o que é importante
do ponto de vista epidemioldgico, ja que os casos baciliferos sao os responsaveis pela
manutenc¢io da cadeia de transmissao.
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A baciloscopia direta deve ser solicitada aos pacientes que apresentem:

o critérios de defini¢do de sintomatico respiratdrio (exame de escarro) (ver capitulo
Detecgdo de casos);

« suspeita clinica e/ou radiolégica de TB pulmonar, independentemente do tempo
de tosse (exame de escarro); e

o suspeita clinica de TB extrapulmonar (exame em materiais bioldgicos diversos).

A baciloscopia de escarro deve ser realizada em, no minimo, duas amostras: uma por ocasiao da

primeira consulta e outra, independentemente do resultado da primeira, na manha do dia seguinte,
preferencialmente ao despertar. Nos casos em que ha indicios clinicos e radiol6gicos de suspeita de TB e as
duas amostras de diagndstico apresentem resultado negativo, podem ser solicitadas amostras adicionais.

4.2.2 CULTURA PARA MICOBACTERIA, IDENTIFICACAO E TESTE
DE SENSIBILIDADE

A cultura é um método de elevada especificidade e sensibilidade no diagndstico da
TB. Nos casos pulmonares com baciloscopia negativa, a cultura do escarro pode aumen-
tar em até 30% o diagndstico bacteriologico da doenga.

Os métodos classicos para cultura de micobactérias utilizam a semeadura da amostra
em meios de cultura sélidos. Os meios de cultura mais comumente utilizados sdo os
solidos a base de ovo, Lowenstein-Jensen e Ogawa-Kudoh. Tém a vantagem de serem os
de menor custo e de apresentarem um indice de contaminagdo menor. A desvantagem
do meio solido é o tempo de detec¢do do crescimento bacteriano que varia de 14 a 30
dias, podendo se estender por até oito semanas.

Os métodos disponiveis para o teste de sensibilidade pelos laboratérios do Pais sdo:
o método das propor¢des que utiliza meio sdlido e, portanto, tem seu resultado apos 42
dias de incubagéo, e os métodos que utilizam o meio liquido, com resultados disponiveis
apos cinco a 13 dias. Os antimicobacterianos testados, em geral, sdo estreptomicina,
isoniazida, rifampicina, etambutol e pirazinamida.

A identificagdo da espécie ¢é feita por métodos bioquimicos e fenotipicos ou pode ser
analisada por meio de técnicas moleculares.

A cultura para micobactéria é indicada nos seguintes casos:

« suspeita clinica e/ou radioldgica de TB com baciloscopia repetidamente negativa;
« suspeitos de TB com amostras paucibacilares (poucos bacilos);

o suspeitos de TB com dificuldades de obteng¢do da amostra (por exemplo, criancas);
« suspeitos de TB extrapulmonar; e

o casos suspeitos de infec¢oes causadas por micobactérias nao tuberculosas - MNT
(nestes casos o teste de sensibilidade pode ser feito com MIC).
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Cultura com identificacio e teste de sensibilidade, independentemente do resultado
da baciloscopia, estdo indicados nos seguintes casos:

« contatos de casos de tuberculose resistente;

« pacientes com antecedentes de tratamento prévio, independentemente do tempo
decorrido;

o pacientes imunodeprimidos, principalmente portadores de HIV;
 paciente com baciloscopia positiva no final do 2° més de tratamento;
o faléncia ao tratamento antiTB (ver capitulo Tratamento);

o em investigacdo de populagbes com maior risco de albergarem cepa de
M. tuberculosis resistente (profissionais de saude, populagdo de rua, privados
de liberdade, pacientes internados em hospitais que ndao adotam medidas de
biosseguranca e institui¢des de longa permanéncia) ou com dificil abordagem
subsequente (indigenas) (ver capitulo Populagoes especiais).

A técnica do escarro induzido, utilizando nebulizador ultrassonico e solu¢io salina
hipertonica (5ml de NaCl 3% a 5%), pode ser usada em pacientes com forte suspeita
de tuberculose pulmonar e sem adequado material proveniente da arvore bronquica,
tanto para a baciloscopia direta quanto para a cultura. Para a obtengao da solugio a 3%,
utilizar o seguinte recurso: 5ml de soro fisiol6gico 0,9% + 0,5ml de NaCl 20%. A indugéao
do escarro deve sempre ser realizada em condigdes adequadas de biosseguranga (ver
capitulo Medidas para reduzir a transmissio do Mycobacterium tuberculosis).

4.2.3 COLETA, ARMAZENAMENTO E TRANSPORTE DE MATERIAL BIOLOGICO
PARA A REALIZACAO DE EXAMES BACTERIOLOGICOS

A fase inicial do exame, que compreende coleta, conservagao e transporte do escarro,
¢ de responsabilidade da unidade de satde, que devera seguir as seguintes orientagdes:

Qualidade e quantidade da amostra — Uma boa amostra de escarro é a que provém da
arvore bronquica, obtida apds esfor¢o de tosse, e ndo a que se obtém da faringe ou por
aspiracdo de secre¢Oes nasais, nem tampouco a que contém somente saliva. O volume
ideal é de 5ml a 10ml.

Recipiente — O material deve ser coletado em potes plasticos com as seguintes carac-
teristicas: descartaveis, com boca larga (50mm de didmetro), transparente, com tampa
de rosca, altura de 40mm, capacidade de 35ml a 50ml. A identificagao (nome do pacien-
te e data da coleta) deve ser feita no corpo do pote e nunca na tampa, utilizando-se, para
tal, esparadrapo, fita crepe ou caneta com tinta indelével.

Local da coleta - As amostras devem ser coletadas em local aberto, de preferéncia ao
ar livre ou em condigdes adequadas de biosseguranga.
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Momento da coleta e nimero de amostras - O diagndstico deve ser feito a
partir de, pelo menos, duas amostras de escarro, sendo a primeira geralmente co-
letada no momento da consulta, para aproveitar a presenca do doente. A segunda
amostra deve ser coletada no dia seguinte, preferencialmente ao despertar. Esta
geralmente é abundante porque provém das secre¢oes acumuladas na drvore bro-
nquica durante a noite.

Orientacdo ao paciente — A unidade de satide deve ter pessoal capacitado para forne-
cer informacdes claras e simples ao paciente quanto a coleta do escarro, devendo proce-
der da seguinte forma:

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

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

3. Informar que o pote deve ser tampado e colocado em um saco plastico com a
tampa para cima, cuidando para que permanega nesta posigao.

4. Orientar o paciente a lavar as maos.

5. Naimpossibilidade de envio imediato da amostra para o laboratério ou unidade de
saude, esta podera ser conservada em geladeira comum até no maximo sete dias.

Conservagio e transporte — As amostras clinicas devem ser enviadas e processadas
no laboratorio imediatamente apds a coleta. As unidades de saude deverdo receber, a
qualquer hora de seu periodo de funcionamento, as amostras coletadas no domicilio e
conserva-las sob refrigeragdo até o seu processamento.

Para o transporte de amostras devem-se considerar trés condi¢des importantes:
o refrigeracao;

o protecao contra a luz solar; e

 acondicionamento adequado para que nao haja risco de derramamento.

o Para transportar potes de escarro de uma unidade de satide para outra, recomen-
da-se a utilizagdo de caixas de isopor com gelo reciclavel ou cubos de gelo dentro
de um saco plastico. As requisicdes dos exames devem ser enviadas com o mate-
rial, fora do recipiente de transporte.
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4.3 DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

A radiografia de térax é método diagndstico de grande importancia na investiga-
¢do da tuberculose (BURRIL, 2007; DALEY; GOTWAY; JASMER, 2009). Diferentes
achados radioldgicos apontam para a suspeita de doenga em atividade ou doenga no
passado, além do tipo e extensdo do comprometimento pulmonar. Deve ser solicitada
para todo o paciente com suspeita clinica de TB pulmonar. No entanto, até 15% dos
casos de TB pulmonar niao apresentam alteragdes radioldgicas, principalmente pa-
cientes imunodeprimidos.

Nos pacientes com suspeita clinica, o exame radiologico permite a diferenciacao de
imagens sugestivas de tuberculose ou de outra doenga, sendo indispensavel submeté-los
a exame bacterioldgico.

Em suspeitos radioldgicos de tuberculose pulmonar com baciloscopia direta ne-
gativa, deve-se afastar a possibilidade de outras doengas, recomendando-se a cultura
para micobactéria.

O estudo radioldgico tem, ainda, importante papel na diferenciagao de formas de tu-
berculose de apresentagao atipica e no diagndstico de outras pneumopatias no paciente
portador de HIV/aids ou de outras situacdes de imunodepressao.

O exame radioldgico, em pacientes com baciloscopia positiva, tem como fungio
principal a exclusdo de doenca pulmonar associada (por exemplo, cancer de pulméao em
fumantes com alta carga tabagica com idade superior a 40 anos) que necessite de trata-
mento concomitante, além de permitir avaliagdo da evolucdo radioldgica dos pacientes,
sobretudo naqueles que ndo respondem ao tratamento antiTB.

As principais alteragdes sao listadas a seguir:

TB primadria - Pode apresentar-se radiologicamente como um foco pulmonar e/ou
um foco linfonodal homolateral apenas. O foco pulmonar habitualmente correspon-
de a pequena opacidade parenquimatosa, frequentemente unifocal, acometendo mais
os lobos superiores, na infancia, e os lobos médio e inferior, nos adultos. Parece haver
uma preferéncia pelo pulmao direito. A linfonodomegalia é observada na maioria das
criangas e em até metade dos adultos. E mais comumente unilateral, embora possa ser
bilateral. As regides mais comprometidas sdo a hilar e a paratraqueal direita, sobretudo
em criangas abaixo dos 2 anos de idade. Pode ocorrer compressao extrinseca de via aérea
pela linfadenomegalia com consequente atelectasia (epituberculose). Os segmentos mais
comprometidos sdo o anterior dos lobos superiores e o medial do lobo médio (sindrome
do lobo médio). Ocasionalmente, o foco pulmonar primario pode drenar o caseo lique-
feito, causando uma cavitacido semelhante a um abscesso bacteriano. Pode ocorrer ainda
dissemina¢ao broncdgena grosseira, ocasionando consolidagdo pneumonica indistin-
guivel de uma pneumonia bacteriana comum. Nos casos em que esta drenagem ¢é feita
para um vaso sanguineo, ha uma grave dissemina¢ao miliar (ver adiante). A TB primaria
pode ainda se apresentar sob a forma de derrame pleural (raro na infancia).
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TB pos-primaria - Pequenas opacidades de limites imprecisos, imagens segmen-
tares ou lobares de aspecto heterogéneo, pequenos nédulos e/ou estrias sdo aspectos
sugestivos de TB pds-primaria ou secundaria. A evolugdo das imagens é lenta e a loca-
lizagdo tipica é feita nos segmentos posteriores dos lobos superiores e nos segmentos
superiores dos lobos inferiores de um ou ambos os pulmaes. Cavitagdo tinica ou multi-
pla, geralmente sem nivel hidroaéreo, com didmetro médio de 2cm e que ndo costuma
ultrapassar 5cm € muito sugestiva, embora nao exclusiva, de TB. Outras formas menos
comuns de apresentacdo radioldgica de TB pulmonar sdo a forma nodular (inica ou
multipla), que simula a doen¢a maligna, e a cavita¢ao localizada atipicamente em
lobo inferior, simulando abscesso pulmonar. Assim como na TB progressiva primaria,
também na TB secundaria pode ocorrer uma consolida¢ao pneumoénica simulando
pneumonia bacteriana, com broncograma aéreo.

TB secundaria - nao ha linfonodomegalia hilar satélite. Entretanto, em pacientes
infectados por HIV em fase de avancada imunossupressao, ela pode ocorrer. Deve ser
lembrado que as manifestagcdes radiograficas da TB associada a aids dependem do
grau de imunossupressdo e que naqueles com contagem de linfocitos CD4+ abaixo de
200 células/mm’ a radiografia de térax pode ser normal em até 20% dos casos.

O aspecto miliar na radiografia de térax pode ocorrer tanto na TB primadria quanto
na TB pos-primaria e corresponde a um quadro de dissemina¢ao hematogénica da do-
enca. Apresenta-se como pequenas opacidades nodulares medindo de Imm-3mm de
didmetro, distribuidas de forma simétrica em até 90% dos casos. Pode haver associacdo
com opacidades parenquimatosas em até 40% dos casos, em criangas. Linfonodomega-
lias sdo observadas em 95% das criangas e em cerca de 10% dos adultos.

Sequela de TB - N6dulos pulmonares densos, com calcificagdo visivel ou ndo, podem
ser vistos em lobos superiores e regido hilar. Estes nédulos podem ser acompanhados de
cicatriz fibrética que geralmente cursa com perda volumétrica do lobo. Espessamento
pleural, uni ou bilateral, pode ser visto. Bronquiectasias dos lobos superiores sdao tam-
bém um achado comum da sequela de TB, embora inespecifico.

Outros exames de imagem:

Tomografia computadorizada ou ressonancia magnética de SNC - Na TB menin-
goencefalica, como o diagnodstico precoce é associado a menor morbi/mortalidade, o
exame de neuroimagem com contraste deve ser o primeiro exame a ser realizado. Os trés
achados mais comuns na meningite por TB sao: hidrocefalia, espessamento meningeo
basal e infartos do parénquima cerebral.

Exames de imagem de estruturas dsseas — A osteomielite pode se apresentar radio-
logicamente como lesdes cisticas bem definidas, areas de ostedlise ou como lesées infil-
trativas. Na TB de coluna vertebral, o RX, bem como a ultrassonografia e a TC mostram
acometimento de tecidos moles, esclerose 6ssea e destruigdo dos elementos posteriores
do corpo vertebral. A ressonancia magnética é capaz de avaliar o envolvimento precoce
da medula dssea e a extensdo da lesdo para os tecidos moles.
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4.4 DIAGNOSTICO COM A PROVA TUBERCULINICA

A prova tuberculinica - PT consiste na inoculagdo intradérmica de um deriva-
do protéico do M. tuberculosis para medir a resposta imune celular a estes antige-
nos. E utilizada, em adultos e criangas, para o diagnéstico de infecgio latente pelo
M. tuberculosis (ILTB). Na crian¢a também é muito importante como método
coadjuvante para o diagnostico da TB doenga (ver capitulo Diagnéstico, topico O
diagndstico da tuberculose na crianga) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMO-
LOGIA E TISIOLOGIA, 2009).

Tuberculina e técnica

No Brasil, a tuberculina usada é o PPD-RT 23, aplicada por via intradérmica no tergo
médio da face anterior do antebrago esquerdo, na dose de 0,1ml, que contém 2UT -
unidades de tuberculina e guarda equivaléncia bioldgica com 5UT de PPD-S, utilizada
em outros paises.

A solugao da tuberculina deve ser conservada em temperatura entre 2°C e 8°C e nao
deve ser exposta a luz solar direta. A técnica de aplicagdo, de leitura e o material utilizado
sao padronizados pela OMS (ARNADOTTIR et al., 1996).

A aplicac¢io e a leitura da prova tuberculinica devem ser realizadas por profissionais
treinados. Ainda assim entre leitores experientes pode haver divergéncias. A leitura deve
ser realizada 48 a 72 horas ap6s a aplicagio (HOWARD; SOLOMON, 1988), podendo ser
estendido para 96 horas (WHO, 1955), caso o paciente falte a leitura na data agendada.

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

Interpretacao

O resultado da PT deve ser registrado em milimetros. A classificacdo isolada da PT em: néo reator, reator
fraco e reator forte ndo esta mais recomendada, pois a interpretacao do teste e seus valores de corte podem
variar de acordo com a populacéo e o risco de adoecimento.

Reacdes falso-positivas podem ocorrer em individuos infectados por outras mico-
bactérias ou vacinados com a BCG, principalmente se vacinados (ou revacinados) apds
o primeiro ano de vida, quando o BCG produz reagdes maiores e mais duradouras.
Entretanto, a rea¢do tende a diminuir com o passar do tempo e se a PT for realizada
dez anos ou mais apds a ultima vacinac¢io, o efeito da BCG sobre ela podera ser mi-
nimo (WHO, 1955; MENZIES, 1999; MENZIES et al., 2008; PAI; MENZIES, 2009;
RUFFINO-NETTO, 2006). No Brasil, a cobertura pela BCG é universal e a vacina¢io
é usualmente realizada nos primeiros dias de vida.
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A interpretagdo e a conduta diante do resultado da PT depende de (MENZIES et al., 2008):
« probabilidade de infecgao latente pelo M. tuberculosis (ILTB) - critério epidemioldgico;
o risco de adoecimento por TB;

o tamanho do endurado; e

« idade.

A correta interpretagdo da PT é importante para a tomada de decisdes a respeito das indicacdes do
tratamento da ILTB.

Reagoes falso-negativas (individuo com ILTB e PT negativa) podem ocorrer nas se-
guintes circunstancias (Quadro 1):

Quadro 1 - Condigdes associadas a resultados falso-negativos da PT (PAI; MENZIES, 2009;
RUFFINO-NETTO, 2006).

Tuberculina malconservada, exposta a luz

Contaminagao com fungos, diluicdo errada, manutengdo em frascos inadequados e desnaturagdo
Injecao profunda ou quantidade insuficiente; uso de seringas e agulhas inadequadas
Administracao tardia em relacdo a aspiracdo na seringa

Leitor inexperiente ou com vicio de leitura

Bioldgicas

Tuberculose grave ou disseminada

Outras doencas infecciosas agudas virais, bacterianas ou fingicas

Imunodepressao avancada (aids, uso de corticosterdides, outros imunossupressores e quimioterapicos)
Vacinagdo com virus vivos

Neoplasias, especialmente as de cabeca e pescoco e as doengas linfoproliferativas

Desnutricdo, diabetes mellitus, insuficiéncia renal e outras condicdes metabdlicas

Gravidez

Criangas com menos de 3 meses de vida

Idosos (> 65 anos)

Luz ultravioleta

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

Linfogranulomatose benigna ou maligna

Desidratacao acentuada
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Indicagbes

 na investigacao de infec¢ao latente no adulto (ver capitulo Tratamento preventivo
da tuberculose); e

» na investigacdo de infecgdo latente e de TB doen¢a em criangas (ver capitulo
Tratamento preventivo da tuberculose e o topico O diagndstico da tuberculose na
crianga, do capitulo Diagnéstico).

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

4.5 DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

E um método empregado na investigagio das formas extrapulmonares, ou nas formas
pulmonares que se apresentam radiologicamente como doenga difusa, por exemplo, na
TB miliar, ou em individuos imunossuprimidos. Nos pacientes ndo imunossuprimidos,
a baciloscopia do tecido usualmente ¢ negativa e a presenga de um granuloma, com
necrose de caseifica¢ao, é compativel com o diagndstico de TB. Nos pacientes imunossu-
primidos, é menos frequente a presenga de granuloma com necrose caseosa, mas é mais
frequente a positividade da baciloscopia no material de biopsia. No entanto, o tnico
método diagnostico de certeza de TB ¢é a cultura seguida da confirmag¢ao da espécie
M. tuberculosis por testes bioquimicos ou moleculares e, por isso, todo material coletado
por bidpsia deve também ser armazenado em agua destilada ou em soro fisioldgico 0,9%
e enviado para cultura em meio especifico.

4.6 OUTROS METODOS DIAGNOSTICOS

Além dos exames complementares recomendados no diagnéstico de TB e TB resis-
tente pelo Ministério da Satde, outros testes de imagem, fenotipicos, imunossoroldgicos
ou moleculares tém sido descritos na literatura.

Embora a OMS recomende o uso do meio liquido para diagndstico da TB e da TB
resistente (WHO, 2007) e testes moleculares para o diagndstico de TB resistente (WHO,
2008), a OMS reconhece que a incorporagao de inovagdes tecnoldgicas na rotina clinica
depende de cada pais e estimula a realizagdo de estudos de custo-efetividade e de custo-
-beneficio para avaliar o impacto no sistema de satide em que serd utilizado.

Até o momento, nenhum teste imunossorolégico estd recomendado para diagnosti-
co de TB ativa ou TB latente em razdo de sua baixa performance em paises de elevada
carga de TB (STEINGART et al., 2007; 2009).

Do mesmo modo, néo esta recomendado o uso de testes fenotipicos e moleculares
in house para o diagndstico de TB na pratica clinica. Estes testes, desenvolvidos em la-
boratdrios de pesquisa, apesar de apresentarem bons resultados de acuracia (sensibi-
lidade e especificidade) nos locais em que foram desenvolvidos, ndo foram validados
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em outros cendrios clinico-epidemioldgicos e laboratoriais, além de usualmente
apresentarem baixa reprodutibilidade (FLORES et al., 2005; PALOMINO, 2009).

De modo sumaério, a seguir serdo descritas novas tecnologias promissoras.

A incorporagio de tais procedimentos no SUS e na ANS deve seguir as recomen-
dagdes da Comissao de Incorporagdo de Tecnologias — Citec do Ministério da Saude,
vinculada a Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos, do Ministério da
Saude, segundo Portaria n° 2.587, de 30 de outubro de 2008 (BRASIL, 2008). Cabe a Ci-
tec recomendar a incorpora¢io ou a retirada de produtos de saide com base no impacto
da tecnologia no sistema publico de satide e na relevancia tecnoldgica estabelecida com
base nos resultados obtidos por estudos de avalia¢ao de tecnologias de saude, tais como
pareceres técnico-cientificos, revisdes sistemadticas, meta-analise, estudos economicos e
ensaios clinicos pragmaticos.

4.6.1 ESCORES/SISTEMAS DE PONTOS

O uso de escores clinicos-radioldgicos pode ser ttil no diagnostico das formas pau-
cibacilares (i.e. paciente HIV positivo), como também pode auxiliar na priorizagdo de
procedimentos diagnostico como cultura e teste de sensibilidade e na adog¢ao de medi-
das de biosseguranca (SIDDIQI; LAMBERT; WALLEY, 2003). Entretanto, sua interpre-
tagdo pode variar de acordo com o contexto epidemioldgico. Em nosso meio, o escore
clinico-radioldgico esta recomendado, no momento, como método auxiliar apenas no
diagnoéstico de TB em criangas HIV negativas (ver capitulo Diagndstico, tépico O diag-
néstico da tuberculose na crianga).

4.6.2 EXAMES DE IMAGEM

Tomografia computadorizada de alta resolugio - TCAR, ressondncia magnética —
RM e tomografia com emissao de positrons — PET sao tecnologias propostas para o
diagnédstico de TB ativa e latente e podem auxiliar no diagndstico de tuberculose pulmo-
nar atipica ou extrapulmonar, frequente em pacientes infectados pelo HIV (ver capitulo
Tuberculose e HIV). Exceto nestes casos, ndo estdo indicados na rotina diagnéstica da TB
em nosso meio (BURRIL, 2007; GOO, J.M., 2000).

4.6.3 TESTES FENOTIPICOS

Diagnéstico de TB por meio de:

Deteccao de consumo de O2 - Testes ndo radiométricos (ndo produzem residuo radioati-
vo) manuais e automatizados como o ESP II° (Difco Laboratories, Detroit, Mich.), o MB/BacT*®
(Biomerieux) e o MGIT® (Mycobacteria Growth Indicator Tube-MGIT, Becton Dickinson
Diagnostic Systems, Sparks, MD) permitem a obtenc¢do de resultado em torno de dez dias,
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mas requerem insumos e equipamentos caros, o que dificulta sua incorporagdo em paises
em desenvolvimento (TORTOLI, 2002). Estudos de custo-efetividade sobre o uso do sistema
automatizado MGIT960 no diagnéstico de TB no SUS estdo em fase final de avaliago.

Detecgdo do fator corda — Método ndo automatizado em meio liquido a base de agar,
a técnica Microscopic Observation Broth Drug Susceptibity Assay (MODS), (CAWS et
al., 2007; MARTIN; PORTAELS; PALOMINO, 2008) permite ap6s oito dias a visuali-
zagdo do fator corda formado pela micobactéria em crescimento em microscopio com
lente invertida e com filtro para campo escuro. Os estudos, até o momento, sugerem que
a técnica MODS tem sensibilidade e especificidade similares aos métodos de cultura
tradicionais. Apesar de reduzir o tempo de obtencdo do resultado, requer técnicos de
laboratorio com elevado grau de proficiéncia e de biosseguranga, em razdo do uso
de meio liquido em placas de Petri (ARIAS, 2007).

Deteccdo de TB resistente

MGIT960° — No final da década de 1990, o MGIT960°, método totalmente auto-
matizado e nao radiométrico, passou a ser considerado padrao ouro, pois, além de
demonstrar performance similar ao método de proporgdes, apresentou tempo médio
de detecgao de sete dias. Em nosso meio, observou-se elevada concordancia entre a per-
formance do MGIT960° e os trés métodos, até entdo considerados de referéncia, para
o diagnostico de TB resistente: i) método de proporgdes; ii) Bactec 460°; e iii) razdo da
resisténcia (GIAMPAGLIA et al, 2007). O MGIT 960° esta validado e aprovado pela
Anvisa para os seguintes farmacos: estreptomicina, isoniazida, rifampicina e etambutol.

MB/BacT® - Também tem demonstrado boa concordancia para as cepas sensiveis e
resistentes a rifampicina e a isoniazida e para as cepas sensiveis a estreptomicina, quando
comparados a0 método de proporgoes.

Versatrek® - E um bom método para a detecgdo da resisténcia a rifampicina e a iso-
niazida; porém nao em relagiao ao etambutol e a estreptomicina, quando comparado aos
métodos considerados padrao ouro (método de propor¢oes e MGIT960).

Tanto o método MB/BacT® quanto o Versatrek® nao foram validados pela OMS para
realizacao de teste de sensibilidade.

ETEST® (AB BIODISK, Solna, Suécia) — E um teste de sensibilidade quantitativo cujo
resultado se obtém de cinco a dez dias ap6s o crescimento de M. tuberculosis no meio de
cultura. ETEST® apresenta elevada concordéincia para a deteccdo de cepas multirresistentes
ao ser comparado com o método de proporcdes. Por ser de baixo custo, pode ser uma opgio
para paises em desenvolvimento para o diagndstico rapido da resisténcia micobacteriana.

Testes colorimétricos — Sao classificados como métodos in house. Destes, o Ensaio da
Nitrato Redutase e o Ensaio de Rezasurina em microplaca foram selecionados para pos-
sivel recomendagdo pela OMS para diagnostico de resisténcia em teste de sensibilidade
em M. tuberculosis (MARTIN; PORTAELS; PALOMINO, 2007; MARTIN et al, 2008).
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4.6.4 TESTES IMUNOSSOROLOGICOS

Até o momento, nao estdo recomendados testes soroldgicos comerciais ou in house
para o diagndstico da tuberculose, em virtude da grande variabilidade na performan-
ce dos kits soroldgicos e sensibilidade maior em pacientes com baciloscopia positiva.
A maioria dos testes se baseia na detec¢do de anticorpos produzidos contra componen-
tes de M. tuberculosis.

Sdo escassos os estudos sobre a detecgdo de antigenos. Embora sejam métodos ra-
pidos, podem apresentar menor especificidade dos antigenos disponiveis, em razdo de
reagdes cruzadas com outros microrganismos (STEINGART et al., 2007; 2009).

4.6.5 TESTES IMUNOLOGICOS — ENSAIOS PARA DETECCAO DE GAMA
INTERFERON (IGRAS)

Esses testes, baseados na estimulagao da resposta celular usando peptideos ausentes
no BCG e em outras micobactérias atipicas, detectam a produgdo de gama interferon
—interferon-gamma release assays (Igra) e utilizam amostras de sangue periférico. Assim
como a prova tuberculinica, o Igra ndo distingue tuberculose infec¢ao de TB doenga.
Alguns estudos sugerem que o contexto epidemioldgico influencia sobremaneira o seu
desempenho e o seu valor preditivo em individuos sob suspeita de tuberculose latente,
ainda nao foi estabelecido (DINNES et al. 2007; PAI; ZWERLING; MENZIES, 2008).
Além disso, a eficacia desses testes tanto em populagdes especiais quanto em individuos
infectados pelo HIV e em criangas foi também pouco avaliada.

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

4.6.6 ADENOSINADEAMINASE — ADA

Em amostras clinicas (fluidos), a deteccdo da ADA, enzima intracelular presente
particularmente no linfdcito ativado, pode auxiliar no diagnéstico da TB ativa. O teste
é colorimétrico, com base na técnica de Giusti comercializado, e é de facil execucdo em
qualquer laboratério que disponha de espectofémetro. A determinagao do aumento da
atividade da ADA no liquido pleural, sobretudo se associado a alguns pardmetros como
idade (< 45 anos), predominio de linfécitos (acima de 80%) e proteina alta (exsudato),
¢ indicadora de pleurite tuberculosa (QIU-LI, 2008; TRAJMAN et al., 2008). No uso de
ADA in house, este teste somente pode ser disponibilizado em laboratérios aprovados
em programas de acreditagao laboratorial, para minimizar o risco de baixa confiabilida-
de nos resultados oferecidos.

<
QO
>
[t
S
=y
D
-
D
o
o
=]
@D
>
=
[«5)
v
Ot
D
wn
e
QO
=
QO
(@]
)
o
>
=t
=
=k
D
er
QO
—
c
o
@D
o
=
(@]
%)
™D
>
(@}
o
=
Q
2




<
[«5)
>
[t
S
Sr
@D
=
@D
o
o
=]
@D
>
()
[«5)
v
(o3}
D
wn
e
QO
=
QO
o
()
o
>
=
=
=k
D
[N
QO
—
c
o
@D
o
=
(@]
V)
™D
>
o
o
=
Q
2

Secretaria de Vigilancia em Satde/MS

4.6.7 AMPLIFICACAO DE BACTERIOFAGOS

Esses métodos utilizam micobacteriéfagos como indicadores da presenga de
M. tuberculosis, viaveis no espécime clinico. Ndo requerem equipamentos especializados e
tém leitura visual, necessitando apenas de conhecimento em técnicas bésicas de microbio-
logia. Entre os testes comercializados, o ensaio FASTPlaque TB® (Biotec Laboratories Ltd,
Ipswich, Inglaterra) encontra-se disponivel comercialmente (KALANTRI et al., 2005; PAI
etal., 2005). Os bacteriofagos protegidos dentro das bactérias do complexo M. tuberculosis
continuam se replicando e formam placas de inibigdo no crescimento em tapete de mico-
bactéria de crescimento rapido utilizada como célula indicadora — M. smegmatis. Estudos
de custo-efetividade sobre tais testes em paises em desenvolvimento sdo necessarios para
avaliar a pertinéncia de seu uso na rotina diagnoéstica de TB e de TB resistente.

4.6.8 TESTES MOLECULARES

Os testes moleculares para o diagnéstico da TB sao baseados na amplificagdo e detec-
¢do de sequéncias especificas de dcidos nucleicos do complexo M. tuberculosis em espé-
cimes clinicos, fornecendo resultados em 24 a 48 horas, chamados testes de amplificagao
de 4cidos nucleicos (TAAN).

A complexidade dos Taans comerciais existentes tem dificultado o seu uso e a ava-
liagdo da sua performance em condi¢des de rotina em paises de elevada carga de TB.
Recentemente, novos testes moleculares foram desenvolvidos para detecgdo da TB e da
TB resistente a rifampicina, para uso em paises de elevada carga de TB.

Em resumo, ha grande variabilidade da acuracia dos testes moleculares no diag-
noéstico da TB ativa, com valores menores de sensibilidade em relagio a especificidade.
Nos locais onde sua performance e custo-efetividade tém sido avaliada em condigdes de
rotina, os TAAN comercializados:

o Apresentaram baixos valores preditivos negativos (resultados negativos nao afastam
a possibilidade de TB ativa ou de TB resistente), apesar de permitirem o diagnostico
precoce de TB em cerca de 60% dos casos com Baar negativo (sensibilidade).

o Podem ser tuteis na rotina diagndstica, em razao da elevada especificidade e de va-
lores preditivos positivos. Um resultado positivo, em regides de baixa prevaléncia
de micobactéria nao tuberculosa, sugere, em principio, o diagndstico de TB ativa,
sendo necessario repetir o teste para confirmagao e manutengao do tratamento
antiTB, caso iniciado como tratamento de prova.

E importante salientar que os TAAN foram aprovados em paises industrializados
apenas para uso em amostras respiratdrias, ou seja, para a investigacao de TB pulmo-
nar, em pacientes adultos, sem historia prévia de tratamento antiTB. Ndo devem ser
utilizados para o monitoramento do tratamento e ndo substituem o exame de cultura
para micobactérias.
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TAAN comercializados

Os primeiros kits comerciais disponibilizados foram Amplicor Mycobacterium Tu-
berculosis Test - Amplicor, da Roche Diagnostic Systems Inc., NJ, e Amplified Myco-
bacterium Tuberculosis Direct Test - MTD, da Gen-Probe Inc., San Diego, CA. Ambos
receberam aprovagao pelo Food and Drug Administration —- FDA, nos EUA.

Posteriormente, foi disponibilizada versdo automatizada do Amplicor, o Cobas Am-
plicor MTB Test, da Roche Diagnostics, Switzerland. Mais recentemente, foi introduzido
o teste qualitativo Cobas TaqMan MTB, que utiliza PCR em tempo real. Ambos os testes
devem ser utilizados em amostras respiratorias positivas a baciloscopia. Interpretagao
cuidadosa deve ser feita nos casos de pacientes tratados previamente para TB e/ou
naqueles coinfectados pelo HIV, uma vez que demonstraram maior indice de exames
falso-positivos em diversas séries estudadas (DALEY; THOMAS; PAI 2007; LING et al.,
2008; PAI et al., 2003; 2004).

Testes moleculares para identificacdo da espécie M. tuberculosis

O primeiro método molecular comercializado foi AccuProbe (Gen-Probe Inc.),
que identifica o complexo M. tuberculosis e outras micobactérias como: M. avium, M.
intracellulare, M. avium complex, M. kansasii e M. gordonae. Os resultados sdo dispo-
nibilizados em duas horas em material positivo a cultura e, em diferentes estudos, a
sensibilidade e a especificidade tém sido superior a 90%.

Recentemente, outros testes foram desenvolvidos e comercializados para o ra-
pido diagnoéstico do complexo M. tuberculosis: INNO-LiPA MYCOBACTERIA v2
(Innogenetics NV, Ghent, Belgium), GenoType MTBC e GenoType Mycobacterium
(Hain Lifesciences, Nehren, Germany), para uso em amostras positivas na cultura
(PALOMINO, 2009; LING et al., 2008).

Testes moleculares para o diagndstico de TB multirresistente

Trés ensaios genotipicos rapidos foram desenvolvidos para o diagnostico da tubercu-
lose multirresistente com base na presenca de mutagdes de resisténcia para rifampicina
e encontram-se disponiveis no comércio, o kit INNO-LIPA Rif.TB (Innogenetics, Zwi-
jndrecht, Bélgica), o ensaio de GenoType® MDRTB e GenoType® MDRTBplus (Hain
Lifescience, GMBH, Alemanha).

Os testes moleculares rapidos permitem o diagndstico da TB-MDR em oito horas
ou menos, com tecnologia da amplificagao do acido nucleico (GenoType® MDRTB ou
INNO-LIPA Rif.TB). Em estudos publicados, a sensibilidade desses testes para a resis-
téncia a rifampicina variou de 92% a 100% e para a resisténcia a isoniazida, de 67% a 88%
(PALOMINO, 2009; BARNARD et al., 2008; BWANGA et al., 2009).
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Técnicas de PCR em tempo real

As maiores vantagens do PCR em tempo real residem na rapidez, pois o resultado
é liberado em uma hora e meia a duas horas apos a extragio do DNA, e no baixo risco
de contaminagéo, pois utiliza apenas um tubo de ensaio. A maior desvantagem reside
na necessidade de equipamentos e reagentes caros, além de profissional treinado em
biologia molecular.

A sensibilidade do teste em amostras respiratorias negativas a baciloscopia e em
amostras nao respiratdrias varia de 78% a 80%, a especificidade é superior a 95%.

Testes moleculares para uso na rede primaria de saude (point of care)

O teste LAMP (Loop-mediated isothermal amplification) (Hain Lifescience, GMBH,
Alemanha), que utiliza amplificagdo isotérmica, em amostras respiratorias, mostrou
sensibilidade de 48% nas amostras negativas a baciloscopia e especificidade de 94% a
99%. Nao foram descritos resultados em amostras nao respiratérias. Para a realizagao
do teste LAMP, nao ¢ necessario termociclador e o diagnostico reside na detecgao visual
do produto amplificado, permitindo que o teste seja realizado em laboratérios locais
(BOEHME et al., 2007).

O teste Xpert™ MTB/Rif (Cepheid, Sunnyvale, CA, EUA) consta da purificagdo, con-
centragao, amplificacao de acidos nucleicos e identificagdo de sequéncias de rpof. Pode
fornecer resultados em um laboratério local em um mesmo equipamento em menos de
duas horas, sem necessitar de recursos humanos especializados em biologia molecular.
Os resultados da fase de validagao, realizada em cinco paises, mostraram que o teste
Xpert™ MTB/RIif, avaliado em trés amostras por paciente, apresentou no diagndstico
de TB pulmonar sensibilidade de 90% em amostras negativas a baciloscopia e especi-
ficidade de 97,9%. Nos pacientes suspeitos de TB resistente, o teste Xpert™ MTB/Rif
apresentou sensibilidade de 96,1% e especificidade de 98,6% (PERKINS, 2009).

4.7 O DIAGNOSTICO DA TB NA CRIANCA

A TB na crian¢a (menores de 10 anos) apresenta especificidades que devem ser con-
sideradas durante sua investigacao diagnostica. A forma pulmonar difere do adulto, pois
costuma ser abacilifera, isto é, negativa ao exame bacteriolégico, pelo reduzido numero
de bacilos nas lesoes. Além disso, criangas, em geral, ndo sdo capazes de expectorar
(SANT’ANNA et al., 2009).

Ao término da infancia e ao inicio da adolescéncia (10 anos ou mais) aparecem
formas semelhantes as encontradas em adultos. As lesdes passam a ser mais ex-
tensas, nos tercos superiores dos pulmaoes, escavadas e disseminadas bilateralmen-
te. Os pacientes quase sempre tém sintomas respiratorios e sdo mais frequentes
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resultados positivos a baciloscopia. Nessa faixa de idade, é facil realizar o exame
de escarro e o diagnodstico pode ser comprovado pelos métodos bacterioldgicos
convencionais (baciloscopia e cultura) (SANT’ANNA et al., 2006).

4.7.1 TB PULMONAR NA CRIANCA

As manifestacdes clinicas podem ser variadas. O achado clinico que chama atengio
na maioria dos casos é a febre, habitualmente moderada, persistente por 15 dias ou mais
e frequentemente vespertina. Sdo comuns irritabilidade, tosse, perda de peso, sudorese
noturna, as vezes profusa; a hemoptise é rara. Muitas vezes, a suspeita de tuberculose é
feita em criangas com diagnoéstico de pneumonia sem melhora com o uso de antimicro-
bianos para germes comuns. Ha predominio da localizagao pulmonar sobre as demais
formas de tuberculose, isto é, as formas extrapulmonares (SANT’ANNA et al., 2009).

Os achados radiograficos mais sugestivos da tuberculose pulmonar em criancas
sdo: adenomegalias hilares e/ou paratraqueais (ganglios mediastinicos aumentados de
volume); pneumonias com qualquer aspecto radioldgico, de evolugéo lenta, as vezes as-
sociadas a adenomegalias mediastinicas, ou que cavitam durante a evolugéo; infiltrado
nodular difuso (padrio miliar) (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2002).

O diagnéstico de tuberculose pulmonar, na pratica, segundo o sistema de esco-
re validado em nosso meio esta resumido no quadro 1. Pelo sistema de pontuacio
(SANT’ANNA et al., 2006; FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2002; PEDROZO
et al., 2009).

o 40 pontos - permite iniciar o tratamento do paciente;

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

o <30 pontos - a crianga devera continuar a ser investigada. Devera ser feito diag-
nostico diferencial com outras doengas pulmonares e podem ser empregados
métodos complementares de diagnostico nesse sentido como lavado gastrico,
broncoscopia, escarro induzido, pung¢des e métodos rapidos.

A prova tuberculinica pode ser interpretada como sugestiva de infeccdo por M. tuberculosis quando igual
ou superior a 5Smm em criangas ndo vacinadas com BCG, criancas vacinadas ha mais de dois anos, ou com
qualquer condicdo imunodepressora.

Em criancas vacinadas ha menos de dois anos, considera-se sugestivo de infeccdo PT igual ou superior a 10mm.
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Quadro 2 - Diagnéstico de tuberculose pulmonar em criancas e em adolescentes negativos
a baciloscopia

ntat
iED Estado

nutricional

Quadro clinico - radiolégico com adulto Teste tuberculinico®
tuberculoso

Adenomegalia hilar
ou padrao miliar
Condensacdo ou
infiltrado (com ou

Febre ou sintomas sem escavacao) =5mm em néo

como: tosse, inalterado > 2 vacinados com BCG;

adinamia, semanas Préximo, nos vacinados = 2 anos; Desnutricio
expectoragao, Condensagéo ou Gltimos dois imunossuprimidos grave
emagrecimento, infiltrado (com ou anos ou

sudorese > 2 sem escavacao) > 2 = 10mm em vacinados

semanas semanas evoluindo < 2 anos
com piora ou

sem melhora com
antibidticos para

germes comuns

Condensagao

ou infiltrado de
qualquer tipo < 2
semanas

Assintomatico ou
com sintomas < 2

semanas
Ocasional ou
: 0-4mm
negativo

Infeccdo respiratoria

com melhora apds

uso de antibioticos Radiografia normal
para germes comuns

ou sem antibidticos

Nota: pts = pontos; esta interpretacdo ndo se aplica a revacinados em BCG.

Maior ou igual a 40 pontos 30 a 35 pontos Igual ou inferior a 25 pontos

IEIEE = Diagndstico muito provavel Diagnéstico possivel Diagnostico pouco provavel
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O lavado gastrico somente é indicado quando for possivel a realizagdo de cultura
para M. tuberculosis. O exame de escarro (baciloscopia e cultura), em geral, somente é
possivel a partir dos 5 ou 6 anos de idade.

4.7.2 TB EXTRAPULMONAR NA CRIANCA

Cerca de 20% dos casos de TB em criangas tém apresenta¢ao extrapulmonar.
As formas mais frequentes sao: ganglionar periférica, pleural, dssea e a meningoencefa-
lica (SANT’ANNA et al., 2009).

4.7.3 TUBERCULOSE PERINATAL

E a forma de TB do recém-nascido, cuja transmissdo pode ocorrer durante a gravidez
(TB congénita) ou no periodo neonatal. Na TB congénita, a transmissao ocorre por dis-
seminagao hematogénica da TB materna, da tuberculose genital (endometrite, cervicite)
e por aspiragdo ou ingestdo do liquido amniético infectado ou das secre¢des genitais ou
do colostro. E uma forma rara. No periodo pds-natal, a transmissio pode ocorrer por
meio do contato intradomiciliar do recém-nascido com individuos com TB pulmonar
bacilifera (TRIPATHY, 2003; BRASIL, 2000; KHAN et al., 2001).

Na TB congénita, o parto prematuro ocorre em cerca de 50% dos casos. O recém-
-nascido cursa com quadro de infecgdo congénita ou sepse bacteriana: febre, letargia ou
irritabilidade, dificuldade respiratoria, linfadenopatia, hepatoesplenomegalia, distensao
abdominal, otorreia, lesdes dermatoldgicas, anorexia, vomitos, diarreia com sangue, ic-
tericia, convulsdes, cianose, apneia, ascite, pouco ganho de peso, anemia, plaquetopenia.
A letalidade é superior a 50%, mesmo com o tratamento adequado (SCHEINMANN et
al., 1997; OLIVEIRA; CAMARGOS, 2006).

A TB perinatal pode ser suspeitada em recém-nascidos, cuja mae teve TB ativa grave
durante a gravidez ou, apds o parto, esteve em contato com qualquer pessoa da familia
com TB. Justifica-se o exame da placenta (histopatologia e cultura para M. tuberculosis)
no caso de recém-nascido, cuja mae esta com TB em atividade no momento do parto.
No recém-nascido, aparece o padrdao miliar a radiografia em metade dos casos; a ultras-
sonografia abdominal pode mostrar pequenos focos no figado e bago, macronédulos
e dilatagdo do trato biliar; podem ser necessarias bidpsias de figado ou medula 6ssea.
O tratamento segue o esquema basico associado a piridoxina até o final, para reduzir o
risco dos efeitos colaterais da isoniazida (KRITSKI; CONDE; SOUZA, 2000; AMERI-
CAN Academy of Pediatrics Committee on Drugs, 1994).
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5 Tratamento

A tuberculose é uma doenga curavel em praticamente 100% dos casos novos, sensiveis aos medicamentos
antiTB, desde que obedecidos os principios basicos da terapia medicamentosa e a adequada
operacionalizacao do tratamento.

5.1 PRINCIPIOS DO TRATAMENTO

A associagdo medicamentosa adequada, as doses corretas e 0 uso por tempo suficiente
sao os principios basicos para o tratamento, evitando a persisténcia bacteriana e o desen-
volvimento de resisténcia aos firmacos e, assim, assegurando a cura do paciente. A esses
principios soma-se 0 TDO como estratégia fundamental para o sucesso do tratamento.

O tratamento dos baciliferos é a atividade prioritaria de controle da tuberculose, uma vez que permite
interromper a cadeia de transmissao.

Todos os casos com baciloscopia negativa e suspeita clinica e/ou radiologica de TB
devem ter cultura solicitada e serem encaminhados para elucidagao diagndstica em uma
referéncia. O tratamento para caso suspeito de tuberculose sem comprovagdo bacterio-
légica pode ser iniciado por diagndstico de probabilidade, ap6s tentativa de tratamento
inespecifico com antimicrobiano de largo espectro, sem melhora dos sintomas e apds
criteriosa avaliacdo clinica (evitar uso de fluoroquinolonas em suspeita de TB por seu
potencial uso em tratamentos especiais). Uma vez iniciado o tratamento, ele nao deve
ser interrompido, salvo apds uma rigorosa revisao clinica e laboratorial que determine
mudangas de diagndstico (LOPES, 2006).

Compete aos servigos de satide prover os meios necessarios para garantir que toda a
pessoa com diagnostico de tuberculose venha a ser, sem atraso, adequadamente tratada.
A condigdo basica para o éxito do tratamento é a adesdo do paciente e, para tanto, é
necessario que sejam observados:

Acolhimento - O acolhimento é uma forma de relag¢ao entre o servi¢o/usudrio com
escuta qualificada para desvelar as necessidades dos que buscam as unidades de saude
para uma produgao do cuidado com responsabilidade, solidariedade e compromisso.
Tal entendimento requer perceber o usuario a partir de suas necessidades pessoais e/
ou familiares, de suas condig¢des de vida, do vinculo entre o servi¢o e os trabalhadores
que produzem o cuidado, da autonomia no seu modo de viver, da queixa bioldgica
que o levou a procurar o servigo de saude e de ser alguém singular (SILVA; ALVES,
2008; BRASIL, 2006).
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Requer uma atitude de mudanca no fazer em saude e implica protagonismo dos su-
jeitos envolvidos no processo de producédo de satde; elaboragdo de projetos terapéuticos
individuais e coletivos com equipes de referéncia em atengdo didria que sejam respon-
saveis e gestoras desses projetos (horizontalizagdo por linhas de cuidado) e uma postura
de escuta e compromisso para dar respostas as necessidades de saude trazidas pelo usu-
ario, de maneira que inclua sua cultura, seus saberes e sua capacidade de avaliar riscos.
O importante é buscar acolher os usuarios integrando-os as equipes, minimizando os
entraves no decorrer do processo de tratamento e cura da tuberculose e respeitando
a dignidade e a autonomia daqueles que buscam os servigos de saide (CAMPINAS;
ALMEIDA, 2004).

Informacgao adequada - A informacao ao paciente sobre sua doenga, a duragdo do
tratamento prescrito, a importancia da regularidade no uso dos medicamentos, as graves
consequéncias advindas da interrupg¢do ou do abandono do tratamento sdo fundamen-
tais para o sucesso terapéutico. Essa é uma atividade de educac¢io para o tratamento que
deve ser desenvolvida durante as consultas e entrevistas, tanto iniciais quanto subse-
quentes. Na oportunidade, a equipe de saude, além de conscientizar o paciente da im-
portéancia de sua colabora¢ao no tratamento, estabelece com ele e familiares uma relagao
de cooperacido mutua.

TDO (ver capitulo Tratamento diretamente observado).

5.1.1 PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE APQOS INICIO DO TRATAMENTO

A transmissibilidade esta presente desde os primeiros sintomas respiratorios, caindo
rapidamente apds o inicio de tratamento efetivo. Durante muitos anos considerou-se
que, ap6s 15 dias de tratamento o paciente ja ndo transmitia a doenga. Na pratica, quan-
do o paciente ndo tem historia de tratamento anterior nem outros riscos conhecidos de
resisténcia, pode-se considerar que, apds 15 dias de tratamento e havendo melhora cli-
nica, o paciente pode ser considerado nao infectante. No entanto, com base em evidén-
cias de transmissao da tuberculose resistente as drogas, recomenda-se que seja também
considerada a negativacdo da baciloscopia para que as precaugdes com o contagio sejam
desmobilizadas, em especial para biosseguranca nos servicos de saude (ver capitulo
Medidas para reduzir a transmissdo do Mycobacterium tuberculosis).

5.2 A ESCOLHA DO MELHOR ESQUEMA DE TRATAMENTO

Levando-se em consideragdo o comportamento metabolico e localizagio do bacilo, o
esquema terapéutico antituberculose deve atender a trés grandes objetivos:

o ter atividade bactericida precoce;
« ser capaz de prevenir a emergéncia de bacilos resistentes; e

o ter atividade esterilizante.

<
QO
>
[t
S
=y
D
-
D
o
o
=]
@D
>
=
[«5)
v
Ot
D
wn
e
QO
=
QO
(@]
)
o
>
=t
=
=k
D
er
QO
—
c
o
@D
o
=
(@]
%)
™D
>
(@}
o
=
Q
2




<
[«5)
>
[t
S
Sr
@D
=
@D
o
o
=]
@D
>
()
[«5)
v
(o3}
D
wn
e
QO
=
QO
o
()
o
>
=
=
=k
D
[N
QO
—
c
o
@D
o
=
(@]
V)
™D
>
o
o
=
Q
2

Secretaria de Vigilancia em Satde/MS

1. Atividade bactericida precoce

E a capacidade de matar o maior nimero de bacilos, 0 mais rapidamente possivel,
diminuindo a infectividade do caso-indice no inicio do tratamento. Em geral, ap6s duas
a trés semanas de tratamento com esquema antiTB que inclua firmacos com atividade
bactericida precoce, a maior parte dos doentes deixa de ser bacilifero (ter baciloscopia
direta de escarro positiva), diminuindo assim a possibilidade de transmissao da doenga.
Os medicamentos com maior atividade bactericida precoce sdao a H, Sea R (WHO, 2004).

2. Prevengdo da emergéncia de resisténcia

O unico mecanismo pelo qual emerge a resisténcia micobacteriana em um individuo
portador de TB é por meio da selecdo de bacilos mutantes primariamente resistentes em
uma populagdo selvagem. Como pode ser visto no quadro abaixo, cada populagdo mi-
cobacteriana tem diferentes propor¢des de bacilos com resisténcia natural aos diferentes
medicamentos antiTB.

Assim, a forma de evitar a selecdo de bacilos resistentes é a utilizagdo de esquemas
terapéuticos com diferente firmacos antiTB simultaneamente, uma vez que bacilos na-
turalmente resistentes a um medicamento podem ser sensiveis a outro.

Quadro 3 - Frequéncia de mutantes resistentes em relacdo aos principais formacos utilizados no
tratamento da TB

Concentracao em meio de

Medicamento Lowenstein-Jensen N EERE
(ug/mi)

Rifampicina 40 1 mutante resistente a cada 1078 bacilos
Isoniazida 0,2 1 mutante resistente a cada 10°¢bacilos
Etambutol 2 1 mutante resistente a cada 10°° bacilos
Estreptomicina 4 1 mutante resistente a cada 10°° bacilos
Etionamida 20 1 mutante resistente a cada 10°® bacilos
Pirazinamida 25 1 mutante resistente a cada 10%* bacilos

Fonte: Adaptado de CANETTI, G. WHO, Geneve, v. 41, n. 1, p. 21-43, 1969.

3. Atividade esterilizante

Atividade esterilizante é a capacidade de eliminar virtualmente todos os bacilos de
uma lesdo. A adequada esterilizagao de uma lesao é o que impede a recidiva da tubercu-
lose apos o tratamento. Pacientes cuja lesdo ndo estava esterilizada ao final do tratamen-
to sdo os que tém recidiva da doenga.

Os farmacos antituberculose de primeira linha associados possuem as propriedades
relacionadas anteriormente para o sucesso de um bom esquema terapéutico. H e R sdo os
medicamentos de maior poder bactericida, sendo ativas em todas as popula¢des bacilares
sensiveis, quer intracavitarias, nos granulomas, ou intracelulares. R é o medicamento com
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maior poder esterilizante. Z e a S também sdo bactericidas contra algumas populagoes
de bacilos. Z ¢ ativa apenas em meio acido (intracelular ou no interior dos granulomas);
S é bactericida contra os bacilos de multiplicagao rapida (localizados no interior das ca-
vidades pulmonares). O E é bacteriostatico e utilizado em associagdo com medicamentos
mais potentes para prevenir a emergéncia de bacilos resistentes (OMS, 2006).

Quadro 4 - Sintese das caracteristicas do M. tuberculosis e a sua acdo medicamentosa

Caracteristica bacilar Justificativa Acao medicamentosa

Intracelular (macréfagos) — Crescimento pH acido
Lento Acdo enzimatica celular
Baixa oferta de oxigénio

m T N X

Lesdo caseosa (fechada)  Crescimento intermitente  pH neutro ou pH acido
(necrose tecidual, acimulo
de CO? e 4cido latico)

N T >

Parede da cavidade Crescimento geométrico pH neutro
pulmonar Boa oferta de oxigénio
Presenca de nutrientes

mw T =

5.3 REGIMES DE TRATAMENTO

O tratamento sera desenvolvido sob regime ambulatorial, diretamente observado
(TDO) (ver capitulo Tratamento diretamente observado).

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

« meningoencefalite tuberculosa;
o intolerancia aos medicamentos antiTB incontrolavel em ambulatdrio;
 estado geral que ndo permita tratamento em ambulatério;

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

« casos em situa¢do de vulnerabilidade social como auséncia de residéncia fixa ou
grupos com maior possibilidade de abandono, especialmente se for um caso de
retratamento, faléncia ou multirresisténcia.

O periodo de internagdo deve ser reduzido ao minimo possivel, limitando-se ao tem-
po suficiente para atender as razdes que determinaram sua indicagao. As orientagdes de
biosseguranga devem ser observadas (ver capitulo Medidas para reduzir a transmissdo
do mycobacterium tuberculosis).
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5.4 ESQUEMAS DE TRATAMENTO

Em 1979, o Brasil preconizou um sistema de tratamento para a TB composto pelo Es-
quema I (2RHZ/4RH) para os casos novos; Esquema I reforcado (2RHZE/4RHE) para
retratamentos; Esquema IT (2RHZ/7RH) para a forma meningoencefalica; e Esquema III
(3SZEEt/9EEt) para faléncia.

Em 2009, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose, juntamente com o seu comité
técnico assessor, reviu o sistema de tratamento da TB no Brasil. Com base nos resultados
preliminares do II Inquérito Nacional de Resisténcia aos Medicamentos antiTB, que mostrou
aumento da resisténcia primdria a isoniazida (de 4,4% para 6,0%), introduz o etambutol como
quarto fArmaco na fase intensiva de tratamento (dois primeiros meses) do Esquema bésico.

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

Essa recomendagdo e a apresentagdo farmacologica sdo as preconizadas pela Organi-
zacdo Mundial da Saude e utilizadas na maioria dos paises, para adultos e adolescentes.
Para as criangas (abaixo de 10 anos) permanece a recomendagio do Esquema RHZ.

Outras mudangas no sistema de tratamento da tuberculose sio a extin¢ao do Esque-
ma I refor¢ado e do Esquema III. Para todos os casos de retratamento serd solicitada
cultura, identificacdo e teste de sensibilidade, iniciando-se o tratamento com o Esquema
bésico, até o resultado desses exames.

Os casos que evoluem para faléncia do tratamento devem ser criteriosamente avalia-
dos quanto ao histdrico terapéutico, adesdo aos tratamentos anteriores e comprova¢io
de resisténcia aos medicamentos. Tais casos receberdao o Esquema Padronizado para
Multirresisténcia ou Esquemas Especiais individualizados, segundo a combinagao de
resisténcias apresentadas pelo teste de sensibilidade.

Em todos os esquemas a medicacdo é de uso diario e devera ser administrada em uma Unica tomada.

Atengao especial deve ser dada ao tratamento dos grupos considerados de alto risco
para toxicidade, constituido por pessoas com mais de 60 anos, em mau estado geral,
alcoolistas, infectadas por HIV, em uso concomitante de medicamentos anticonvulsi-
vantes e pessoas que manifestem alteragdes hepdticas. A rifampicina interfere na agao
dos contraceptivos orais, devendo as mulheres, em uso deste medicamento, receberem
orientagdo para utilizar outros métodos anticoncepcionais.

Em criangas menores de 5 anos que apresentem dificuldade para ingerir os compri-
midos, recomenda-se o uso dos medicamentos em forma de xarope ou suspensao.

Para efeito de indicagao de esquemas terapéuticos, considera-se:

Caso novo ou virgens de tratamento — VT: pacientes que nunca se submeteram ao
tratamento antiTB ou o fizeram por até 30 dias.
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Retratamento ou com tratamento anterior — TA: pessoa ja tratada para TB por mais
de 30 dias que necessite de novo tratamento por recidiva apds cura — RC ou retorno apds
abandono - RA.

O paciente que retorna ao sistema apés abandono deve ter sua doenca confirmada por nova investigacdo
diagnéstica por baciloscopia, devendo ser solicitada cultura, identificagcdo e teste de sensibilidade, antes da
reintrodugdo do tratamento antiTB basico.

Faléncia - Persisténcia da positividade do escarro ao final do tratamento. Sdo tam-
bém classificados como casos de faléncia aqueles que, no inicio do tratamento, sdo for-
temente positivos (++ ou +++) e mantém essa situacio até o quarto més ou aqueles com
positividade inicial seguida de negativagao e nova positividade por dois meses consecu-
tivos, a partir do quarto més de tratamento.

Quadro 5 - Esquemas preconizados segundo situacdo de tratamento do paciente e unidades
de atendimento

Esquema Indicado Local de realizacao

Caso novo Esquema Basico Atencéo Basica

Atencao Basica

Com tratamento anterior:
Recidiva apos cura — RC
Retorno apds abandono — RA

Esquema Bésico até o
resultado da cultura e TS

Referéncia terciaria
(dependendo do resultado
do TS)

Tratamentos especiais: hepatopatias,
efeitos colaterais maiores, HIV/aids e uso de  Esquemas Especiais Referéncia Secundaria
imonossupressores.

Esquema para

Meningoencefalite Hospitais inicialmente

Tuberculose meningoencefalica

Faléncia por multirresisténcia, mono e Esquema Especiais para Referéncia
polirressisténcia ao tratamento antiTB. mono/poli e multirresisténcia Terciéria

1. Esquema bésico para adultos e adolescentes (EB) (2RHZE/4RH)
Indicacéo:

a) casos novos adultos e adolescentes (> 10 anos), de todas as formas de tuberculose
pulmonar e extrapulmonar (exceto a forma meningoencefalica), infectados ou
ndo por HIV; e

b) retratamento: recidiva (independentemente do tempo decorrido do primeiro epi-
s6dio) ou retorno ap6s abandono com doenga ativa em adultos e adolescentes (>
10 anos), exceto a forma meningoencefalica.
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Quadro 6 - Esquema basico para o tratamento da TB em adultos e adolescentes

RHZE 20kg a 35kg 2 comprimidos
2 RHZE 150/75/400/275
Fase comprimido 36kg a 50kg 3 comprimidos 2
Intensiva em dose fixa

combinada > 50kg 4 comprimidos

1 comprimido ou

20 a 35kg cépsula
300/200mg
RH 1 comprimido ou
4 RA Comprimido ou capsula el
Fase de p P 36kg a 50kg 300/200mg + 1 4
manutencao 300200 ou comprimido ou
150/100

capsulas 150/100mg
2 comprimidos ou

> 50kg cépsulas
300/200mg

Obs.: O esquema com RHZE pode ser administrado nas doses habituais para gestantes e esta recomendado o uso de
Piridoxina (50mg/dia) durante a gestacao pela toxicicidade neuroldgica (devido a isoniazida) no recém-nascido.

2. Esquema basico 2RHZ/4RH para crianga (EB) (2RHZ /4RH)
Indicacéo:

a) casos novos de criangas (< 10 anos), de todas as formas de tuberculose pulmonar e
extrapulmonar (exceto a forma meningoencefalica), infectados ou nao pelo HIV; e

b) retratamento: recidiva (independentemente do tempo decorrido do primeiro
episddio) ou retorno ap6s abandono com doenga ativa em criangas (< 10 anos),
exceto a forma meningoencefalica.

Quadro 7 - Esquema Basico para o tratamento da TB em criancas (< 10 anos)

Peso do doente

Fases do .
tratamento Até 20kg >21kg a 35kg >36kg a 45kg > 45kg
10 300 450 600

R
2 RHZ
Fase de H 10 200 300 400
Ataque

Z 35 1000 1500 2000
4 RH R 10 300 450 600
Fase de
manutengao H 10 200 300 400
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Observacoes sobre o tratamento:

Os medicamentos deverao ser administrados preferencialmente em jejum (uma hora
antes ou duas horas apds o café da manha), em uma tnica tomada, ou em caso de into-
lerancia digestiva, com uma refeigao.

O tratamento das formas extrapulmonares (exceto a meningoencefalica) tera a dura-
¢do de seis meses, assim como o tratamento dos pacientes coinfectados com HIV, inde-
pendentemente da fase de evolugdo da infecgéo viral.

Em casos individualizados, cuja evolugao clinica inicial ndo tenha sido satisfatoria,
com o parecer emitido pela referéncia o tratamento podera ser prolongado na sua se-
gunda fase, como nos casos a seguir:

3.

Aparecimento de poucos bacilos no exame direto do escarro do quinto ou sexto
meses, isoladamente, o que pode ndo significar faléncia do esquema, em espe-
cial se acompanhado de melhora clinico-radioldgica. Neste caso, o paciente serd
seguido com exames bacteriolégicos. O tratamento, se preciso, sera prolongado
por mais trés meses, periodo em que o caso deve ser redefinido ou concluido.

Pacientes com escarro negativo e evolucao clinico-radioldgica insatisfatoria -
o prolongamento do tratamento por mais trés meses pode ser uma opgao
para evitar mudangas precipitadas para esquemas mais longos e de menor
eficacia. Deve-se consultar uma unidade de referéncia antes de se decidir
por este prolongamento.

Paciente com formas cavitarias, que permane¢am com baciloscopia positiva ao fi-
nal do segundo més de tratamento, poderao ter a segunda fase do seu tratamento
prolongada para nove meses (observando que a solicitagao de cultura e teste de
sensibilidade é mandatdria nestes casos).

Monorresisténcia a R ou H - a manuten¢ao do Esquema Bésico com prorrogagao
da segunda fase do tratamento para sete meses podera ser considerada quando
a monorresisténcia for identificada na fase de manutenc¢do do tratamento. Para
tanto, deve ser realizada criteriosa avaliagdo da evolugdo clinica, bacteriologica,
radioldgica, adesdo e historia de tratamento anterior para tuberculose em unidade
de referéncia terciaria ou orientada por ela.

HIV/aids

Esquema para a forma meningoencefalica da tuberculose em adultos e adolescentes (EM)

Indicacéo:

casos de TB na forma meningoencefdlica em casos novos ou retratamento em
adultos e adolescentes (>10 anos).

<
QO
>
[t
S
=y
D
-
D
o
o
=]
@D
>
=
[«5)
v
Ot
D
wn
e
QO
=
QO
(@]
)
o
>
=t
=
=k
D
er
QO
—
c
o
@D
o
=
(@]
%)
™D
>
(@}
o
=
Q
2




<
[«5)
>
[t
S
Sr
@D
-
@D
o
o
=]
@D
>
()
[«5)
v
(o3}
D
wn
e
QO
=
QO
o
()
o
>
=
=
=k
D
[N
QO
—
c
o
@D
o
=
(@]
V)
™D
>
o
o
=
Q
2

Secretaria de Vigilancia em Satide/MS

Quadro 8 - Esquema para o tratamento da TB meningoencefélica em adultos e adolescentes

RHZE 20kg a 35kg 2 comprimidos
2 RHZE 150/75/400/275
Fase comprimido 36kg a 50kg 3 comprimidos 2
Intensiva em dose fixa

combinada > 50kg 4 comprimidos

1 comprimido ou

20kg a 35kg capsula
300/200mg
1 comprimido ou
RH a
/RH Comprimido ou cépsula G
Fase de P P 36kg a 50kg 300/200mg + 1 7
- 300/200 ou L
manutengao 150/100 comprimido ou

capsula 150/100mg

2 comprimidos ou
> 50kg capsulas
300/200mg

Obs.: " Nos casos de concomitancia entre tuberculose meningoencefalica e qualquer outra localizagdo, usar o Esquema para
a forma meningoencefalica.

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

3 A fisioterapia na tuberculose meningoencefalica deverd ser iniciada o mais cedo possivel.

4. Esquema para a forma meningoencefélica da tuberculose em crianga

Utilizar o esquema basico para criangas, prolongando-se a fase de manutengao.

5.5 REACOES ADVERSAS

As reagdes adversas podem ser divididas em dois grandes grupos: i) reagdes adversas
menores, em que normalmente ndo ¢ necessdria a suspensao do medicamento antiTB; e
ii) reagOes adversas maiores, que normalmente causam a suspensdo do tratamento.

A maijoria dos pacientes completa o tratamento sem qualquer reagdo adversa relevan-
te. Nesses casos, ndo ha a necessidade de interrupgao ou substituicdo do Esquema Basico.

Reagoes adversas “maiores” que determinaram alteragdo definitiva no esquema tera-
péutico variam de 3% a 8%. Os fatores de risco mais referidos para o desenvolvimento
de tais efeitos sdo:

o idade (a partir da quarta década);

» dependéncia quimica ao alcool (ingestao didria de dlcool > 80g);
o desnutricdo (perda de mais de 15% do peso corporal);

o histéria de doenga hepatica prévia; e

 coinfecgdo pelo virus HIV, em fase avancada de imunossupressao.
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As reagdes adversas mais frequentes ao esquema basico sdo: mudanga da coloragdo da
urina (ocorre universalmente), intolerancia gastrica (40%), alteragdes cutaneas (20%),
ictericia (15%) e dores articulares (4%). Deve ser ressaltado que quando a reagao adversa
corresponde a uma reagdo de hipersensibilidade grave como plaquetopenia, anemia he-
molitica, insuficiéncia renal etc., 0 medicamento suspeito nao pode ser reiniciado apos a
suspensao, pois na reintrodu¢io a rea¢ao adversa é ainda mais grave.

Os quadros abaixo apresentam de forma resumida as reagdes adversas menores e maio-
res e os possiveis firmacos do Esquema Bdsico a elas associadas e a conduta preconizada.

Quadro 9 - Efeitos adversos menores ao tratamento antiTB

Efeito adverso Provavel(els? farm_aco(s) Conduta
responsavel(eis)

Reformular o horario da administracdo

Rifampicina S .
mp da medicacdo (duas horas apds o
. . . Isoniazida , - A
Nausea, vomito, dor abdominal . ; café da manha ou com o café da
Pirazinamida - ) L
manha); considerar o uso de medicacédo
Etambutol . L . ~ "
sintomatica; e avaliar a funcdo hepatica
Suor/urina de cor avermelhada Rifampicina Orientar
: Isoniazida . . , .
Prurido ou exantema leve : . Medicar com anti-histaminico
Rifampicina
) Pirazinamida Medicar com analgésicos ou anti-
Dor articular . . . - .
Isoniazida inflamatorios ndo hormonais

Neuropatia periférica

Isoniazida (comum)
Etambutol (incomum)

Medicar com piridoxina (vitamina B6) na
dosagem de 50 mg/dia

Hiperurecemia sem sintomas Pirazinamida Orientar dieta hipopurinica
Pirazinamida Orientar dieta hipopurinica e medicar
Hiperuricemia com artralgia com alopurinol e colchicina, se
Etambutol P
necessario
Cefaleia, ansiedade, euforia, insénia  Isoniazida Orientar

Quadro 10 - Efeitos adversos maiores ao tratamento antiTB

Efeito adverso Provavel(els? farm_aco(s) Conduta
responsavel(eis)

Suspender o tratamento; reintroduzir os

Rifampicina : . -
T medicamentos um a um apoés a resolucao
. — Isoniazida fo
Exantema ou hipersensibilidade Pirazinamida do quadro; substituir o esquema nos casos
de moderada a grave reincidentes ou graves, por esquemas
Etambutol

especiais sem a medicacdo causadora do

Estreptomicina efeito

Suspender a isoniazida e reiniciar esquema
especial sem a referida medicacao

Psicose, crise convulsiva,

S Isoniazida
encefalopatia téxica ou coma

(continua)
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(continuagao)

Efeito adverso Provavel(els? farm_aco(s) Conduta
responsavel(eis)

Suspender o etambutol e reiniciar esquema

especial sem a referida medicacdo.

E dose-dependente, e quando detectada
Neurite éptica Etambutol precocemente, reversivel. Raramente

desenvolve toxicidade ocular durante

os dois primeiros meses com as doses

recomendadas.

Suspender o tratamento; aguardar a
melhora dos sintomas e reducao dos

Pirazinamida valores das enzimas hepaticas; reintroduzir
Hepatotoxicidade Isoniazida um a um apos avaliagao da fungéo
Rifampicina hepética; considerar a continuidade do
EB ou EE substituto, conforme o caso (ver
quadro 14).

Suspender a estreptomicina e reiniciar
esquema especial sem a referida medicacao

Hipoacusia

Vertigem, nistagmo ST

Trombocitopenia, leucopenia,
eosinofilia, anemia hemolitica, Rifampicina
agranulocitose, vasculite

Suspender a rifampicina e reiniciar
esquema especial sem a referida medicacao

Suspender a rifampicina e reiniciar

Nefrite intersticial Rifampicina . . S
esquema especial sem a referida medicacao

Rabdomidlise com mioglobindria Pirazinamida Suspender a pirazinamida e reiniciar
e insuficiéncia renal esquema especial sem a referida medicacao

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

Se o Esquema Basico ndo puder ser reintroduzido apos a resolugdo da reagdo adversa
e com a relagdo bem estabelecida entre esta e 0 medicamento causador, o paciente devera
ser tratado com Esquemas especiais (Quadro 11), compostos por outros medicamentos
de primeira linha nas suas apresentagdes individualizadas, nas dosagens corresponden-
tes ao peso do paciente (Quadro 12).

Quadro 11 - Esquemas especiais para substituicdo dos medicamentos de primeira linha

Rifampicina 2HZES/10HE
Isoniazida 2RZES/ARE
Pirazinamida 2RHE/7RH
Etambutol 2RHZ/4RH
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Quadro 12 - Doses dos medicamentos para a composicao dos Esquemas especiais

Doses por faixa de peso

Rifampicina 300mg 1 capsula 1 a 2 capsulas 2 capsulas
Isoniazida 100mg 2 comprimidos 2 a 3 comprimidos 3 comprimidos

. - L 1 comprimido 1 comp ou caps de
Rifampicina + isoniazida p 2 comp ou caps de
a ou capsula de 300/200 mg + 1 comp

150/100 e 300/200mg 300/200mg 150/100mg 300/200mg
Pirazinamida _ _ _
500mg 2 comprimidos 2 a 3 comprimidos 3 comprimidos
Etambutol 400mg 1 a 2 comprimidos 2 a 3 comprimidos 3 comprimidos
I Meia ampola Meia a 1 ampola 1 ampola

1000mg
5.6 CONDIQ()ES ESPECIAIS

Gestante

A prevencao da tuberculose congénita é realizada pelo diagndstico precoce e a admi-
nistragdo oportuna do tratamento da TB na mae gravida, para diminuir o risco de trans-
missao ao feto e recém-nato, bem como aos adultos que coabitam a mesma residéncia,
diminuindo assim o risco de transmissao pds-natal.

O esquema com RHZE pode ser administrado nas doses habituais para gestantes
e estd recomendado o uso de Piridoxina (50mg/dia) durante a gestagdo pelo risco de
toxicidade neuroldgica (devido a isoniazida) no recém-nascido.

Nao ha contraindica¢des a amamentagdo, desde que a mae nao seja portadora de
mastite tuberculosa. E recomendavel, entretanto, que faca uso de mascara cirdrgica ao
amamentar e cuidar da crianga.

Gestantes e lactantes devem utilizar os esquemas preconizados antes, mas especial
atenc¢do devem receber no monitoramento de efeitos adversos.

O quadro 13 descreve a seguranc¢a dos farmacos de primeira e segunda linha
nessa populagao.
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Quadro 13 - Seguranca dos farmacos antiTB em gestantes e lactantes

Medicamentos seguros Medicamentos que devem ser evitados
Rifampicina Estreptomicina e outros aminoglicosideos
Isoniazida Polipeptideos
Pirazinamida Etionamida e outras tionamidas
Etambutol Quinolonas
Medicamentos seguros Medicamentos com uso criterioso
Rifampicina Etionamida
Isoniazida Acido paraminossalissilico (PAS)
Pirazinamida Ofloxacina
Etambutol Capreomicina
Estreptomicina Claritromicina
Cicloserina/Terizidona Clofazimina

Hepatopatias

Os medicamentos utilizados no tratamento da tuberculose apresentam interagdes entre si
e com outros fairmacos, o que aumenta o risco de hepatotoxicidade. Em pequeno percentual
dos pacientes, observa-se, nos dois primeiros meses de tratamento, elevagdo assintomatica
dos niveis séricos das enzimas hepaticas, seguida de normalizacio espontanea sem qualquer
manifestacio clinica e sem necessidade de interrupg¢ao ou alteragdo do esquema terapéutico.
E importante considerar o peso do paciente quando na prescri¢io da dose do medicamento.

O tratamento s6 devera ser interrompido quando os valores das enzimas atingirem trés
vezes o valor normal, com inicio de sintomas, ou logo que a ictericia se manifeste, encami-
nhando o doente a uma unidade de referéncia secundaria para acompanhamento clinico e
laboratorial, além da adequagao do tratamento, caso seja necessario. Se, apos a interrupgao
do tratamento, houver reducdo dos niveis séricos das enzimas hepaticas e resolu¢ao dos
sintomas, indica-se a reintroducido do Esquema Basico da seguinte maneira: rifampicina
+ etambutol, seguida pela isoniazida, e por tltimo a pirazinamida, com intervalo de trés a
sete dias entre elas. A reintroducio de cada medicamento devera ser precedida da andlise
da fungdo hepatica. O tempo de tratamento sera considerado a partir da data em que foi
possivel retomar o esquema terapéutico completo. Se a dosagem das enzimas hepaticas nao
reduzirem para menos de trés vezes o limite superior normal em quatro semanas ou em
casos graves de tuberculose, iniciar esquema alternativo conforme descrito no quadro 12.

O quadro 14 sintetiza a recomendagao terapéutica para os pacientes com hepatotoxi-
cidade e com hepatopatias prévias ao inicio do tratamento para tuberculose.
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Quadro 14 - Conduta frente a hepatopatias

Com doenga hepatica 2 SRE / 7RE
prévia: T>G3O/JE'SPN 2 SHE/ 10 HE
- hepatite viral aguda S —. 3 SEO/9EO
- hepatopatia crénica: viral,
autoimune e criptogéncia TGO/TGP Esquemal Basico
- hepatopatia alcodlica: < 3xLSN
esteatose hepatica, hepatite
alcodlica Com cirrose 3SEO/9EO

TGO/TGP

5 x LSN . -
Sem doenca hepatica prévia  sintomas) RE>H—>7Z que
(hepatotoxicidade apds o substituto
inicio do tratamento) Ictericia

Persisténcia de TGO/TGP 5 x LSN por quatro 3SE0/9 EO

semanas ou casos graves de TB

Obs.: limite superior da normalidade — LSN.

o Preferencialmente, utilizar esquemas com rifampicina ou isoniazida, por serem
mais eficazes.

o O esquema com rifampicina tem menor tempo de duragéo.

« No impedimento do uso de R ou H, o esquema com o derivado quinolonico pode ser
uma alternativa. Garantir supervisao do tratamento para prevenir resisténcia ao me-
dicamento, pois ele é fundamental na composi¢ido do Esquema de Multirresisténcia.

o A Ofloxacina pode ser substituida pela Levofloxacina. Para pacientes acima de
50kg: Ofloxacina 800 mg/dia — Levofloxacina 750 mg/dia

Nefropatia

Nos pacientes nefropatas é necessario conhecer o clearance de creatinina antes de
iniciar o esquema terapéutico, para que seja realizado o ajuste das doses.

Para homens: Clearance de creatinina= (140 - idade) x peso (em kg)

72 X creatinina (em mg%)

Para mulheres: Clearance de creatinina= (140 - idade) x peso (emkg)  x 0,85

72 X creatinina (em mg%)
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Quadro 15 - Ajuste das doses dos medicamentos em nefropatas

Clearance de creatinina
Medicamento Método

Rifampicina Nenhum 100% 100% 100%
Isoniazida Dosagem 100% 75 -100% 50%
Pirazinamida Tempo 24h 24h 48 a 72h
Etambutol Dosagem 100% 50 — 100% 25 -50%
Estreptomicina Tempo 24h 24 -72h 72 - 96h

Interacbes medicamentosas dos medicamentos de primeira linha:

Rifampicina:

- Anticoagulantes orais (diminui o nivel sérico)

- Anticoncepcionais (diminui o nivel sérico)

- Hipoglicemiantes orais (diminui o nivel sérico)
- Beta agonistas (diminui o nivel sérico)

- Cetoconazol (diminui o nivel sérico)

- Corticoides (diminui o nivel sérico)

- Digitalicos (diminui o nivel sérico)

- Enalapril (diminui o nivel sérico)

- Metadona (diminui o nivel sérico)

- Narcéticos e analgésicos (diminui o nivel sérico)
- Propafenona (diminui o nivel sérico)

- Qinidina (diminui o nivel sérico)

- Teofilina (diminui o nivel sérico)

- Isoniazida Cetoconazol (maior hepatotoxicidade)
- Fenil hidantoinas (maior hepatotoxicidade)

- Etionamida (maior hepatotoxicidade)

- Isoniazida (maior hepatotoxicidade)

- Sulfas (maior hepatotoxicidade)
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- Pirazinamida (maior excrecio do acido urico)
- Sulfaniluréias (hipoglicemia)

- Ritonavir (aumenta toxicidade da Rifampicina, enquanto seus niveis séricos sao
diminuidos)

- Indinavir (aumenta a toxicidade da Rifampicina, enquanto seus niveis séricos sao
diminuidos)

- Saquinavir (aumenta a toxicidade da Rifampicina, enquanto seus niveis séricos
sdo diminuidos)

Isoniazida:

- Antiacidos (diminui a absorc¢io da Isoniazida)
- Derivados imidazolicos (diminui a absor¢do da Isoniazida)
- Fenil hidantoinatos (maior hepatotoxicidade)

- Rifampicina (maior hepatotoxicidade)

- Acetaminofen (diminui o seu metabolismo)

- Benzodiazepinicos (aumenta seu efeito)

- Carbamazepina (inducao de toxicidade)

- Cicloserina (maior neurotoxicidade)

- Corticoides (maior metabolismo da Isoniazida)
- Queijos e vinhos (inibicao da MAO)

- Sulfaniluréias (hipoglicemia)

- Dideoxyinosine - DDI - e Dideoxycytidine - DDC (potencializam a neurite
periférica)

Pirazinamida:

- Rifampicina (maior hepatotoxicidade)

- Isoniazida (maior hepatotoxicidade)

- Cetoconazol (maior hepatotoxicidade)
Etambutol:

- Antidcidos (diminui a absorcido do Etambutol)

- Dideoxyinosine - DDI - e Dideoxycytidine - DDC (potencializam a neurite
periférica)
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Estreptomicina:
- Cefalosporinas (maior nefrotoxicidade)
- Polimixinas (maior nefrotoxicidade)

- Drogas curarizantes (efeito aditivo)

5.7 CONTROLE DO TRATAMENTO

O controle do tratamento consiste na execugao de atividades programaticas que per-
mitem o acompanhamento da evolugao da doenga, utilizagao correta dos medicamentos
e 0 sucesso terapeéutico.

5.7.1 ACOMPANHAMENTO DA EVOLUCAO DA DOENCA EM ADULTOS

1. Realizagdo mensal da baciloscopia de controle, nos casos de TB pulmonar, sendo
indispensaveis as dos segundo, quarto e sexto meses, no Esquema Basico. Em casos
de baciloscopia positiva no final do segundo més de tratamento, solicitar cultura para
micobactérias com identificagdo e teste de sensibilidade. Quando o paciente referir
que ndo tem expectoragido, o profissional de saide deve orienta-lo sobre como obter a
amostra de escarro e fazer com que ele tente, repetidamente, em sua presenca, fornecer
material para exame. Nessa situagdo o escarro pode ser induzido pela inalagdo de so-
lugdo salina a 9% por 15 minutos, seguido por tapotagem, respeitando-se as medidas
de biosseguranca recomendadas (ver capitulo Medidas para reduzir a transmissdo do
mycobacterium tuberculosis).

2. Acompanhamento clinico mensal visando a identificagao de queixas e sinais
clinicos que possam avaliar a evolugdo da doenga apods a introdugdo dos medica-
mentos e a detec¢do de manifestacdes adversas com seu uso. E importante que seja
realizado monitoramento do peso do paciente com eventual ajuste de dose dos me-
dicamentos prescritos. Nas unidades com recursos de exame radioldgico, este pode
ser utilizado periodicamente a partir do segundo més de tratamento, para acompa-
nhar a regressdo ou o agravamento das lesdes na forma pulmonar da doenga, em
especial na auséncia de expectoragao.

3. Pacientes inicialmente baciliferos deverao ter pelo menos duas baciloscopias negati-
vas para comprovar cura, uma na fase de acompanhamento e outra ao final do tratamento.
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5.7.2 CONTROLE DO TRATAMENTO EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

O controle do tratamento da tuberculose em criancas e adolescentes assume diversas
especificidades:

1. Similar a abordagem terapéutica do paciente adulto, nestes casos a adesdo deve ser
de toda a familia. Em muitos casos ha mais de um individuo doente em casa: a crianga e
o adulto que lhe transmitiu a doenca.

2. A crianga devera ser orientada em seu tratamento a medida do seu entendimento;
o adolescente deve ser bem esclarecido sobre os maleficios do abandono.

3. Apesar de infrequente, a familia deve ser informada sobre os efeitos adversos do
tratamento e orientada sobre o retorno nestes casos.

4. A avaliacdo devera ser mensal. A crianga responde clinicamente em cerca de uma
semana, com melhora da febre. Logo na consulta de primeiro més de tratamento nota-se
o ganho de peso e a melhora da tosse nos casos pulmonares.

5. O controle do tratamento, além de clinico, é radiolégico. A radiografia de térax
deve ser realizada com um més de tratamento ambulatorial, para confirmar a melhora
com diminui¢io dos achados anteriores ou até para afastar outras doengas, caso a evolu-
¢do ndo seja favoravel. A segunda radiografia de controle devera ser feita ao término do
tratamento ou, quando da solicitagdo do médico assistente, a qualquer tempo.

6. Como raramente ha a baciloscopia que confirme o diagndstico de tuberculose na
crianga, a melhora clinico-radioldgica passa a ser um dos critérios que corroboram o
diagnostico.

7. Acompanhar a evolugdo do tratamento e a baciloscopia do adulto bacilifero, con-
firmando a anulacio da fonte de infeccéo.

8. Analisar criteriosamente os fatores de risco para o abandono: criancas menores de
1 ano, com historia prévia de abandono e aquelas cujo pai esta ausente ou é usuario de
drogas ilicitas (OLIVEIRA; DA CUNHA; ALVES, 2006).
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6 Tuberculose e HIV

O advento da epidemia do HIV/aids nos paises endémicos para tuberculose tem
acarretado aumento significativo de tuberculose pulmonar com baciloscopia negativa e
formas extrapulmonares. Embora sejam menos infectantes que os pacientes com baci-
loscopia positiva, estes pacientes, em geral, sio mais imunocomprometidos, apresentam
mais reagdes adversas aos medicamentos e tém maiores taxas de mortalidade agravadas
pelo diagnéstico tardio dessas formas.

E frequente a descoberta da soropositividade para HIV durante o diagnéstico de
tuberculose. Estima-se no Brasil que, embora a oferta de testagem seja de aproximada-
mente 70%, apenas cerca de 50% tém acesso ao seu resultado em momento oportuno,
com uma prevaléncia de positividade de 15%. Além disso, a tuberculose ¢ a maior causa
de morte entre pessoas que vivem com HIV, sendo a taxa de ébito na coinfecgio de 20%.

Portanto, o controle da coinfecgao TB/HIV exige a implanta¢ao de um programa que
permita reduzir a carga de ambas as doengas e que seja baseado em uma rede de atengio
integral, agil e resolutiva. Entre seus objetivos estao:

1. Garantir aos pacientes com tuberculose

a) Acesso precoce ao diagnodstico da infecgao pelo HIV por meio da oferta do teste
(ver capitulo Tuberculose e HIV tdpico Teste anti-HIV em pacientes com tuberculose).

b) Acesso ao tratamento antirretroviral, quando pertinente.
2. Garantir as pessoas vivendo com HIV

a) Realizagdo da PT e acesso ao tratamento da infec¢do latente (quimioprofilaxia) da
tuberculose, quando indicado.

b) Diagndstico precoce da tuberculose ativa nos pacientes com manifestagoes
clinicas sugestivas.

6.1 DIAGNOSTICO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO

Em pacientes HIV positivos a apresenta¢ao clinica da tuberculose é influenciada pelo
grau de imunossupressdo e, de maneira geral, a investigacdo diagnostica da tuberculose
na coinfec¢do é semelhante a investigacdo na populagdo geral.

Devido a maior frequéncia de formas extrapulmonares e disseminadas em pessoas in-
fectadas pelo HIV, a investigacao adequada requer uma estrutura diagnoéstica que envolve
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a realizacao de procedimentos invasivos para coleta de espécimes clinicos como liquido
pleural, liquor ou bidpsia de 6rgaos sélidos (por exemplo, linfonodos e pleura).

O diagndstico bacterioldgico é ainda mais importante na coinfec¢do para confirmar
a presencga de TB ativa, realizar o diagndstico diferencial com outros agravos e conhecer
o perfil de sensibilidade aos medicamentos para TB.

A coleta de escarro para baciloscopia, cultura, identificagdo da espécie e realiza-
¢do de teste de sensibilidade — TS deve ser insistentemente realizada como rotina
de investigacdo de casos suspeitos de TB, utilizando, quando necessario, o escarro
induzido ou broncoscopia.

A cultura de outras secre¢des (formas extrapulmonares), as hemoculturas para
micobactérias e fungos, bem como a pungio aspirativa e a bidpsia de medula dssea,
devem ser realizadas como parte da rotina de investiga¢ao, principalmente nos casos
de TB disseminada.

Independentemente da hipdtese diagnostica, sempre que forem realizadas biopsias
de tecido, devem ser feitos: exame direto do fragmento, cultivo para bactérias, fungos e
micobactérias, bem como exame histopatologico para estabelecer o diagnoéstico de cer-
teza, com achados histopatoldgicos que variam desde uma inflamagdo granulomatosa
tipica até granulomas frouxos ou ausentes, de acordo com a progressao da imunodefici-
éncia. Ndo é incomum a presenca concomitante de outra condi¢do definidora de aids, o
que justifica a insisténcia para identificar o M. tuberculosis e excluir outros diagndsticos.

Nas formas pulmonares em pacientes com linfécitos CD4+ > 350 cel/mm? a apresen-
tagdo clinica é semelhante a pacientes ndo infectados, sendo a tuberculose frequente-
mente delimitada aos pulmées e radiografia de térax com infiltrado em lobos superiores
com ou sem cavitagdo (PERLMAN et al., 1997) ou derrame pleural, que pode ser men-
surado pela ultrassonografia de térax. Pacientes infectados pelo HIV com tuberculose
pulmonar tendem a apresentar mais comumente perda de peso e febre e menos tosse e
hemoptise quando comparados com pacientes nao infectados pelo HIV (WHO, 2004).

Apresentacdo pulmonar atipica ¢ frequente na coinfecgdo e é um sinal sugesti-
vo de imunodeficiéncia avangada, sendo comum a presenca apenas de infiltrado em
segmento(s) inferior(es) e/ou linfadenomegalias no hilo pulmonar. Nesse caso, as lesoes
podem ser mais bem definidas pela tomografia computadorizada de alta resolugéo.

No caso das formas extrapulmonares os exames de imagem, tais como ultrassono-
grafia e tomografia computadorizada, podem contribuir para a identificagao de hepa-
tomegalia, esplenomegalia ou linfadenomegalias abdominais, orientando a coleta de
materiais e fortalecendo o diagndstico de TB disseminada.

Nos pacientes que ja iniciaram o tratamento antirretroviral (TARV), o diagnéstico
de TB pode ser evidenciado pela sindrome da reconstitui¢ao imune e inclui: febre, perda
de peso e sinais de intensa reacao inflamatdria local, tais como linfadenite, consolidagao
pulmonar, infiltrados e nddulos.



Secretaria de Vigilancia em Salide/MS

E sempre necessario realizar o diagnéstico diferencial com outras doengas opor-
tunistas, tais como linfomas, micobacterioses atipicas e micoses (como histoplasmo-
se e criptococose).

6.2 TRATAMENTO DA TB EM PACIENTES VIVENDO COM HIV/AIDS

O tratamento da tuberculose em pessoas infectadas pelo HIV segue as mesmas recomendacdes para os ndo
infectados, tanto nos esquemas quanto na duragdo total do tratamento.

Taxas maijores de faléncia terapéutica e recorréncia da tuberculose tém sido demons-
tradas nos coinfectados (BLUMBERG et al., 2003), o que demanda atencao especial na
condugdo desses pacientes.

As recomendagdes para o manejo da falha terapéutica, recorréncia e TB multirresis-
tente sdo similares para os dois grupos (BLUMBERG et al., 2003).

Com relagdo aos efeitos adversos, alguns estudos sugerem que a ocorréncia de even-
tos graves seja igual nos coinfectados e nas pessoas com TB e sem infecgao pelo HIV
(SMALL et al,, 1991; EL-SADR, et al., 1998; BREEN, et al., 2006), contudo outros estu-
dos encontraram uma incidéncia mais elevada com maior prevaléncia de interrupc¢oes
de tratamento, principalmente hepatotoxicidade e neuropatia periférica no grupo de
coinfectados (SMALL et al., 1991; EL-SADR, et al., 1998; BREEN, R. A. M. et al., 2006).

Os efeitos adversos e hipersensibilidades também devem ser tratados da mesma
forma, porém, o uso concomitante de vitamina B6 na dose de 40 mg/dia é recomenda-
do pelo maior risco de neuropatia periférica, principalmente quando outros farmacos
neurotoxicos sao prescritos para compor o TARV (EL-SADR, et al., 1998; BREEN, et al.,
2006 ; BRASIL, 2008).

A descoberta da soropositividade ¢ muito comum durante o diagnostico de tubercu-
lose e, na grande maioria dos casos, é necessario comegar o tratamento antirretroviral.
A decisao terapéutica mais complexa é quando inicia-lo. Se por um lado o TARV resulta
em uma reducao da letalidade (SMALL et al., 1991), seu inicio precoce durante o trata-
mento da tuberculose aumenta o risco de eventos adversos relacionados aos farmacos
antiTB e anti-HIV e de reagdes paradoxais (EL-SADR, et al., 1998; BREEN, et al., 2006).

A pronta solicitacdo do teste anti-HIV e a agilidade de seu resultado em pacientes com tuberculose é
fundamental para o correto manuseio do tratamento da coinfeccdo TB-HIV.

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

A integracdo entre os programas de controle da tuberculose e programas de DST/aids é fundamental para o
sucesso terapéutico do paciente.
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6.3 TRATAMENTO ANTIRRETROVIRAL - TARV

A tuberculose, assim como outras infec¢des, incluindo as ndo oportunistas e as imuni-
zagdes, levam a elevagio transitoria da carga viral e diminuigdo da contagem de linfécitos T
CD4+ (transativagdo heteréloga), diminuigao esta que pode também ocorrer por agao dire-
ta do M. tuberculosis. Tais alteragdes dificultam a interpretacdo desses parametros, (princi-
palmente da carga viral) como marcadores para indicar o inicio do esquema antirretroviral.

Preconiza-se a realizagdo da contagem de linfécitos T CD4+ antes do inicio de TARYV,
se possivel em torno do 15° dia do tratamento da tuberculose, quando o efeito da tran-
sativagdo heteréloga é menos evidente, independentemente da apresentagdo clinica
da TB. Na tuberculose ativa, seja ela de qualquer forma, é indicado o inicio do TARV
independentemente do resultado da contagem de linfécitos T CD4+, devido a grande
probabilidade de o TARV estar indicado e ao elevado risco de 6bito nos trés primeiros
meses de tratamento da TB.

Na tuberculose pulmonar cavitéria a realizacdo da contagem de linfocitos T CD4 + pode ser realizada apds
os primeiros 30 dias, uma vez que as formas tipicas de TB, em geral, estdo associadas com uma imunidade
mais preservada e que podem aguardar um periodo mais longo para comegar o TARV (BRASIL, 2008).

Como os antirretrovirais ARV e os medicamentos para TB tém reconhecida toxici-
dade e exigéncias de adesdo, o inicio concomitante dos dois esquemas aumenta o risco
de intolerancia medicamentosa e sobreposi¢ao/potencializagdo de eventos adversos
(aumentando assim a dificuldade de se identificar qual farmaco esta associado a uma
possivel toxicidade), o que leva, na maioria das vezes, a interrupgdo de todo o esquema
(PEDRAL-SAMPAIOQ, 2004).

De forma geral recomenda-se iniciar TARV (nas pessoas com indicacdo) em torno de 30 dias apds o inicio
do tratamento para tuberculose. O inicio mais tardio esta associado a maior letalidade por TB ou HIV
(MANOSUTHI, 2005).

A rifampicina deve preferencialmente fazer parte do esquema de tratamento da TB, ja que esquemas

sem este farmaco tém menor eficdcia terapéutica, resultam em retardo na negativacao da baciloscopia,
prolongam a duracdo da terapia e tém maiores taxas de recidiva, faléncia e de letalidade, além de, em
alguns casos, necessitarem de administracao injetavel, como é o caso dos aminoglicosideos (BLUMBERG et
al., 2003; DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 1998; POZNIAK et al., 2009).

6.3.1 TRATAMENTO ANTIRRETROVIRAL E USO DA RIFAMPICINA:

A rifampicina é um potente indutor do citocromo P450 e da glicoproteina P (uma
bomba de efluxo que joga para o espago extracelular muitos medicamentos utilizados no
tratamento da TB e do HIV); por esse motivo, reduz dramaticamente as concentra¢des
plasmaticas dos inibidores da protease — IP e inibidores da transcriptase reversa niao
nucleosideos — ITRNN, uma vez que estes firmacos utilizam a mesma via de metaboli-
zagao (CENTRES FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2010).

Os IP e ITRNN administrados conjuntamente com a rifampicina néo interferem nas
concentragdes plasmaticas deste farmaco. Por outro lado, a rifabutina pode sofrer osci-
lagao em seus niveis séricos, determinados pelos IP e ITRNN, aumentando o risco de
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toxicidade ou subdosagem dependendo da droga antirretroviral escolhida (CENTERS
FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2004). Dessa forma, deve-se ter em
conta esse diferencial no momento de escolher a melhor combinagao, visto que a adesao
aos ARV deve ser monitorada para que ndo ocorra a falha do tratamento da TB ou

mesmo maior incidéncia de eventos adversos.

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

T T e

Riscos

Beneficios

Desvantagens

Néo foi demonstrado na literatura que

a rifampicina seja mais toxica ou menos
eficaz que a rifabutina, de forma que nao
ha riscos além dos inerentes ao grupo de
rifamicinas em geral.

Ela é uma potente indutora do CYP
3A4, mas ndo usa essa mesma via para
seu metabolismo e, portanto, ndo é
afetada pelos IPs, ndo comprometendo
o tratamento da tuberculose. O outro
beneficio seria poder usar as doses fixas
recomendadas pela OMS com melhor
adesdo ao tratamento da TB.

Reduzir as opcoes terapéuticas para o HIV,
principalmente para pacientes que precisam
de resgate com novos IPs. Atualmente

SO existe experiéncia clinica com NNRTI e
ritonavir-saquinavir. O lopinavir ainda ndo
foi testado em pacientes (somente em
voluntérios saudéveis); um estudo estd em
andamento, mas s6 ha dados na literatura
de revisdo de uma coorte com doses
variadas de lopinavir. Apesar disso, a OMS
recomenda seu uso nas doses de 400mg de
lopinavir e 400mg de ritonavir.

Falha do tratamento da tuberculose em
caso de baixa adesao aos IPs e ITRNN

pelo fato de também ser metabolizada

pelo CYP 3A4 (mesma via destas drogas,

0 que causaria uma competicao pela via
metabdlica). Como a dose é reduzida
quando associada aos IP e ITRNN, caso
estes sejam interrompidos ou mal utilizados
(irregularmente), a dose seria insuficiente
(IP) ou téxica (ITRNN).

Pode ser associada a um maior nimero

de esquemas contendo IP, ao contrario da
rifampicina, visto que seu poder de indugao
do citocromo P450 CYP3A4 é pequeno, o
gue permite mais opgoes terapéuticas em
caso de resgate de pacientes em falha.

Como a OMS e agora o Brasil usam
medicamentos para tuberculose em doses
fixas combinadas, i. e. 0s 4 farmacos estdo
incluidos no mesmo comprimido, usar
rifabutina impediria a utilizacao desse tipo
de formulacado

A opgao pelo uso da rifabutina em substitui¢ao a rifampicina deve ser criteriosa e
individualizada, levando em consideragdo os beneficios e as desvantagens de cada um
dos farmacos e a melhor op¢do de TARV para o paciente.

Alguns IP e ITRNN podem alterar a farmacocinética da rifabutina, aumentando

(como no caso dos IP) ou diminuindo (como no caso dos ITRNN) seus niveis plasmati-
cos. A dosagem da rifabutina deve, portanto, ser reduzida para 300mg/dia duas ou trés
vezes por semana quando associada a IP, e 450mg a 600mg/dia quando associada ao
efavirenz. O tratamento com rifabutina deve ser monitorado frequentemente, devido ao
risco de falha dos tratamentos do HIV e da tuberculose ou risco de overdose (CENTERS
FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 1998).
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6.3.2 ESQUEMAS PARA TRATAMENTO ANTIRRETROVIRAL EM
PACIENTES COINFECTADOS

A sele¢do de um esquema potente ARV, com os farmacos atualmente disponiveis, im-
plica poucas opgdes reais frente a oscilagido dos niveis séricos de ITRNN e IP provocada
pelo uso de rifampicina. Estudos farmacocinéticos e clinicos, com dados de resposta
viroldgica, imunologica e clinica, sugerem que o efavirenz pode ser usado com seguran-
¢a na dosagem habitual de 600mg (PEDRAL-SAMPAIO et al., 2004; LOPEZ-CORTES
etal., 2002).

Esquemas ARV compostos por 2 ITRN + efavirenz constituem a opgao de primeira
escolha de TARV para pacientes em uso de rifampicina.

Nas situagdes em que o efavirenz for contraindicado em pacientes virgens de TARYV,
por exemplo, na gravidez, pode se optar por esquemas contendo nevirapina (RIBERA
et al,, 2001) ou pela associagao de 3 ITRN (AZT + 3TC + ABACAVIR ou AZT + 3TC +
TDF). Nas mulheres, especialmente naquelas com CD4 > 250 cels/mm’, pode ocorrer
reducdo na metaboliza¢ao da nevirapina (KAPPELHOFF et al., 2005), aumentando as
concentragdes plasmaticas do farmaco e o risco de hepatotoxicidade (SANNE et al., 2005;
BARNES; LAKELY; BURMAN, 2002). A combinagdo de 3 ITRN tem capacidade de su-
pressao viral menos duradoura, particularmente em pacientes com carga viral elevada,
devendo ser modificada no término do tratamento da tuberculose (BRASIL, 2008).

Nos pacientes previamente expostos ao TARV e que apresentaram faléncia ou in-
tolerancia aos ITRNN, outras op¢oes terapéuticas devem ser buscadas. Uma delas é o
emprego de esquemas com inibidores da protease. A adi¢do de ritonavir (RTV) poten-
cializando outro IP ¢ uma estratégia que vem sendo utilizada na pratica clinica com bons
resultados, uma vez que o ritonavir inibe o citocromo P450 (CYP3A4) e a glicoproteina
P, resultando em um antagonismo parcial do efeito indutor da rifampicina.

O uso de RTV com e sem saquinavir (SQV) foi explorado em alguns estudos (MORENO
etal.,, 2001), e nas doses de 400 mg de RT'V associados a 400 mg de SQV (VELDKAMP et al.,
1999; ROLLA et al., 2006). Como a populacio estudada era composta de pacientes virgens
de tratamento antirretroviral, os resultados apresentados sugerem que a associagdo de dois IP
ndo é a melhor op¢ao para pacientes com tuberculose infectados pelo HIV virgens de TARV.
Outro estudo retrospectivo avaliou a dosagem de SQV 1000mg e RT'V 100mg que parece ser
menos toxico pela menor dosagem de RTV.

Estudo brasileiro mostrou uma efetividade melhor da associagdio RTV/SQV nao ob-
servada nos pacientes que utilizaram efavirenz (SANT’ANNA et al., 2006) em pacientes
previamente tratados com ARV.

Qutra alternativa, ainda com escassas evidéncias de seu real risco e beneficio, é a asso-
ciagao lopinavir/ritonavir com dose adicional de RTV (300mg a cada 12 horas), ja explo-
rada na formulacgao capsulas (LA PORTE et al.,, 2004)e recomendada pela OMS em 2006.
Entretanto, a dose de lopinavir/ritonavir comprimidos vem sendo avaliada em revisoes de
prontuarios e a dosagem ideal ainda néo foi definida na literatura (CHOMME et al., 2009).
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A utilizagao de IP na populagio coinfectada deve ser mais amplamente investigada
para definir a seguranca e a efetividade do uso concomitante com rifampicina.

Em criangas infectadas pelo HIV, os dados sobre tratamento da coinfecgdo HIV-TB
sao escassos. Recomenda-se, assim como no adulto, que sejam avaliadas as possiveis
interagdes medicamentosas, a fim de se definir qual o melhor tratamento. Na crianga, na
qual ainda néo foi iniciado TARYV, deve-se seguir o estadiamento clinico e imunolégico
da infancia e, sempre que possivel, postergar o inicio do TARV.

Se for necessario iniciar o TARV concomitantemente com o tratamento da tubercu-
lose, deve-se dar preferéncia a associagdo de 2 ITRN + 1 ITRNN. Em criangas menores
de 3 anos de idade utiliza-se a nevirapina — NVP e, naquelas com mais de 3 anos de
idade, o efavirenz. Nas situagdes nas quais nao possa ser utilizado o ITRNN, a associagao
de 3 ITRN (AZT+3TC+Abacavir), embora seja menos potente, pode ser feitae deve ser
revista ao término do tratamento da tuberculose.

Nas criangas que ja usam TARV contendo IP, ha grande limitagao na escolha do
melhor tratamento, devendo o TARV ser definido e individualizado no servico de refe-
réncia no qual a crianc¢a faz acompanhamento (BRASIL, 2009).

Quadro 17 - Recomendagdes terapéuticas para pacientes HIV+ com tuberculose

Paciente com TB cavitaria e virgem Tratar TB por seis meses com Esquema Basico a. Determinar a
de tratamento para tuberculose e contagem de linfécitos T CD4+ e carga viral para monitoramento
para HIV clinico b,c.

Iniciar TARVcom um dos seguintes esquemas d,e:
2 ITRN + EFZ (preferencial)
3 ITRN (alternativo)

Paciente com TB pulmonar nao Tratar TB com Esquema Basico a e iniciar TARV a partir de 30 dias de
cavitaria ou formas extrapulmonares  tratamento antituberculose.

(exceto meningoencefalica) Iniciar TARV com um dos seguintes esquemas d,e:

e virgem de tratamento para 2 ITRN + EFZ (preferencial)

tuberculose e para HIV 3 ITRN (alternativo)

Pacientes com tuberculose (casos Tratar TB por seis meses com Esquema Basico a. Caso necessério,

novos i e retratamento por recidivaj  adequar TARV, individualizando a avaliacao conforme histérico de
ou retorno apds abandono k, exceto  uso de ARV e falhas terapéuticas anteriores, substituindo drogas
meningoencefdlica, experimentados  incompativeis com o uso de rifampicina, considerando um dos

em terapia antirretroviral seguintes esquemas d,e,f,g:
2 ITRN + EFZ
2 ITRN + SQV/RTV
3 ITRN h
Meningoencefalite tuberculosa Tratar TB por nove meses com Esquema para meningoencefalite +

corticoterapia. Iniciar ou substituir o TARV por esquemas compativeis
com uso concomitante de rifampicina d, e, f:

2 ITRN + EFZ

2 ITRN + SQV/RTV

3 ITRN

(continua)
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(continuacao)

Suspeita de tuberculose Solicitar cultura, identificacdo e teste de sensibilidade. Manter
multirresistente | ou faléncia m ao 0 esquema basico até o recebimento do teste de sensibilidade.
esquema basico Encaminhar aos servigos de referéncia em tuberculose, para

avaliacdo de especialista e avaliagdo da necessidade do esquema
para multirresisténcia ou outros esquemas especiais

Intolerancia a dois ou mais Discutir o caso ou encaminhar para unidade de referéncia do
farmacos antituberculose do programa de tuberculose para avaliar o esquema a ser introduzido
esquema Basico

Nota: 2 Dois meses iniciais com rifampicina (R) + isoniazida (H) + pirazinamida (Z) + etambutol (E), seguidos de quatro
meses com R+H (2RHZE/4RH). Ajustar a dose dos tuberculostaticos conforme o peso de cada paciente.

° A tuberculose frequentemente promove elevacao da carga viral e diminuicdo da contagem de células T-CD4+ em
pacientes HIV+, portanto a recomendacao de aguardar 30 dias para a avaliacdo imunolégica e viroldgica.

< Indicacbes de inicio de TARV discutidas anteriormente.

9 A dupla preferencial de ITRN é o AZT associado a 3TC. As opcdes de 3 ITRN sdo AZT + 3TC + TDF ou AZT + 3TC
+ABC.

¢ Em caso de necessidade absoluta de manutencdo de droga antirretroviral incompativel com uso concomitante de
rifampicina (intolerancia, resisténcia ou outra contraindicagao), deve-se substituir a rifampicina por estreptomicina,
portanto mantendo dois meses de isoniazida, pirazinamida, etambutol e estreptomicina seguidos de 10 meses de
isoniazida e etambutol.

f Recomenda-se monitorar rigorosamente a adesdo (tratamento supervisionado) e coletar material para teste de
sensibilidade aos tuberculostaticos antes de iniciar o tratamento antituberculose.

9 A opgdo por esquemas com EFZ ou SQV/RTV dependerd da histéria de uso prévio e falha terapéutica com estas drogas.

" Em pacientes experimentados em TARV, excepcionalmente as combinagdes recomendadas de 3 ITRN serdo factiveis.

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

J Recidiva — tuberculose em atividade, ja tratada e curada anteriormente, independentemente do tempo decorrido do
tratamento anterior.

k Retorno apos abandono — doente que retorna, apos iniciado o tratamento para tuberculose e que deixou de
comparecer a unidade de satde por mais de 30 dias consecutivos a partir da data marcada para seu retorno ou da
Ultima tomada de medicagdo supervisionada.

'Tuberculose multirresistente — resistente a pelo menos rifampicina e isoniazida.

™ Faléncia — persisténcia de baciloscopia positiva ao final do tratamento, fortemente positiva (++ ou +++) no
inicio do tratamento, mantendo esta situacao até o quarto més de tratamento ou positividade inicial seguida de
negativacdo e nova positividade a partir do quarto més de tratamento.

Os esquemas antirretrovirais adequados a coinfecgdo vém sendo permanentemente
discutidos com a producdo de consensos e notas técnicas pelo Departamento de DST,
Aids e Hepatites Virais em colaboragiao com o Programa Nacional de Controle da Tu-
berculose. As recomendagdes do consenso devem nortear a prescri¢io de tratamento
antirretroviral em todo o territdrio nacional.

6.3.3 SI,NDR~O|\/IE INFLAMATORIA DA RECONSTITUICAO IMUNE — SRI OU
REACAO PARADOXAL

Embora ja tenha sido descrita desde 1955 em pacientes com TB (CHOREMIS et al.,
1955), esse fendmeno tornou-se extremamente frequente na era da terapia antirretro-
viral (TARV) altamente ativa. Estima-se sua prevaléncia entre 29% e 36% em pacientes
coinfectados que recebem TARV (NARITA et al., 1998).

A SRI ndo ocorre somente em pacientes com TB, ela também ¢é descrita em
pacientes com aids, principalmente naqueles com imunodeficiéncia avangada que
iniciam o TARV e, devido a reconstituicdo imune, exteriorizam infec¢des subclini-
cas e mesmo outras doengas como as autoimunes (doenga de Graves, Sarcoidose) e
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tumores que devido & imunodeficiéncia eram pouco sintomaticos ou assintomaticos
(SHELBURNE ; MONTES ; HAMILL, 2006).

Quando a resposta imune se torna eficaz, o quadro clinico torna-se mais evidente
tornando o diagnodstico mais facil. Essa forma de SRI é chamada de incidente porque o
diagnostico da doenga associada ainda ndo tinha sido realizado.

A outra forma de SRI ocorre durante o inicio do tratamento da tuberculose quando
a resposta Th1 é exacerbada e estimula a formacao de granulomas, na maioria das vezes
com necrose caseosa, que resulta em agravamento de lesdes preexistentes ou apareci-
mento de novos sinais, sintomas ou achados radiologicos de novas lesdes, tais como lin-
fadenomegalias com sinais flogisticos que podem evoluir para fistulizagao e compressao
de estruturas nobres ou, ainda, levar a perfuracao de érgaos (por exemplo, intestino).

Esse fendmeno ocorre em resposta a antigenos micobacterianos e nio caracteriza
falha do tratamento da TB nem do TARV. Essa forma de SRI é chamada de prevalente
porque ocorre durante o tratamento da tuberculose.

A SRI é um diagndstico que pressupde a exclusdo de resisténcia aos tuberculostaticos
de baixa adesdo ao tratamento, bem como a ocorréncia de outras doencas associadas.

O diagnostico de SRI é realizado por meio de alguns critérios, sendo eles em sua
maioria laboratoriais:

o piora dos sintomas inflamatérios com aumento das contagens de CD4> 25
cel/mm?

« relagdo temporal com o inicio do ARV e bidpsia revelando uma inflamagao gra-
nulomatosa exuberante; e

 sintomas ndo explicados por uma nova IO e queda da CV > 1 log.
Os seguintes fatores estdo relacionados a maior incidéncia:

« soropositividade para o HIV;

o imunodeficiéncia avangada;

» pacientes virgens de tratamento ARV;

o TB extrapulmonar; e

« presenca de adenomegalias ao diagndstico de TB.

Ainda nao foram realizados estudos randomizados para definir o melhor tratamento
dessa reagdo, incluindo tempo e dosagem dos medicamentos anti-inflamatdrios. Bons
resultados tém sido descritos com o uso de anti-inflamatérios nao hormonais nas for-
mas leves e moderadas e corticosterdides (prednisona) nas formas graves (NARITA et
al,, 1998). A dose de prednisona mais frequentemente utilizada é de 1mg/kg a 2 mg/kg
dia (referéncia), por um periodo de pelo menos 30 dias; a retirada da prednisona deve
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ser lenta e apds melhora significativa das lesoes. Néao existe indica¢ao para interromper
o0 TARV em func¢éo dessa sindrome.

A SRI é frequente e os profissionais de satide devem ficar atentos para o seu diagnos-
tico e tratamento. Esfor¢os devem ser feitos para aumentar os conhecimentos sobre esse
quadro e disponibilizar ferramentas para seu diagndstico.

Em criangas a SRI também ¢ descrita, principalmente naquelas que iniciam TARV
com imunodepressdo grave e niveis muito elevados de carga viral. Sdo frequentes, além
da tuberculose, herpes zoster, herpes simplex, reativagao de toxoplasmose e citomega-
lovirose. No caso de SRI com surgimento de tuberculose, deve-se estar atento para a
necessidade de ajuste no TARV. O uso de corticoesteroides esta recomendado nos casos
graves, embora a literatura sobre esse uso seja escassa.

6.4 TESTE ANTI-HIV EM PACIENTES COM TUBERCULOSE

Face a elevada prevaléncia da coinfecgdo tuberculose e HIV no Brasil, a segunda
década de acesso universal ao tratamento antirretroviral altamente ativo impde a im-
portancia de ampliar o acesso da populacgdo, particularmente os portadores de TB, ao
diagnéstico da infec¢do pelo HIV. Pelas caracteristicas da resposta nacional as duas
doengas, o Brasil possui tecnologia e profissionais da saide com capacidade de respon-
der ao desafio de controlar a coinfecgdo. Dessa forma, um grande esfor¢o vem sendo
empreendido para ampliar o acesso a testagem anti-HIV. A implantac¢ao dessa pratica
estabelece vantagens, entre as quais se destacam o diagnostico precoce, com potencial
impacto na diminuigdo da transmissao do HIV, sua morbidade e mortalidade.

6.4.1 DIAGNOSTICO DA INFECCAO PELO HIV

O diagnéstico laboratorial da infec¢ao pelo HIV no Brasil pode ser feito por meio
da realizacdo de ensaios denominados Elisa, imunofluorescéncia indireta, imunoblot,
western blot e mais recentemente, a partir de julho de 2005, por meio da realizagdo dos
testes rapidos.

A implantagdo dos testes rapidos para diagndstico da infecgdo pelo HIV no Brasil
compde o conjunto de estratégias do Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais (ver
recomendagdes para terapia antirretroviral em adultos infectados pelo HIV/SVS/MS)
que visam a qualificagdo e a ampliagdo do acesso da populagio brasileira ao diagnostico
oportuno do HIV.

A realizagao do teste rapido é bastante simples. Além disso, reduz o tempo de espera
para obten¢ao do resultado e nao requer que o paciente retorne ao servigo de satude
para conhecer o seu estado soroldgico. Por se tratar de atividade recente nos servigos
de tuberculose, faz-se necessario o aprimoramento da pratica do aconselhamento pelos
seus profissionais, qualificando-os para a abordagem e o atendimento das necessidades
especificas relacionadas ao HIV das pessoas diagnosticadas com tuberculose.



Secretaria de Vigilancia em Salde/MS

6.4.2 ACONSELHAMENTO PRE E POS-TESTE

Atualmente, o aconselhamento é uma pratica que se insere em varios momentos do
atendimento dos diversos servicos de satide no SUS: nas unidades bdsicas de saude —
UBS, nos servigos que desenvolvem agoes de tuberculose, nas maternidades, nos centros
de testagem e aconselhamento — CTA, nos servigos especializados de referéncia para as
DSTs e aids — SAE, entre outros.

Os contetidos a serem enfatizados durante o processo de aconselhamento deverao ser
adequados a cada um desses contextos. No atendimento a pacientes com TB, as informa-
¢Oes mais relevantes sdo aquelas relacionadas a coinfecgdo com o HIV.

O aconselhamento ¢ entendido como uma abordagem que permite ao usudrio ex-
pressar o que sabe, pensa e sente acerca das DST, HIV e aids, a0 mesmo tempo em que
o profissional de saude, ao escuta-lo, pode contribuir para avaliagdo de suas vulnerabili-
dades e para a identificacdo de medidas preventivas viaveis, segundo as possibilidades e
limites de cada pessoa em atendimento.

Ao implantar o teste rapido, deve ser disponibilizada a capacita¢ao em aconselha-
mento pré e pos-teste aos profissionais de satide dos servigos de tuberculose e contem-
plando todas as etapas do aconselhamento, conforme descrito no manual de abordagem
da coinfec¢do TB/HIV em adultos (PNCT/MS).
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7 Tuberculose e Tabagismo

A TB ¢é reconhecida como uma doenga cujo controle depende de intervengdes so-
ciais, econdmicas e ambientais (LONNROTH; RAVIGLIONE, 2008). Neste sentido, o
controle do tabaco deve ser integrado ao controle da TB para que se alcancem as metas
epidemioldgicas globais de longo prazo para o controle da doenga, pois a inalagdo da
fumaga do tabaco, de forma passiva ou ativa, é um fator de risco para a TB (WHO, 2007).
Entre os 22 paises que sofrem com o alto impacto da doenga, incluindo o Brasil, estima-se
que mais de 20% da incidéncia de TB pode ser atribuida ao tabagismo ativo, o que pode
ser completamente prevenido (LONNROTH; RAVIGLIONE, 2008).

O Brasil vem demonstrando alta prioridade e compromisso no contra-ataque a epi-
demia do tabaco e possui todos os elementos para se tornar um pioneiro nas atividades
conjuntas de controle da TB e do tabaco. Recentemente, a viabilidade de intervengdes
para cessar o fumo em unidades de atendimento para a TB foi confirmada em um estudo
piloto realizado no Rio de Janeiro, com apoio da OMS.

7.1 A ASSOCIACAO ENTRE O USO DO TABACO E A TB

O tabagismo ja foi identificado como um fator de risco para a TB desde 1918 (WEBB,
1918). Uma revisdo sistematica (conduzida pela OMS e pela Unido Internacional Contra
a Tuberculose e Doengas Pulmonares, The Union) confirmou a associagdo entre o uso
do tabaco e TB infec¢do, TB doenga, recidiva da TB e mortalidade pela doenga. A revi-
sdo concluiu que

[...] a exposicdo passiva ou ativa a fumaca do tabaco esta significantemente asso-
ciada com a recidiva da TB e sua mortalidade. Esses efeitos parecem independen-
tes dos efeitos causados pelo uso do alcool, status s6cio-econdmico e um grande
nimero de outros fatores potencialmente associados (WHO, 2007).

Notadamente, ha um sinergismo negativo entre as duas doengas, além das citadas.
O fumo, alterando todos os mecanismos de defesa da arvore respiratdria e reduzindo
a concentragao de oxigénio no sangue, colabora para a gravidade das lesdes necroti-
zantes, além de prejudicar e tornar mais lenta a cicatrizagio, o que pode gerar sequelas
mais extensas.

O uso de tabaco vem sendo amplamente aceito como um fator determinante da TB.
A colaboragao entre os programas de controle da TB e do tabaco em nivel nacional pode
ser verdadeiramente benéfica e gerar resultados positivos com impacto na saude publica.
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7.2 O ENVOLVIMENTO ATIVO DO PROGRAMA NACIONAL DE
CONTROLE DA TUBERCULOSE NO CONTROLE DO TABACO

A associa¢do confirmada entre o uso do tabaco e as manifestacoes da TB deve se tornar
a base de esfor¢os conjuntos para controlar a dupla epidemia. Desde 2005, os programas
Tobacco Free Initiative — TFI e Stop TB (Departamento de Controle da Tuberculose), da
OMS, com a Union, vém explorando atividades colaborativas para o controle da tuber-
culose e do tabagismo, produzindo recomendag¢des para o controle das duas epidemias
globais (WHO, 2007). Essas recomendagdes propdem que os programas de controle da TB
considerem as seguintes medidas para fortalecer mutuamente o controle da TB e do tabaco.

1. Apoiar medidas gerais de controle do tabaco:
« aumento de impostos e pregos;
« combate ao comércio ilegal;
o protecao a exposi¢do proveniente da poluigdo tabagica ambiental — PTA;
« controle de propaganda, promogao e patrocinio de produtos do tabaco;
» regulamentagdo da etiquetagem e empacotamento de produtos de tabaco;
 conscientiza¢do do publico dos riscos oriundos do tabaco; e
« tratamento da dependéncia do tabagismo.

Essas e outras recomendagdes podem ser encontradas na Conven¢ao-Quadro da
OMS para o Controle do Tabaco - CQCT/OMS, um tratado internacional que foi ratifi-
cado pelo Brasil (WHO, 2009).

2. Apoiar o controle do tabaco no ambiente clinico:
o proporcionar o tratamento da dependéncia do tabaco para pacientes com TB;

o fazer com que todas as instalagdes em que o tratamento da TB seja administra-
do sejam livre do fumo do tabaco; e

o fortalecer o sistema de satde para instituir o tratamento para a dependéncia
do tabagismo.

Uma parte dessas recomendagdes foi testada em um projeto piloto no Rio de Janeiro,
demonstrando que perguntar, registrar o uso de tabaco por pacientes com TB e oferecer breve
aconselhamento para deixar de fumar é uma pratica possivel em unidades de atendimento a
TB, preferencialmente fornecendo a esses pacientes tratamento da dependéncia do tabaco.

Uma série de acbes sdo propostas pelo pacote de assisténcia técnica da OMS — MPO-
WER para implementa¢ao de medidas de redu¢ao da demanda da CQCT da OMS.
O Brasil tem sido um lider global no controle do tabaco e serviu de modelo em politicas
preventivas e iniciativas-chave como a restri¢ao da propaganda, promogao e patrocinio do
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tabaco; adverténcias sanitarias nos magos de cigarros; e na proibi¢ao de descritores enga-
nosos (como light, suave e baixos teores). Os resultados dessa abordagem abrangente no
controle do tabaco ja podem ser vistos. A prevaléncia do uso de tabaco entre a populagao
adulta caiu de forma significativa no periodo 1989-2008, de 34% para 17,2%. Para avancar
no programa de controle do tabaco, énfase adicional deve ser dada a algumas dreas impor-
tantes. Uma politica definida de aumento de impostos sobre o tabaco e medidas legislativas
para tornar 100% dos ambientes fechados de uso coletivo livres do tabaco beneficiara a
saude publica em geral e dara suporte a politica de controle da TB em particular.

7.2.1 INTEGRANDO BREVES INTERVENCOES NO CONTROLE DO TABACO
NAS ATIVIDADES DO PROGRAMA DE CONTROLE DA TB

Deve-se perguntar a todos os pacientes com TB se fumam ou nao e aconselhar os
fumantes a pararem de fumar.

Intervengdes breves entre cinco e dez minutos podem aumentar a razao de aban-
dono do cigarro entre fumantes (STEAD; BERGSON; LANCASTER, 2008). Esta breve
intervencao, se integrada ao Programa Nacional de Controle da TB, pode ter grande
impacto na populagdo. Em 2007, o Brasil tinha 74.757 casos notificados de TB novos
e recaidas (WHO, 2009). Se 16% deles fossem fumantes, o PNCT teria o potencial de
alcangar em torno de 12 mil fumantes por ano. Existem muitos modelos que podem
ajudar os profissionais de satide nos cuidados rotineiros em relagdo a TB a implementar
essas breves intervengdes.

7.2.2 MODELOS DE INTERVENCAO GERAL (WHO, 2009)

Abordagem breve/minima - PAAP: consiste em perguntar e avaliar, aconselhar e
preparar o fumante para que deixe de fumar sem, no entanto, acompanha-lo nesse pro-
cesso. Pode ser feita por qualquer profissional de saide durante a consulta de rotina,
sobretudo por aqueles que tém dificuldade de fazer um acompanhamento desse tipo
de paciente (exemplo, profissionais que atuam em pronto-socorro, pronto-atendimento,
triagens etc.). Este tipo de abordagem pode ser realizada em trés minutos durante o
contato com o paciente. Vale salientar que embora nio constitua a forma ideal de atendi-
mento, pode propiciar resultados positivos como instrumento de cessagdo, pois permite
que um grande numero de fumantes seja beneficiado com baixo custo.

Abordagem basica — PAAPA: consiste em perguntar, avaliar, aconselhar, preparar
e acompanhar o fumante para que deixe de fumar. Também pode ser feita por qual-
quer profissional de satide durante a consulta de rotina com dura¢do, no minimo, de
trés minutos e, no maximo, de cinco minutos, em média, em cada contato. Indicada a
todos os fumantes. E mais recomendada que a anterior (PAAP) porque prevé o retor-
no do paciente para acompanhamento na fase critica da abstinéncia, constituindo-se
em importante estratégia em termos de saude publica, e também oferece a vantagem
do baixo custo.
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Esses modelos estdo em material educativo do Inca, Ministério da Saude, disponivel
em: <http://www.inca.gov.br/tabagismo/publicacoes/tratamento_consenso.pdf> e con-
sistem em iniciativas que os profissionais de satide podem oferecer para ajudar fumantes
na rede de atengdo basica. Nao é preciso comegar sempre pela abordagem com todos os
pacientes e terminar pelo agendamento. Para implementar o modelo de atengéo ao fu-
mante, o profissional de saude pode comegar e parar em qualquer passo porque o com-
portamento das pessoas pode ser diferente, no que diz respeito a modos e estagios de
mudangas. Se o profissional tem familiaridade com seus pacientes, pode comegar com
qualquer passo. O quadro 18 apresenta os cinco passos dessa breve intervengdo adaptada
ao programa da TB. O profissional do Programa Nacional de Controle da Tuberculose
deve aproveitar a consulta do paciente e usar poucos minutos desse tempo para abordar
o paciente sobre o tabagismo.

Quadro 18 - Modelo PAAPA

Pergunte a todos os pacientes com TB se usam produtos de tabaco (incluindo cigarros, fumo de palha,
tabaco mascado, cachimbo, charuto, entre outros) e registre a informacdo no cartdo de tratamento da TB.
Avalie a disposicdo do paciente de deixar a dependéncia. Se o paciente ndo estiver disposto a parar, use a
abordagem dos cinco “R” (Quadro 17) para motivé-lo.

Aconselhe-o a parar de fumar. Quanto mais personalizado é o conselho, maior o impacto no paciente. Use
informacdes sobre o que vocé ja sabe dele para aconselhar; dados de TB e tabaco, filhos e netos e economia
de dinheiro.

Prepare-o para parar de fumar com as informagdes necessarias na sua tentativa de parar e/ou encaminhe-o
a servicos de cessagao.

Acompanhe o paciente. Agende uma consulta de seguimento (no préprio PCT estruturado para tal ou em
unidades de referéncia para tratamento do tabagismo em seu municipio). Em caso de encaminha-lo para ser
acompanhado em outro setor, ndo deixe de questiona-lo sobre o tabagismo e estimula-lo a cada consulta
no PCT.

7.2.3 MODELO DE INTERVENCAO MOTIVACIONAL DOS CINCO “R”
(UNITED STATES, 2008)

Para aqueles que nao estdo dispostos a deixar a dependéncia, breves intervengdes
motivacionais podem ser usadas pelo profissional de saide que atende o paciente com
tuberculose, baseadas nos principios da entrevista motivacional - EM. Intervengoes
de aconselhamento motivacional podem ser encontradas pelos “cinco Rs”: relevancia,
riscos, recompensas, resisténcias e repetigoes (Quadro 19). Os cinco “Rs” melhoram
tentativas futuras de abandono da dependéncia.

Quadro 19 - Os cinco “Rs” da abordagem e aconselhamento para pacientes nao dispostos a
interromper o tabagismo

Diretrizes para profissionais de satde cuidadores de pacientes com TB

Relevancia — garanta que os pacientes com TB saibam que seu tratamento sera mais efetivo se pararem de
fumar.

Riscos — mostre-lhes todos os riscos de continuar fumando, inclusive os riscos de recaida para os que ja
abandonaram o fumo.

Recompensas — discuta ou apresente aos pacientes com TB os outros beneficios de deixar de fumar, como
economia financeira, melhora do félego, da disposicdo e do cheiro de cigarro.

Resisténcias — ajude seus pacientes de TB a identificar obstaculos para deixar de fumar.

Repeticbes — em toda a consulta continue encorajando seus pacientes com TB a parar de fumar.



Secretaria de Vigilancia em Salde/MS

7.2.4 MODELO DOS QUATRO “AS" DIRIGINDO-SE AO FUMANTE PASSIVO

Se o paciente de TB é um ndo fumante, os profissionais de saude podem também
oferecer uma breve intervengao rotineira para ajudar na reducgdo da exposi¢do a fumaga
do cigarro e na prevencédo do tabagismo passivo. Podem seguir os seguintes passos:

Passo 1 - Pergunte se o paciente esta exposto a fumaga do tabaco e registre sua resposta.
Passo 2 — Avise-o sobre os perigos de ser um fumante passivo.

Passo 3 — Converse com o paciente sobre a possibilidade de ele nao permanecer em
um ambiente interno poluido com fumaga, especialmente em casa.

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

7.2.5 TORNANDO TODAS AS UNIDADES DE TRATAMENTO DA TB LIVRES
DO TABACO

Trabalhando com o Programa Nacional de Controle do Tabagismo, o Programa Nacional
de Controle da TB deve defender a adogao de politicas de ambientes 100% livres de fumo em
todos os lugares onde servigos sao prestados a pacientes com suspeita de TB e pacientes com
TB comprovada: sala de espera, ambulatorios, salas para observagio direta do tratamento,
enfermarias de hospitais, laboratdrios de TB e sala de registro de doentes com TB.

7.3 FORTALECENDO O SISTEMA DE SAUDE PARA INSTITUIR
O TRATAMENTO PARA A DEPENDENCIA DO TABACO NO
PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA TUBERCULOSE

A fim de ajudar os prestadores de atengdo ao paciente de TB a mudarem seu compor-
tamento (perguntar rotineiramente, registrar o uso do tabaco e prestar aconselhamento
breve), pelo menos quatro agdes devem ser tomadas para reforcar o sistema de saude:

1. Imprimir a pergunta sobre o uso do tabaco em prontudrios e fichas de acom-
panhamento padronizadas. Oferecer um lugar para os prestadores de cuidados
ao paciente com TB registrarem a presenga de tabagismo, servindo também de
lembrete para que estes profissionais considerem ajudar os fumantes a deixarem
de fumar. Integrar informagdes sobre a utilizagdo de tabaco por pacientes com
TB no sistema de monitoramento da doenga pode também ajudar a determinar o
impacto da cessagao do tabagismo nos resultados do tratamento.

2. Oferecer treinamento para o aconselhamento breve ao fumante a todos os profis-
sionais que prestam atendimento ao paciente com TB. Os cursos de formacao de
prestadores de cuidados de TB devem incluir um mdédulo com os conhecimentos
e habilidades necessarios para implementar atividades, em todos os niveis, rela-

<
QO
>
[t
S
=y
D
-
D
o
o
=]
@D
>
=
[«5)
v
Ot
D
wn
e
QO
=
QO
(@]
)
o
>
=t
=
=k
D
er
QO
—
c
o
@D
o
=
(@]
%)
™D
>
(@}
o
=
Q
2




<
[«5)
>
[t
S
Sr
@D
=
@D
o
o
=]
@D
>
()
[«5)
v
(o3}
D
wn
e
QO
=
QO
o
()
o
>
=
=
=k
D
[N
QO
—
c
o
@D
o
=
(@]
V)
™D
>
o
o
=
Q
2

Secretaria de Vigilancia em Satde/MS

cionadas com a abordagem da TB e do controle do tabaco. O Programa Nacional
de Controle do Tabaco pode ser um parceiro e definir as melhores formas de
prestar o apoio técnico necessario a formacao de prestadores de cuidados de TB.
O contetido do moédulo deve ser coerente com as diretrizes nacionais para o tra-
tamento da dependéncia ao tabaco.

Ajudar os prestadores de cuidados ao paciente de TB fumante a deixar de fumar
definitivamente. Na formacao de prestadores de servigos de tuberculose, deve-se
enfatizar a informac¢ao dos beneficios das intervengdes de cessa¢ao do tabagismo
e o importante papel dos profissionais como modelos de ndo fumantes para os
seus pacientes. Neste sentido, os prestadores de cuidados a doentes que fumam
devem participar de programas de cessagdo de fumar para seu proprio beneficio e
para beneficio de seus pacientes.

Melhorar o nivel de informagdo sobre os riscos da associa¢ao entre a TB e o
tabagismo, entre os profissionais de saude e pacientes.
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8 Controle dos Contatos

A atividade de controle de contatos deve ser considerada uma ferramenta importante
para prevenir o adoecimento e diagnosticar precocemente casos de doenga ativa nesta
populagio, e pode ser priorizada pelos programas de controle de TB (WHO, 2008).

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

Nos servigos que ja realizam controle de contatos, esfor¢os adicionais devem ser
feitos para ampliagdo do cuidado entre os assintomdticos e também a instituicdo do
tratamento da infec¢ao latente (quimioprofilaxia secundéria), quando indicado. Nestes
casos, a unidade de satide deve nao s6 garantir o acesso a isoniazida mas também criar
condi¢des operacionais para o adequado seguimento dessas pessoas, incluindo o manejo
dos efeitos adversos, vigilancia sobre faltosos etc.

8.1 DEFINICOES PARA PROCEDER AO CONTROLE DE CONTATOS

Caso indice - Todo paciente com TB pulmonar ativa, prioritariamente com bacilos-
copia positiva.

Contato - Toda pessoa que convive no mesmo ambiente com o caso indice, no mo-
mento do diagnéstico da TB. Esse convivio pode se dar em casa e/ou em ambientes de
trabalho, institui¢des de longa permanéncia, escola ou pré-escola. A avalia¢do do grau
de exposi¢iao do contato deve ser individualizada, considerando-se a forma da doenga, o
ambiente e o tempo de exposi¢ao.

Observagao: Tendo em vista que criangas com TB em geral desenvolvem a doenga
apos transmissao por um contato adulto bacilifero, preconiza-se a investigacao de todos
os seus contatos, independentemente da forma clinica da crianga, a fim de se identificar
ndo somente os casos de ILTB, mas, principalmente, o caso indice, interrompendo assim
a cadeia de transmissao.

Contatos menores de cinco anos, pessoas com HIV-aids e portadores de condigdes
consideradas de alto risco devem ser considerados prioritarios no processo de avaliagao
de contatos e tratamento de ILTB (ver cap. 9).
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8.2 PROCESSO DE AVALIACAO DE CONTATOS

[a—

. O caso indice deve ser entrevistado o quanto antes para identificacao das pessoas
que serdo consideradas contatos.

2. Os contatos e suas respectivas idades devem ser listados. O tipo de convivio deve
ser estabelecido (casa, ambiente de trabalho, escola etc.) e formas de localizaciao
devem ser identificadas (endereco e/ou telefone).

3. Sempre que possivel realizar visita domiciliar para melhor entendimento das cir-
cunstincias que caracterizam os contatos identificados na entrevista do caso indice.

4. Todos os contatos serdo convidados a comparecer a unidade de satide para serem
avaliados. Essa avaliacdo consiste na realizacdo de criteriosa anamnese e exame fisico:

« Sintomdticos criangas ou adultos (incluindo pessoas com HIV/aids) deverdo ter
sua investigacdo diagndstica ampliada com radiografia de tdrax, baciloscopia de
escarro e/ou outros exames, de acordo com cada caso (ver capitulo Diagnéstico).

« Assintomaticos adultos e adolescentes (> 10 anos) — realizar PT e tratar ou nio
ILTB, conforme orientagdes do capitulo Tratamento preventivo da tuberculose,
apos afastada doenca ativa por meio de exame radioldgico. O PNCT recomenda
que contatos adultos com PT > 5mm devem fazer o tratamento da infec¢ao laten-
te. Se a PT for < 5mm deve-se repeti-la entre cinco e oito semanas apds a primeira
PT (MENZIES, 1999) para verificagdo de possivel conversdo por infec¢do recente.
Sera considerada conversao da PT quando houver um incremento de pelo menos
10mm em relagdo a PT anterior (Figura 1).

o Contatos com histdria prévia de TB tratada anteriormente com quaisquer resulta-
dos da PT ndo devem ser tratados para ILTB.

« Contatos coinfectados com HIV (ver capitulo Tratamento preventivo da tuberculose).
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Figura 1 - Fluxograma para investigacdo de contatos adultos e adolescentes (> 10 anos)

Adolescentes >10
anos e adultos

Consulta

Assintomatico Sintomatico

Investigar TB

Excluido TB.

. Prosseguir
investigacao

. Repetir PT em 8
RX térax B e Tratar TB

Sem conversao

Conversao da PT
da PT

Suspeito

in\f’ersotsi;ea\gggg B Tratar ILTB Alta e orientagao RX Térax

Suspeito Normal

Prosseguir
investigacao e/ou Tratar ILTB
tratar TB

A recomendagao para a ampliagdo do tratamento de ILTB em contatos adultos é me-
dida de grande impacto para o controle da doenca. Entretanto, a operacionalizagdo desse
procedimento pode ser dificultada dependendo das condi¢des do servi¢o. Recomenda-se
que essas a¢des sejam implantadas prioritariamente em:

« municipios com taxa de incidéncia < 50/100.000 ou
o servicos com taxa de abandono do tratamento da TB < 5% ou
 servigos com taxa de cura > 85%.

Servigos e/ou municipios que nao tenham atingido um dos indicadores antes descri-
tos, mas que estejam em condigdes operacionais favoraveis, deverao iniciar a ampliagao
do tratamento da ILTB para contatos adultos.

« Assintomaticos criangas — realizar PT e radiografia de térax na primeira consulta. Se PT
> 5mm (em criangas nao vacinadas com BCG, criangas vacinadas ha mais de dois anos
ou portadoras de qualquer condigao imunossupressora); ou > 10mm em criangas vaci-
nadas com BCG ha menos de dois anos, tratar ILTB. Se PT nao preencher os critérios
mencionados, repeti-la em oito semanas. Em caso de conversao, tratar ILTB (Figura 2).
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Figura 2 - Fluxograma para avaliacdo de contatos criancas (< 10 anos)

Crianga<10 anos

Consulta

Assintomatico Sintomatico

RX térax e PT Investigar TB (*)

\ Excluido TB
RX térax normal RX torax suspeito prosseguir

Investigacdo

PT com critério PT sem critério J Pros§egujr
de ILTB ** de ILTB ** investigacao
TB (%)

Tratar TB

(*) Empregar o Quadro de pontuagdo

ver capitulo 4.

8 semanas (**) PT > 5mm (em criangas nao
vacinadas com BCG, vacinadas ha

mais de 2 anos ou portadora de
Conversao— Sem conversao— condigao imunossupressora); ou =210
tratar ILTB alta com orientacao mm em criangas vacinadas com BCG

ha menos de 2 anos.

Tratar ILTB Repctiggiem

Nota: “ Empregar o quadro de pontuacao (ver capitulo Diagndstico).
“ PT = 5mm (em criancas ndo vacinadas com BCG, vacinadas ha mais de 2 anos ou portadoras de condicao
imunossupressora); ou = 10mm em criangas vacinadas com BCG ha menos de 2 anos.

Contatos infectados pelo HIV deverao tratar ILTB independentemente do resultado
da PT (ver capitulo Tratamento preventivo da tuberculose).

1. Se os contatos ndo comparecerem a unidade de satde, a visita domiciliar deve ser
realizada.

2. O resultado da avalia¢do do contato deve ser registrado em prontuario ou ficha
especifica. Os contatos registrados e examinados devem ser informados no Livro
de Registro e Acompanhamento de Tratamento de Casos, em campo especifico
(Anexo 3).

3. Apds serem avaliados, ndo sendo constatada TB ou nio existindo indicacdo de
tratamento da ILTB, deverdo ser orientados a retornar a unidade de saude, em
caso de aparecimento de sinais e sintomas sugestivos de tuberculose, particular-
mente sintomas respiratorios.

4. Para conduta em caso de recém-nascidos coabitantes de caso indice bacilifero, ver
capitulo Tratamento preventivo da tuberculose.
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9 Tratamento Preventivo da Tuberculose

A suscetibilidade a infecgdo é praticamente universal. A maioria das pessoas resiste
ao adoecimento apos a infecgdo e desenvolve imunidade parcial a doenga. No entanto,
alguns bacilos permanecem vivos, embora bloqueados pela reagdo inflamatéria do or-
ganismo. Cerca de 5% das pessoas nao conseguem impedir a multiplicagdo dos bacilos e
adoecem na sequéncia da primo-infec¢do. Outros 5%, apesar de bloquearem a infec¢do
nesta fase, adoecem posteriormente por reativagio desses bacilos ou em consequéncia
de exposi¢ao a uma nova fonte de infecgéo.

Fatores relacionados a competéncia do sistema imunoldgico podem aumentar o risco
de adoecimento. Entre estes, destaca-se a infeccdo pelo HIV. Outros fatores de risco:
doengas ou tratamentos imunodepressores; idade - menor do que 2 anos ou maior do
que 60 anos; e desnutricéo.

O maior risco de adoecimento se concentra nos primeiros dois anos ap6s a primo-in-
fec¢ao, mas o periodo de incubagao pode se estender por muitos anos e mesmo décadas.

9.1 PREVENCAO DA INFECCAO LATENTE OU QUIMIOPROFILAXIA
PRIMARIA

Recomenda-se a prevenc¢ao da infec¢ao tuberculosa em recém-nascidos coabitantes
de caso indice bacilifero. Nestes casos, o recém-nascido nao devera ser vacinado ao nas-
cer. A H ¢é administrada por trés meses e, apos esse periodo, faz-se a PT. Se o resultado
da PT for > 5mm, a quimioprofilaxia - QP deve ser mantida por mais trés a seis meses,
caso contrario interrompe-se o uso da isoniazida e vacina-se com BCG.

Figura 3 - Fluxograma para quimioprofilaxia primaria em recém-nascidos

Recém-nascido coabitante de
caso indice bacilifero

Iniciar QP primaria

3 meses depois — fazer PT

PT=5mm

Manter QP por mais
trés meses a seis meses e
nao vacinar com a BCG

Suspender QP e vacinar
com BCG
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9.2 TRATAMENTO DA INFECCAO LATENTE OU QUIMIOPROFILAXIA
SECUNDARIA

O tratamento da ILTB com H reduz em 60% a 90% o risco de adoecimento (SMIEJA
et al,, 2000). Esta variacao se deve a duragdo e a adesdo ao tratamento.

9.2.1 FARMACO UTILIZADO

Isoniazida — na dose de 5mg/kg a 10 mg/kg de peso até a dose maxima de 300mg/dia.

9.2.2 TEMPO DE TRATAMENTO

Deve ser realizado por um periodo minimo de seis meses.

Observagao 1 - Ha evidéncias de que o uso por nove meses protege mais do que o
uso por seis meses (COMSTOCK, 1999), principalmente em pacientes com HIV/aids
(AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2000; THOMPSON, 1982). Para fazer a opgao
entre seis e nove meses de tratamento deve-se considerar a viabilidade operacional e a
adesdo do paciente.

Observagao 2 - A quantidade de doses tomadas é mais importante do que o tempo
do tratamento. Por isso, recomenda-se que esforcos sejam feitos para que o paciente
complete o total de doses programadas mesmo com a eventualidade de uso irregular,
considerando a possivel prorroga¢io do tempo de tratamento com o objetivo de com-
pletar as doses previstas, ndo excedendo esta prorrogagdo em até trés meses do tempo
inicialmente programado (COMSTOCK, 1999).

9.2.3 INDICACOES

Além do resultado do PT, a indicagdo do uso da H para tratamento da ILTB de-
pende de trés fatores: a idade, a probabilidade de ILTB e o risco de adoecimento (PAI;
MENZIES, [200-]). Os grupos com indicagdo de tratamento sao:

1. Criangas contatos de casos baciliferos:

o PT igual ou superior a 5mm - em criangas ndo vacinadas com BCG, criangas
vacinadas hd mais de dois anos ou qualquer condigdo imunossupressora.

o PT igual ou superior a 10mm em criangas vacinadas com BCG ha menos de
dois anos.

Criangas que adquiriram ILTB até os 5 anos — grupo prioritario para tratamento de ILTB.
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2. Em adultos e adolescentes:

Em adultos e adolescentes (> 10 anos) com ILTB, a relagdo risco-beneficio do trata-
mento com H deve ser avaliada. A idade é um dos fatores de risco para hepatoxicidade
pela isoniazida (DOSSING et al., 1996; SENARATNE et al., 2006). Pelo risco de he-
patoxicidade e reduzido risco acumulado de adoecimento, recomenda-se o tratamento
conforme o quadro 20.

Quadro 20 - Indicacbes de tratamento ILTB de acordo com a idade, resultado da PT e risco de
adoecimento (PAI; MENZIES, [200-]).

Contatos de TB

HIV/aids™ Silicose "
/ bacilifera
Contatos adultos™ e
Contato com menos de
contatos menores de dez .
- . 10 anos vacinados com . ,

anos nao vacinados com , . Profissional de satde

. ) . BCG ha menos de dois
BCG ou vacinados ha mais

" anos

de dois anos

Maior
(indicado tratamento Uso de inibidores do TNF-a Neoplasia de cabeca e
em qualquer idade) pescoco

Profissional de
laboratério de
micobactéria

Alteracdes radiolégicas
fibréticas sugestivas de
sequela de TB

Insuficiéncia renal em Trabalhador de sistema
didlise prisional

Trabalhadores de

Transplantados em terapia instituicoes de longa

imunossupressora o
permanéncia
Moderado (indicado Uso de corticosterdides (>
tratamento em < 65 15mg de prednisona por Diabetes mellitus
anos) >1 més)’
Baixo peso (< 85% do
peso ideal)
MENOR™™ Tabagistas (= 1 mago/
(indicado tratamento dia)

em < 50 anos)
Calcificacdo isolada
(sem fibrose) na
radiografia

Notas: " Conversao do PT - segunda PT com incremento de 10mm em relagdo a 12 PT.
" Especificidades na conducao do paciente com HIV/aids, ver situagdes especiais abaixo.
™ Ver capitulo de controle de contatos.
" Estas recomendacdes se aplicam as populagdes indigenas.
***** O PCT deve avaliar a viabilidade operacional para disponibilizar PT a esta populacdo, garantindo, porém, acesso
ao tratamento em casos referenciados.
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9.2.4 NOTIFICACAO

O tratamento da IL deve ser notificado em ficha especifica definida por alguns esta-
dos da Federacio.

9.2.5 SEGUIMENTO DO TRATAMENTO

O paciente deve ser consultado em intervalos regulares de 30 dias, em que sera esti-
mulada adeséo e sera feito o monitoramento clinico de efeitos adversos. Apds o término
do tratamento os pacientes devem ser orientados a procurar a unidade de satide em caso
de sintomas sugestivos de TB.

9.2.6 SITUACOES ESPECIAIS

Gravidas - recomenda-se postergar o tratamento da ILTB para apo6s o parto.
Em gestante com infecgdo pelo HIV, recomenda-se tratar a ILTB apds o terceiro
més de gestagao.

HIV/aids - tratar ILTB nos seguintes casos:
1. Radiografia de térax normal e:
e PT >5mm;

« contatos intradomiciliares ou institucionais de pacientes baciliferos, indepen-
dentemente da PT; e

o PT < 5mm com registro documental de ter tido PT > 5mm e nio submetido a
tratamento ou quimioprofilaxia na ocasido.

2. Radiografia de térax com presenca de cicatriz radiologica de TB, sem tratamento
anterior para TB (afastada possibilidade de TB ativa por meio de exames de es-
carro, radiografias anteriores e, se necessario, TC de térax), independentemente
do resultado da PT.
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10 Vacinacao

A vacina BCG é prioritariamente indicada para criangas de 0 a 4 anos, com obrigatoriedade
para menores de 1 ano, como dispde a Portaria n° 452, de 6 de dezembro de 1976, do Ministério
da Saude (BRASIL, 2008d), e a Portaria n° 3.030, de 28 de outubro de 2010, que institui em todo
territorio nacional os calendarios de vacinagio do Ministério da Saade (BRASIL, 2010).

Trata-se de uma vacina atenuada e cada dose administrada contém cerca de 200 mil a
mais de um milhao de bacilos. A administragio da vacina é intradérmica, no braco direito,
na altura da inser¢do do musculo deltoide. Essa localizagdo permite facil verificagdo da
existéncia de cicatriz para efeito de avaliacao do programa e limita as reagdes ganglionares
aregido axilar. A vacina BCG pode ser simultaneamente administrada com outras vacinas,
mesmo com as de virus vivos (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2001).

Quando administrada, a vacina ndo protege os individuos ja infectados pelo
Mpycobacterium tuberculosis nem evita o adoecimento por infec¢do enddgena ou
exégena, mas oferece protecao a nao infectados contra as formas mais graves, tais
como a meningoencefalite tuberculosa e a tuberculose miliar, na populagio menor
de 5 anos. Nas areas com elevada prevaléncia de infec¢do por micobactérias nao
tuberculosas, a prote¢ao do BCG ¢ reduzida, razao pela qual nessas regides o seu
rendimento ¢é baixo em termos de satide publica. Nao estd recomendada a segunda
dose da vacina BCG no Brasil. (Nota Técnica n® 66/CGPNI/Devep/SVS/MS, de 24 de
maio de 2006).

10.1 INDICACOES

10.1.1 RECEM-NASCIDOS

« Ao nascer, ainda na maternidade, recém-nascidos com peso maior ou igual a 2kg
ou na primeira visita a unidade de saude.

o Lactentes que foram vacinados e nao apresentem cicatriz vacinal apos seis meses
devem ser revacinados apenas mais uma vez.

 Criangas, incluindo as indigenas, de 0 a 4 anos de idade, preferencialmente em
menores de um ano de idade.
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10.1.2 CONTATOS DE DOENTES COM HANSENIASE

Esta indicada a vacina BCG-ID para os contatos intradomiciliares de portadores de
hanseniase, sem presenca de sinais e sintomas da doenga, independentemente de serem
contatos de casos paucibacilares - PB ou multibacilares - MB. A vacinagdo deve ser
realizada de forma seletiva, a partir da avaliagdo da cicatriz ou da histéria vacinal, e
seguindo as seguintes recomendagoes:

« Contatos intradomiciliares com menos de um ano de idade, comprovadamente
vacinados, nao necessitam da administra¢do de outra dose de BCG.

 Contatos intradomiciliares com mais de um ano de idade, adotar o seguinte esquema:

a) Contatos de hanseniase sem cicatriz ou na incerteza da existéncia de cicatriz vaci-
nal - administrar uma dose.

b) Contatos de hanseniase comprovadamente vacinados com a primeira dose — admi-
nistrar outra dose de BCG. Manter o intervalo minimo de seis meses entre as doses.

¢) Contatos de hanseniase com duas doses/cicatriz - ndo administrar nenhuma
dose adicional.

 Criangas e adultos HIV positivos:

a) Criangas HIV positivas — a vacina BCG-ID deve ser administrada no nascimen-
to ou o mais precocemente possivel. Para as criancas que chegam aos servigos
ainda nao vacinadas, a vacina estd contraindicada se existirem sintomas ou
sinais de imunodeficiéncia.

b) Adultos HIV positivos — a vacina estd contraindicada em qualquer situagéo, inde-
pendentemente de sintomas ou contagem de linfécito T CD4+.

Os recém-nascidos que tiverem contato com pessoas com tuberculose bacilifera ndo deverdo ser vacinados
com BCG. Fardo, previamente, o tratamento da infeccao latente ou quimioprofilaxia primaria.

Recomenda-se revacinar lactentes que foram vacinados com BCG ao nascer e nao
apresentem cicatriz apds seis meses. Revacinar apenas uma vez, mesmo que nao apre-
sente cicatriz novamente.

10.2 CONTRAINDICACOES E PRECAUCOES

1. Relativas (nesses casos, a vacina¢io serd adiada até a resolugio das situagdes apontadas)
o Recém-nascidos com peso inferior a 2kg.
o Afecgoes dermatoldgicas no local da vacinagdo ou generalizadas.

« Uso de imunodepressores (prednisona na dose de 2mg/kg/dia ou mais para
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criangas; 20mg/dia ou mais para adulto, por mais de duas semanas) ou outras
terapéuticas imunodepressoras (quimioterapia antineoplésica, radioterapia
etc.). A vacina BCG devera ser adiada até trés meses apds o tratamento com
imunodepressores ou corticosteroides em doses elevadas.

2. Absolutas
o HIV positivos: adultos (independentemente dos sintomas) e criangas sintomaticas.

o Imunodeficiéncia congénita.

10.3 EVOLUCAO DA LESAO VACINAL

A vacina BCG nao provoca reagdes gerais, tais como febre ou mal-estar. Normalmente, nos
menores de um ano, grupo prioritdrio, a reagdo local da vacina ¢ de evolugao lenta e benigna,
variando, de individuo para individuo, de seis a 12 semanas (BRASIL, 2008). Desde que a técnica
de administragdo da vacina seja realizada corretamente, a lesdo vacinal evolui da seguinte forma:

da 1* a 2* semana: macula avermelhada com enduragéo cujas dimensoes variam de
5a15 mm;

da 3® a 4* semana: pustula que se forma com amolecimento do centro da lesdo, segui-
da pelo aparecimento de crosta;

6* A 122 semana: cicatriz com 4 a 7 mm de diAmetro, encontrada em cerca de 95%
dos vacinados;

a partir da 132 semana: desaparecimento lento da tlcera, deixando como resultado
uma cicatriz plana, com didmetro de 3 mm a 7 mm.

Em alguns casos, essa cicatrizagao ¢ mais demorada, podendo prolongar-se até o
quarto més e, raramente, além do sexto més.

Nao se deve colocar qualquer medicamento nem cobrir a tlcera resultante da lesdo
de evoluc¢ao normal, apenas manté-la limpa, usando agua e sabao.

O enfartamento ganglionar axilar, ndo supurado, pode ocorrer durante a evolugao
normal da lesdo vacinal, desaparecendo espontaneamente, sem necessidade de trata-
mento medicamentoso e/ou cirtrgico (drenagem).

Por sua vez, pessoas previamente sensibilizadas com o Mycobacterium tuberculosis
apresentam evolugdo mais acelerada e cicatrizes de maiores dimensoes.

10.4 EVENTOS ADVERSOS E CONDUTA

As complicagdes da vacina BCG, administrada por via intradérmica, sdo pouco
frequentes e a maioria resulta do tipo de cepa, erros programaticos decorrentes, como
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aplicagao profunda (via subcutdnea), inocula¢ao de dose excessiva ou contaminagéo.
Além disso, as outras complica¢des incluem abscessos no local da aplica¢io, tlcera de
tamanho exagerado (>1cm) e ganglios flutuantes e fistulizados. Nos abscessos subcuté-
neos frios, até trés meses apds a vacinagao, utilizar isoniazida, na dose de 10mg/kg/dia,
dose maxima de 300mg, até a regressdo completa da lesao.

A linfadenopatia regional supurada, em média, ocorre nos trés primeiros meses apds
a vacinagdo. Nesse caso, utilizar isoniazida, na dose de 10mg/kg/dia, dose maxima de
300mg, até a supura¢ao e diminuigdo significativa do tamanho do génglio. Esses gan-
glios nao devem ser incisados, nem deve ser feita exérese.

A cicatriz queloide pode ocorrer em individuos com propensdo genética, indepen-
dentemente da técnica de aplicagdo. Seu aparecimento é mais frequente em pessoas ja
infectadas ou naquelas revacinadas.

Outras complicagdes como lupus vulgaris e osteomielite sao raras, nao havendo re-
gistro de ocorréncia no Brasil. Lesdes generalizadas sao ainda mais raras e, em geral,
associadas a deficiéncia imunoldgica.

Nos casos de reagao lupoide, lesdes graves ou generalizadas (acometendo mais de
um 6rgdo), a indica¢do de tratamento deve ser com o esquema: isoniazida (10mg/kg/
dia); rifampicina (10mg/kg/dia); e etambutol (25mg/kg/dia), por dois meses, seguido de
isoniazida (10mg/kg/dia) e rifampicina (10mg/kg/dia) por quatro meses.

Obs.: Outros aspectos relacionados a aplicacao da vacina BCG, como conservagao, material utilizado,
técnicas e procedimentos, constam do Manual de Normas de Vacinagao do Programa Nacional de
Imunizagoes (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2001).

Parte das dificuldades na indicagdo e dos eventos adversos da vacina BCG pode ter
origem no préprio imunobioldgico a ser administrado ou na pessoa a ser vacinada. Por
sua vez, a técnica de administracdo (profunda, dosagem e contaminagao) sofre influéncia
direta do procedimento executado pela enfermagem. A via intradérmica ocasiona maior
risco de reagdes locais, como ulceras, linfadenites e alta indu¢ao da viragem tuberculinica.

Quanto a organiza¢do e operacionalizagdo da vacinagio BCG, a unidade de saude
deve considerar a capacitagio permanente de vacinadores de BCG. Os contetdos de
treinamento devem incluir os cuidados com a diluigao; a técnica asséptica das maos e
para corte do frasco; a conservag¢ao do diluente e imunobioldgico; a dose a ser ministra-
da; a observagao de possiveis corpos estranhos na ampola; a checagem da existéncia do
p6 na parte inferior do frasco antes de cerrar o gargalo; o uso do saco de plastico para
proteciao da ampola, evitando a entrada do ar e perda do produto; e a reconstitui¢ao da
vacina e homogeneizagdo antes da retirada da dose a ser administrada. Inserir também
os cuidados com a técnica de aplicagdo, que compreendem o ajuste da agulha na seringa,
a adequagdo do tamanho da agulha e da seringa, o local e a técnica de aplicagao, assim
como o posicionamento do cliente.

Quando, na rotina dos servicos de satide, o enfermeiro observar aumento das rea¢des
por BCG, deve identificar a unidade de saide e a pessoa responsavel pela vacinagio e
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providenciar a inser¢do imediata desse vacinador para treinamento em servi¢o. Além
disso deve-se notificar o caso de evento adverso, considerando o Manual de Vigilancia
Epidemioldgica dos Eventos Adversos Pos-vacinagdao (BRASIL, 2008).

O uso dos 6culos € obrigatorio. Deve-se aproveitar a oportunidade da vacinagao para
realizar educacao em saude, voltada a preven¢ao da tuberculose e analisar, periodica-
mente, os dados de cobertura vacinal pelo BCG da unidade de saude, criando estratégias
para alcance de metas propostas para cada ano.
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11 Medidas para Reduzir a Transmissao

do M. Tuberculosis

A TB pulmonar e a TB laringea sao classificadas como doengas de transmissao aérea
e requerem medidas administrativas, ambientais e de prote¢ao individual que diminuam
o risco de transmissdo da doenga.

Todo ambiente onde circulam pacientes que produzam aerossois contendo Myco-
bacterium tuberculosis oferece algum risco de transmissdo. Destacam-se como foco das
medidas de controle o domicilio do paciente, seu local de trabalho e as unidades de
saude nas quais é atendido (em nivel ambulatorial, emergencial e hospitalar), além de
institui¢coes de longa permanéncia, como prisoes, albergues ou casas de apoio. Para di-
minuir o risco de transmissdo da TB é preciso ter em conta alguns pressupostos:

» A transmissao da tuberculose se faz por via respiratoria, pela inalagdo de aerossdis
produzidos pela tosse, fala ou espirro de um doente com tuberculose ativa de vias
aéreas, salvo rarissimas excegoes.

o Quanto maior a intensidade da tosse e a concentragdo de bacilos no ambiente e
quanto menor a ventilacdo desse ambiente, maior serd a probabilidade de infectar
0s circunstantes.

« Com o inicio do tratamento adequado e o uso correto de medicamentos antiTB
em pacientes infectados com cepas sensiveis, a transmissibilidade diminui rapi-
damente em duas a trés semanas. Portanto, a prioridade na institui¢ao das agoes
preventivas deve ser dada aos pacientes com maior risco de transmissibilidade,
que sdo aqueles nao diagnosticados (sintomatico respiratdrio) ou nos primeiros
dias de tratamento.

o Ocorrendo infecgdo pelo bacilo da tuberculose, as pessoas com maior risco de
adoecer sdo aquelas com a imunidade comprometida.

11.1 POLITICAS PARA O CONTROLE DA INFECCAO TUBERCULO-
SA EM SERVICOS DE SAUDE E DE LONGA PERMANENCIA

Segundo a OMS, devem ser elaboradas politicas para controle da infec¢ao tubercu-
losa em unidades de saude, prisdes e institui¢oes de saude de longa permanéncia (GRA-
NICH et al., 1999; WHO, 2009; TELLES; KRITSKI, 2007). Compete as coordenagdes
nacional, estaduais e municipais dos programas de controle da TB desenvolver um plano
que inclua:
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o Preparacdo dos recursos humanos para esse fim.

o Adequagio fisica da unidade de satide as normas de controle de infecgdo (adequa-
¢d0 da mobilia e reforma/constru¢ao na unidade de saude, quando necessarias).

o Inclusio do monitoramento da TB doenga e infec¢do recente na rotina de avalia-
¢do de saude ocupacional para profissionais de saude — PS, do sistema prisional e
em diferentes tipos de unidades de longa permanéncia.

« Engajamento da sociedade civil por meio de politicas informativas e de mobiliza-
¢d0 social na adogao de medidas de controle de infec¢ao e 0 monitoramento de
tais acdes.

» Elaboragdao de uma agenda de pesquisas adequada as caracteristicas regionais, e
condugdo de pesquisas operacionais.

« Monitoramento e avaliagdo da aplicabilidade e do cumprimento das medidas de
controle de infec¢do por TB.

11.2 MEDIDAS DE CONTROLE EM INSTITUICOES DE SAUDE

A magnitude do risco de transmissao da tuberculose difere de uma institui¢ao para
outra e, em uma mesma instituicdo, de um ambiente para outro.

Proteger os PS e os pacientes de se infectarem por Mycobacterium tuberculosis em
ambientes de atendimento a saude deve ser uma atividade que faca parte do controle de
infeccdo da unidade (FELLA et al., 1995; ROTH et al., 2005; YANAI et al., 2003; COSTA
et al., 2009). Toda institui¢ao de satide ou de longa permanéncia deve avaliar a presenga
e a magnitude do problema da TB e, em caso positivo, considerar a instituicdo de medi-
das especificas para seu controle.

O primeiro passo para melhorar a biosseguranga institucional em tuberculose é desig-
nar uma ou mais pessoas responsaveis por elaborar e monitorar um plano de controle de
infeccdo de TB adaptado as condi¢des da institui¢do, com auxilio dos responsaveis pelo
Programa Estadual/Municipal de Controle da Tuberculose. Para que o plano de controle
funcione, a comissao de controle da tuberculose devera trabalhar com alguns objetivos:

o Avaliar a incidéncia de tuberculose doenca entre os PS da instituicio.

 Avaliar a prevaléncia e a incidéncia de infec¢ao tuberculosa latente — ILTB entre
os PS da instituicao.

o Identificar focos de possiveis surtos de ILTB recente.
« Avaliar os locais de maior risco de infecgao por TB.

o Identificar os locais que devam dispor de salas de procedimento e isolamentos
com prote¢do adequada para TB.
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Avaliar a disponibilidade e a qualidade dos equipamentos de prote¢ao individual
- EPI contra TB oferecidos aos PS.

Avaliar o perfil de resisténcia de M. tb na instituicao.

Estabelecer protocolos de diagndstico, isolamento e tratamento para a TB
na instituicao.

Acompanhar o cumprimento das recomendagdes estabelecidas.

Providenciar efetivo tratamento preventivo antiTB nos recém-infectados.

11.2.1 MEDIDAS ADMINISTRATIVAS

E consenso que as medidas administrativas, isoladamente, sio as mais efetivas na
prevencao da transmissdo da TB. Analisando-se o percurso do bacilifero e o seu tempo
de permanéncia nos diferentes locais da unidade devem-se propor mudangas na or-
ganizacao do servigo, treinamento dos profissionais e reorganizagdo do atendimento.
Essas providéncias, além de pouco onerosas, tém grande efeito na reducdo do risco de
transmissao da doenga.

As medidas de controle de transmissdo dividem-se em trés categorias: administrativas, também chamadas
gerenciais, de controle ambiental (ou de engenharia) e protecao respiratéria.

As medidas administrativas visam:

Desenvolver e implementar politicas escritas e protocolos para assegurar rapida
identificagao, isolamento respiratdrio, diagndstico e tratamento de individuos
com provavel TB pulmonar.

Proporcionar educagdo permanente dos profissionais de satide para diminuir o re-
tardo no diagnostico de TB pulmonar e promover o adequado tratamento antiTB.

As medidas efetivas que devem ser instituidas sao:

Diminuir a demora no atendimento e na identificagdo dos sintomaticos respira-
torios — SR. A triagem deve ser feita na chegada do paciente, inquirindo-o sobre a
presenca e duragio de tosse, oferecendo ao SR mdscara cirdrgica comum, prece-
dido de orientacido sobre sua necessidade.

Estabelecer um fluxo especial de atendimento dos SR e realiza¢ao de exames (co-
leta de baciloscopia, exame radioldgico e outros) em todas as unidades de saude
que admitam pacientes potencialmente portadores de TB pulmonar ativa.
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Elaborar protocolo para isolamento respiratdrio dos suspeitos de tuberculose
pulmonar, bem como de doentes em fase bacilifera, segundo critérios descritos
no capitulo PNCT.

Papel dos Hospitais no Controle da TB

Evitar a permanéncia ou internagio desnecessaria na instituicio.

Restringir o acesso ao laboratorio, as enfermarias de isolamento respiratorio e
aos locais onde se realizam procedimentos formadores de aerossdis aos funcio-
narios responsaveis.

Nos servicos ambulatoriais, reduzir o numero de pacientes nas salas de espera
(por meio de consultas com hora marcada ou escalonadas). Evitar atendimentos
de pacientes sob suspeita de tuberculose em salas contiguas com outros pacientes
portadores de imunossupressio, criancas com menos de 5 anos de idade, idosos
com mais de 60 anos de idade, ou estabelecer horarios diferentes de atendimento.

Aos servigos de urgéncia/emergéncia aplicam-se todas as recomendagdes anterio-
res, com particularidades decorrentes do tipo de atendimento, mantendo o sus-
peito de tuberculose pulmonar em isolamento respiratério e zelando para que seu
tempo de permanéncia no setor seja o menor possivel, agilizando sua avaliacao
e procedendo a internagdo em isolamento ou alta o mais rapidamente possivel.

Nos servigos de admissao em unidades de longa permanéncia, como abrigos,
asilos, clinicas psiquidatricas etc., deve-se focar a triagem também para a possibili-
dade de TB ativa com realizagao rotineira de radiografia do térax, baciloscopia e
cultura para micobactéria para aqueles com sintomas respiratdrios e/ou imagens
radiolégicas sugestivas de TB ativa, mantendo o suspeito de tuberculose em iso-
lamento respiratorio.

Em todos os niveis de assisténcia, orientar o paciente com o diagndstico de TB ativa e
seus familiares quanto a necessidade de aderir ao tratamento diretamente observado.

Estabelecer indicadores relacionados a precocidade da suspeita, do diagndstico
e da institui¢do das precaugodes (intervalo entre a admissdo do paciente e a sus-
peita de tuberculose, intervalo entre a admissao e a instituicdo das precaugdes,
intervalos relacionados a solicitagao da pesquisa de BAAR no escarro, resultado
do exame, conhecimento do resultado pelo médico assistente e introdugdo do
tratamento especifico).

Mediante a mensuragao dos indicadores, definir medidas que assegurem sua melhora.
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11.2.2 MEDIDAS DE CONTROLE AMBIENTAL (BRASIL, 2010; JENSEN
et al., 2005)

As medidas de controle ambiental incluem adaptagao de mobiliario, adaptagao dos espa-
¢os de atendimento com eventuais reformas ou construcdo de espagos adequados. Envolvem:

o Escolher ambiente de permanéncia de possiveis sintomaticos respiratorios o mais
ventilado possivel. Havendo condigdes, devem ser designadas areas externas para
espera de consultas.

 DPosicionar exaustores ou ventiladores de forma que o ar dos ambientes potencial-
mente contaminados se dirija ao exterior e nao aos demais comodos da institui-
¢do, contribuindo para direcionar o fluxo de ar de modo efetivo no controle da
infec¢ao por Mycobacterium tuberculosis.

o Designar local adequado para coleta de escarro, de preferéncia em area externa do
servi¢o de saude, cuidando para que haja suficiente privacidade para o paciente.
Nao utilizar comodos fechados, como banheiros. Quando disponivel, identificar
ambiente apropriado para coleta de exame de escarro induzido.

Em unidades hospitalares e de emergéncia, considera-se de elevada prioridade a defi-
ni¢do de locais de isolamento respiratdrio em niimero suficiente para atender a demanda
da unidade. Esses locais devem dispor de renovac¢do do ar de pelo menos seis vezes por
hora e pressdo negativa em relagdao aos ambientes contiguos. Em geral, a pressao negati-
va pode ser obtida apenas com exaustores.

A descarga do ar exaurido deve ser direcionada para o exterior da unidade, para
locais afastados de outros pacientes, dos profissionais de saude e de sistemas de captagao
de ar. Para isso, se necessario, o exaustor pode ser conectado a um duto, para que a des-
carga de ar se faga a, pelo menos, sete metros de tais locais. Caso nao seja viavel esse dire-
cionamento, uma alternativa é a utilizagio de filtros de alta eficiéncia para ar particulado
(filtros Hepa — High Efficiency Particulate Air), que eliminam os bacilos suspensos no ar,
permitindo que o ar seja descarregado em ambientes onde circulem pessoas.

A utilizagdo de luz ultravioleta (que elimina os bacilos) no ambiente s6 é aceitével
em equipamentos em que a lampada UV fica embutida e o ar circulado passa por ela,
estabelecendo seu efeito esterilizador. O olho humano nio pode ser exposto diretamente
a lampadas UV devido a seus efeitos potencialmente carcinogénicos, nocivos a retina e
também a pele.

Nos laboratérios onde for realizada apenas a baciloscopia do escarro, seguindo a re-
comendagao da OMS e da Union, nao é imprescindivel que a manipula¢ao dos mate-
riais clinicos seja realizada em cabines (fluxos laminares), pois o risco de transmissao do
Mpycobacterium tuberculosis é baixo. Nas unidades em que forem realizadas baciloscopia
e cultura para micobactéria, o escarro e os demais materiais biologicos devem ser mani-
pulados em cabines de seguranca bioldgica, de padrao minimo Classe IT (BRASIL, 2008).
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11.2.3 MEDIDAS DE PROTECAO INDIVIDUAL

O uso de mascaras (respiradores) no atendimento de SR ou pacientes com TB deve ser
feito 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 protecdo. E necessdrio que se
estabelecam locais para a utilizagao correta do respirador, o que implica barreiras fisicas
que identifiquem a partir de onde as mascaras devem ser usadas (salas de atendimento,
isolamentos etc.).

E recomendado o uso de méscaras tipo PFF2, padrio brasileiro e da Unido Europeia,
ou N95, padrao dos Estados Unidos - EUA, para profissionais de saide ou visitantes
(acompanhantes) ao entrarem em areas de alto risco de transmissao (quartos de iso-
lamento respiratério, ambulatério para atendimento referenciado de SR, baciliferos e
portadores de TB com suspeita de ou resisténcia comprovada aos farmacos antiTB).

O uso de mascaras cirurgicas é recomendado para pacientes com TB pulmonar ou
SR em situagdo de potencial risco de transmissdo, por exemplo: falta de estrutura de
ventilagdo adequada em salas de espera e emergéncias enquanto aguarda defini¢ao do
caso (atendimento, resultado de exames, interna¢do em isolamento) ou deslocamento de
pacientes do isolamento para exames ou procedimentos (nesse caso, o paciente deve ter
seu atendimento no outro setor priorizado).

Em servigos ambulatoriais nos quais é baixa a renovag¢ao do ar, recomenda-se o uso
de mascaras de protegdo respiratoria (tipo PFF2, padrao brasileiro e da Uniao Europeia;
ou N95, padrao dos EUA) pelos profissionais que atendam doentes referenciados baci-
liferos ou potencialmente baciliferos. O uso de mascaras pelos profissionais de satde
somente durante o atendimento seria de pouca utilidade, ainda mais que, quando o pa-
ciente deixa o local de atendimento, os bacilos permanecem no ambiente por até nove
horas, dependendo de sua ventilagdo e iluminagao.

Deve ser dada especial atengao aos servigos que atendem grande quantidade de pa-
cientes baciliferos para inicio de tratamento, sobretudo no atendimento de doentes com
resisténcia medicamentosa, em que o uso de mascaras tipo PFF2 ou N95 ¢é altamente
recomendavel para os PS. No entanto, utilizar mascaras PFF2 indiscriminadamente em
ambulatorios com casos baciliferos esporadicos (menos de 50 casos por ano) pode nio
trazer beneficio.

Qualquer pessoa (PS ou familiar) que entre nas enfermarias de isolamento respirato-
rio deve utilizar mascaras do tipo PFF2 ou N95.

E necessario treinamento especial para uso das mascaras PFF2 ou N95, uma vez que
devem ser perfeitamente adaptadas ao rosto do funcionério. Essas mascaras podem ser
reutilizadas desde que estejam integras e secas.

Os profissionais do laboratorio ou aqueles que, em ambientes fechados, realizam pro-
cedimentos que promovam a formagao de particulas infectantes (por exemplo: escarro
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induzido, broncoscopias, nebulizagdes em geral) devem usar mascaras PFF2 ou N95 por
ocasido da manipula¢ao dos materiais e/ou realizagdo de exames.

No transporte de doentes baciliferos ou suspeitos de TB pulmonar em ambulancias,
os profissionais devem utilizar mascaras do tipo PFF2 ou N95 e os pacientes devem
utilizar mascaras cirurgicas comuns.

11.2.4 CONTROLE DA INFECCAO TUBERCULOSA NA ATENCAO BASICA

Muito se tem produzido sobre o controle da TB em hospitais e ambulatérios de refe-
réncia, mas faltam recomendagdes claras para unidades basicas de saude. Considera-se
que a Aten¢ao Basica - AB, em particular a Estratégia de Satde da Familia, seja hoje,
no Brasil, a grande porta de entrada do paciente com TB. Parceria com a AB no senti-
do de integrar as agoes de vigilancia em saude deve ser estimulada e priorizada pelos
Programas de Controle da Tuberculose locais. Barreiras que se referem a biosseguranga
sao apontadas, algumas vezes, como limitadoras dessa integragdo. Sobre esse aspecto
cabe ressaltar que:

o As unidades de Atenc¢do Basica devem estar adequadas para funcionar segundo
normas de vigilancia sanitaria, incluindo ventilagao adequada.

« Nao hd necessidade de ambientes especiais para atendimento dos pacientes de TB
diagnosticados nessas unidades. Com a descentraliza¢ao das a¢des de controle da
TB, o niimero de atendimentos/ano, na maior parte dessas unidades, ndo chegara
ao limite previsto, que justifique ambientes especiais.

o O fundamental trabalho do agente comunitario de saide na identificagio do SR
no domicilio diminui ainda mais a possibilidade de o bacilifero circular pela uni-
dade sem sua prévia identificagdo. Atendimento em horarios diferenciados e o
oferecimento de mascara cirurgica apds identificagdo do SR ou do paciente com
TB pulmonar sdo medidas administrativas que diminuirao ainda mais o risco de
contaminagdo na unidade de saude.

» Pacientes com boa evolugio clinica e baciloscopias de controle negativas ja nao
contaminam, em geral, ap6s duas ou trés semanas. As medidas de biosseguranca
sao prioritarias antes do diagnostico (em qualquer SR, mesmo em unidades que
ndo tratam TB, o risco ja esta instituido e deve ser conduzido com medidas ad-
ministrativas).

o O Tratamento Diretamente Observado - TDO, em acordo com o paciente, devera
ser realizado, preferencialmente, no domicilio nas primeiras semanas de tratamento.
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11.3 MEDIDAS DE CONTROLE NO DOMICILIO E OUTROS AMBIENTES

A recomendagio para a necessidade de ventilagdo adequada dos ambientes de mo-
radia e de trabalho, considerando os riscos de aglomeragao de pessoas em locais pouco
ventilados, deve fazer parte das orientagdes gerais de saude e se aplica tanto na preven-
¢do de tuberculose quanto de outras doengas de transmissao respiratoria e por goticulas.
Levar o braco ou lenco a boca e ao nariz quando tossir e espirrar também fazem parte
dessas orientagdes gerais.

Ambientes publicos e de trabalho devem seguir regras de ventilacao e refrigeragao
estabelecidas pela vigilancia sanitaria.

Na visita domiciliar realizada por agente comunitario de satide ou outro profissional
de satde, algumas recomendag¢des devem ser observadas:

o Sempre questionar sobre a presenca de sintomatico respiratdrio no domicilio e,
em caso positivo, proceder conforme preconizado no capitulo Detec¢do de Casos.

o Orientar coleta de escarro em local ventilado.

 Orientar sobre medidas gerais — o SR ou paciente com TB deve cobrir a boca com
o brago ou lengo ao tossir, também deve manter o ambiente arejado, com luz solar.

o Fazer a observacgio da tomada dos medicamentos — TDO - em local bem ventila-
do, principalmente no primeiro més de tratamento (porta da casa, varanda etc.).

Em casos excepcionais, como na impossibilidade de atendimento do paciente em
ambiente externo por dificuldade de deambulagéo ou situacdes de moradia que néo pro-
piciem a atua¢ao do profissional em local com ventilagao em nenhuma hipétese, apds
avaliagao criteriosa da equipe da ESF, o agente comunitario ou qualquer outro profis-
sional de saude que proceda a visita domiciliar pode usar mascaras PFF2 ou N95 (o que
ndo deverd ser um procedimento de rotina). Nessas situagdes, o uso de mascara se dara
na entrada do profissional no ambiente, que devera com ela permanecer até sua saida.
Atentar sempre para a adequada informacao do paciente e de seus familiares quanto a
necessidade desse procedimento, evitando constrangimentos e estigmatizagao.
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12 Resisténcia aos Farmacos Antituberculose

Na década de 1940, com a descoberta da estreptomicina e o seu uso no tratamento
da tuberculose, o fendmeno da resisténcia bacilar foi identificado. Esse fendmeno ocorre
naturalmente pelo mecanismo de mutagao genética do Mycobacterium tuberculosis, no
seu processo de multiplica¢do, principalmente em ambientes com condigoes favoraveis
de nutrigdo, oxigenagdo e pH, tal qual ocorre no interior da cavidade pulmonar.

A resisténcia aos farmacos antiTB é classificada em:

+ Resisténcia natural - surge naturalmente no processo de multiplicacao do bacilo
(ver capitulo Tratamento).

 Resisténcia primaria - verifica-se em pacientes nunca tratados para TB, contami-
nados por bacilos previamente resistentes.

o Resisténcia adquirida ou secundaria — verifica-se em pacientes com tuberculose
inicialmente sensivel, que se tornam resistentes apds a exposi¢do aos medicamen-
tos. As principais causas do surgimento da resisténcia adquirida sao: esquemas
inadequados; uso irregular do esquema terapéutico por ma adesio ou falta tem-
poraria de medicamentos (DALCOLMO; ANDRADE; PICON, 2007; MITCHIN-
SON, 1998; ISEMAN, 1999).

De acordo com o padrao de resisténcia do bacilo da tuberculose identifi-
cado pelo teste de sensibilidade, classificam-se as resisténcias em:

o Monorresisténcia — resisténcia a um fairmaco antiTB.

o DPolirresisténcia — resisténcia a dois ou mais fArmacos antituberculose, exceto a
associa¢ao rifampicina e isoniazida.

o Multirresisténcia - resisténcia a pelo menos rifampicina e isoniazida - MDR.

+ Resisténcia extensiva (XDR - do inglés, extensively drug resistant) — resisténcia
a rifampicina e isoniazida acrescida a resisténcia a uma fluoroquinolona e a um
injetavel de segunda linha (amicacina, canamicina ou capreomicina)

A incidéncia crescente de tuberculose multirresistente tem sido verificada, em todo
o mundo, a partir da introdugdo da rifampicina aos esquemas terapéuticos, no final da
década de 1970. A Organizagdo Mundial da Saude e organizagdes parceiras consideram
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tal fato um dos grandes desafios para o controle da doenga no mundo, pois se trata de re-
sisténcia aos dois mais importantes medicamentos disponiveis para o tratamento da TB.

Dados referentes a 116 paises mostram uma propor¢ao de casos novos de TB com
resisténcia de 17% a qualquer medicamento, 10,3% a isoniazida, e multirresisténcia de
2,9%. Para casos com tratamentos prévios, resisténcia de 35% a qualquer medicamento,
27,7% a isoniazida, e multirresisténcia de 15,3%. A situa¢do mais critica esta no leste
europeu (WHO, 2004, 2006, 2008). Um levantamento feito em 49 paises que realizam
teste de sensibilidade para medicamentos de segunda linha revelou 20% de casos com
bacilos multirresistentes e 2% com bacilos extensivamente resistentes (WHO, 2007).

Em 1996, realizou-se no Brasil o I Inquérito de Resisténcia aos Medicamentos An-
tituberculose, que revelou proporgéoes de 8,5% e 21% de resisténcia a qualquer medica-
mento para casos novos de TB e para casos com tratamento prévio, respectivamente.
A resisténcia a isoniazida para os casos novos de TB e para os casos com tratamento
prévio foi de 4,4% e 11,3%, respectivamente. Para a multirresisténcia, as proporgdes para
casos novos e com tratamento prévio foram de 1,1% e 7,9%, respectivamente (BRAGA;
WERNECK BARRETO; HIJJAR, 2003).

Em fase final de analise esta o II Inquérito Nacional de Resisténcia, cujos resultados pre-
liminares revelam aumento nas taxas de resisténcia primaria a isoniazida de 4,4% para 6%.

Apesar de o Brasil se encontrar, no cendrio mundial, em situa¢do confortavel com re-
lagdo as suas taxas de resisténcia e multirresisténcia, esforcos devem ser constantemente
implementados no sentido de prevenir a emergéncia e propagagao dessas cepas no Pais.
Para tanto, o sistema de tratamento da TB deve ser permanentemente monitorado e
atualizado pelo PNCT, quando houver necessidade.

A maioria dos casos de multirresisténcia no mundo é adquirida por tratamentos ir-
regulares e abandono. No Brasil, 96% dos casos de resisténcia notificados sao adquiridos
dessa forma, sendo que mais da metade tem um histdrico de trés ou mais tratamentos
prévios para TB, com lesdes cavitarias bilaterais em 65% dos casos, e coinfecgao pelo
HIV de 7% (BRASIL, 2007). Para o tratamento desses casos, é necessario o uso de me-
dicamentos injetaveis e de farmacos de reserva, com duragao de 18 a 24 meses, cuja
efetividade é de aproximadamente 60%.

O problema do abandono persistente do tratamento da TB sensivel ou resistente
merece ser mais bem avaliado, e deve envolver profissionais de satide (incluindo a sad-
de mental), sociedade civil, profissionais do Judicidrio e outros setores do Governo,
principalmente porque abandonos sucessivos e/ou recusas reiteradas em submeter-se
aos tratamentos preconizados podem levar ao desenvolvimento de bacilos extensiva-
mente resistentes. A associagdo com uso de drogas ilicitas e alcoolismo muitas vezes
estd presente. Estratégias diferenciadas devem ser adotadas, visto que os pacientes colo-
cam em risco a saude dos seus contatos e da sociedade pela transmissao desses bacilos,
que poderdo causar uma doenga praticamente incuravel, até que novos medicamentos
sejam disponibilizados.
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12.1 TRATAMENTO DA TUBERCULOSE RESISTENTE

12.1.1 MONORRESISTENCIA E POLIRRESISTENCIA

Tratamentos com Esquema Bésico em pacientes infectados por bacilos que apresentem
mono ou polirresisténcia tém sido associados ao aumento do risco de recidiva, faléncia
e amplia¢ao do padrao de resisténcia, incluindo o desenvolvimento de multirresisténcia.

Nao existem evidéncias baseadas em ensaios clinicos randomizados e controlados
para a indicagdo dos melhores esquemas nessas situagdes. As recomendagdes sdo funda-
mentadas nos principios gerais da microbiologia e terapéutica para TB, estudos obser-
vacionais e opiniao de especialistas.

Quando houver a indicagdo de mudanga de esquema, essa escolha devera ser a melhor
associagdo com medicamentos mais eficazes e alta probabilidade de cura. A necessidade
de mudanga de esquema e a escolha da melhor associagdo medicamentosa serdo avaliadas
por profissionais experientes no manejo de medicamentos de segunda linha. Portanto, as
unidades de referéncia tercidria, (ver capitulo Programa Nacional de Controle da Tubercu-
lose) diretamente ou por meio de parecer, devem definir a conduta nesses casos.

Se a monorresisténcia a rifampicina ou a isoniazida for identificada durante a fase
intensiva do esquema bdsico, deve-se recomegar novo esquema indicado no quadro 22.
Se for identificada durante a fase de manutencéo, prorrogar o uso de RH na segunda
fase para sete meses, desde que o paciente tenha a adesdo ao tratamento comprovada,
corroborada pela evolucao clinica, bacteriologica e radioldgica satisfatdrias. Em caso de
adesdo ao tratamento duvidosa, persisténcia de sinais e sintomas, demora na negativa-
¢ao bacteriologica ou sua persisténcia e imagem radiologica de doenga em atividade,
reiniciar novo esquema.

Para os casos portadores de bacilos polirresistentes, independentemente da fase em
que o tratamento com esquema basico se encontre, também deve ser reiniciado novo
esquema conforme as indica¢des do seguinte quadro:

Quadro 22 - Conduta frente a mono e polirresisténcia

Isoniazida 2RZES/4RE -

A estreptomicina podera ser substituida por uma
Rifampicina 2HZES/10 HE Fluoroquinolona, que sera utilizada nas duas fases do

tratamento.
Isoniazida e pirazinamida  2RESO/7REO A Levofloxacina podera substituir a Ofloxacina
Isoniazida e etambutol 2RZSO/7RO A Levofloxacina podera substituir a Ofloxacina

A fase intensiva podera ser prolongada para seis meses,
Rifampicina e 3HESO/9HEO fortalecendo o esquema para pacientes com doenca
pirazinamida bilateral extensiva. A fase de manutencdo pode também

ser prolongada por 12 meses.

(continua)
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(continuacao)

A fase intensiva podera ser prolongada para seis meses,
Rifampicina e etambutol ~ 3HZSO/12HO fortalecendo o esquema para pacientes com doenca
bilateral extensiva.

A fase intensiva podera ser prolongada para seis meses,
3RSOT/12ROT fortalecendo o esquema para pacientes com doenca
bilateral extensiva.

Isoniazida, pirazinamida e
etambutol

12.1.2 TRATAMENTO DA MULTIRRESISTENCIA — MDR

O Brasil opta, mais uma vez prioritariamente, pela estratégia de tratamento padroni-
zado, pois existem dificuldades na interpretacdo dos testes de sensibilidade para alguns
medicamentos de primeira linha e para os de segunda linha. Testes de sensibilidade para
rifampicina e isoniazida estdo seguramente validados. Resultados dos testes de sensibilida-
de para pirazinamida, etambutol e para os medicamentos de segunda linha estdo validados
apenas quando realizados em meio liquido. Tratamentos individualizados poderao ser uti-
lizados em casos especiais de acordo com a avaliagdo de profissional experiente no manejo
dos esquemas de MDR.

A escolha do esquema de tratamento da multirresisténcia

Um esquema para multirresisténcia deve ser composto por, pelo menos, quatro
farmacos com atividades efetivas que, preferencialmente, nido tenham sido utilizados
anteriormente. Quando a efetividade dos medicamentos é imprecisa ou o padrdo de
resisténcia é duvidoso, mais do que quatro medicamentos podem ser utilizados.

Os medicamentos disponiveis atualmente para o tratamento da tuberculose sdo clas-
sificados em cinco grupos:

Grupo 1 - Medicamentos orais de primeira linha — isoniazida, rifampici-
na, etambutol e pirazinamida

Sdo os mais potentes e mais bem tolerados, podendo ser utilizados na dependéncia
do historico terapéutico e do resultado do teste de sensibilidade. Para os casos com re-
sisténcia a RH, as outras duas medicagbes poderao ser utilizadas, mesmo que seu uso
anterior seja comprovado.

Grupo 2 - Medicamentos injetaveis — estreptomicina (12 linha), amicaci-
na, canamicina e capreomicina (22 linha)

Sao obrigatoérios na composi¢ao do esquema para TB-MDR. Pela melhor eficécia, ex-
periéncia, disponibilidade e menor pre¢o, 0 medicamento escolhido é a estreptomicina.
No entanto, se esse medicamento tiver sido usado em tratamentos anteriores para TB,
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mesmo com sensibilidade comprovada, ou se o teste de sensibilidade mostrar resistén-
cia, a amicacina devera ser utilizada, nas mesmas doses e frequéncia. Para casos com
resisténcia a estreptomicina e a amicacina, esta indicado o uso de capreomicina.

O medicamento injetavel deve ser usado por, no minimo, seis meses. A administra-
¢do ¢é via intramuscular — IM, ou aplicada por via endovenosa — EV, diluida a 50ml ou
100ml de soro fisioldgico, correndo por, no minimo, meia hora.

Em pacientes com mais de 60 anos, a estreptomicina deve ser administrada na dose
de 500mg/dia.

Se o paciente persistir com baciloscopia positiva ao final do sexto més de tratamento,
o uso do aminoglicosideo podera ser prorrogado até completar 120 gramas.

Grupo 3 - Fluoroquinolonas — ofloxacina, levofloxacina e moxifloxacina

Também sdo medicamentos obrigatérios na composi¢ao do esquema para TB-MDR.
Embora a ofloxacina seja a mais utilizada e de menor custo, a Levofloxacina e a moxi-
floxacina sao mais eficazes. A levofloxacina é a medicagao de escolha atual pela maior
experiéncia conhecida em relagao a moxifloxacina.

Por questdes operacionais, a ofloxacina podera, temporariamente, substituir a
Levofloxacina na composi¢ao do esquema. Deve ser usada em dose unica didria.

Nio é recomendado o uso de ciprofloxacina para tratar TB-MDR pela sua inefica-
cia comprovada.

Grupo 4 - Medicamentos orais de seqgunda linha —terizidona ou cicloserina,
etionamida ou protionamida e acido paraminossalisilico — PAS

Podem fazer parte do esquema, dependendo do potencial de resisténcia, do historico
terapéutico, dos efeitos adversos e dos custos. A etionamida pode apresentar resisténcia
cruzada com a isoniazida e é mal tolerada pelos seus efeitos adversos.

A terizidona é o medicamento selecionado pela experiéncia do seu uso no Brasil, boa
tolerabilidade e baixa frequéncia de efeitos adversos.

Grupo 5 - Medicamentos de eficicia menor ou nao recomendados para
uso de rotina — clofazimina, linezolida, amoxicilina/clavulanato,
tiacetazona, imipenen, isoniazida em altas doses e claritromicina

Podem ser utilizados em esquemas especiais e individualizados para casos com re-
sisténcia extensiva, por indicagdo de profissionais com experiéncia no manejo de casos
resistentes, e em centros de referéncia.
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Esquema de tratamento para multirresisténcia

Indicacdes:

« Resisténcia a RH.

o Resisténcia a RH e outro(s) farmaco(s) de primeira linha.

« Faléncia ao Esquema Basico (verificagdo cuidadosa da adesdo).

Quadro 23 - Esquema de tratamento para TB-MDR

Regime Farmaco
Até 20kg

20mg/kg/dia

2 SS5ELZT
Fase

intensiva
1a etapa

4 S3ELZT
Fase

intensiva
2a etapa

12 ELT
Fase de
manutencao

Estreptomicina

Etambutol

Levofloxacina
Pirazinamida

Terizidona

Estreptomicina

Etambutol

Levofloxacina
Pirazinamida

Terizidona

Etambutol

Levofloxacina

Terizidona

25mg/kg/dia

10mg/kg/dia
35mg/kg/dia

20mg/kg/dia

20mag/kg/dia

25mg/kg/dia

10mg/kg/dia
35mg/kg/dia

20mg/kg/dia

25mg/kg/dia

10mg/kg/dia

20mg/kg/dia

Doses por faixa de peso

500mag/dia

400mg/dia a
800mag/dia

250mg/dia a
500mag/dia

1.000mg/dia

500 mg/dia

500 mg/dia
400mg/dia a
800mg/dia

250mg/dia a
500mg/dia

1.000mg/dia
500mag/dia

400mg/dia a
800mg/dia

250mg/dia a
500mg/dia

500mg/dia

750mg/dia a
1.000mg/dia

800mgy/dia a
1.200mg/dia

500mg/dia a
750mg/dia

1.500mg/dia
750 mg/dia

750mg/dia
a 1.000 mg/
dia

800mg/dia a
1.200mg/dia

500mg/dia a
750mg/dia

1.500mg/dia
750mg/dia

800mg/dia a
1.200mg/dia

500mg/dia a
750mg/dia

750mg/dia

21kg a 35kg 36kg a 50kg > 50kg

1.000mg/dia

1.200mmg/
dia

750mg/dia

1.500mgy/dia

750 mg/dia a
1.000 mg/dia

1.000 mg/dia

1.200mg/dia

750mgy/dia

1.500mgy/dia

750mag/dia a
1.000mg/dia

1.200mg/dia

750mag/dia

750mg/dia a
1.000mg/dia

12
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Tempo do tratamento

O tratamento da TB-MDR deve ser realizado por 18 a 24 meses, na dependéncia
da curva de negativacdo bacterioldgica, considerando-se também a evolug¢ao clinica e
radioldgica. Pacientes que apresentem baciloscopia e/ou cultura positiva no sexto més
deverdo completar 24 meses de tratamento.

A primeira fase é considerada o periodo de utilizagao da medicagao injetavel, que
deve ser administrada por, no minimo, seis meses.

Recomendagdes adicionais
o Asdoses sdo determinadas pelas faixas de peso (ver quadro 23).

« Aidentificagdo de efeitos adversos deve ser imediata e as medidas cabiveis pronta-
mente instituidas, evitando o risco de interrup¢do do tratamento e minimizando
a morbidade e mortalidade relacionadas a esses efeitos.

o A administragdo de cada medicamento deve ser supervisionada diariamente du-
rante todo o tratamento. As observagdes devem ser registradas pelo profissional
responsavel em instrumento apropriado. O envolvimento de familiares no moni-
toramento do tratamento deve ser estimulado.

o Devem ser viabilizados incentivos e transporte com o objetivo de maximizar a adesao.

o Os casos de TB-MDR precisam ser tratados e acompanhados em centros de refe-
réncia, por profissionais especializados e por equipe multidisciplinar, com parti-
cipagdo ativa da unidade de aten¢ao basica, principalmente no que diz respeito a
observacdo da tomada de medicamentos.

« Namedida do possivel, manter o paciente internado na fase intensiva do tratamen-
to, em hospitais especializados ou gerais, com adequada estrutura de biosseguranca.

« Eimportante considerar: suporte nutricional; piridoxina para a prevengao de efei-
tos adversos da Terizidona e das fluoroquinolonas; uso de corticosteroide em situ-
agoes de gravidade (insuficiéncia respiratoria, envolvimento meningoencefalico).

Efeitos adversos e condutas

O quadro a seguir mostra as condutas a serem adotadas em caso de efeitos adversos
aos medicamentos utilizados para o tratamento da tuberculose MDR.
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Quadro 24 - Conduta frente aos efeitos adversos causados pelos farmacos utilizados no tratamento

da TB-MDR

T e N

Ofloxacina

Anafilaxia L .
Pirazinamida

Amicacina

Nefrotoxicidade .
Estreptomicina

Convulsao Terizidona
Amicacina
. Estreptomicina
Neuropatia ﬂ .
eriférica Dii@eeli
P Etambutol
Terizidona

Usar esteroides e anti-
histaminico.

O medicamento deve ser
suspenso e substituido pela
melhor opcéo.

Avaliagdo e correcao dos
disturbios do equilibrio
hidroeletrolitico e acido-bésico.
Nos casos de insuficiéncia
renal severa, a terapia
parenteral deve ser suspensa

e a internacao hospitalar
considerada.

Ajustar as dosagens dos outros
medicamentos considerando o
clearance de creatinina.

Suspender o medicamento até
a resolucao das convulsoes.
Iniciar terapia
anticonvulsivante (fenitoina ou
4cido valproico).

Considerar aumento da
piridoxina para dose maxima
de 200mg por dia.

Anti-inflamatérios ndo
esteroides podem aliviar os
sintomas.

Considerar aumento da
piridoxina para dose maxima
de 200mg por dia.

Iniciar terapia com
antidepressivo triciclico
(aminotriptilina).

Reduzir a dose ou, caso nao
haja controle do sintoma,
suspender o medicamento,
se nao representar prejuizo
para a eficacia do esquema
terapéutico.

Minutos ap0ds a administragcao do
medicamento, pode ocorrer um
quadro de choque e insuficiéncia
respiratoria associada a lesoes
cutaneas urticariformes
(Sindrome de Stevens-Johnson).
O tratamento é suporte basico
de vida e remocéo imediata para
hospital.

Dias ou semanas ap0s o inicio da
administracdo do medicamento,
pode ocorrer rash cutaneo,
febre, hepatite e outras reacoes
alérgicas. Reducao da dose ou
dessensibilizacdo raramente séo
Uteis.

Devem ser retirados outros
agentes nefrotdxicos em uso
concomitante e estimulada
ingestao de liquidos para
minimizar os riscos.

Para todos os pacientes acima de
60 anos de idade, é necessaria a
dosagem rotineira de creatinina,
especialmente para os que
recebem medicacao parenteral.

Reiniciar o medicamento em
dose menor, se essencial para o
esquema terapéutico.

Pacientes com comorbidades
(diabetes mellitus, HIV,
alcoolismo) tém mais

chance de desenvolver esse
sintoma, entretanto, nao sdo
contraindicativos ao uso do
medicamento.

Usualmente, o sintoma é
irreversivel, porém observa-se
em alguns pacientes melhora
do quadro com a suspensao do
medicamento.

(continua)
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(continuacao)

T e N

Amicacina

Perda auditiva o4
Estreptomicina

Sintomas Terizidona
psicéticos Ofloxacina
Pirazinamida
Nausea e Ofloxacina
vomito Amicacina
Estreptomicina
. Pirazinamida
Pl Ofloxacina

O medicamento devera

ser suspenso se durante o
tratamento houver qualquer
queixa de alteracdo da
acuidade auditiva pelo
paciente ou comprovacao
por meio da realizacao de
audiometria.

Suspender o uso do
medicamento por uma a
guatro semanas até o controle
dos sintomas.

Iniciar terapia com
antipsicéticos e reiniciar o
medicamento.

N&o havendo controle dos
sintomas com essas medidas,
reduzir a dose se ndo houver
prejuizo para o esquema
terapéutico.

Persistindo os sintomas,
suspender o medicamento
se ndo representar prejuizo
para a eficacia do esquema
terapéutico.

Avaliar desidratacéo e, se
necessario, iniciar terapia de
reposicao hidrica.

Iniciar terapia com
antieméticos.

Avaliar a funcdo hepatica.
Raramente sera necessario
reduzir a dose ou, caso ndo
haja controle do sintoma,
suspender o medicamento
se ndo representar prejuizo
para a eficacia do esquema
terapéutico.

Iniciar terapia com anti-
inflamatorios ndo esteroides.
Recomenda-se
acompanhamento
fisioterapico.

Reduzir a dose ou, caso ndo
haja controle do sintoma,
suspender o medicamento
se ndo representar prejuizo
para a eficacia do esquema
terapéutico.

Documentar a perda auditiva

e comparar com avaliacbes
anteriores, se houver.

O uso prévio de outros agentes
aminoglicosideos pode ter
reduzido a acuidade auditiva e,
nesses casos, sera Util obter uma
audiometria antes do inicio do
uso do medicamento para avaliar
possiveis perdas futuras.

A perda auditiva, em geral, é
irreversivel.

Alguns pacientes vao necessitar
de terapia antipsicotica até o
término do tratamento.
Historia prévia de doenca
psiquiatrica nao é
contraindicativo ao uso do
medicamento, porém deve-se
ter atencdo ao surgimento dos
sintomas nesses individuos.

Os sintomas usualmente

sdo reversiveis até o final do
tratamento ou com a suspensao
do medicamento.

Os sinais e sintomas sao comuns
no inicio do uso do medicamento
e usualmente melhoram com a
conduta indicada.

Caso 0s vomitos sejam severos, 0s
eletrélitos devem ser monitorados
€ repostos.

Entre os medicamentos

provaveis, a pirazinamida é o que
usualmente esté relacionado a
hepatite medicamentosa.

Usualmente o sintoma
desaparece mesmo sem
intervencao.

(continua)
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(continuacao)

Reduzir a dose se ndo
representar prejuizo para
a eficacia do esquema
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Capreomicina

Levofloxacino
Moxifloxacino
Ofloxacino

melhor opcéo.

Interacoes dos medicamentos de segunda linha

Diuréticos de

tubocurarina)

Agentes nefrotéxicos
(anfotericina B,
cidofovir, foscarnet)

Antiarritmicos
(quinidina,
procainamida,
amiodarona, sotalol)

Antiécidos (sais de
aluminio, magnésio,
calcio e sédio)

e antiulcerosos
(sucralfate)

Vitaminas e sais
minerais (zinco e
ferro bi e trivalentes)

Antigotoso
(probenecide)

Potencializagdo da acao
nefrotoxica

Bradiarritmia

Reducéo da absorcao
(subdosagem)

Reducéo da absorcéo
(subdosagem)

Aumento do nivel sérico
em 50% pela interferéncia
na secrecao tubular renal.

Cefaleia, Etambutol A
q q terapéutico, com retorno 2.4
zumbido e Ofloxacina . o Sem comentarios.
oAt et progressivo da dose inicial em
insonia Terizidona
uma ou duas semanas.
Para cefaleia podem ser usados
analgésicos comuns.
O medicamento deve ser
Neurite 6ptica Etambutol suspenso e substituido pela Sem comentérios.

Evitar uso concomitante; se

. Aumento da necessario, cuidado com o ajuste
alca (furosemida, - e
oot L ototoxicidade (dose das doses, principalmente em
Amicacina bumetanide, acido : e a
e . dependente) pacientes com insuficiéncia renal,
Canamicina etacrinico) 7 Aefl
monitorando a ototoxicidade.
Penicilinas Inativacao “in vitro” N&o as misture antes da aplicacdo.
Bloqueador
neuromuscular Potencializagdo da acao Evitar uso concomitante; se
ndo despolarizante despolarizante podendo necessario, dosar o blogueador
i (pancuronium, levar a depressao neuromuscular e monitorar de perto
Eramidne atracurium, respiratéria a funcdo neuromuscular.

Evitar uso concomitante; se
necessario, monitorar a funcao
renal.

Néao deve ser usado
concomitantemente.

Nao deve ser usado
concomitantemente.

Né&o deve ser usado
concomitantemente.

(continua)
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(continuacao)

Fonte: Guidelines for the programatic management of drug-resistant tuberculosis. WHO, 2008.
Tratamento para formas extrapulmonares de TB-MDR

As formas extrapulmonares de TB-MDR devem ser tratadas com o mesmo esquema
e pelo mesmo tempo de duragdo. Para a apresentacdo meningoencefalica, considerar a
adequada penetragao dos medicamentos no Sistema Nervoso Central.

o Medicamentos com boa penetra¢io: rifampicina, isoniazida, pirazinamida, etio-
namida, protionamida, terizidona e cicloserina.

o Medicamentos com penetra¢do durante a fase inflamatéria das meninges:
Aminoglicosideos.

« Baixa penetragdo: etambutol e PAS.

o Penetragio variavel: Fluoroquinolonas. As geragdes mais novas tém melhor penetragio.
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Tratamento cirdrgico

Desde a introdugéo da terapia medicamentosa, observou-se marcada redugédo das in-
dicagdes cirurgicas na tuberculose. Porém, com o recrudescimento de formas resistentes
de dificil controle com o esquema quimioterapico, as ressecgdes cirdrgicas com fins te-
rapéuticos associadas ao tratamento quimioterdpico voltaram a ter valor. E importante,
entretanto, a selecdo rigorosa de casos para os procedimentos de ressec¢do pulmonar
parcial ou total, considerando-se:

o Critério clinico: faléncia terapéutica e presenca de sintomas relacionados as
lesoes residuais.

« Critério tomografico: lesdes cavitarias unilaterais.

o Critérios funcionais compativeis com o procedimento: espirometria, cintigrafia
pulmonar de ventilagao/perfusdo e avaliagdo nutricional.

O tratamento cirurgico é adjuvante ao medicamentoso, nunca realizado isoladamente.

Observa-se que na maioria dos casos a possibilidade cirurgica ¢ inviabiliza-
da, visto serem pacientes portadores de doenga pulmonar grave e bilateral. Sao
necessarios estudos multicéntricos e bem controlados para avaliar o verdadeiro
valor da terapéutica cirurgica no tratamento dos casos de TB-MDR, respondendo
a questdoes como custo-efetividade da ressec¢do parcial versus total e o melhor
momento para a intervencao.

Tratamento em situacoes especiais na TB-MDR

Crianca

Criangas doentes por TB contato de familiares com TB-MDR adquirida tém chance
de ter bacilos sensiveis 8 RH, portanto deverao utilizar o Esquema I (RHZ) até o resulta-
do do teste de sensibilidade.

Se o caso indice for comprovadamente um caso de TB-MDR primaria ou se o
contato se deu apds a comprovagao da TB-MDR adquirida, o teste de sensibilidade
do caso indice pode ser usado para guiar a composi¢do do esquema terapéutico
para a crianga.

E limitada a experiéncia, no tratamento prolongado de criancas, com os farmacos
utilizados no esquema para TB-MDR. E sempre importante considerar os riscos e bene-
ticios de cada um, assim como seu valor para a eficacia do regime.

Todos os medicamentos do esquema padronizado para TB-MDR podem ser utili-
zados em criangas, desde que ajustadas as doses. Portanto, o monitoramento mensal do
peso é fundamental para o ajuste da dose.
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Quadro 25 - Dose dos medicamentos para TB-MDR em criancas

Estreptomicina 15 a 20mg Dose Unica didria
Amicacina 15a20mg Dose Unica didria
Ofloxacina 15mg Uma ou duas vezes ao dia
Levofloxacina 10mg Dose Unica didria
Etambutol 15a20mg Dose Unica didria
Terizidona 15mg Uma ou duas vezes ao dia
Pirazinamida 25 a 35mg Dose Unica diaria
Gestacao

Todas as mulheres em idade fértil devem ter afastado o diagndstico de gravidez por
meio de testes confidveis, antes do inicio do tratamento para TB-MDR. Recomenda-se
evitar a gestacdo durante todo o periodo de tratamento.

A presenca de gravidez, entretanto, nao é contraindicagdo absoluta para o tratamento
de TB-MDR, pois a doenga, se ndo tratada, representa grande risco para a gravida e
para o concepto. Porém, a gestante deve ser cuidadosamente avaliada, considerando-se
a idade gestacional e a gravidade da doenga.

Como a maioria dos efeitos teratogénicos ocorre no primeiro trimestre da gestagao,
o inicio do tratamento podera ser adiado para o segundo trimestre, a menos que haja
risco de morte.

Informagoes sobre os medicamentos em relagao a gestagao:

» Aminoglicosideos: ndo usar pela possibilidade de dano auditivo no VIII par cra-
niano. Avaliar a necessidade do seu uso apds o parto.

o Terizidona: pode ser usada com seguranga. Estudos em animais nao documenta-
ram toxicidade e ndo ha referéncia a teratogenicidade.

« Ofloxacina/levofloxacina: ndo apresenta feito teratogénico observado em huma-
nos quando utilizado por curto periodo (duas a quatro semanas, para infec¢des
piogénicas). A experiéncia com uso prolongado ¢ limitada, porém, por ser bacte-
ricida, seu beneficio pode superar os riscos.

« Etambutol: pode ser utilizado com seguranca.

 Pirazinamida: pode ser utilizada. A experiéncia nacional de mais de trés décadas
com uso do Esquema I (RHZ) nao revelou risco no seu uso.

o Observagio: a Etionamida é contraindicada para o uso em gestantes (¢ altamente
teratogénica).
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Lactacao

Todos os medicamentos podem ser utilizados pela lactante. Os medicamentos sao
eliminados pelo leite materno em pequena propor¢ao, entretanto, nenhum efeito adver-
so foi, até entao, descrito.

Quando possivel, a mae bacilifera deve evitar contato préximo com o bebé até seu es-
carro se tornar negativo. Alternativamente, mascaras N95 podem ser usadas pelas maes
durante a amamentacio, para a prote¢do das criancas.

Insuficiéncia renal

O quadro a seguir mostra as recomendagdes de uso e das dosagens dos medica-
mentos em pacientes adultos, portadores de insuficiéncia renal, com clearance de
creatinina menor que 30ml/min, ou pacientes adultos que estao sob hemodialise.
Os medicamentos deverdo ser administrados apds a hemodialise, na maioria dos
casos, trés vezes por semana.

Quadro 26 - Ajuste do tratamento em insuficiéncia renal

Estreptomicina 12 a 15mg/kg/dose Duas a trés vezes por semana
Amicacina 12 a 15mg/kg/dose Duas a trés vezes por semana
Etambutol 15 a 25mg/kg/dose Duas a trés vezes por semana
250mg/dia Diariamente
Terizidona
500mg/dia Trés vezes por semana
Levofloxacina 750 a 1.000mg/dia Trés vezes por semana
Ofloxacina 400 a 800mg/dia Trés vezes por semana
Pirazinamida 25 a 35mg/kg/dose Trés vezes por semana
Hepatopatias

Os medicamentos de primeira linha que podem causar dano hepatico sao, por or-
dem de toxicidade: pirazinamida, isoniazida e rifampicina. Dentre os medicamentos de
segunda linha, Etionamida, Protionamida e PAS podem causar hepatotoxicidade. As
Fluoroquinolonas raramente podem causar dano hepético. Assim sendo, o esquema de
multirresisténcia podera ser utilizado sem a pirazinamida na sua composi¢io.
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HIV/aids

Em algumas regides do mundo, a associagao HIV/aids e TB-MDR tem significado
importante desafio tanto para o diagndstico quanto para o tratamento, levando ao au-
mento da mortalidade, principalmente nos casos com TB extensivamente resistente. No
Brasil, a associagao de TB-MDR e HIV/aids nao parece ser relevante.

Preconiza-se a otimiza¢io e a integracao das agdes de controle no sentido do diag-
ndstico precoce da comorbidade e o inicio da terapia adequada para ambos os agravos.

O tratamento para a TB-MDR ¢ o mesmo recomendado para pacientes nao infecta-
dos pelo HIV. A aten¢ao devera ser redobrada para a detecgao precoce do aparecimento
dos efeitos adversos, mais frequentes nesses pacientes em decorréncia da concomitancia
de esquemas terapéuticos.

A introducao da terapia antirretroviral tem um impacto importante na melhora da
sobrevida dos pacientes com aids, sendo indicado seu uso concomitantemente a terapia
para TB-MDR, de acordo com as recomendagdes preconizadas pelo consenso de aids.

Quadro 27 - Principais efeitos adversos associados ao tratamento de TB-MDR e antirretroviral

Evitar tais associacdes ou utiliza-las no

Linezolida, terizidona, menor nimero possivel; utilizar Piridoxina
Neuropatia d4T ddl. ddc isoniazida, até 200mgy/dia; reduzir a dose dos
periférica re aminoglicosideos, medicamentos, se possivel; avaliar uso
etionamida, etambutol de amitriptilina, acetaminofem ou anti-
inflamatérios nao esteroides.
Confusao . . . . .
S Terizidona, isoniazida, Sintomas transitérios (duas a trés
mental, insénia, . . _ ;
EFV etionamida, semanas); se nao melhorar, considerar
pesadelos, . Lo -
. fluoroquinolonas substituicdo de medicamentos.
tonteiras
. Avaliar a influéncia de circunstancias
Terizidona, . a . . .
- ) socioeconémicas; antidepressivos; reduzir
Depressao EFV fluoroguinolonas, ) .
oo : . a dosagem de medicamentos, se possivel;
isoniazida, etionamida ot .
substituir alguns medicamentos.
Diagnéstico diferencial com outras
Cefaleia AZT, EFV Terizidona causas, incluindo as infecciosas;
sintomaticos; autolimitada.
) . Hidratacao, sintomaticos, troca de
. Etionamida, PAS, ata¢
Nauseas e RDT, d4T, . medicamentos sem comprometer
N isoniazida, etambutol, - n
vomitos NVP, e outros . : o regime terapéutico (raramente
pirazinamida, e outros L : -
necessario); avaliar hepatotoxicidade.
. Clofazimina, Avaliar pancreatite, hepatotoxicidade e
Dor abdominal Todos P P

Etionamida, PAS

acidose latica.

(continua)
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(continuacao)

Evitar a associagdo; suspender

Pancreatite D4T, ddl, ddC  Linezolida . ) N
imediatamente as medicagoes.
NVP, EFV,
todos os Pirazinamida,
Hepatotoxicidade inibidores isoniazida, rifampicina, Interrupcdo imediata até a resolucéo;
P de protease, PAS, etionamida, avaliar e substituir as mais hepatotoxicas.
todos os fluoroquinolonas
NRTIs
Isoniazida, rifampicina, Suspender o esquema; sintomaticos;
ABC, NVP, . ! . . .
R pirazinamida, PAS, reintroducédo, exceto do ABC; risco
Rash cutaneo EFV, D4T, e . o )
fluoroquinolonas, e de anafilaxia e Sindrome de Stevens-
outros
outros Johnson.
Acidose Iitica DAL AdL AT inezolida Substituir

Suspender os medicamentos; ajustar as
Toxicidade renal TDF (raro) Aminoglicosideos dosagens dos demais de acordo com
clearance de creatinina.

Suspender os medicamentos mais
agressivos (AZT e Linezolida);
monitoramento do hemograma.

Supresséo da Linezolida, rifampicina,
medula dssea isoniazida

Etambutol, etionamida Suspender o medicamento e substitui-lo;

e G dd| (raro) parecer do oftalmologista.

Iniciar terapia de reposicao hormonal;
Hipotireoidismo D4T Etionamida, PAS suspender as medicacoes; reversivel apds
a suspensao.

12.2 ACOMPANHAMENTO DO TRATAMENTO

O acompanhamento clinico, psicoldgico, nutricional, social, e a vigilancia dos efeitos
adversos devem ser constantes, dado que se preconiza o tratamento diretamente obser-
vado durante todo o tratamento.

O acompanhamento por exames complementares e os critérios de cura, faléncia e
abandono estdo relatados no quadro seguinte.
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Quadro 28 - Acompanhamento do tratamento de TB-MDR

Baciloscopia mensal durante todo o tratamento.

Cultura trimestral, independentemente do resultado da baciloscopia.

Polirresisténcia: repetir o teste de sensibilidade apds o 32 més de tratamento.

Acompanha
Evolucdo desfavoravel (persisténcia dos sintomas ou piora clinica, com baciloscopia
fortemente positiva e/ou aumento das lesoes radioldgicas): repetir o teste de
sensibilidade apds o 62 més de tratamento.

Aco_mpa_nhamento Trimestralmente.

radiolégico
Trés culturas negativas a partir do 122 més de tratamento (122, 152 e 189).

Critério de cura Cultura positiva no 12° més de tratamento, seguida de quatro culturas negativas,

sem sinais clinicos e radiolégicos de doenca em atividade, até o 24° més de
tratamento (152, 182, 212 e 249).

Duas ou mais culturas positivas dentre as trés recomendadas ap6s o 12° més de
tratamento, ou trés culturas positivas consecutivas ap6s o 12¢ més de tratamento,
com intervalo minimo de 30 dias.

Critério de faléncia
Pode-se também considerar a faléncia de acordo com a avaliacdo médica, e a
decisdo de alterar precocemente o tratamento devido a piora clinica e radiolégica.
Esses casos deverao ser analisados separadamente dos primeiros.

Nao comparecimento do paciente a unidade de satide por mais de 30 dias
Critério de abandono  consecutivos ap0ds a data prevista para o seu retorno ou, nos casos em TDO, 30 dias
apos a data da Ultima tomada das medicac6es.

12.3.1 FALENCIA DO TRATAMENTO PARA TB-MDR

Pacientes que ndo evoluem favoravelmente apds seis meses de tratamento apre-
sentam risco de faléncia. Nesses casos, deve-se verificar a adesdao do paciente ao
tratamento e revisar o esquema terapéutico, de acordo com o histérico de uso de
medicamentos e o teste de sensibilidade. Se houver necessidade, outro esquema de-
verd ser iniciado.

Pacientes que evoluem favoravelmente do ponto de vista clinico e radiolégico, porém
persistindo com baciloscopias e/ou culturas positivas apds o sexto més de tratamento,
ndo necessariamente evoluirdo para faléncia. Acompanhar a sequéncia dos exames bac-
teriologicos preconizada.
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Critérios indicativos de faléncia

Persisténcia de positividade na baciloscopia e/ou cultura apds o 12° més de tratamento.
Progressiva ampliagdo das lesoes radiologicas bilateralmente.
Progressiva ampliacdo do padrao de resisténcia (TB extensivamente resistente?).

Deterioragao clinica, incluindo perda de peso e insuficiéncia respiratdria.

Conduta terapéutica

Utilizar outras associacdes medicamentosas com chances de efetividade, se dispo-
niveis, com supervisio maxima das tomadas dos medicamentos.

Avaliar a indicagdo de cirurgia.

12.3 TUBERCULOSE EXTENSIVAMENTE RESISTENTE — TB-XDR

Casos com diagndstico de TB extensivamente resistente tém sido relatados em todo
o mundo, na estimativa de 10% dos casos de TB-MDR.

As dificuldades para o tratamento sdo ainda pela limitagdo dos medicamentos dispo-
niveis, incluindo a probabilidade de resisténcia cruzada entre eles.

Tratamento

Principais recomendacdes e indicagdes para a composicio dos esquemas individualizados:

Usar qualquer medicamento do grupo 1 com eficacia comprovada.

Os medicamentos injetaveis (grupo 2), se sensiveis, devem ser utilizados por 12
meses ou por todo o tratamento, se possivel.

Utilizar a capreomicina para os casos com resisténcia aos Aminoglicosideos.

Usar as geragdes mais novas dos medicamentos do grupo 3 (Fluoroquinolonas),
como a Moxifloxacina.

Os medicamentos do grupo 4 devem ser utilizados, considerando-se o seu uso
prévio em esquemas anteriores e a sua disponibilidade.

Usar dois ou mais medicamentos do grupo 5, considerando-se o uso da isoniazida
em altas doses, se o teste de sensibilidade evidenciar nivel baixo de resisténcia a
esse medicamento.
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o Considerar o tratamento cirdrgico como adjuvante.
« Supervisdo obrigatoria.
o Suporte para melhorar a adesao.

« Controle da transmissdo (biosseguranga).

12.4 TRATAMENTO PREVENTIVO EM CONTATOS

Tao logo o diagndstico de TBMDR seja realizado, devem ser seguidas todas as etapas
do processo de avaliacdo de contatos descritas no capitulo Tuberculose e Tabagismo.

Os contatos de pacientes portadores de bacilos resistentes devem ser submetidos
ao tratamento da ILTB, quando indicado, mas ndo ha consenso a respeito do melhor
esquema a ser utilizado. A decisdo sobre o melhor tratamento da ILTB em contatos de
TB-MDR deve ser tomada pela unidade de referéncia terciaria onde o caso indice faz o
seu acompanhamento clinico.

Ha apenas dois estudos, ambos observacionais, sobre o tratamento da ILTB em
contatos de TB-MDR. O primeiro é um estudo retrospectivo conduzido no Brasil em
que alguns pacientes foram tratados com H 400mg/dia. Em relacdo aos contatos nao
tratados, ndo houve prote¢do pela INH, embora apenas metade dos casos secundarios
apresentassem o mesmo perfil de resisténcia (KRITSKI et al., 1996). No segundo estudo
observacional, prospectivo, conduzido na Africa do Sul, criancas tratadas com trés ou
quatro firmacos, conforme o perfil de resisténcia do caso indice, apresentaram reduc¢io
do risco de adoecimento quando comparadas as criancas nio tratadas (PINEIRO et al,,
2008). Entretanto, essas evidéncias sdo insuficientes para propor recomendagoes.

A OMS recomenda ou observar por dois anos ou usar H, com base na possibilidade
de contamina¢do na comunidade (principalmente em adultos) ou antes do desenvol-
vimento da resisténcia, nos casos de resisténcia secundaria (WHO, 2006). Entretanto,
tratar de acordo com o perfil de sensibilidade do caso indice pode ser considerado.
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13 Populacdes Especiais

13.1 POPULACAO PRIVADA DE LIBERDADE

As recomendagdes descritas a seguir contemplam as pessoas privadas de liberdade -
PPL custodiadas no sistema penitenciario do Pais, sendo necessaria sua adaptagio para
os contextos das delegacias de policia e unidades que abrigam jovens e adolescentes
cumprindo medida socioeducativa.

A saude das PPL é um direito estabelecido em leis internacionais e nacionais
(UNITED STATES, 1988; BRASIL, 1984) que definem a responsabilidade do Estado na
preservacdo de sua saude. A garantia do acesso das PPL as a¢Ges e aos servigos de saude
constitui responsabilidade partilhada pelos ministérios da Justica - MJ e da Satde — MS
e sua concretizagdo implica efetiva parceria entre as Secretarias de Saude e de Justica/
Administracao Penitenciaria nos niveis estadual e municipal (BRASIL, 2003). Para tanto,
¢ fundamental a inclusdo da problematica da “TB nas prisdes” na agenda das politicas
publicas, conforme recomendagao do Férum Stop TB, 2009.

13.1.1 SITUACAO EPIDEMIOLOGICA

A tuberculose — TB nas prisdes constitui um importante problema de saude, especial-
mente nos paises de alta e média endemicidade (JITTIMANEE, et al., 2007; LAROUZE,
SANCHEZ, A.; DIUANA, 2008). A frequéncia de formas resistentes e multirresistentes é
também particularmente elevada nas prisdes (STUCKLER, et al., 2008) e estd relacionada
ao tratamento irregular e a detecgao tardia de casos de resisténcia.

No Brasil, a magnitude do problema é pouco conhecida. A introdu¢do, em 2007,
da informagao sobre a origem prisional do caso na ficha de notificacdo de TB permi-
tiu uma primeira avalia¢do nacional. Assim, a populagdo prisional, que representa
apenas 0,2% da popula¢ao do Pais, contribuiu com 5% dos casos notificados em
2008 no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo — Sinan. A prevaléncia
de TB foi avaliada por meio de inquérito radioldgico em prisdes do estado do Rio
de Janeiro, que mostrou prevaléncias entre 4,6% e 8,6% na populagdo ja encarcerada
(SANCHEZ, et al., 2007) e 2,7% no momento do ingresso no Sistema Penitenciario
(SANCHEZ, et al., 2009).
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13.1.2 FATORES QUE CONTRIBUEM PARA A ALTA ENDEMICIDADE DA
TUBERCULOSE NA POPULACAO PRIVADA DE LIBERDADE

Fatores relacionados aos individuos e sua condi¢do de vida antes do encarceramento:

Populagao jovem, predominantemente masculina, de baixa escolaridade, oriunda
de comunidades desfavorecidas com maior ocorréncia de TB.

Uso de drogas ilicitas, maior prevaléncia de infec¢ao pelo HIV.
Maior frequéncia de tratamento anterior para TB.
Antecedente frequente de encarceramento.

Dificuldade de acesso aos servi¢os de saude e menor oportunidade de diagndstico
e tratamento da TB.

Fatores relacionados ao encarceramento:

Celas superpopulosas, mal ventiladas e com pouca iluminagéo solar.
Exposicao frequente ao Mycobacterium tuberculosis em ambiente confinado.
Falta de informacao sobre o problema.

Dificuldade de acesso aos servigos de satide na prisao.

13.1.3 Controle da TB entre as pessoas privadas de liberdade

Multiplos obstaculos dificultam a implementagao de estratégias de controle nas pri-
soes (DIUANA, V. et al., 2008):

A subvalorizagdo dos sintomas em um ambiente violento, onde a preocupagao
com a sobrevivéncia é prioritaria.

O risco de estigmatizagdo e de segrega¢ao, considerando a importancia da pro-
tecdo gerada pelo pertencimento grupal e a fragilidade que produz o reconheci-
mento da doenga em um ambiente onde a imagem da for¢a é fundamental.

A falta de recursos humanos e financeiros, a inadequacio dos servigos de satide e
a dificuldade de acesso decorrente da priorizacio, pelas autoridades penitencia-
rias, da seguranga em detrimento da saude.

A restrigdo da autonomia das PPL com baixa participa¢ao no tratamento e nas
acoes de prevengao.

Pouco acesso a informacio sobre TB.



Secretaria de Vigilancia em Salde/MS

13.1.4 DETECCAO DE CASOS

Considerando o ambiente confinado e hiperendémico das prisdes, prioridade
deve ser dada a deteccao de casos baciliferos identificados a partir da existéncia de
tosse por mais de duas semanas (tempo diferenciado do padrao do capitulo Detec-
¢do de Casos, por especificidades da populacdo). No entanto, estudo realizado no
Rio de Janeiro (LEGRAND, J. et al., 2008) mostra que a detecgdo de casos limitada
a demanda espontanea nao ¢ suficiente para reduzir rapidamente as taxas de TB
e deve ser associada a estratégias de busca ativa como recomendado pelo CDC
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION,, 2006), pela OPAS e
pela Sociedade Brasileira de Tisiologia e Pneumologia (SBPT).

O estabelecimento de rotinas e fluxos para exames diagnosticos devem ser definidos
com a area da saide do sistema penitencidrio, com os programas estaduais e municipais de
controle da tuberculose e com a rede laboratorial, de forma a garantir o fluxo das amostras,
o retorno do resultado da baciloscopia em 24 horas e o inicio imediato do tratamento.

a) Deteccao a partir da demanda espontanea

Considerando o fato de que as PPL subestimam frequentemente o significado dos
sintomas (SANCHEZ, A. et al., 2009; 2005) - por exemplo, consideram a tosse como
“normal” - ou tém dificuldades para acessar o servigo de saude, esfor¢cos devem ser
desenvolvidos para:

o Sensibilizar as PPL e demais integrantes da comunidade carcerdria, especialmente
os guardas, para a importancia da identificagao precoce dos casos e da tosse como
principal sintoma da TB.

o Instituir programa de educa¢ao continuada em TB e coinfec¢ao TB/HIV para
profissionais de saude das unidades prisionais.

o Estabelecer mecanismos que facilitem a comunicagdo e o acesso das PPL ao ser-
vico de saude.

o Submeter todo caso suspeito de TB a baciloscopia de escarro, cultura para BK e,
em caso de negatividade a baciloscopia, radiografia de torax.

b) Busca ativa

Dois métodos de rastreamento podem ser utilizados para selecionar, de forma sis-
tematica, entre os ingressos ou individuos ja encarcerados (rastreamento de massa),
aqueles que serdo submetidos ao teste diagnostico para TB (baciloscopia do escarro e,
quando indicado, cultura para BK e TSA):
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« Rastreamento com base na existéncia de tosse > duas semanas, realizado por meio
de entrevista individualizada de todas as PPL (JITTIMANEE, et al., 2007; AERTS,
et al., 2000).

« Rastreamento radiolégico com base na existéncia de qualquer tipo de anormalida-
de radiolégica (pulmonar, pleural ou mediastinal), realizado por meio do exame
radiolégico do térax de toda a populagdo-alvo, independentemente da existéncia
de tosse > duas semanas (SANCHEZ, et al., 2005; 2007; 2009).

Embora apresente maior custo e exija maior infraestrutura, alguns estudos indicam
que o rastreamento radiolégico apresenta rendimento muito superior (SANCHEZ, et al.,
2005; GOTHLI, et al., 1976; DEN BOON, et al., 2006) porque permite a identificagdo dos
casos assintomaticos e dos casos nao baciliferos, enquanto o rastreamento baseado na
presencga de tosse permite identificar apenas uma pequena propor¢ao dos doentes exis-
tentes, frequentemente ja baciliferos (SANCHEZ, et al., 2005; FOURNET, et al., 2006).

Devido a alta prevaléncia de infec¢do tuberculosa nas prisdes brasileiras (cerca de
65%, segundo alguns estudos) (SANCHEZ, et al., 2005; NOGUEIRA, ABRAHAO,
2009; LEMOS, MATOS, BITTENCOURT, 2009), o teste tuberculinico nao ¢ util como
método de triagem, exceto para pessoas vivendo com HIV (ver capitulo Tratamento
Preventivo da Tuberculose).

Independentemente do método a ser utilizado, a busca ativa deve ser realizada em
dois momentos:

« No momento do ingresso

O exame sistematico para detec¢ao de TB no momento do ingresso no sistema peni-
tenciario, realizado na maioria dos paises industrializados (AERTS, et al., 2006; BRASIL,
2006), é recomendado no Brasil pela Resolu¢dao n® 11 do Conselho Nacional de Poli-
tica Criminal e Penitenciaria do Ministério da Justica (BRASIL, 2006). Deve integrar
o exame de saude admissional preconizado pela legislagio nacional e internacional
(UNITED STATES, 1988), ser realizado no prazo maximo de sete dias ap6s o ingresso
na unidade prisional e associar estratégias de informacao, educagdo e comunicagao (pa-
lestras, grupos de discussao, projecao de filmes) sobre a TB e a infec¢ao pelo HIV.

O objetivo dessa avaliagao ¢ identificar e tratar os casos de TB, impedindo a introdu-
¢d0 de novos casos e, portanto, reduzindo as fontes de infecgdo.-

Por questdes operacionais e para otimizagdo de recursos humanos e materiais, a en-
trada no sistema penitencidrio deve ser centralizada em nivel estadual ou regionalizada
(BRASIL, 2006). No entanto, mesmo nos estados com multiplas unidades de entrada no
Sistema Penitencidrio, deve-se incluir este exame nas rotinas dos ingressos.

o Busca ativa periodica

A busca ativa sistematica de casos de TB na populagéo ja encarcerada deve ser reali-
zada a0 menos uma vez por ano, de modo a examinar todas as PPL de uma determinada
unidade prisional em curto periodo de tempo. A fim de garantir o exame de todas as
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PPL, deve ser realizada a partir de lista nominal por cela, fornecida pela administragao
da unidade prisional - UP.

Além de ser uma estratégia de controle, o rastreamento em massa permite
dimensionar o problema e sensibilizar as autoridades e toda a comunidade car-
ceréria, fornece linha de base para a avaliacdo das acdes de controle e constitui
importante mote para a realizagdo de atividades educativas com os presos e pro-
fissionais de seguranga.

Busca ativa em contatos

Ocorrendo um caso de tuberculose, é necessario examinar todos os contatos.

Em grandes prisdes, com celas coletivas e/ou naquelas onde ha permanéncia de gran-
de numero de PPL em espagos comuns, todas as PPL de uma mesma cela ou galeria
devem ser consideradas como contato.

O principal objetivo da investigagdo de contatos em ambientes prisionais ¢ a procu-
ra de outros casos de tuberculose ativa. Indica-se realizar baciloscopia de escarro para
todos os contatos que tiverem expectora¢ao, independentemente da duragdo da tosse,
dada a alta incidéncia da doenga nessa populagao. Se possivel, realizar também exame
radiolégico de térax.

Os contatos coinfectados pelo HIV/aids, desde que descartada a tuberculose ativa,
devem realizar tratamento da infecgdo latente (quimioprofilaxia).

Nao esta indicada prova tuberculinica para os contatos em ambiente prisional, pois
em ambientes onde a probabilidade de ocorréncia de reinfec¢des em curto espaco de
tempo é muito alta, a indicagdo de tratamento da infec¢do latente é duvidosa.

Os familiares das PPL com TB ativa devem ser orientados a procurar servico de satde
extramuros para a caracterizagdo do contato e realizagdo dos exames necessarios, se estabe-
lecidos critérios de contatos recomendados pelo PNCT (ver capitulo Controle de Contatos).

13.1.5 INDICACAO DE CULTURA E TESTE DE SENSIBILIDADE

A cultura de escarro deve ser realizada sempre que houver alteracao radioldgi-
ca sugestiva de TB, independentemente do resultado da baciloscopia. A detecgdo
de casos com baciloscopia negativa, cuja contagiosidade esta bem estabelecida
(BEHR, M. A. et al., 1999), é particularmente importante nesse ambiente confina-
do e superpopuloso.

Considerando a frequéncia presumidamente elevada de formas resistentes e MDR na
populagao carceraria, o TSA deve ser realizado em todos os casos de TB identificados.

<
QO
>
[t
S
=y
D
-
D
o
o
=]
@D
>
=
[«5)
v
Ot
D
wn
e
QO
=
QO
(@]
)
o
>
=t
=
=k
D
er
QO
—
c
o
@D
o
=
(@]
%)
™D
>
(@}
o
=
Q
2




<
[«5)
>
[t
S
Sr
@D
=
@D
o
o
=]
@D
>
()
[«5)
v
(o3}
D
wn
e
QO
=
QO
o
()
o
>
=
=
=k
D
[N
QO
—
c
o
@D
o
=
(@]
V)
™D
>
o
o
=
Q
2

Secretaria de Vigilancia em Satde/MS

13.1.6 DIAGNOSTICO DA COINFECCAOQ TB-HIV

O exame para HIV, preferencialmente o teste rapido (BRASIL, 2009a), deve ser ofe-
recido de forma sistematica a todas as PPL no momento de sua admissao na prisdo e a
todas as PPL ja encarceradas que manifestem vontade de realiza-lo. Esse exame deve ser
sempre acompanhado de aconselhamento pré e pds-teste.

Para os casos de tuberculose, a realizagdo do teste visa a institui¢do precoce da pro-
filaxia para pneumocistose e da terapia ARV quando indicada, objetivando reduzir a
morbidade e a letalidade.

Apesar das dificuldades operacionais, énfase deve ser dada a instituicdo do trata-
mento da infecgdo latente para tuberculose em PPL vivendo com HIV, apds exclusao
de TB ativa. Para tanto, referéncia para realizacao do exame radioldgico de térax deve
ser definida e o teste tuberculinico deve ser disponibilizado, bem como profissionais de
saude capacitados para sua realizacdo. A tomada da isoniazida deve ser supervisionada.

13.1.7 O TRATAMENTO DA TB NO SISTEMA PENITENCIARIO

a) Tratamento durante o encarceramento

O tratamento recomendado tanto para as PPL quanto para a populacdo geral deve
ser diretamente observado. A supervisdo, no contexto carcerario, deve ser feita exclusi-
vamente por profissional de satide e ndo deve ser delegada a profissionais da seguranca
ou outras PPL a fim de:

o Garantir o acesso ao servico de saiide em caso de ocorréncia de efeitos adversos
decorrentes do tratamento, reduzindo a possibilidade de uso irregular.

 Favorecer o reconhecimento da PPL como doente, cujo cuidado é responsabilida-
de direta do profissional de saude, e afirmar a independéncia da saude em relagdo
a seguranga.

« Evitar que a medicagao seja usada como elemento de troca e/ou de pressao.

O acompanhamento do tratamento para as PPL, assim como para a populagdo livre,
deve constar de consulta mensal com baciloscopias realizadas, no minimo, nos 2°, 4° e 6°
meses, afericdo de peso e aconselhamento, visando a adesdo ao tratamento.

A fim de evitar a interrupc¢io do tratamento, sistema de informagido/comunicagio
agil entre os servigos de saude das diversas unidades prisionais deve ser estabelecido em
razdo das frequentes transferéncias das PPL. O paciente em tratamento supervisionado
deve ser transferido para unidade prisional que possua ac¢des de controle da tubercu-
lose implantadas. O servigo de satide da UP de origem deve comunicar a coordenagao
de saude do sistema penitencidrio e a UP receptora sobre a transferéncia do paciente.
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O servigo de satde da UP receptora devera realizar consulta nos sete primeiros dias
apos o ingresso do paciente na unidade para dar continuidade ao tratamento. Como
preconizado pela legislagdo, o prontudrio de satide deve sempre acompanhar o paciente
por ocasido das transferéncias entre as unidades prisionais.

b) Continuidade do tratamento apos o livramento

Assegurar a continuidade do tratamento apds o livramento constitui um grande de-
safio, ja que, em geral, o momento do livramento ndo ¢ conhecido com antecedéncia e o
local onde o paciente vai se instalar apds sua libertagdo é incerto.

Assim:

o Desde o inicio do tratamento, o paciente deve ter em seu poder documento de
encaminhamento para dar continuidade em unidade de satde extramuros, infor-
mando a data de inicio e o esquema de tratamento.

o Durante o tempo em que permanecer na prisdo, o maximo de informagdes devem
ser fornecidas ao paciente de forma a conscientiza-lo sobre a importancia da con-
tinuidade do tratamento apds o livramento.

« Organizagdes da Sociedade Civil - OSC em contato com o paciente durante o en-
carceramento poderao facilitar a referéncia para estruturas de saide extramuros
depois do livramento.

« A Unidade Penitencidria devera comunicar a transferéncia do paciente a vigilan-
cia epidemioldgica do municipio.

c) Isolamento respiratério dos casos de TB nas prisdes

Considerando que, nas semanas que precedem o diagndstico, as pessoas em contato com os pacientes
ja foram largamente expostas ao risco de infeccdo e que a contagiosidade tende a diminuir rapidamente
nas primeiras semanas de tratamento, o isolamento do paciente identificado durante o encarceramento,
nao traz beneficios. Por outro lado, contribui para a estigmatizagéo e tende a desestimular a busca pelo
diagnéstico por parte de outras PPL pelo temor a discriminacao e a limitagdo de circulagdo imposta.
Entretanto, o isolamento esta indicado nas seguintes situagdes:
 Casos identificados no momento do ingresso na prisao, pelo periodo de 15 dias.

« Casos confirmados ou suspeitos de resisténcia.

o Faléncia de tratamento.
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13.1.8 ACOES DE INFORMACAO, EDUCACAO E SENSIBILIZACAO

As agdes de informagio, educagio e sensibiliza¢ao para o controle da TB em prisdes
sdo de grande importancia porque (SANCHEZ, et al., 2006):

o Ddo visibilidade ao problema e promovem o conhecimento de que a busca, o
diagndstico e o tratamento dos casos é o método mais eficaz de protegao de todos
contraa TB.

» Favorecem a percep¢ao da saude como um bem comum e propiciam a colabora-
¢do no desenvolvimento das acoes.

 DPossibilitam a desconstrucao de preconceitos e de valores que sustentam praticas
discriminatdrias ao mesmo tempo em que favorecem a integragao intragrupal.

» Valorizam a contribui¢do que os diferentes integrantes da comunidade carceraria
podem dar ao controle da TB nas prisdes.

Atividades de educacao e sensibilizacdo devem estar integradas ao dia a dia do servico de saude: nas
consultas, acompanhamento do tratamento, exame de ingressos e durante as campanhas de busca ativa.
Nesses momentos, os profissionais da satide devem fornecer informacoes, ouvir as ddvidas das PPL e buscar
com elas caminhos para solucionar suas dificuldades.

Dada a importancia da coinfec¢do TB/HIV, este tema deve ser contemplado nas
agoes educativas.

As agoes de Informagdo, Educagao e Comunicagdo — IEC devem ser dirigidas as di-
versas categorias integrantes da comunidade carceraria, como os guardas, profissionais
de saude, professores (nas UPs onde existem escola ou cursos profissionalizantes), PPL
e seus familiares, agentes religiosos, além de OSCs atuantes no contexto prisional. O
envolvimento de grupos considerados confiaveis pela populagdo prisional é de grande
importancia, ja que podem se constituir em importantes fontes de informagao, sensibi-
lizagao e incentivo a busca do diagnoéstico e a adesao ao tratamento.

A formagao de PPL que sejam promotores de saide com énfase em TB é uma im-
portante estratégia de sustentagio das agdes. Esses promotores de satude, por terem mais
acesso aos demais detentos e por desfrutarem de sua confianga, podem: disseminar in-
formagdes, incentivar a busca por diagndstico, facilitar a comunicagdo entre o servigo
de satde e os detentos, apoiar as PPL em tratamento de TB e participar de atividades de
busca ativa de casos em articulagdo com o pessoal da saude.

Promotores de salide devem atuar em consondncia com o servico de salide, nunca substituindo o
profissional de salde nem exercendo qualquer atividade de triagem, entrega de medicacdo ou outra que
possa lhe conferir poderes sobre os demais.

Diversas estratégias interativas de IEC podem ser utilizadas: grupos de informagéo de
ingressos, grupos de adesdo ao tratamento, formag¢do de promotores de satide com énfase
em TB, mobiliza¢ao de ex-pacientes para atuarem como multiplicadores, introdugdo do
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tema “Controle de Tuberculose” nos cursos da escola de gestdo penitenciaria para guar-
das recém-admitidos e em reciclagem, grupos de discussao com guardas, capacitagoes,
treinamentos em servico, supervisdo e orientagdo de profissionais de satde etc.

13.1.9 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, MONITORAMENTO E AVALIACAO

Todos os casos de TB identificados devem ser notificados por meio da ficha do Sistema
de Informagao de Agravos de Notificagdo — Sinan, mencionando a origem prisional do caso.

O sistema de registro para a gestao dos casos de TB deve ser organizado em cada UP e em
nivel da coordenacio de satide do sistema penitenciario de cada estado, de modo a permitir:

o A localizagao dos pacientes na propria UP e por ocasido de transferéncias entre
unidades prisionais, a fim de garantir a continuidade do tratamento.

« O monitoramento da detec¢do, do acompanhamento, da supervisdo e da avalia-
¢do do tratamento.

o A provisio de medicamentos para o conjunto do sistema penitencidrio e para
cada UP.

Deve, ainda, ser organizado fluxo para envio dos boletins de acompanhamento do
Sinan aos municipios. Quando ocorrerem transferéncias entre UPs, a unidade de origem
¢ responsavel por informar a unidade de destino dos dados referentes ao diagndstico e
ao tratamento.

As informagoes referentes a avaliacao do desempenho de cada unidade prisional em
relacao a detecgdo e ao desfecho do tratamento deverdo ser utilizadas por ocasido de
reunides periddicas com os profissionais de saide das unidades prisionais e servir de
base para a definigdo de indicadores, metas e estratégias de intervengao.

13.1.10 MEDIDAS DE BIOSSEGURANCA

A principal medida para interromper a cadeia de transmissdo da TB ¢ a identificagdo
precoce e o tratamento oportuno dos casos existentes.

Os espacos destinados aos servigos de saide no interior dos presidios devem ser ade-
quados as normas vigentes do Ministério da Saude (ver capitulo Medidas para reduzir a
transmissdo do Mycobacterium tuberculosis).

Alem disso, é de fundamental importancia para o controle da tuberculose reduzir a
superlotacgdo dos presidios e contemplar os imperativos sanitarios, especialmente venti-
lagao e iluminagdo na construgdo de novos presidios e na reformas dos atuais.

Nas situagdes de transporte de paciente com TB durante os primeiros 15 dias de
tratamento, este devera utilizar mascara cirurgica.
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13.1.11 SAUDE OCUPACIONAL

Considerando o elevado risco de TB nas prisoes, os exames admissional e anual sis-
tematico devem ser realizados de modo a contemplar todos os profissionais que atuam
junto aos PPL, como profissionais de saude, guardas, professores etc. Esses exames de-
vem seguir as recomendagdes descritas no capitulo Tratamento Preventivo da Tuberculo-
se para profissionais de saude e ser assegurados pela administracao penitenciaria.

13.2 POPULACAO EM SITUACAO DE RUA

A presenga de pessoas vivendo nas ruas de nosso Pais é relatada desde o periodo
imperial e sua histdria e perfis sdo marcados por doengas, principalmente hanseniase
e transtornos mentais, bem como por fatores econdmicos, processos de urbanizagdo e
migra¢do (VARANDA, ADORNO, 2004).

O Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome — MDS, no periodo de
agosto de 2007 a marc¢o de 2008, realizou a Pesquisa Nacional sobre a Populagido em
Situagio de Rua (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2008a). Nessa pesquisa, po-
pulagdo em situagdo de rua foi definida como sendo, todas aquelas pessoas encontradas
vivendo em logradouros publicos ou pernoitando em institui¢des (albergues, abrigos,
casas de passagem, casas de apoio e igrejas). Muitos dos resultados encontrados nao
diferem de outras pesquisas, realizadas anteriormente.

Nos 71 municipios pesquisados, com exclusiao de Sdo Paulo, Belo Horizonte, Recife e
Porto Alegre, foram identificados um contingente de 31.922 adultos em situagao de rua.
Essa populagio é predominantemente masculina (82%) e a maioria (52,6%) recebe entre
R$ 20,00 e R$ 80,00 semanais (entre 5% e 21% do saldrio minimo). Dos entrevistados,
74% sabem ler e escrever; dentre estes, 50% afirmam ter ensino fundamental. A minoria
(15,7%) pede dinheiro para sobreviver (“mendigos” e “pedintes”); e grande parte (70,9%)
atua no mercado informal (catadores de material reciclavel, flanelinhas, empregados da
construgdo civil e limpeza, estivadores). A maioria dos entrevistados costuma dormir
na rua (69,6%); 22,1%, em albergues ou outras institui¢oes; e 8,3% costumam alternar
(FUNDA(;AO NACIONAL DE SAUDE, 2008a).

Na anélise publicada (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2008), considera-se
que grande parte da populagdo em situagdo de rua ¢é originaria do mesmo local em que
se encontra, ou de locais proximos, nido sendo decorréncia de deslocamentos ou da mi-
gracao campo/cidade. Segundo a Pesquisa Nacional, 54,6% dos entrevistados sempre
viveram no municipio em que moram atualmente. Dos restantes, 13,9% vieram de mu-
nicipios do mesmo estado de moradia atual e 29,8% vieram de outros estados.

Um dado levantado nessa pesquisa (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2008a)
demonstra a discriminagao sofrida por essa populacdo, expressa no fato de ser impedida
de entrar em certos locais, chamando a atengdo que 18,4% sio referentes as unidades de
saude e 13,9%, as institui¢oes destinadas a retirada de documentagao.
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13.2.1 PESSOAS VIVENDO EM SITUACAO DE RUA

Serdo considerados como vivendo em situagdo de rua as pessoas provenientes, em
sua maioria, dos segmentos populares, em situa¢ao de extrema exclusdo social e vul-
nerabilidade, que fizeram da rua sua casa ou uma extensdo dela. Na rua, essas pessoas
desenvolvem suas relagoes e proveem de diversas maneiras o seu sustento. Como evi-
denciado na pesquisa do MDS, ha uma heterogeneidade entre as pessoas que vivem na
rua, no entanto, algumas caracteristicas marcantes devem ser consideradas. A popula-
¢do de rua é constituida, em geral, por pessoas que, ao longo da vida, sofreram rupturas
fundamentais para a constru¢do de sua identidade (familia, trabalho, afetos, cultura e
dimensao de cidadania). Nao se veem e nao sao considerados por grande parte da po-
pula¢do como sujeitos de direito. Como fizeram da rua sua casa, é ali que refazem suas
relagoes familiares e onde procuram seu sustento.

Como parte dessa dindmica, por vezes sdo refratarios a relatar suas vidas para aqueles
que ndo conhecem e com quem néo foram criados vinculos de confianga e amizade. Sdo
pessoas em constante migra¢do, com percepgao diferenciada de tempo, frequentemente
organizando o dia com base nos horarios das institui¢cdes que lhes garantem a sobrevi-
véncia, que valorizam a liberdade de fazer seus horérios, enfrentando dificuldades com
rigidez e disciplina. (CHRISTIAN, 2006; MUNOZ, 1995).

13.2.2 A TUBERCULOSE EM PESSOAS VIVENDO EM SITUACAO DE RUA

Existem poucos dados disponiveis sobre a TB na popula¢ao em situacdo de rua que
permitam tragar com clareza o seu perfil de adoecimento e/ou de suas representagdes
sobre os processos de saide e doenga. Mas, por meio dos estudos ja realizados, bem
como mediante depoimentos de pessoas vivendo em situacdo de rua e de técnicos que
trabalham junto a elas, estima-se que se trate de um grave problema de satide, sempre
com elevada taxa de incidéncia e de abandono do tratamento. Essa populagao é conside-
rada pelo Ministério da Satide como um grupo de elevada vulnerabilidade.

Estudos realizados no Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Porto Alegre demonstraram inci-
déncias de TB entre 1.576 e 2.750/100 mil hab. e mortalidade por TB de 17.800/100 mil
hab. nessa populagao. No Rio de Janeiro, evidenciou-se alta taxa de abandono ao trata-
mento da TB, o que foi relacionado a questdo da baixa autoestima, a alimentagéo inade-
quada, ao uso do alcool e outras drogas e a propria dindmica da rua, que nao contribui
para que os remédios sejam tomados com regularidade. Outro fator importante para a
interrupgao brusca do tratamento foi relacionado ao roubo dos pertences individuais
e/ou seu recolhimento pelos 6rgaos publicos e, entre estes, dos medicamentos sob os
cuidados do doente (CARBONE, 2000; CRPHE, 2007; SELIG et al., 2009).

Dentre as comorbidades mais comuns, encontradas nesses estudos, estdo as doencas
cardiovasculares, os transtornos mentais, a dependéncia quimica e as DST.

<
QO
>
[t
S
=y
D
-
D
o
o
=]
@D
>
=
[«5)
v
Ot
D
wn
e
QO
=
QO
(@]
IR
o
>
=t
=
=k
D
er
QO
—
c
o
@D
o
=
(@]
%)
™D
>
(@}
o
=
Q
2




<
[«5)
>
[t
S
Sr
@D
=
@D
o
o
=]
@D
>
()
[«5)
v
(o3}
D
wn
e
QO
=
QO
o
()
o
>
=
=
=k
D
[N
QO
—
c
o
@D
o
=
(@]
V)
™D
>
o
o
=
Q
2

Secretaria de Vigilancia em Satde/MS

13.2.3 O ATENDIMENTO AOS USUARIOS

Existem algumas experiéncias de atendimento a essa populagao pela Estratégia Saude
da Familia, dentro do que se convencionou denominar PSF sem domicilio, recomen-
dadas dentro da Politica Nacional para Inclusio Social da Populagdo em Situagdo de
Rua - PNIS (CANONICO, 2007; BRASIL, 2008b), que se tém demonstrado importantes
iniciativas para criar vinculos entre os usuarios e as unidades de satde.

Embora alguns usuarios busquem as unidades basicas de satide — UBS, inclusive para
realizar o tratamento da TB, parte importante dos atendimentos é realizada por meio das
urgéncias e emergéncias.

E importante levar em conta que as regras rigidas estabelecidas pelos servigos de
saude e a predominancia da visao do servidor, contraditérias e incompativeis com a
dinamica e o tipo de vida nas ruas, também dificultam a adesao ao tratamento da TB, o
que causa mais sofrimento, perpetua a transmissao, eleva a mortalidade e favorece o apa-
recimento das formas resistentes. Assim, fixar horarios e dias de atendimento, seguindo
aagenda do Programa de Controle da Tuberculose - PCT, bem como néo disponibilizar
o atendimento no momento em que os doentes apresentam efeitos colaterais, para pes-
soas que, como ja mencionado, tém nogao diferenciada do tempo e visao imediatista sao
alguns exemplos do que pode dificultar a adesdo ao diagndstico e ao tratamento.

13.2.4 RECOMENDACOES GERAIS DE CONTROLE DA TB PARA AS PESSO-
AS VIVENDO EM SITUACAO DE RUA

Os PCT municipais e locais devem identificar as melhores estratégias para a abordagem dessa populacao,
levando em consideracdo o nimero de pessoas vivendo na rua, sua distribuicdo, caracteristicas e rede de
assisténcia e apoio disponivel.

o Deve-se sempre levar em consideragao as diretrizes da PNIS. Sem a intersetoria-
lidade, varias agdes ndo poderdo ser desenvolvidas, o que a torna pré-requisito
bésico para a obtenc¢do de melhores resultados.

o Fazer o mapeamento das institui¢des que configuram a Rede de Atendimento,
incluindo instituigdes governamentais e nao governamentais (abrigos, albergues,
centros de convivéncia, casas de acolhida etc.).

« Envolver o maior nimero possivel de atores sociais e de institui¢des governamen-
tais e ndo governamentais, em todas as fases do atendimento - detecgdo, diagnos-
tico e tratamento. A UBS deve buscar essas parcerias, independentemente do fato
de ter ou ndo um profissional de assisténcia social.

o Definir as unidades de saude que serdo referéncia para o atendimento, estabele-
cendo fluxo claro entre estas e as institui¢oes da rede de prote¢ao social.
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a)

b)

<)

d)

Deve-se buscar o contato com os profissionais de saude que participam do pro-
grama, a fim de sensibiliza-los e capacita-los. A capacitagao deve incluir, além dos
conteidos programéticos, aqueles relacionados as especificidades dessa populagao.

O atendimento as pessoas que vivem em situacdo de rua deve acontecer nos equi-
pamentos do SUS, fazendo valer o direito da populagdo aos cuidados de saude,
como esta previsto na PNIS, em que a TB é considerada como prioridade. Dentre
esses, deve-se considerar:

As UBS, por meio de parcerias estabelecidas com pessoas e/ou instituicdes que
tenham vinculos com o doente.

As equipes de ESF sem domicilio ou nao, buscando acompanhar os doentes nos
locais onde vivem.

Nos abrigos, albergues e/ou casas de acolhida em que existam profissionais e/ou
servicos de satde.

Nos hospitais, principalmente os de referéncia para o tratamento da TB, oferecen-
do a possibilidade de interna¢ao no inicio ou em todo o periodo de duragio do
tratamento, conforme o previsto no capitulo Tratamento, deste manual - interna-
¢do por vulnerabilidade social.

13.2.5 DETECCAO E DIAGNOSTICO

O ideal é que todos os que apresentem tosse, independentemente do tempo,
possam ser examinados. E preciso lembrar que se trata de uma populagio com
dificuldades relacionadas a percep¢do do tempo; que existe um ndmero de pes-
soas que ndo chegam a perceber que estdo apresentando tosse; e que dormir nas
ruas e associar a tosse a dependéncia quimica desvaloriza o sintoma. Tudo isso
pode dificultar a utilizacdo do conceito de SR classico, como descrito no capitulo
Detecgio de Casos.

Estabelecer rotinas para a identificagdo dos individuos com tosse tanto pelas equi-
pamentos da rede de protecao social quanto pelas unidades de saide. A busca
ativa de casos deve ser feita em toda a Rede de Atendimento mapeada e parceira.

Na abordagem, tanto para a busca ativa de casos quanto na visita espontanea as
unidades de saide, deve-se explicar a importancia de realizaciao do exame de es-
carro por dois dias consecutivos. E importante oferecer a possibilidade de coleta do
material na prépria institui¢ao, no momento da entrevista ou na unidade de saude
no momento da consulta, respeitando-se os procedimentos de biosseguranga.

Sempre que possivel, solicitar e/ou realizar, no primeiro contato, baciloscopia, cul-
tura, teste de sensibilidade e raios-x de térax, buscando otimizar o encontro. Trata-
-se de uma populagao de risco tanto para a TB resistente quanto para HIV/aids e
pode nao ser possivel coletar material para exame bacterioldgico de boa qualidade.
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o Recomenda-se a realizagdo da radiografia de térax no momento de entrada nas
centrais de triagem ou abrigos, por meio da unidade saude de referéncia para
aquele local.

« Por se tratar de uma populagdo com caracteristica migratoria, é comum que entre
no sistema de acolhimento por varias vezes. Por isso, é importante que seu pron-
tudrio registre os desdobramentos dos exames realizados.

o No caso de realizagdo de inquéritos, o ideal é montar toda a estrutura para que
as pessoas com indicacdo de exames possam ter os resultados de baciloscopia e
raios-x de térax no momento das entrevistas.

13.2.6 TRATAMENTO

O tratamento diretamente observado deve ser oferecido a todos aqueles que tiverem
o diagnoéstico de TB, o que podera ocorrer por meio dos ACS. As instituicdes gover-
namentais e ndo governamentais que acolhem e atendem a essa populacao devem ser
convidadas a se envolver no acompanhamento do tratamento. Elas devem incentivar,
monitorar, conversar com o doente sobre a necessidade de tomar os medicamentos re-
gularmente e cuidar para que comparegam as consultas e fagam os exames.

Deve-se considerar a possibilidade de o abrigo guardar a medicagao e entrega-la dia-
riamente ao doente, no horario mais adequado para ele.

No caso dos individuos que nao se encontram internos ou que se recusam a per-
manecer nos abrigos e albergues, deve-se encaminhar para a internagdo por vulne-
rabilidade social, pelo menos pelo periodo de dois meses. A partir dai, deverao ser
encaminhados a uma institui¢do de abrigamento. Alternativa interessante para esses
individuos sdo as chamadas casas de apoio, ou casas de acolhida ou de cuidado, em
que os doentes permanecem durante o periodo de seu tratamento e/ou do restabele-
cimento de sua saude.

No caso de recusa da internagao, buscar alternativas, como apoio alimentar e aloja-
mento temporario em local em que néo exista risco de transmissio, e estabelecer parcerias
com os demais programas de satide, considerando-se as comorbidades frequentemente
encontradas nessa populagio.

13.2.7 TRATAMENTO DA INFECCAO LATENTE

As indicagoes de tratamento da infecgdo latente — IL sdo as mesmas preconizadas no
capitulo Controle de Contatos. Entretanto, por problemas operacionais, ndo é recomen-
dado inquérito tuberculinico nessa populagao.
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13.2.8 SISTEMA DE INFORMACAO

O sistema de notificagdo e acompanhamento dos casos deve incluir os instrumentos
e as orientacdes do capitulo Sistema de Informagoes. Entretanto, no prontudario, algumas
especificidades devem ser abarcadas. A unidade de satde deve registrar no prontudrio
todos os locais frequentados pelo usudrio, durante o dia e/ou noite, pois esses dados sdo
importantes para a localizacdo e o acompanhamento dos doentes. Respostas a perguntas
como: “Vocé frequenta alguma instituicao para fazer as refeigdes, cuidar da higiene ou para
dormir?”, “Onde vocé costuma ficar durante o dia?”e “Onde vocé costuma ficar durante a
noite?”, apos registradas, podem ajudar nas estratégias de TDO e na busca de faltosos.

13.3 POVOS INDIGENAS

Existem, no Brasil, 546.949 indigenas, representantes de 210 povos, que falam mais
de 170 linguas. Eles residem em 3.751 aldeias, distribuidas em 611 territérios indigenas —
TI, presentes em 410 municipios em praticamente todo territdrio nacional (BRASIL,
2009b). Em sua maioria, as sociedades indigenas sao consideradas de pequena escala, com
aproximadamente 50% dos grupos étnicos sendo compostos por até 500 pessoas e 40%
constituidos de 500 a 5 mil individuos. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE, 2005), na composi¢ao demografica das sociedades indigenas existe um
grande contingente de criangas e adolescentes menores de 15 anos (41,8%).

Tais atributos caracterizam essas sociedades como predominantemente jovens e re-
presentantes de identidades socioculturais singulares e distintas entre si.

Grande parte dessa populagdo (60%) vive na Amazonia Legal, em condi¢des preca-
rias de habitagdo. Em linhas gerais, os domicilios costumam ser pouco ventilados e com
pouca iluminagdo natural. Além disso, é grande o nimero de pessoas por domicilio e
constante a presenca de fumaga de fogueiras (utilizadas para cozinhar e aquecer o domi-
cilio). Em muitas etnias observam-se também altos indices de desnutri¢ao e parasitismo
intestinal. Essas particularidades, atuando em conjunto, acabam se configurando como
fatores de risco para o adoecimento por tuberculose.

13.3.1 ATENCAO A SAUDE DOS POVOS INDIGENAS

A partir de 1999, por meio da Lei n® 9.836, foi criado o Subsistema de Atengéo a Sau-
de Indigena no ambito do SUS. Desde entéo, a responsabilidade pelo atendimento aos
indigenas é da Funda¢ao Nacional de Saide - Funasa. Para dar conta dessa demanda,
foram criados 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas — DSEIL, presentes em pratica-
mente todas as unidades da Federagao.

O DSEI configura-se como modelo de organizagao de servigos, orientado para um
espago etnocultural dindmico, geografico, populacional e administrativo bem deli-
mitado. Contempla um conjunto de atividades técnicas, visando estabelecer medidas
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racionalizadas e qualificadas de atengédo a saude, promovendo a reordenagio da rede de
saide e das praticas sanitdrias, desenvolvendo atividades administrativas e gerenciais
necessarias a prestacdo da assisténcia, com controle social (BRASIL, 2002).

Os DSEI possuem, em tese, uma rede de servicos de atengdo basica instalada dentro
das T1, assim descrita: a) Posto de Saude, nas aldeias; b) Polos-Base, que podem estar si-
tuados nas aldeias ou nas sedes dos municipios de referéncia; c) Casas de Apoio a Saide
do Indio - Casai, nas sedes dos municipios e, em alguns casos, nas capitais de estado.
Essa estrutura deve estar integrada, hierarquizada e articulada com a rede do SUS em
todos os niveis (municipio, estado e Unido).

Nas areas indigenas, a atengdo basica se da por meio de equipes multidisciplinares
de satde, compostas por médicos, enfermeiros, odontdlogos, auxiliares de enfermagem,
agentes indigenas de saude — AIS e agentes indigenas de saneamento — Aisan.

A defini¢ao territorial dos DSEI utilizou critérios especificos, sendo que seus limites
ndo necessariamente coincidem com os limites de estados e/ou municipios onde estao
localizadas as TI.

Subsequentemente, em 31 de janeiro de 2002, foi promulgada a Politica Nacio-
nal de Atengdo a Satide dos Povos Indigenas (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE,
2002) que prevé, dentre outros pontos, a existéncia de uma atuagdo coordenada, entre
diversos 6rgaos e ministérios, no sentido de viabilizar as medidas necessarias ao al-
cance de seu proposito.

Com o processo de implantagdo do Subsistema foi desenvolvido o Sistema de
Informagdo da Atengdo a Saude Indigena — SIASI. Informagdes adicionais sobre tra-
tamentos anteriores de TB podem ser obtidas junto as equipes dos DSEI por meio de
consulta ao SIASIL

13.3.2 POVOS INDIGENAS E TB

Desde a década de 1950, tém-se informacdes consolidadas e disponiveis na forma
de indicadores de satide sobre a presenca da tuberculose entre os indigenas no Brasil
(NUTELS, DUARTE, 1961; NUTELS, AYRES, SALZANO, 1967; NUTELS, et al., 1967,
COSTA, 1987). Recentes estudos, conduzidos em diferentes grupos étnicos e regides
do Pais, revelam altas incidéncias (AMARANTE,COSTA, MONTEIRO, 2003; BASTA,
et al., 2004; 2006b; BOIA, et al., 2009; BARUZZI, et al., 2001; GARNELO, BRANDAO,
LEVINO, 2005; LEVINO, OLIVEIRA, 2007; MARQUES, CUNHA, 2003; SOUSA, et
al., 1997), ndo deixando duvidas sobre a relevincia sanitaria da tuberculose para os
indigenas no Brasil.

Diante das evidéncias disponiveis e da notada dimensao do problema, a Coorde-
nagao de Controle da Tuberculose e Hanseniase do Departamento de Satde Indigena
- Desai, da Funasa, indicou um conjunto de DSEI como prioritério para implementagao
das agoes de controle da TB nas dreas indigenas brasileiras.
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De acordo com recente levantamento dos registros das notificagoes, realizado pelo
grupo técnico assessor da Funasa nos distritos prioritarios, demonstrou-se que a inci-
déncia média de TB atingiu a cifra de 144,1 e 140,2/100.000 nos anos de 2006 e 2007,
respectivamente (SOUSA, et al., 1997).

A despeito das flutuagoes dentro e entre os distritos, os dados indicam que os DSEI
Alto Rio Jurua, Alto Rio Negro, Maranhdo, Médio Rio Solimées, Porto Velho, Rio Ta-
pajos, Vilhena e Yanomami mantiveram incidéncias acima de 100 casos por 100 mil
habitantes nos dois anos analisados, caracterizando, de acordo com Clancy (1991), si-
tuagdes epidemiologicas consideradas de alto risco. A cura variou entre 51,7% e 55,9%
com 12,6% a 3,5% de abandono e 5,0% de 6bitos. Outra constatacdo que chama aten¢io
é que em 27,3% e 42,0% dos registros ndo se tinha informagdo sobre o desfecho do
tratamento nos anos correspondentes (BASTA, et al., 2004).

No que tange as agdes de prevencao, sdo escassos os estudos sobre a eficacia da va-
cinagdo BCG e da quimioprofilaxia entre os indigenas no Brasil. No entanto, destaca-
-se que é recorrente a presenca de grandes contingentes de nao reatores ao PPD, mes-
mo entre aquelas comunidades nas quais se registram altas coberturas vacinais por
BCG (AMARANTE, COSTA, MONTEIRO, 2003; SOUSA, et al., 1997; AMARANTE,
PORTO, SILVA, 1996; AMARANTE, COSTA, SILVA, 1999; ESCOBAR, et al., 2004;
BASTA, et al., 2006a).

13.3.3 RECOMENDACOES ESPECIFICAS

Os Programas de Controle da Tuberculose municipais e estaduais devem integrar-se aos DSE| no sentido de
viabilizar todas as acoes de prevencao e tratamento dessa populagdo com a logistica necessaria de distribuicao
de medicamentos e outros insumos com a rede laboratorial e a integragdo dos sistemas de informagéo.

Em vista das especificidades citadas, para obter éxito nas agdes de controle da TB nas
areas indigenas, deve-se levar em conta algumas particularidades:

» A vigilancia dos contatos deve ser ampliada para todos os habitantes de um do-
micilio e, em alguns casos, estendida para outros nicleos familiares que mantém
intensa interagdo com o caso de TB identificado. Além disso, a vigilancia ndo deve
ser pontual, recomendando-se que seja continuada ao longo do ano.

o Recomenda-se o tratamento da infeccio latente por tuberculose — ILTB para os
contatos recentes de doentes de TB (caso indice baciliferos ou nio), com PT >
5mm, independentemente da idade e do estado vacinal, ap6s ter sido afastada a
possibilidade de tuberculose em atividade.

o Em decorréncia de diferentes estdgios de contato com a sociedade envolvente,
alguns grupos s6 falam a lingua materna, fato que traz dificuldades adicionais
para orientar uma correta coleta de escarro. Por esse motivo, é imprescindivel
a colaborac¢ao do agente indigena de satide — AIS em todas as agdes de controle.
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o Recomenda-se a realizagdo de cultura de escarro com a identificacdo e teste de
sensibilidade em todos os casos suspeitos de TB em maiores de 10 anos. Em crian-
cas, o diagndstico deve ser realizado com auxilio do sistema de pontuagdo para o
diagnoéstico de TB nas criangas, de acordo com as orientagdes contidas neste ma-
nual. Em face das dificuldades de acesso a maioria das aldeias, o meio de cultura
recomendado deve ser preferencialmente o Ogawa-Kudoh.

o Em relagdo aos exames radioldgicos, deve-se ter atengao para nao confundir ima-
gens residuais (sequelas) com lesdes em atividade. Recomenda-se a realizagao de
exame radioldgico no 2° e no 6° més de tratamento para observar a evolucao das
lesGes e evitar o tratamento inadequado de outras doengas ou sequelas de TB
anteriores.

o Em determinadas localidades, em particular, ¢ comum observar-se alta mobilida-
de (nomadismo) entre alguns grupos étnicos, fato que traz dificuldades adicionais
a realizagdo do tratamento supervisionado. Por isso, para éxito do tratamento, é
necessario que se desenvolvam estratégias adaptadas a realidade local.

13.4 PROFISSIONAIS DE SAUDE

Os profissionais de saude — PS e os estudantes da area de satde tém maior risco
de infec¢do e adoecimento por TB. As categorias de profissionais de saude mais vul-
neraveis quanto ao risco de infecgdo tuberculosa em comparagdo a populagio geral
sio (SEPKOWITZ, 1995; MENZIES, et al., 1995; MALASKI, 1990; SILVA, CUNHA,
KRITSKI, 2002):

o Equipe de enfermagem, trés a 20 vezes.

« Patologistas clinicos, seis a 11 vezes.

o Técnicos de laboratdrio de bacteriologia, duas a nove vezes.

. Tisio—pneumologistas, seis vezes.

« Estudantes de Medicina/Enfermagem/Fisioterapia, quatro a oito vezes.

O PS portador de alguma condigdo que afete sua resposta imunoldgica tem risco
mais elevado de desenvolver TB. Algumas dessas condigoes sdo: infec¢ao por HIV, sili-
cose, insuficiéncia renal cronica, ser receptor de 6rgiao transplantado etc.

Desde 1991, existe no Brasil legislagao que permite incluir a TB como doenga ocupacio-
nal (Lei n° 8.213, de 24 de julho de 1991) e, portanto, a doenga, quando ocorre em PS, deve
ser notificada em formuldrio especifico (comunicagdo de acidente de trabalho — CAT).

Apesar disso, as medidas de biosseguranca referentes a transmissao da TB sao muitas
vezes negligenciadas, o que aumenta a possibilidade de transmissao nosocomial de M.tb.
Proteger o PS e o paciente de se infectarem em unidades de saude, o controle de infec¢ao
por M. Tb deve ser considerado parte integrante das ferramentas de controle da TB.
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13.4.1 AVALIA(;AO DA INFECCAO TUBERCULOSA EM PROFISSIONAIS DE
SAUDE

A investigacao da infecgao latente por TB - ILTB em PS deve ser realizada nos exames
admissionais e periddicos por meio da prova tuberculinica que devera ter sua avaliagao
como a seguir (figura 4):

o Caso a PT seja < 10mm, repeti-la em uma a trés semanas para avaliacdo do
efeito booster (TRAJMAN, TEIXEIRA, STEFFEN, 2009; MENZIES, 1999)".

« Efeito booster positivo — nao repetir a PT.

o Persisténcia de PT < 10mm - repetir a PT a cada 12 meses, quando o PS atuar
em locais de elevado risco de transmissdo por M. tb. Serd considerada ILTB re-
cente quando ocorrer conversio da PT, caracterizada por incremento de 10mm
em relacdo ao valor encontrado na ultima PT realizada - nesse caso, considerar
tratamento de ILTB (ver capitulo Tratamento Preventivo da Tuberculose).

o CasoaPT seja > 10mm, documentar essa informacao, afastar TB ativa. Nesses
casos, Nao serd necessaria a repeticao da PT.

Caso o PS ja tenha documentada uma PT = 10mm, ndo é necessario repeti-la, mas, em caso de duvida ou de
uma PT < 10mm, deve-se avalid-lo como se nunca tivesse sido testado.

Figura 4 - Fluxograma para avaliacao da infeccdo latente em profissionais de salide

PS admissional
Realizar PT

Repetir a PT em Descartar doenca, orientar e ndo
1 a 3 semanas repetir

PT210mm

Caracterizado Persisténcia de
efeitobooster PT<10mm

Repetir em 12 meses, quando PS atua em
locais de risco

Orientar e nao repetir

1. O efeito booster representa a reativagao da resposta tuberculinica pelas células de meméria (BCG ou infecgao

remota por M.tuberculosis). Esta presente em cerca de 6% dos profissionais de satide e ¢ definido quando a segunda

PT ¢ > 10mm, com incremento de pelo menos 6mm em relagdo a primeira PT. Nesses individuos, ndo hd indicagao de
tratamento da ILTB, pois o risco de adoecimento é muito baixo. Essa 22 aplicagao da tuberculina ¢ utilizada apenas para
excluir uma falsa conversio, no futuro, em individuos testados de forma seriada. Se o resultado da 22 aplicagao for >
10mm, mesmo sem incremento de 6mm em relagdo a 1%, a PT ndo deve ser repetida futuramente.
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Nao existem evidéncias de que a revacina¢ao por BCG traga beneficio para o PS
no sentido de prote¢do contra TB, além de dificultar o monitoramento das medidas de
controle de infec¢do na interpretagido de novas provas tuberculinicas.

N&o realizar vacinacdo com BCG para o PS, independentemente do resultado da PT.

Recomenda-se a repeticdo da PT também quando houver exposi¢ao a paciente baci-
lifero sem protecao ambiental e individual. Nesses casos, recomenda-se como indicador
da monitorizagao dos surtos institucionais (ver capitulo Programa Nacional de Controle
da Tuberculose). A defini¢do de exposi¢ao do PS a pessoa com TB, sem prote¢do ambien-
tal e individual, ndo estd bem estabelecida na literatura, podendo ser interpretada como
periodos de exposi¢ao entre 4h e 12h, em ambientes fechados, sem ventilagao (TELLES,
KRITSKI, 2007; JOSHI, et al., 2006).

As situagoes especiais, como PS infectados por HIV ou imunossuprimidos, devem ser avaliadas
individualmente. Também recomenda-se que esses PS ndo trabalhem com pacientes com TB pulmonar ou
com suspeita da doenca.

13.4.2 PREVENCAO DA TUBERCULOSE EM PROFISSIONAIS DE SAUDE

A prevengao primaria consiste na adesdo aos procedimentos de controle de infec¢ao
em unidades de satde (ver capitulo Medidas para reduzir a transmissao do Mycobacte-
rium tuberculosis).

A prevencao secundaria (tratamento da ILTB) esta indicada em PS recém-infectados,
diagnosticados por meio da viragem tuberculinica (ver capitulo Tratamento de ILTB).

O PS com sinais ou sintomas compativeis com TB deve procurar auxilio médico e
ser submetido aos exames laboratoriais e radiografia de torax. Até que o diagnostico de
TB seja excluido ou até que seja considerado nao infectante, em caso de TB pulmonar, o
profissional deve permanecer afastado das suas atividades.
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14 Programa Nacional de Controle

da Tuberculose

A atuagdo do Programa Nacional de Controle da Tuberculose compreende estraté-
gias inovadoras que visam ampliar e fortalecer a estratégia TDO, com o enfoque na arti-
culagdo com outros programas governamentais para ampliar o controle da tuberculose
e de outras comorbidades, como a aids. Além disso, privilegia a descentraliza¢do das
medidas de controle para a atengdo basica, ampliando o acesso da populagdo em geral e
das populagdes mais vulneraveis ou sob risco acrescido de contrair a tuberculose, como
as populagdes em situagao de rua, pessoas privadas de liberdade e a populagido indigena.
Também incentiva a articulagdo com organiza¢des nao governamentais ou da sociedade
civil, para fortalecer o controle social e garantir a sustentabilidade das agdes de controle.

A manutengdo da tuberculose como um problema de saude publica faz com que
novas respostas devam ser pensadas no sentido de promover a equidade, garantindo
0 acesso aos pacientes, visando ndo apenas o seu atendimento e bem-estar, mas, em
sentido mais amplo, a consolidagao do Sistema Unico de Satde — SUS em suas diretrizes.
As alternativas passam por readequagao do sistema de satide no atendimento dos pa-
cientes, redefinicao de procedimentos e organogramas, redefinicdo das missdes insti-
tucionais de entidades da sociedade civil e pela busca de alternativas para equacionar o
problema. Dentre essas, a comunica¢ao deve ocupar lugar de destaque.

A integralidade no SUS, em especial a garantia ao acesso, ¢ assegurada pela
Constitui¢do Federal, no artigo 196:

a satde ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducéo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acdes e servigos para sua promogao, prote¢ao e recuperagao.

Também os artigos 2° e 59, inciso III, da Lei n° 8.080/1990, que dispde sobre as condi-
¢Oes para a promogao, prote¢ao e recuperagao da saude, a organizagio e o funcionamen-
to dos servigos correspondentes, dos objetivos e principios do SUS, explicitam que “a
saide é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condi¢oes
indispensaveis ao seu pleno exercicio’, além de esclarecer que sao ainda objetivos do SUS
a assisténcia as pessoas por intermédio da promogao, protegdo e recuperagio da saude,
com a realizagdo integrada das agOes assistenciais e das atividades preventivas.

e) Componentes do Programa de Controle da Tuberculose

O controle da Tuberculose é baseado na busca de casos, no diagnostico precoce e ade-
quado e seu tratamento até a cura com o objetivo de interromper a cadeia de transmissdo e
evitar possiveis adoecimentos. Entretanto, a identificagdo e especificacdo dos componentes
de um programa sdo passos importantes para que se possa apreender sua constituigo.
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Com o objetivo de otimizar o planejamento e a avaliacao das agdes de controle da
Tuberculose, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose - PNCT organizou-se
nos seguintes componentes e subcomponentes:

Atencao a Saude

o Prevencio
o Assisténcia

« Diagnostico

Informacao Estratégica

« Vigilancia Epidemiolégica

o Monitoramento e Avaliacdo

Pesquisa

Desenvolvimento Humano e Institucional
Comunicacdo e Mobilizacio Social

Planejamento e orgamento

14.1 PAPEL DAS TRES ESFERAS DE GOVERNO

O SUS pressupde a hierarquizagéo das a¢oes de satide com distribui¢do das compe-
téncias pelas trés esferas da administragdo publica. Desse modo, as responsabilidades de
cada esfera poderiam ser resumidas como se segue.

14.1.1 Competéncias das esferas de governo no SUS

As esferas do Sistema Unico de Satde, com competéncia administrativa legalmente
instituida sdo: a federal, a estadual e a municipal. Essas esferas correspondem, respecti-
vamente, ao Ministério da Saude, as Secretarias Estaduais de Saude — SES e as Secretarias
Municipais de Satude — SMS, com seus respectivos setores técnico-administrativos.

A partir dessa divisdo, as trés esferas organizam-se de acordo com a complexidade
exigida pelas diferentes formas de organiza¢ao administrativa, politica e/ou geografica.
Por isso, estados e municipios ordenam-se segundo sua propria estrutura, muitas vezes
optando por niveis intermedidrios entre a gestao e os servigos.
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O Ministério da Satude organizou-se a partir de secretarias, diretorias, coordenagdes
e programas. O Programa Nacional de Controle da Tuberculose encontra-se situado
hierarquicamente dentro do Departamento de Vigilancia Epidemioldgica — Devep que,
por sua vez, integra a Secretaria de Vigilancia em Satde - SVS.

14.1.2 ATRIBUICOES DAS INSTANCIAS NO CONTROLE DA TUBERCULOSE

Instancia federal

O Ministério da Satde tem como atribui¢do estabelecer normas técnicas e opera-
cionais, subsidios técnicos, assim como orientagdes para os programas, que deverao ser
executadas pelos estados e municipios; abastecimento de medicamentos (pactuados na
Comissdo Tripartite de Sadde); informagdes publicas; e subsidios financeiros pelos me-
canismos de financiamento do SUS.

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose e 0 Departamento de Atengao
Basica - DAB estabelecerao estratégias para a descentralizagdo das agdes de controle
da tuberculose na atengao basica, bem como a proposi¢ao de estratégias conjuntas com
outros setores de Governo.

Também compde o elenco de atividades do PNCT oferecer apoio ao sistema de labo-
ratorios e de supervisao da rede laboratorial; promover campanhas de informacéio a so-
ciedade sobre a promogéo da satde, com informagdes sobre a magnitude do problema;
alertar sobre os perigos do abandono e da irregularidade do tratamento; a produgao de
campanhas informativas adequadas para os diferentes publicos, utilizando a midia em
geral para auxiliar na divulgagdo de informagdes para a populagio.

Cabera ao PNCT coordenar um sistema de monitoramento e avaliacdo, assim como
coordenar o sistema de registro e informagdes, pactuar com estados e municipios indi-
cadores do Pacto pela Vida e da Programagédo das A¢oes de Vigilancia em Satde - Pavs,
além de monitorar, durante o ano, a execuc¢io e o alcance de metas.

Nos ultimos anos, o PNCT tem incorporado, entre as suas atividades, o apoio a sociedade
civil, a parceria com as organizagdes nao governamentais, 0 apoio a pesquisas e o fortalecimen-
to do controle social como formas de garantir a execugdo das ages de controle da tuberculose.

Instancia estadual

Compete a area técnica ou aos Programas Estaduais de Controle da Tuberculose:
+ Gerenciar a execugdo das medidas de controle na esfera estadual.

o Monitorar os indicadores epidemioldgicos, bem como acompanhar o cumpri-
mento das metas estabelecidas nos diversos pactos por parte dos municipios.
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« Consolidar e analisar os dados gerados pelo sistema de informacéo, oferecendo
informagdes por meio de boletins ou informes, além de utiliza-las para fins de
planejamento, monitoramento e avaliagéo.

« Realizar o controle logistico, calcular a demanda, armazenar e controlar os medi-
camentos para tuberculose e insumos para o nivel estadual.

o Realizar avaliagdo operacional e epidemioldgica das a¢des do programa em
ambito estadual.

» Promover e participar da capacitac¢do de recursos humanos na area de tuberculo-
se, fomentando a integragao de institui¢des de ensino e servico.

o Assessorar as coordenadorias regionais na implanta¢ao e/ou implementagdo do
Programa de Controle da Tuberculose nos municipios.

o Zelar pelo padrao de qualidade e pela credibilidade das a¢des de controle da tu-
berculose no estado.

o Manter estreita articulagdo com o Laboratério de Referéncia Estadual e Re-
gional, participar do planejamento das agdes de diagnostico bacteriolégico e
controle de qualidade.

o Manter estreita interagdo com a esfera técnico-operacional, especialmente com as
unidades de referéncia secundarias e terciarias.

o Promover e acompanhar o desenvolvimento de pesquisas em ambito estadual e
municipal e participar de pesquisas nacionais.

o Fortalecer a integracao com os setores responsaveis pelo controle das demais do-
encas transmissiveis, especialmente com a DST/aids.

« Manter intercAmbio permanente com o Programa Nacional de Controle da
Tuberculose.

 Divulgar para todos os profissionais de saude, por meio de boletins ou informes, a
situagdo epidemioldgica da doenga e suas caracteristicas de doenga transmissivel
e de notificacio compulsoria.

 Apoiar os programas municipais, identificar, mapear e capacitar unidades basicas
com ag¢des de controle da TB e unidades de referéncia secundaria e terciaria para
o controle da doenga conforme descrito neste capitulo.

 Estimular a organizacéo e a participagao da sociedade civil no controle da tuberculose.

Instancia regional

Em determinados estados e municipios, a estrutura administrativa inclui um nivel
intermedidrio definido como “regional de satide”. Para tais casos, essa estrutura interme-
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diaria devera promover maior proximidade entre os niveis central e local, possibilitando
maior agilidade na implantagao e/ou implementagao de agdes de controle da tuberculo-
se ou na resolucio de problemas.

Instancia municipal

Nos municipios de pequeno porte ou a depender de sua estrutura organizacional, muitas
vezes nao existe um “Programa Municipal de Controle da Tuberculose” e, assim, suas fungoes
sdo acumuladas pelo responsavel pelas Doengas de Notificagio Compulséria — DNC ou por
um profissional que acumule diferentes programas, muitas vezes o Programa de Hanseniase
e/ou de DST/Aids. Independentemente de quem seja o responsavel compete-lhe:

o Monitorar os indicadores epidemioldgicos, bem como acompanhar o cumpri-
mento de metas propostas nos diversos pactos.

o Coordenar a busca ativa de sintomaticos respiratdrios no municipio, bem como
supervisionar e, inclusive, participar da investigagdo e do controle dos contatos de
pacientes baciliferos na comunidade.

 Notificar ao Sinan a identificagdo de caso de tuberculose no municipio, bem como
acompanha-lo, por meio do sistema de informagao, durante todo o tratamento,
com a geracao de boletins de acompanhamento mensal.

« Consolidar e analisar os dados gerados pelo sistema de informagao, oferecendo
informagdes por meio de boletins ou informes, além de utiliza-las para fins de
planejamento, monitoramento e avaliagéo.

o Assegurar a realizagao dos exames diagndsticos, conforme preconizado nas normas.

o Participar da operacionalizagdo dos tratamentos diretamente observados no mu-
nicipio e acompanhar as medidas de controle preventivas e profilaticas.

« Providenciar, junto ao 6rgao regional ou estadual, os medicamentos para o tra-
tamento dos casos descobertos e distribui-los as respectivas unidades de saude.

o Zelar pela vacinagdo BCG dos recém-nascidos.

« Articular-se com as unidades executoras, com a equipe da ESF e/ou o agente co-
munitdrio de saide e com os segmentos organizados da comunidade, visando
aperfeigoar as acdes de controle da tuberculose em todas as suas fases, inclusive
com a participa¢do da sociedade civil na promogdo a saide e no controle social
das agdes realizadas pelos trés niveis de governo.

o Identificar e organizar a rede de laboratorios locais e suas referéncias municipais,
regionais e estaduais.

o Identificar, mapear e capacitar unidades basicas com ag¢des de controle da TB e
unidades de referéncia secundaria e tercidria para o controle da doenga conforme
descrito neste capitulo, com o apoio dos estados.
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14.2 ESTRUTURA DA ATENCAO A PESSOA COM TUBERCULOSE

A pessoa com tuberculose pode apresentar-se em qualquer unidade de satude. Parti-
cular énfase deve ser estabelecida no encontro do sintomatico respiratorio e seu correto
encaminhamento, mesmo em unidades que ndo incluam em sua rotina de atendimento,
pacientes com a doenga. Para isso, referéncias para unidades laboratoriais, ambulatoriais
e hospitalares, além de integra¢do com a vigilancia epidemioldgica do municipio, de-
vem estar bem estabelecidas em todas as unidades de satde. Em hospitais, unidades de
controle de infec¢ao hospitalar e nicleos de vigilancia devem ter papel ativo na correta
condugio desses casos, mesmo que esporadicos.

No que diz respeito a aten¢do ambulatorial, especificamente voltada para o pacien-
te com tuberculose, identificamos trés perfis de assisténcia descritos na figura 5, que
compdem a rede de atencdo a tuberculose. Essa rede é poliarquica e pressupde a¢des
integradas da vigilancia em saude e aten¢ao basica, conforme previsto na Portaria n°
3.252 do Ministério da Saude, de 22 de dezembro de 2009.

Os Programas de Controle da Tuberculose estabelecidos nas esferas municipais,
estaduais e federal devem promover a correta implantagio e/ou implementacdo de con-
di¢oes adequadas (capacitacdo, acesso a exames, medicamentos e referéncias) em unida-
des de atengao basica que compdem a rede, além de mapear as necessidades, identificar
e credenciar unidades de referéncia secundaria e tercidria. Essas unidades podem estar
estabelecidas em nivel municipal, regional ou estadual, de acordo com as demandas es-
pecificas de cada regido do Pais.

Figura 5 - Estrutura de atencdo a tuberculose
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14.2.1 ATENCAO BASICA

Os casos suspeitos de tuberculose devem ser captados, atendidos e vinculados a aten-
¢do basica, por meio da ESF ou das unidades basicas de saude.

A atengdo basica deve ser a principal porta de entrada do SUS, utilizando-se de tec-
nologias de saude capazes de resolver os problemas de maior frequéncia e relevancia em
seu territdrio. Orienta-se pelos principios da universalidade, acessibilidade, coordena-
¢do do cuidado, vinculo e continuidade, integralidade, responsabilizagao, humanizagao,
equidade e participa¢ao social (Portaria GM n° 648, de 2006).

Competéncias:

a)

b)

<)

d)

e)

£)

g

h)

J)

Realizar a “busca de sintomaticos respiratérios” — busca ativa permanente na
unidade de satde e/ou no domicilio (por meio da ESF ou Pacs), assim como em
institui¢oes fechadas na sua drea de abrangéncia.

Realizar coleta de escarro e outros materiais para o exame de baciloscopia, cultu-
ra, identificacio e teste de sensibilidade, cuidando para que o fluxo desses exames
seja oportuno e que o resultado da baciloscopia esteja disponivel para o médico,
no maximo, em 24 horas na rede ambulatorial.

Solicitar cultura, identificacio de micobactérias e teste de sensibilidade, para os
casos previstos no capitulo Diagnéstico Bacterioldgico.

Indicar e prescrever o esquema basico, realizar o tratamento diretamente obser-
vado e monitorar todos os casos bacteriologicamente confirmados com baci-
loscopias de controle até o final do tratamento. Para os casos com forte suspeita
clinico-radiolégica e com baciloscopias negativas indica-se, sempre que possivel,
encaminhar para elucidagdo diagndstica nas referéncias secundarias.

Oferecer o teste anti-HIV a todos os doentes de tuberculose independentemente
da idade, realizando o aconselhamento pré e pds-teste.

Realizar o controle didrio de faltosos, utilizando estratégias como visita domici-
liar, contato telefonico e/ou pelo correio, a fim de evitar a ocorréncia de abandono.

Realizar a investigagdo e controle de contatos, tratando, quando indicado, a infec-
¢do latente (quimioprofilaxia) e/ou doenga.

Identificar precocemente a ocorréncia de efeitos adversos as drogas do esquema
de tratamento, orientando adequadamente os casos que apresentem efeitos consi-
derados “menores” (ver capitulo Tratamento).

Realizar vacina¢ido BCG.

Indicar, realizar ou referenciar, quando necessario, contatos ou suspeitos de tuber-
culose para prova tuberculinica.



Secretaria de Vigilancia em Salde/MS

k)

)

Solicitar cultura, identificagdo de espécie de micobactérias e teste de sensibilidade
para os casos com baciloscopia de controle positiva ao final do 2° més e para os
casos de faléncia, garantindo o tratamento diretamente observado. Os casos com
evolugdo clinica desfavoravel deverdo ser encaminhados para a referéncia.

Preencher, de forma adequada e oportuna, os instrumentos de vigilancia preco-
nizados pelo Programa Nacional de Controle da TB (ficha de notificagdo de caso,
livros de registro de sintomaticos respiratérios e de tratamento e acompanhamen-
to dos casos). (ver Anexos)

m) Encaminhar para a unidade de referéncia os casos nas seguintes situagoes:

n)

0)

p)

« Dificil diagnostico.
o Presenca de efeitos adversos “maiores” (ver capitulo Tratamento).

o Presen¢a de comorbidades (transplantados, imunodeprimidos, infec¢ao pelo
HIV, hepatopatas e individuos com insuficiéncia renal cronica).

o Casos de faléncia ao tratamento.
« Casos que apresentem qualquer tipo de resisténcia aos farmacos.

Receber e acompanhar os casos atendidos e encaminhados pelas referéncias, condu-
zindo o tratamento supervisionado e investigagdo de contatos (contrarreferéncia).

Responsabilizar-se pelo bom andamento de todos os casos de sua regiao de abran-
géncia, acompanhando a evolugdo dos casos internados por meio de contacto
periddico com o hospital e/ou familia do doente.

Oferecer apoio aos doentes em relacio as questoes psicossociais e trabalhistas por
meio de articulagdo com outros setores, procurando remover obstaculos que difi-
cultem a adesao dos doentes ao tratamento. Portanto, espera-se que a abordagem
ao paciente seja integral, figurando a Estratégia Saide da Familia como o grande
apoio para realizar essas atividades.

14.2.2 UNIDADES DE REFERENCIA

As coordenagdes estaduais e as coordenagdes regionais e municipais devem identifi-
car as unidades de referéncia de acordo com a magnitude dos casos, distancias geogra-
ficas e facilidade de acesso.

Considerando o processo de construgdo do Pacto pela Saide no Pais, a criagao e a
organizacao da Rede Atengao a Tuberculose deve ser apresentada e pactuada junto aos
Colegiados de Gestao Regional.

<
QO
>
[t
S
=y
D
-
D
o
o
=]
@D
>
=
[«5)
v
Ot
D
wn
e
QO
=
QO
(@]
)
o
>
=t
=
=k
D
er
QO
—
c
o
@D
o
=
(@]
%)
™D
>
(@}
o
=
Q
2




<
[«5)
>
[t
S
Sr
@D
=
@D
o
o
=]
@D
>
()
[«5)
v
(o3}
D
wn
e
QO
=
QO
o
()
o
>
=
=
=k
D
[N
QO
—
c
o
@D
o
=
(@]
V)
™D
>
o
o
=
Q
2

Secretaria de Vigilancia em Satde/MS

Na defini¢do das referéncias, faz-se necessario garantir o acesso agil aos seguintes
exames e ou procedimentos:

« Raios-x de torax.
o Tomografia computadorizada de térax.

o Cultura, identificagdo de micobactérias e teste de sensibilidade, sempre que possi-
vel, pelo método automatizado.

o Broncoscopia com bidpsia, pesquisa e cultura para micobactérias. Indicagoes:
suspeita de tuberculose sem confirmagao bacterioldgica, suspeita de tuberculose
endobronquica e diagnostico diferencial com outras doengas respiratorias.

» Biopsia de outras localizagdes.

» Bioquimica hepatica (AST, ALT, fosfatase alcalina, gama glutamil transferase, bi-
lirrubinas, albumina e tempo de protrombina - INR).

 Anilise adequada do liquido pleural (bioquimico, citoldgico e adenosina deaminase).

Os municipios deverao, para fins de planejamento na Programacao Pactuada Integrada -
PPI, incluir os exames e procedimentos necessarios de média e alta complexidade.

As unidades de referéncia para TB devem contar com profissionais capacitados para
a condugdo dos casos de maior complexidade clinica, incluindo, se possivel, profissionais
da drea de satde mental e servigo social. Essas unidades podem estar instaladas em po-
liclinicas, centros de referéncias ou hospitais, conforme a conveniéncia dos municipios.

O intercAmbio entre os profissionais da atengao basica e da referéncia deve ser es-
timulado e facilitado pelas coordenagdes estaduais, regionais e municipais, incluindo
periodicamente discussao de casos (reunides clinicas).

Ambulatdrio de referéncia secundaria

Competéncias:

1. Elucidagao diagndstica

Estabelecer diagndstico diferencial de tuberculose pulmonar negativa ao exame di-
reto do escarro e de casos com apresentagao radioldgica atipica, bem como auxiliar o
diagndstico das formas extrapulmonares.

2. Intolerancia aos medicamentos

Orientar o correto manejo de efeitos adversos maiores, de acordo com as recomenda-
¢es, tratando e acompanhando os casos de mudanca de esquema. E importante salien-
tar a ocorréncia rara desses eventos.
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3. Tratamento especiais
o Tratar e acompanhar os casos de dificil condugdo ou com comorbidades.

 Garantir, para todos os casos, o tratamento supervisionado, que podera ser fei-
to na propria referéncia ou na atengao basica/ESF (supervisdo compartilhada).

o Avaliar, criteriosamente, os casos encaminhados com persisténcia de baci-
loscopia positiva, diferenciando ma adesdo ao esquema basico ou resisténcia
aos farmacos.

o Realizar o controle diario de faltosos, utilizando estratégias como visita
domiciliar, contato telefédnico e/ou por correio, a fim de evitar a ocorréncia
de abandono.

 Realizar a investigagdo e o controle de contatos, tratando, quando indicado, a
infeccao latente (quimioprofilaxia) e/ou doenga.

o Indicar, realizar ou referenciar, quando necessario, suspeitos de tuberculose ou
contatos para prova tuberculinica.

o Identificar precocemente a ocorréncia de efeitos adversos, adequando o trata-
mento (ver capitulo Tratamento).

o Oferecer o teste anti-HIV acompanhado do aconselhamento pré e pos-teste a
todos os doentes referenciados cuja testagem ainda nio tenha sido realizada.

o Notificar e atualizar o acompanhamento dos casos de tratamentos especiais e
mudanca de esquema no Sistema de Informagdo da Tuberculose Multirresis-
tente - TB-MDR, encerrando os casos no Sinan.

o Encaminhar os casos de monorresisténcia, polirresisténcia (resisténcia a ri-
fampicina ou a isoniazida mais outro/outros medicamentos de primeira linha)
e multirresisténcia (resisténcia pelo menos a rifampicina e isoniazida) a uni-
dade de referéncia terciaria.

4. Fluxo entre referéncia-unidade basica

o Encaminhar, apés avaliac¢ao clinica, os casos para inicio ou continuidade de
tratamento, com a guia de encaminhamento contendo resumo clinico e resul-
tados de exames.

Ambulatdrio de referéncia terciaria

Os ambulatorios de referéncia tercidria devem contar com profissionais que possu-
am grande experiéncia no manejo de casos de tuberculose com elevada complexidade
clinica relacionada a resisténcia aos farmacos antiTB e na utilizagdo dos firmacos de
primeira e segunda linhas.
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Competéncias

1. Resisténcias as drogas

« Diagnosticar e tratar os casos de monorresisténcia, polirresisténcia, TB-MDR
e TB, realizando, mensalmente, as baciloscopias até o final de tratamento.

 Garantir o tratamento supervisionado para todos os casos, que podera ser feito
na propria referéncia ou na atengao basica/ESF (TDO compartilhado).

o Oferecer o teste anti-HIV, acompanhado do aconselhamento pré e pds-teste, a
todos os doentes referenciados cuja testagem ainda nao tenha sido realizada.

o Realizar o controle de faltosos, identificando imediatamente o caso faltoso e
contatando o municipio/unidade para garantir a continuidade do tratamento.

 Realizar a investigagdo e o controle de contatos, tratando, quando indicado, a
infeccao latente (quimioprofilaxia) e/ou doenga.

o Indicar e realizar, quando necessario, a prova tuberculinica para os contatos.

o Identificar precocemente a ocorréncia de efeitos adversos, adequando o trata-
mento (ver capitulo Tratamento).

« Notificar e atualizar o0 acompanhamento dos casos de mono e polirresisténcia,
MDR e XDR e mudanga de esquema no Sistema de Informagédo da Tuberculose
Multirresistente MDR, encerrando os casos no Sinan, se necessario.

2. Micobactérias nao tuberculosas

Diagnosticar, tratar e acompanhar os casos de doenga por micobactérias nao
tuberculosas - MNT e/ou dispensar medicamentos e orientagdes para seu trata-
mento, monitorando-o.

3. Fluxo entre referéncia-unidade bdsica

Encaminhar os casos de polirresisténcia, TB-MDR e TB-XDR, para a realizagdo do
tratamento supervisionado, enviando o cartdo do tratamento supervisionado (a ser re-
gistrado pela unidade basica) e orientag¢des que se fizerem necessarias (regime prescrito,
efeitos adversos relacionados ao esquema especial, solicitacdo de baciloscopia etc.).

14.2.3 UNIDADES HOSPITALARES

Embora a porta de entrada de elei¢ao da rede de atengdo a tuberculose seja a atengao
basica, é sabido que, nos médios e grandes centros urbanos, a porta de entrada para
diagnoéstico do doente de tuberculose é, muitas vezes, a urgéncia/emergéncia (PS e
hospitais). Os hospitais constituem importantes componentes da rede de assisténcia a
tuberculose, com seus diferentes perfis:
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» Hospitais gerais de referéncia para elucidagao diagndstica de maior complexidade.
o Hospitais gerais com urgéncia/emergéncia.

« Hospitais de referéncia para doengas pulmonares, incluindo referéncia para inter-
nacdo de tuberculose.

» Hospitais de internagdo de longa permanéncia para pacientes com tuberculose,
com indicagdo de interna¢ao social.

o Hospitais penitenciarios.

As unidades pré-hospitalares e de pronto atendimento também fazem parte da estru-
tura da porta de entrada do SUS e, muitas vezes, recebem os pacientes com TB. Compre-
endem as Upas - estruturas de complexidade intermedidria entre as UBS e as portas de
urgéncia hospitalares - integrantes do componente pré-hospitalar fixo e implantadas em
unidades estratégicas para a configuragdo das redes de aten¢éo a urgéncia. Essas unida-
des também devem adaptar-se ao controle da TB, incluindo medidas de biosseguranca e
correta condugao clinica, laboratorial e de vigilancia dos casos de TB e dos SR.

O papel dos hospitais no controle da tuberculose

Desde a consolida¢do do tratamento encurtado para TB, com alta efetividade, e a re-
comendacio de sua realizacao prioritaria em nivel ambulatorial, a hospitalizagdo perdeu
seu papel central no tratamento da doenca. Nas ultimas décadas, as a¢des prioritarias
para o controle da TB se concentram nas unidades basicas de saide — UBS e unidades
ambulatoriais de referéncia.

Entretanto, mais recentemente, diversos achados tém demonstrado o importante
papel dos hospitais no controle da TB. Por atenderem pacientes com comorbidades (em
particular HIV/aids) ou por problemas na porta de entrada prioritaria do sistema de
saude (Rede de Aten¢ao Basica), a propor¢do de casos de TB notificados e tratados em
hospitais é muito maior do que o esperado em varias regides do Pais.

Nos paises em desenvolvimento, o controle da TB em hospitais, albergues e em pri-
soes tornou-se um grande desafio nos ultimos anos. Um dos objetivos do Plano Global
de Resposta a Tuberculose XDR & MDR, proposto em 2006 pela OMS e Stop TB, é
desenvolver e implementar medidas de controle de infecgdo, com o objetivo de prevenir
a transmissdo de MDR-TB & XDR-TB, proteger os doentes, trabalhadores da area de
saude e areas correlatas, além da comunidade em geral, especialmente em dreas de alta
incidéncia de HIV.

Nas ultimas duas décadas, em grandes metrdpoles, ocorreu aumento de casos de TB
diagnosticados em nivel hospitalar. No Rio de Janeiro, no periodo de 1998 a 2004, 28%
a 33% dos casos foram notificados em hospitais enquanto que em Sao Paulo, em 2005,
42% em prontos-socorros ou hospitais e, considerando o universo de pacientes coinfec-
tados pelo HIV, foram notificados 52% (CVE, 2006). Pacientes notificados em hospitais
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apresentam, com maior frequéncia, retardo no diagndstico, comorbidades (HIV/aids,
outras situagdes de imunossupressao, com elevadas taxas de morbi/mortalidade trés a
quatro vezes superior a observada nos pacientes atendidos nas UBS) (OLIVEIRA, et al.,
2009; CARVALHO, et al., 2002; SELIG, et al., 2009).

Taxas de resisténcia aos firmacos antiTB mostram-se superiores aos inquéritos reali-
zados na aten¢io basica (BRITO, R. C. et al., 2004; 2010), além da demonstracio de altas
taxas de conversao de PT entre profissionais de saude (ROTH, et al., 2005).

Um estudo-piloto realizado em 63 hospitais gerais ou de referéncia em diferentes
regides do Pais observou grandes deficiéncias nos principais pilares para o controle da
TB em nivel hospitalar: a) diagndstico tardio dos casos de TB e TB-MDR; b) auséncia ou
sistema deficitario de registro dos casos tanto laboratorial quanto clinico; ¢) auséncia de
monitoramento e avalia¢ao de medidas de biosseguranca, quando existentes; d) inexis-
téncia de sistema de referéncia e contrarreferéncia, f) baixa interagio de laboratérios dos
hospitais e unidades basicas de satde e dos programas de controle de TB.

Nesse cenario, observa-se, na pratica, participagao limitada de grandes hospitais (pu-
blicos, universitarios ou nao, e privados) e unidades de urgéncia/emergéncia nas agdes
do Programa Nacional de Controle de TB.

Portanto, torna-se necessario promover agoes integradas para o controle de TB nas
diferentes esferas de governo, federal, estadual e municipal, além de implementar agoes
de controle de TB nos hospitais gerais, hospitais de referéncia para doengas pulmonares
e infecciosas e unidades de emergéncia, incluindo as unidades de pronto-atendimento.
Tais agoes devem ser orientadas pelos programas de controle de TB em nivel municipal,
bem como pelos laboratdrios de saide publica municipal e/ou estadual em parceria com
hospitais publicos e/ou privados.

a) Desenvolvendo um plano de agdes:

Os programas de controle de TB em nivel federal, estadual e municipal devem elaborar politicas publicas
e monitorar as acoes de controle de TB nos hospitais em locais de maior carga de TB. Os PCT devem,
anualmente, contemplar em seu planejamento tais acées. Os municipios devem promover nos hospitais,
segundo critérios a seguir descritos, a viabilizacdo de uma comissao de TB intra-hospitalar composta
pelos atores-chave: Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar — CCIH, Nucleo de Vigilancia Hospitalar
— NVH, medicina do trabalho e demais setores envolvidos (unidades de emergéncia, doengas infecciosas e
parasitarias, pneumologia etc.).

A comissao de TB intra-hospitalar deve:

« Interagir, de modo agil e eficiente, com o Programa de Controle de Tuberculose
municipal e/ou estadual e laboratérios de referéncia, no intuito de desenvolver as
agoes de vigilancia.

« Estabelecer protocolos e fluxos de diagnéstico de TB, isolamento respiratério e
tratamento para a TB na instituigao.
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Priorizar a adogao de medidas administrativas (suspeita de TB pulmonar - porta en-
trada ver capitulo Medidas para reduzir a transmissdo do Mycobacterium tuberculosis).

Implementar diagnéstico rapido de TB, principalmente nas formas paucibacila-
res, em imunocomprometidos (i.e. HIV positivo, transplantado etc.).

Implantar e avaliar os indicadores de monitoramento da efetividade das agdes.

Para a implementacao do plano de agdes propostas e para o seu monitoramento é
recomendado que haja:

Previsdao de financiamento (insumos, recursos humanos, engenharia, pesquisa
operacional).

Informacio - Educacio - Comunicag¢do /Mobiliza¢do Social.

b) O plano de agdes para o controle da tuberculose nos hospitais gerais/emergéncias

e hospitais de referéncia para tuberculose.

Toda unidade hospitalar e de emergéncia, mesmo em regides de baixa prevaléncia,
deve estar preparada para a correta conduta na identificagdo do SR, diagnostico da TB,
medidas relacionadas ao controle da infec¢ao tuberculosa e ag¢oes de vigilancia, em sua
unidade prépria ou com referéncia estabelecida. Essas medidas devem ser monitoradas
prioritariamente pelas CCIH existentes, de forma obrigatdria, em todas as unidades hos-
pitalares do Pais. Entretanto, o plano de agdes para o Controle de TB hospitalar devera
ser implantado por todos os hospitais que apresentarem 30 ou mais casos de TB BAAR+
descobertos e notificados por ano. Nesse caso, recomenda-se:

1. Elaborar diagnostico situacional que aponte os problemas relacionados a assistén-

cia, vigilancia e biosseguranga da TB na unidade.
Elaborar Plano Operacional anual adequado a sua realidade.

Criagao de Comissdo (Ntcleo) de TB vinculada a Vigilancia Epidemioldgica —
VE, e/ou a Comissao de Controle de Infec¢ao Hospitalar - CCIH. Deverdo ser
disponibilizados recursos humanos em numero suficiente para prover efetivi-
dade das agdes de acordo com a sua complexidade; a equipe minima sugerida
prevé um profissional de nivel superior e um profissional de nivel médio para a
execucdo das agdes.

Propor e monitorar medidas administrativas, aquisi¢cdo e distribuicdo de insu-
mos, adequagio de qualidade e nimero de isolamentos respiratorios, utilizacao
dos instrumentos de vigilancia e integragdo com o PCT municipal.

c) Agoes de vigilancia epidemioldgica no hospital:

As agdes de VE tém inicio ainda na porta de entrada dos hospitais. A identificagdo
do sintomatico respiratdrio deve-se dar no momento em que sdo realizadas avaliacoes
e classificagdes de risco para fins de selecao de atendimento prioritario em emergéncias
ou na admissdo para internagio.

<
QO
>
[t
S
=y
D
-
D
o
o
=]
@D
>
=
[«5)
v
Ot
D
wn
e
QO
=
QO
(@]
IR
o
>
=t
=
=k
D
er
QO
—
c
o
@D
o
=
(@]
%)
™D
>
(@}
o
=
Q
2




Secretaria de Vigilancia em Satde/MS

o Priorizar a identificagao (busca ativa) de paciente com tosse com durag¢ao igual
ou superior a trés semanas, por meio de interrogatdrio realizado pelo PS treinado
que o recebeu na instituicdo ou no setor (essa agao deve ser realizada, prioritaria-
mente, na porta de entrada da instituicao em unidade de emergéncia, ambulato-
rial ou na admissao para internagéo).

o Promover a correta coleta e o fluxo do exame de escarro do SR para realizaciao
precoce de baciloscopia e cultura.

 Viabilizar o diagnoéstico laboratorial: disponibilizando baciloscopia de escarro
durante 24 horas, com resultado em menos de 24h para internados e no maximo
em 4h para pacientes na emergéncia, bem como cultura de micobactéria em es-
carro e outros materiais.

o Zelar para que o tratamento seja instituido o mais precocemente possivel e seja
diretamente observado conforme capitulo Tratamento Diretamente Observado,
inclusive nas unidades de emergéncia.

o Implantar/implementar vigilancia de casos de TB ativa por meio de liberagao de
medicamentos antiTB na farmadcia hospitalar, resultados de exames positivos no la-
boratério e identificagao de paciente com TB na Anatomia Patoldgica nos hospitais.

o Zelar pela correta notificagio do caso e encaminhamento das fichas de notificagao
ao nivel central do municipio.

o Promover a correta conduta na alta do paciente: devera ter alta hospitalar com consulta
previamente agendada, medicamentos suficientes até a consulta na UBS e ficha de en-
caminhamento com os dados de diagnoéstico e tratamento. Caso nao haja possibilidade
de agendar a consulta, o nticleo de TB devera contatar a UBS mais préxima ao domici-
lio do paciente, fornecer dados de identificacdo e clinicos e, ao paciente, o enderego da
unidade, além de notificar o caso a0 PCT municipal. A confirmag¢io do atendimento
do paciente na unidade de destino ¢ uma boa pratica da vigildncia hospitalar.

o Monitorar possiveis surtos nosocomiais, a partir de comprovada exposi¢ao de
pacientes e PS com a determinacdo do perfil de resisténcia da cepa do caso indice,
investigagdo de ILTB com institui¢do de tratamento preventivo, quando indicado,
diagnostico precoce da doenga nos expostos. Técnicas de biologia molecular po-
dem ser utilizadas na investiga¢ao do surto.

« Promover a divulgagdo dos indicadores relacionados a TB na unidade hospitalar e
educagdo continuada por meio de cartazes, palestras, cursos e afins.

d) Agdes de Biosseguranca:

Deve ser elaborado diagndstico da situagao de risco de transmissao por Mycobacterium
tuberculosis (identificar locais de maior risco de transmissdo) na unidade hospitalar
e proposta de implantagdo de medidas de biosseguranca (ver capitulo Medidas para
reduzir a transmissdo do Mycobacterium tuberculosis) que devera contemplar medidas
administrativas e de engenharia, dentre as quais:

<
[«5)
>
[t
S
Sr
@D
=
@D
o
o
=]
@D
>
()
[«5)
v
(o3}
D
wn
e
QO
=
QO
o
()
o
>
=
=
=k
D
[N
QO
—
c
o
@D
o
=
(@]
V)
™D
>
o
o
=
Q
2




Secretaria de Vigilancia em Salide/MS

Busca ativa de SR no momento da internacio ou ida a servicos ambulatoriais e
de emergéncia por outras motivagdes, com otimizagdo do diagndstico: elevado
indice de suspei¢ao associado a rapida liberagdo do resultado para a tomada de
decisdo e gerenciamento de entrada e saida do isolamento respiratério.

Usar escore de risco para TB durante a permanéncia do paciente na unidade para
melhor gerenciamento do caso e garantia da instituicdo de medidas de precaugao
para transmisso aérea. Sugere-se:

T: TB ativa.
S+: elevada probabilidade de TB ativa.
S-: média e baixa probabilidade de TB ativa.

N: excluida TB ativa.

Internar somente pacientes que preencham os critérios de internagdo (ver capitulo
Tratamento). A internagdo ocorre por complicagdes provocadas pelo tratamento de TB
ou de outras intercorréncias clinicas que o paciente com TB possa apresentar durante o
tratamento (relacionadas ou ndo com a TB). A internagdo deve ser a mais breve possivel
(ver capitulo Tratamento).

Estabelecer leitos de isolamento respiratorio para pacientes com suspeita de TB
pulmonar, tanto na urgéncia quanto nas enfermarias e em Unidade de Terapia
Intensiva — UTIL. O numero de isolamentos deve ser proporcional ao niimero de
casos suspeitos internados por ano e a média de dias que cada paciente passa no
isolamento, lembrando que isolamento respiratorio nao é apenas para pacientes
que tenham TB pulmonar, mas também para pacientes que com suspeita ou con-
firmacao de outras doencas de transmissao aérea (doengas emergentes, varicela-
-zoster e sarampo). O local do isolamento deve ser um quarto individual, com a
porta fechada e as janelas abertas. Se possivel, com porta dupla e exaustio que
permita geragao de pressio negativa (podendo, entdo, ter ar condicionado e ja-
nelas fechadas). O uso de filtro Hepa deve ser analisado de acordo com o risco de
dispersao do ar contaminado do isolamento para outras areas do hospital, poden-
do ser opcional em algumas circunstancias.

Isolar casos confirmados de TB de vias aéreas, com baciloscopia ou cultura positi-
va para micobactérias e casos suspeitos de TB de vias aéreas e com imagem radio-
légica sugestiva de TB em HIV+ com sintomas respiratdrios ou quando houver
qualquer alteragao radioldgica.

Disponibilizar equipamento de prote¢ao: mascaras cirtrgicas, mascaras especiais
(respiradores N-95 ou PFF2).

Evitar internagdo conjunta. Dois pacientes ndo devem ficar no mesmo isolamento,
sobretudo se um deles for um caso suspeito de tuberculose por bacilo resistente
aos farmacos antiTB. Os pacientes sem suspeita epidemioldgica de resisténcia sio
os virgens de tratamento e os ndo contatos de casos de TB resistente a drogas.

<
QO
>
[t
S
=y
D
-
D
o
o
=]
@D
>
=
[«5)
v
Ot
D
wn
e
QO
=
QO
(@]
IR
o
>
=t
=
=k
D
er
QO
—
c
o
@D
o
=
(@]
%)
™D
>
(@}
o
=
Q
2




Secretaria de Vigilancia em Satde/MS

Em caso de necessidade, a prioridade de isolamento sera dada aos pacientes com
baciloscopia positiva e menor tempo de tratamento.

 Transferir o paciente ou encerrar o isolamento respiratdrio quando a suspeicao de
TB néo se confirmar apds duas baciloscopias negativas de escarro espontaneo ou
um escarro induzido ou lavado broncoalveolar - LBA com baciloscopia negativa.
Em casos confirmados de TB apds duas semanas de tratamento sao usados os
mesmos critérios acima. Caso uma ou mais baciloscopias sejam positivas, aguar-
dar mais uma semana em isolamento e reiniciar nova série de duas baciloscopias
(caso o paciente ainda precise permanecer internado), e assim sucessivamente.
Pacientes com cultura positiva para M. tuberculosis, mesmo com baciloscopia ne-
gativa, devem permanecer em isolamento por duas semanas de tratamento.

e) Indicadores propostos para monitorar o plano:

o Numero de sintomaticos respiratorios examinados por baciloscopia (fonte
laboratorio).

o Numero de pacientes com TB, TB pulmonar e TB pulmonar bacilifera notificados.
o Tempo médio de permanéncia no isolamento respiratério (em dias).

o Tempo decorrido entre a admissao e o inicio do tratamento antiTB (em dias).
o Percentagem de pacientes com coinfec¢ao TB/HIV.

» Proporgdo de profissionais com viragem tuberculinica no periodo de tempo
(ver capitulo Controle de Contatos).

« Numero de profissionais com tuberculose ativa a cada ano.

o Percentual de dbitos relacionados a TB (causa bdsica ou associada) notificados
no Sinan.

Esses indicadores devem ser pactuados por meio das metas trimestrais ou anuais.
f) Especificidade dos hospitais de longa permanéncia

Os hospitais para internagdo de pacientes com TB por periodos prolongados que,
em geral, recebem pacientes com indicagdes sociais de interna¢ao devem se adequar
aos procedimentos de biossegurangca e de vigilancia ja expostos. Entretanto, as seguintes
especificidades devem ser observadas:

o Acolher e humanizar o atendimento, de forma diferenciada e adequada a interna-
¢do de longa permanéncia.

« Garantir assisténcia aos agravos associados, tais como doen¢a mental, alcoolismo
e drogadicao.

 Garantir atividades diarias de lazer, terapia ocupacional, cursos profissionalizantes a
fim de ocupar os doentes que necessitam permanecer por longo tempo internados.
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14.2.4 REDE DE LABORATORIOS

A rede de laboratérios vinculados ao controle da TB deve possuir profissionais capa-
citados e insumos necessarios para a execu¢ao dos exames com fins de diagndstico e de
acompanhamento. Internacionalmente, recomenda-se que o laboratério de baciloscopia
apresente cobertura de 50 mil a 150 mil habitantes, devendo realizar de duas a 20 baci-
loscopias por dia.

Organizacao da rede nacional de laboratorios

O Sistema Nacional de Laboratérios de Saude Publica — SNLSP foi reestruturado com
uma nova sigla, Sislab, pela Portaria n® 15, em janeiro de 2002, ratificada pela Portaria n°
2.031, de setembro de 2004. O Sislab é constituido por um conjunto de redes nacionais
de laboratdrios, organizadas em sub-redes, por agravo ou programas, de forma hierar-
quizada, por grau de complexidade das atividades relacionadas a vigildncia em saude
- compreendendo vigilancia epidemioldgica e vigilancia em saide ambiental, vigilancia
sanitaria e assisténcia médica.

No Sislab, as unidades laboratoriais estao classificadas do seguinte modo:

a) Centros Colaboradores — CC: sao unidades laboratoriais especializadas e capaci-
tadas em dreas especificas, que apresentam os requisitos necessarios para desen-
volver atividades de maior complexidade e de ensino e pesquisa.

b) Laboratérios de Referéncia Nacional — LRN: sido unidades laboratoriais de exce-
léncia técnica altamente especializada para o controle da tuberculose. O LRN no
Brasil é o laboratério do Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga.

c) Laboratérios de Referéncia Regional — LRR (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Su-
deste e Sul): sao unidades laboratoriais capacitadas a desenvolver atividades mais
complexas, organizadas por agravo ou programas, que prestam apoio técnico-
-operacional aquelas unidades definidas para sua area geografica de abrangéncia.
Para tuberculose, os LRR nio foram ainda definidos.

d) Laboratodrios de Referéncia Estadual — LRE: sdo os Laboratorios Centrais de Satade
Publica - Lacen, vinculados as Secretarias Estaduais de Saude e com édrea geogra-
fica de abrangéncia estadual.

e) Laboratdrios de Referéncia Municipal - LRM: sdo unidades laboratoriais vinculadas
as Secretarias Municipais de Satiide e com area geografica de abrangéncia municipal.

Como nem todos os municipios constituiram LRM, apenas algumas capitais ou cida-
des com maior densidade demografica, o papel de laboratdrio de referéncia, de um ou
mais municipios, pode também ser exercido pelos Laboratérios de Referéncia Regional
dos Estados - LRRE.
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f) Laboratdrios Locais — LL: sdo unidades laboratoriais muitas vezes inseridas nas
unidades basicas de saude, unidades hospitalares ou prisionais, que integram a
rede estadual ou municipal de laboratérios de satde publica e realizam exames de
baixa e/ou média complexidade.

g) Laboratdrios de Fronteira — LF: sdo unidades laboratoriais localizadas em
regides de fronteira para a viabilizagdo do diagndstico de agentes etiologicos
(inclusive o da tuberculose), vetores de doengas transmissiveis e outros agravos
a satude publica.

Hierarquia na rede nacional de laboratérios de tuberculose

A organizagdo dos servicos de laboratorios deve ser orientada pela diretriz da hie-
rarquizagdo, centralizando em laboratérios de referéncia procedimentos tais como a
cultura, a identificacdo e o teste de sensibilidade em func¢do da necessidade de esses
procedimentos exigirem recursos humanos, ambientais e materiais mais especializados.

Por esse mesmo motivo, ao planejar a implantagao de métodos mais sofisticados para
diagnéstico e controle da TB, analises de custo-efetividade de novos testes diagnosticos
(métodos automatizados, fenotipicos ou moleculares) devem ser realizadas a partir de
dados coletados diretamente junto aos gestores, incluindo-se os custos de transagao de
incorporagdo de tecnologia caracterizada por ser ativo-especifica e de dados coletados
na analise de acesso ao diagndstico de pacientes suspeitos de TB atendidos nas unidades
de saide de nivel primario, secundario e terciario.

O Ministério da Saude - MS vem implementando o processo de descentralizagao do
exame direto do escarro/baciloscopia para os laboratérios locais, assim como a realiza-
¢do do controle de qualidade desses exames pelos Lacen.

Mais recentemente, para que os usudrios possam se beneficiar com a cultura para mi-
cobactérias, o MS tem realizado capacitagdo e fornecido suporte técnico-financeiro para
implanta¢ao do Método de Ogawa-Kudoh em algumas capitais ou municipios estratégi-
cos. Esse método de realizagdo da cultura é uma opgdo para os LRM ou LL que desejam
realizar cultura e ndo possuem todos os equipamentos recomendados (especialmente
centrifuga refrigerada) para os outros métodos. E econdémico e suficientemente sensivel
para assegurar que a cultura contribua para confirmar o diagndstico da tuberculose pul-
monar, nos casos suspeitos com baciloscopia negativa e ttil para recuperar os bacilos de
escarros de pacientes baciliferos que requerem teste de sensibilidade.

Resultados preliminares de ensaio clinico pragmatico sugerem que também seja cus-
to efetivo o uso de método automatizado (fenotipico ou molecular) para o diagnéstico
de TB e TB resistente em pacientes atendidos em unidades hospitalares com elevada
carga de TB e HIV, TB e outras comorbidades. Esses métodos, quando realizados em
LL, LRM e LRRE podem trazer grande impacto no controle da tuberculose ao promover
menor morbimortalidade, menor transmissdo em nivel intra-hospitalar ou prisional e
para a comunidade ao reduzir o tempo de espera do paciente pelo resultado da cultura.
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No quadro 29 é apresentado um resumo dos locais para execu¢ao de exames na rede
hierarquizada de laboratérios do SUS para diagndstico e controle da tuberculose e ou-
tras micobactérias.

Quadro 29 - Rede hierarquizada de execucao de exames para diagnéstico e controle da tubercu-

Identificacao de ol

lose e outras micobactérias

Identificacdo do complexo micobactérias nao

Cultura SR causadoras de TB Drogas de TS
- . . . . de 22
Laboratorios Baciloscopia | (isolamento 12 linha .
; linha
bacteriano)
Identificacao | Identificacdo | Identificacdo | Identificacao “:f;;:;g::
fenotipica molecular fenotipica molecular ou MGIT960
Lab. de
Universidades
ou X X X X X X X
Instituicoes
de Pesquisa
LRN X X X X X X X X
LRR X X X X X X X X
LRE/Lacen X X X X** X** X
LRM e LRRE X X X X** X**
LF X X X
LL X X*, **

Notas: *Método de Ogawa-Kudoh.
** Métodos automatizados (fenotipicos ou moleculares) a serem utilizados em hospitais e/ou em prisdes com elevada carga
de TB, TB/HIV ou TB-MDR.
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15 Vigilancia Epidemiolégica

O objetivo da vigilancia epidemioldgica para a tuberculose é conhecer a magnitude
da doenca (dados de morbidade e mortalidade), sua distribuicdo e fatores de risco e
tendéncia no tempo, dando subsidios para as acdes de controle. As principais agoes de
vigilancia, cujos detalhes sdo desenvolvidos em todos os capitulos desta publicagao, sdo
identificadas e listadas a seguir.

15.1 ACOES DE VIGILANCIA

15.1.1 DEFINICAO, INVESTIGACAO DO CASO E NOTIFICACAO

» No Brasil, define-se como caso de tuberculose todo individuo com diagndstico
bacterioldgico confirmado - baciloscopia ou cultura positivos — e individuos com
diagnéstico baseado em dados clinico-epidemiolédgicos e em resultados de exa-
mes complementares.

« Os municipios devem estruturar a busca ativa e confirmagéo de casos, bem como
sua comunica¢do imediata, por meio da notificacao ao Sistema de Informagéo
de Agravos de Notificagao — Sinan. Cabe ressaltar que, por Portaria Ministerial, a
tuberculose é agravo de notificagido compulséria (Portaria n°104, de 25 de janeiro
de 2011) (ver capitulo Sisterma de Informagdio).

o Casos de tuberculose notificados ou acompanhados por outros municipios que
nao os de residéncia deverao ser comunicados a Secretaria de Saide do municipio
de residéncia em tempo oportuno para investigacao dos contatos.

» Todo suspeito de tuberculose deve ser examinado para confirmar o diagndstico
e iniciar o tratamento o mais cedo possivel, a fim de minimizar a transmissdo
da doenga.

« Na investigacao de suspeitos ¢ importante considerar se foram realizados os exa-
mes para confirmagao bacteriologica.

« Como a notificagio de casos é também obrigacdo dos laboratorios, estes, além
de enviar imediatamente a lista dos casos com baciloscopia ou cultura positiva
para diagnodstico ao servico que atendeu o doente, devem, no prazo maximo de
uma semana, notificar os casos confirmados bacteriologicamente aos responsa-
veis pela vigilancia epidemioldgica municipal. Os laboratdrios precisam também
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informar aos responsaveis pela vigilancia epidemioldgica municipal sempre que
houver resultado de resisténcia a qualquer medicamento.

o Os obitos nos quais a tuberculose é citada como causa basica ou associada
devem ser comunicados aos responsaveis pela vigilancia epidemiolégica mu-
nicipal com o objetivo de validar esse diagndstico e verificar se as agdes de
vigildncia foram realizadas.

o Outros sistemas de informag¢ao em saide em que possa estar registrada a tuber-
culose devem ser monitorados, tais como Sistema de Informacdo Ambulatorial —
SIA, Sistema de Informagao Hospitalar — SIH, Sistema de Informacao da Atengéo
Basica - Siab, Sistema de Informacio de Mortalidade — SIM etc.

o Todas essas providéncias podem melhorar a sensibilidade do sistema de vigilan-
cia, além de garantir que os casos sejam rapidamente colocados sob tratamento e
a investigacdo dos contatos seja desencadeada.

15.1.2 VISITA DOMICILIAR A CASO NOVO E CONVOCACAO DE FALTOSOS

Os objetivos da visita ao caso novo sao varios: verificar possiveis obstaculos a adesao,
procurar solugdes para supera-los, reforcar as orientagdes, confirmar o enderego, agendar
exame dos contatos. Dessa forma, o servico de saude pode promover a adesdo ao trata-
mento e estreitar os vinculos com o doente e a familia. O doente deve ser avisado da visita e
assegurado sobre o sigilo quanto a outras informagdes (por exemplo, coinfecgao TB/HIV).
Indica-se realizar visita domiciliar para todo caso novo diagnosticado, especialmente aos
baciliferos, e a todo caso que ndo comparega ao servi¢o de saude quando agendado.

A visita domiciliar ao faltoso tem como objetivo evitar o abandono do tratamento,
e deve ser realizada, o mais rapidamente possivel, apds a verificagdio do nao compare-
cimento ao TDO na unidade de satde. O contato telefonico imediato apds a falta pode
facilitar o entendimento do problema e direcionar a visita domiciliar.

15.1.3 EXAME DE CONTATOS

Diante de um caso de tuberculose, é necessaria investigacao epidemiologica das pessoas
que tiveram contato com o individuo infectado, especialmente os que residem na mesma
casa. Outras situagdes como contatos no trabalho, escola, populagdes institucionalizadas
(presidios, albergues, asilos etc.) e habitacoes coletivas devem ser avaliados quanto ao tipo
de contato e tempo de convivéncia.

As pessoas que tiveram contato devem ser investigadas quanto a presenca de tu-
berculose ativa, verificando se apresentam sintomas e realizando exame radioldgico
quando indicado (ver capitulo Controle de Contatos). Se houver tosse, realizar também
a baciloscopia de escarro. Nao havendo tuberculose ativa, proceder a investigacao do
contato conforme preconizado no capitulo Controle de Contatos e instituir, quando
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indicado, o tratamento da ILTB como descrito no capitulo Tratamento Preventivo da
Tuberculose. Criangas e imunocomprometidos sdo grupos prioritarios para as acdes de
controle de contato e tratamento de ILTB. O exame de contatos em tuberculose infantil
deve ser realizado também com o objetivo de detectar a fonte de contagio.

15.1.4 VIGILANCIA EM HOSPITAIS

Os hospitais como todos os servicos de saude, precisam estar atentos a descoberta de
casos de tuberculose, a pronta institui¢ao do tratamento e a notificacdo. Sabendo-se que os
casos descobertos em hospitais podem estar mais sujeitos a desfechos desfavoraveis, quer
pela gravidade dos casos quer pelo risco de descontinuidade do tratamento apos a alta
hospitalar, os funcionarios dessas instituicdes devem ser capacitados para busca ativa e o
manejo adequado dos casos (ver capitulo Programa Nacional de Controle da Tuberculose).
O hospital deve organizar o fluxo de referéncia e contrarreferéncia com os demais servigos
de saude e a troca de informagdes com os responsaveis pela vigilancia epidemioldgica local.

Por ocasido da alta hospitalar para continuidade do tratamento, o hospital deve in-
formar ao doente o enderego e o horario da unidade de satide onde ira prosseguir o
tratamento, entregando a ele o relatério em que constem os resultados de exames la-
boratoriais e o tratamento realizado. Sempre que possivel, o hospital devera entrar em
contato com a unidade e agendar a data de comparecimento do doente.

A farmdcia hospitalar é uma fonte importante de informagao, pois a lista de pacientes
que retiraram medicamentos especificos de tuberculose deve ser conferida com as noti-
ficagoes efetuadas para que seja evitada subnotificagdo de casos.

15.1.5 VIGILANCIA EM OUTRAS INSTITUICOES

A vigilancia de tuberculose em instituigdes como presidios, albergues, asilos e outras
instituigoes de longa permanéncia precisa ser organizada de forma que haja a busca
periddica de casos, investigacdo diagndstica, exame de contatos quando da ocorréncia
do caso bacilifero e TDO. Cabe aos responsaveis pela vigilancia epidemioldgica estadual
e municipal organizar as agdes junto a essas institui¢oes e estabelecer fluxo de informa-
¢oes integrado aos servigos de saude.

15.1.6 VIGILANCIA DE INFECCAO TUBERCULOSA

Indica-se aplicagdo periodica da PT em populagdes de alto risco de infec¢do e adoe-
cimento por tuberculose:

o Pessoas vivendo com HIV/aids: indica-se a PT logo que a infecgdo pelo HIV for
diagnosticada. Se negativo (menor que 5mm), repetir seis meses apds a introducao
do tratamento antirretroviral e, depois disso, pelo menos anualmente. Para indica-
¢oes de tratamento de ILTB ver capitulo Tratamento Preventivo da Tuberculose.
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o Profissionais que trabalham em servigos de saide onde a presenca de pacientes
com tuberculose é frequente e em institui¢des fechadas, como prisoes e albergues.
Atentar para que nos com PT inicialmente positiva deve-se investigar tuberculose
ativa. Afastada essa hipdtese, o funcionario deve ser orientado quanto aos sinto-
mas da doenca. Se a PT for negativa, o profissional deve ser retestado em duas ou
trés semanas para confirmar a auséncia da resposta tuberculinica (efeito booster).
O teste devera, entdo, ser repetido com periodicidade, no minimo, anual. Caso
haja converséao tuberculinica (aumento de 10mm ou mais na enduragio), avaliar
tuberculose ativa e, uma vez descartada, introduzir quimioprofilaxia.

15.1.7 ACOMPANHAMENTO E ENCERRAMENTO DOS CASOS

O responsavel pela vigilancia epidemiolédgica deve cuidar para que o tratamento seja
instituido imediatamente para os casos diagnosticados.

Para acompanhar a supervisao do tratamento, deve ser preenchida, diariamente, a
Ficha de Acompanhamento do TDO (Anexo 2).

Todo esforgo deve ser feito para que ndo haja interrupg¢ao do tratamento. Caso o do-
ente falte a tomada supervisionada dos medicamentos, ou a qualquer consulta agendada,
devera ser convocado imediatamente, por telefone, carta ou qualquer outro meio. Caso
ainda assim nao comparega, devera ser feita visita o mais rapidamente possivel, evitando
a descontinuidade no tratamento.

Em caso de transferéncia do doente para outro servigo, deve haver contato por tele-
fone ou outro meio, evitando a descontinuidade do tratamento e informando ao servico
referenciado sobre a evolugdo do tratamento e exames realizados. E responsabilidade
do servigo de saude de origem certificar-se de que o doente chegou e foi recebido pelo
servi¢o de destino.
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16 Sistemas de Informacao

Os dados da investigac¢ao, do diagndstico e do acompanhamento dos casos de tuber-
culose sao registrados nas unidades de saude em diversos instrumentos de coleta que
sao utilizados para avaliacao das agdes de controle em nivel local. Livros de registro de
sintomaticos respiratdrios, de exames laboratoriais para o diagnostico da tuberculose
e de casos diagnosticados e tratados na unidade de saude sao alguns instrumentos de
coleta de dados usados rotineiramente. Outros formuldrios padronizados contém da-
dos de internagdes hospitalares por tuberculose (guia de internagdo), declaragao de
obito — DO. Entretanto, o principal formulario de dados de notificacdo de casos ¢ a
ficha de notificagao e investigacao de tuberculose do Sistema de Informacao de Agravos
de Notificagdo - Sinan.

Dados de tuberculose informatizados estao disponiveis em diversos sistemas de
informagao: referentes a internagdes no SIH/SUS, sobre atendimento ambulatorial no
SIA/SUS, sobre agdes da atengao basica no Siab, sobre mortalidade no SIM e sobre
notificacdes no Sinan.

Os laboratérios dispdem de dados de interesse da vigildncia, como os resultados de
exames para diagndstico e acompanhamento bacteriolégico da tuberculose. Alguns
registros merecem atengdo especial do responsavel pelo laboratério, especialmente os
registros no sistema de informagéo, com o cadastramento univoco das amostras clinicas
e isolados bacterianos que garanta a identificaao e rastreabilidade durante toda a per-
manéncia no laboratdrio.

A Coordenacgao Geral de Laboratérios de Satide Publica - CGLAB esta desenvol-
vendo o Sistema Informatizado Gerenciador de Ambiente Laboratorial - GAL, cujos
objetivos sdo:

 Informatizar o Sistema Nacional de Laboratérios de Satide Publica das Redes
Nacionais de Laboratérios de Vigilancia Epidemioldgica e Vigilancia em Saude
Ambiental, proporcionando o gerenciamento das rotinas e o acompanhamento
das etapas para realizagao dos exames e relatdrios epidemioldgicos e de produgio
nas redes estaduais de laboratérios de saude publica.

o Enviar os resultados dos exames laboratoriais de casos suspeitos ou confirmados
(positivos/negativos) das Doengas de Notificagdo Compulsérias — DNC ao
Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdao — Sinan.

o Auxiliar nas tomadas de decisoes epidemioldgicas e gerenciais dos laboratdrios
de saide.
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O moddulo Geréncia de Biologia Médica comegou a ser implantado no Pais em
agosto de 2008.

No Anexo 4 deste manual é apresentada a requisi¢cdo de exame do Sistema Gerencia-
dor de Ambiente Laboratorial - GAL. Todas as informagdes solicitadas na Requisi¢ao de
Exame sdao importantes para que o sistema GAL tenha compatibilidade com o Sistema
de Informagédo de Agravos de Notificagdo — Sinan, contribuindo, assim, para qualificar a
vigilancia em satde do Pais.

Todos os casos confirmados de tuberculose sao notificados por meio do Sistema de
Informagao de Agravos de Notificagao — Sinan. Os casos de tuberculose multirresistente
sdo também notificados no sistema de informagio da TB-MDR.

O conjunto de agdes relativas a coleta, ao processamento, ao fluxo de dados e a di-
vulgagdo de informagdes de tuberculose registradas nesses sistemas atende as normas
definidas por portarias e manuais de normas e rotinas especificos.

E imprescindivel que os profissionais envolvidos no controle da tuberculose tenham
conhecimento sobre a base de dados do Sinan, assim como de outros sistemas de in-
formac¢ao em saude, pois neles se baseiam as analises, quantificando e qualificando os
dados epidemiolégicos e operacionais, fornecendo informagdes vitais para analise da
situagdo do agravo e para as decisdes sobre o controle da doenga.

16.1 REGISTRO DE DADOS DE TUBERCULOSE NAS UNIDADES
DE SAUDE

O Livro de Registro e Acompanhamento de Tratamento dos Casos de Tuberculose
(Anexo 3) permite acompanhar a evolugdo e o desfecho do tratamento dos doentes e
analisar os resultados e a qualidade das atividades de controle desenvolvidas nas unida-
des basicas de saude.

O Livro de Registro de Sintomdtico Respiratorio no Servigo de Satide (Anexo 5) tem sua
importincia em fun¢ido da identificagdo do sintomético respiratdrio para efetivacdo do
diagndstico de tuberculose e inicio do tratamento e subsidia o alcance de metas anuais
de sintométicos a serem examinados pelos servicos de satide. Permite também verificar
o tempo decorrido entre a identificagdo do caso e a realizagdo do exame pelo paciente, o
seguimento do protocolo que preconiza a coleta de duas amostras de escarro para o diag-
nostico e ainda o indice de positividade em cada servigo. Os dados no sistema de registro
deverao ser preenchidos corretamente e atualizados regularmente, inclusive as informa-
¢des “em branco’, logo que os resultados dos exames cheguem a unidade de saude.

Ficha padronizada para o acompanhamento de pacientes em TDO ¢ apresentada no
Anexo 2. Outros instrumentos padronizados para uso local sdo estimulados e permi-
tem, muitas vezes, maior organizagdo dos servigos. Prontudrios padronizados e ficha
para identificagdo dos contatos sdo exemplos de instrumentos ja utilizados em varias
unidades e municipios.
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A analise realizada no nivel local (UBS, ESE, distritos e municipios) permite redirecio-
nar as estratégias de controle mais rapidamente, aprimorando, dessa forma, a vigilancia
a tuberculose. Por exemplo, baixa proporgdo de sintomaticos respiratérios examinados e
alta proporcéao de baciloscopias para diagndstico positivas indicam utilizagéo insuficien-
te da baciloscopia, com demora diagnoéstica, o que resulta em maior risco de transmissao
e maior gravidade dos casos.

16.2 SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE
NOTIFICACAO - SINAN

A base de registros do Sinan € a principal fonte de dados da Vigilancia Epidemiologi-
ca da tuberculose nas instancias federal, estadual e municipal.

O Sinan tem por objetivo coletar, transmitir, consolidar dados gerados rotineiramen-
te pela Vigilancia Epidemioldgica, por uma rede informatizada, possibilitando, assim, a
disseminac¢ao de dados e divulgacao de informagdes.

Sua regulamentagdo estd na portaria sobre a notificagdo compulséria de agravos no
Pais (Portaria n® 104, de 25 de janeiro de 2011) e presente nas Normas Operacionais
Basicas do Sistema Unico de Saide (NOB-SUS 01/96, de 6/11/1996, e Noas-SUS 01/2002,
Portaria n°® 373/GM/MS, de 27/2/2002; Portaria n® 1.172) em que sdo definidas as atribui-
¢oOes das trés esferas de governo na gestio, estruturagao e operacionalizagdo do sistema de
informagéo epidemioldgica informatizada, a fim de garantir a alimenta¢ao permanente
e regular dos bancos de base nacional. A Portaria GM/MS n° 2.023, de 23 de setembro
de 2004, define que a transferéncia dos recursos da parte fixa do Piso da Atenc¢io Bésica
- PAB, de forma regular e automatica aos municipios e ao Distrito Federal, esta condicio-
nada a alimentagao regular dos bancos de dados nacionais, inclusive o Sinan.

Os casos novos, os reingressos apds abandono, as recidivas e os casos que transferiram
seu tratamento para outra unidade de satde, oficialmente ou nao, devem ser notificados
utilizando a ficha de notificagdo/investigagdo de tuberculose (Anexo 6). A notificagao
segue fluxo e periodicidade estabelecidos por portaria nacional e complementados por
portarias estaduais/municipais. E divulgada no manual de normas e rotinas disponibili-
zado no endereco eletronico www.saude.gov.br/sinanweb.

A entrada de dados da ficha de notificagdo/investiga¢do no Sinan devera ser realizada
sempre pelo municipio notificante, independentemente do local de residéncia do pacien-
te. Portanto, o primeiro nivel informatizado do Sinan no municipio é responsavel pela
digitagdo tanto dos casos residentes no proprio municipio quanto daqueles residentes em
outros municipios e notificado por ele. As corre¢des/complementagdes de dados deverao
ser efetuadas sempre pelo primeiro nivel informatizado do Sinan no municipio. Apos
a transferéncia do registro corrigido para o proximo nivel do sistema, todos os demais
serdo atualizados.

A coordenagao municipal da tuberculose devera verificar se existem registros de tu-
berculose incluidos nas bases municipais do SIM, SIH, SIA e SIAB e que ndo constem no
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Sinan. Nessa situagao, deve-se proceder a investigagdo e, se confirmados, notifica-los ao
Sinan e executar as demais a¢des de vigilancia.

16.2.1 ACOMPANHAMENTO DOS CASOS DE TUBERCULOSE: ATUALIZACAO
DOS DADOS

Os dados referentes as baciloscopias de controle e outros exames realizados, o nime-
ro de contatos examinados, a realizacdo de TDO, a situa¢do do tratamento até o 9° ou
12°més e no encerramento e a data de encerramento compdem os dados de acompanha-
mento do tratamento e possibilitam a avaliacdo de seu resultado. Portanto, é importante
que esses dados sejam registrados pela unidade de satde.

O instrumento de coleta dos dados de acompanhamento do tratamento para
digitagdo no Sinan é o Boletim de Acompanhamento de Casos de Tuberculose (Anexo 7).
Esse formuldrio devera ser emitido pelo primeiro nivel informatizado e enviado as
unidades de satide mensalmente. Nesse documento séo listados, por unidade de saude
responsavel pelo acompanhamento atual do caso, os pacientes que tém pelo menos 31
dias de diagndstico (data da emissao do relatorio subtraida a data do diagndstico) e cuja
situagdo de encerramento ndo tenha sido registrada. A unidade de saude atualizara os
dados de acompanhamento dos pacientes listados no referido boletim e os enviara, para
digitagdo, ao primeiro nivel informatizado do Sinan.

O campo “Situagdo até 0 9° més” deve ser preenchido em todos os casos, exceto quan-
do for paciente com meningoencefalite, exclusiva ou nao.

O campo “Situagdo até o 12° més” deve ser preenchido nos casos de meningoencefa-
lite, forma exclusiva ou nio.

A categoria 12 “Continua em tratamento” deve ser utilizada no preenchimento dos
campos citados quando o paciente permanece em tratamento com o esquema basico,
decorrido o prazo para avaliagdo do resultado do tratamento (nove ou 12 meses).

O campo “Situagdo de encerramento” deve ser preenchido em todos os casos notifi-
cados, independentemente da duracéo do tratamento. Esse dado é utilizado para avaliar
a efetividade do tratamento.

16.2.2 DESCRICAO DAS ROTINAS

Rotina | - Mudanca de local de tratamento do paciente de tuberculose
(transferéncia)

Caso o paciente mude o tratamento para outra unidade de atendimento (den-
tro ou fora do municipio de notifica¢ao, na mesma unidade federada), este devera
ser novamente notificado pela segunda unidade de saude que recebé-lo (em caso de
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transferéncia oficial ou espontinea), utilizando um novo nimero de notificagao e
registro da data dessa nova notificagéo.

O nivel informatizado que detectar, pela analise do relatério de duplicidade, dois
registros para um mesmo paciente (duas fichas de notifica¢ao/investiga¢ao), devera ave-
riguar se a situagdo ¢ uma transferéncia de tratamento (oficial ou espontanea). Em caso
afirmativo, os dois registros devem ser vinculados (conforme orientado em material
especifico do Sinan NET) e devera ser comunicada a primeira unidade que notificou o
caso a alta por transferéncia e a segunda unidade que o campo “tipo de entrada” deve
estar preenchido com a categoria “transferéncia’. Dessa forma, a instdncia municipal
informatizada devera vincular as notificagdes dos casos transferidos para as unidades de
saude de sua abrangéncia (transferéncia intramunicipal).

As regionais de saude informatizadas deverao vincular as notificagdes dos casos
transferidos referentes as unidades de saude de municipios da sua abrangéncia (transfe-
réncia intermunicipal), assim como a vinculagdo intramunicipal dos casos notificados
por municipio nao informatizado.

As Secretarias Estaduais de Saude - SES deverdo vincular as notificagdes dos casos
transferidos referentes as unidades de saide de municipios pertencentes a diferentes
regionais. Nas unidades federadas onde nao houver regionais de saude, ou estas nao
forem informatizadas, a SES devera vincular transferéncias intermunicipais, indepen-
dentemente da regional de notificagdo.

A unidade de saude, ao receber uma transferéncia interestadual, devera notificar o
caso com novo numero de notifica¢io e registro da data da nova notificagdo. Além disso,
essa nova notificagao devera ter o campo “tipo de entrada” preenchido com o cédigo 5
“Transferéncia’. (ver item Rotina V - registros duplicados).

Rotina Il - Mudanca de diagnéstico

Os pacientes que, no decurso do tratamento, tenham seu diagndstico de tuberculose
descartado deverao ter o campo “Situagao até o 9° més” (ou 12° més, em caso de me-
ningoencefalite) e “Situagdo de encerramento” preenchidos com a categoria “Mudanga
de diagnostico”.

Rotina lll - Mudanca de esquema terapéutico devido a intolerancia
medicamentosa

Caso o paciente tenha seu tratamento inicial substituido por outro devido a intole-
rancia medicamentosa e continue em tratamento nove meses ap9s ter iniciado o esque-
ma basico, deve ser registrado no campo “Situagdo até o 9° més” (ou no campo “Situagao
até o 12° més’, quando o tratamento para meningoencefalite ultrapassar 12 meses) a
categoria 9 “Mudanca de esquema por intolerdncia medicamentosa”. Posteriormente, de
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acordo com a evolugéo do caso, deve-se classificar o campo “Situacdo de encerramento”
do Sinan para a categoria correspondente (cura, abandono, 6bito por tuberculose, 6bito
por outras causas, transferéncia, mudanga de diagnéstico ou Tb Multirresistente).

Rotina IV - Situacao de faléncia dos pacientes de tuberculose

Se o paciente apresentar “faléncia” ao esquema basico, este caso ndo devera ser noti-
ficado novamente no Sinan e, sim, classificado como faléncia no campo “Situagéo até o
9° més”. Apds o término do tratamento para a faléncia, devera ser preenchido o campo
“Situacao de encerramento” do Sinan.

Rotina V - Duplicidade

O Sinan emite relatério que lista os possiveis registros duplicados. O sistema sele-
ciona registros que tenham os seguintes campos idénticos: primeiro e ultimo nome do
paciente, data de nascimento e sexo.

Esse relatorio deve ser analisado, semanalmente, na instdncia municipal informatiza-
da. As regionais e secretarias estaduais de saude deverdo emitir e analisar o relatério de
duplicidade com periodicidade quinzenal e mensal, respectivamente.

A seguir sdo descritas as diversas possibilidades de registros duplicados e os respec-
tivos procedimentos:

« Homonimos

« Conceito: sdo registros que apresentam os mesmos primeiro e tltimo nomes dos
pacientes, mesma data de nascimento e mesmo sexo. No entanto, apds andlise de
outros dados e, se necessario, investigacao, conclui-se que sao pessoas diferentes.

Procedimento: esses registros ndo devem ser listados no relatério de duplicidade.
« Duplicidade verdadeira

Conceito: quando ha mais de uma notificagdo de um paciente, referente a0 mesmo
“episodio” ou tratamento, pela mesma unidade de saide, com numeros de notificagdes
diferentes (ex.: paciente notificado duas vezes pela mesma US como dois casos novos ou
duas recidivas).

Procedimento: o segundo registro (mais atual) devera ser excluido do Sinan pelo
primeiro nivel informatizado.

« Duplo registro

Conceito: situagdo em que o paciente foi notificado mais de uma vez pela mesma
unidade de saide em tratamentos diferentes (recidiva ou reingresso ap6s abandono)

<
QO
>
[t
S
=y
D
-
D
o
o
=]
@D
>
=
[«5)
v
Ot
D
wn
e
QO
=
QO
(@]
)
o
>
=t
=
=k
D
er
QO
—
c
o
@D
o
=
(@]
%)
™D
>
(@}
o
=
Q
2




<
[«5)
>
[t
S
Sr
@D
=
@D
o
o
=]
@D
>
()
[«5)
v
(o3}
D
wn
e
QO
=
QO
o
()
o
>
=
=
=k
D
[N
QO
—
c
o
@D
o
=
(@]
V)
™D
>
o
o
=
Q
2

Secretaria de Vigilancia em Satde/MS

ou foi notificado mais de uma vez por unidades de satde diferentes durante o0 mesmo
tratamento (transferéncia oficial ou espontanea) ou em tratamentos diferentes (recidiva,
reingresso apos abandono).

Procedimentos: se existirem duas notificagdes de um mesmo paciente atendido em
unidades de saude diferentes, deve-se avaliar se houve transferéncia (intra ou inter-
municipal). Em caso afirmativo, os dois registros devem ser vinculados e devera ser
comunicada a alta por transferéncia a primeira unidade que notificou o caso. Na segun-
da unidade de satde, o campo “Tipo de entrada” da ficha de notificagao/investigacao
devera ser preenchido com a categoria 5 “Transferéncia”. Em caso negativo, investigar
se a segunda notificagdo refere-se a reingresso apos abandono ou recidiva. Nesses casos,
os registros nao devem ser vinculados e os campos “Situagdo até o 9° més” (ou 12° més)
e “Situagdo de encerramento” da primeira ficha de notificagao/investigacdo e o campo
“Tipo de entrada” da segunda ficha deverdo estar preenchidos com categorias corres-
pondentes a situagdo do caso.

Ao executar a “rotina de vinculagdo” para dois registros, o Sinan mantém os dados da
primeira notificagdo/investigacao e os dados de acompanhamento remetidos pela uni-
dade de saude atualmente responsavel pela conclusdo do tratamento em tnico registro.
O primeiro nivel informatizado capaz de detectar o duplo registro devido a transferéncia
devera efetuar a vinculacdo das notificagdes (ver item Rotina I - Mudanga de local de
tratamento do paciente de tuberculose — transferéncia).

Quando o paciente efetuou mais de uma transferéncia durante o mesmo tratamento,
devem ser realizadas sucessivas vinculagdes das notificagoes, mantendo, desse modo,
os dados da notificagdo/investigagao mais antiga e o acompanhamento pela unidade de
saude responsavel pela conclusdo do tratamento.

Quando o paciente for transferido, temporariamente, para unidade hospitalar, essa
unidade devera notifica-lo. Ap6s alta hospitalar, a unidade de satde para a qual o pacien-
te foi transferido para acompanhamento de tratamento ambulatorial devera notifica-lo
novamente, ainda que seja a mesma unidade que o transferiu para o hospital.

A rotina adotada, nessa situagdo, é a mesma de quando o paciente efetuou mais de
uma transferéncia durante o tratamento, conforme citado no paragrafo anterior. Dessa
forma, é possivel acompanhar, no Sinan, as transferéncias do paciente entre as unidades
de saude e solicitar dados sobre a situagdo de encerramento do caso a unidade que ficou
responsavel pela sua conclusao.

Os duplos registros devido a transferéncia de tratamento para outra unidade de saude
devem ser vinculados. Ja os duplos registros devido a recidiva ou reingresso ap6s aban-
dono néo devem ser vinculados e ndo devem ser listados no relatério de duplicidade.

16.2.3 ANALISE DE DADOS DO SINAN

Os casos de tuberculose notificados e incluidos no Sinan geram um banco de da-
dos especifico, que pode ser exportado para o formato DBE, situado no subdiretério
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C:\SINANnet\basedbf\tubenet.dbf. Esse arquivo podera ser usado para analise dos
dados de tuberculose em outros softwares (ex. Epilnfo, TabWin etc.). Entretanto,
cabe ressaltar que a compara¢ao de resultados das analises efetuadas por diferentes
aplicativos deve pressupor o emprego dos mesmos critérios (selecdo das mesmas
variaveis e categorias).

Os dados originados do Sinan permitem o célculo de indicadores operacionais e
epidemioldgicos importantes para a andlise do comportamento da endemia e para o
monitoramento e avaliacdo das agdes de controle (Anexo 8). No entanto, para que essas
informagdes se tornem efetivamente uteis, é imprescindivel que analises da qualidade
das bases de dados sejam efetuadas regularmente, com o objetivo de identificar e solu-
cionar as faltas e inconsisténcias no preenchimento e as duplicidades de registros. No
site www.saude.gov.br/Sinanweb esta disponivel um roteiro que orienta as SES e SMS
quanto a identificagdo, quantificagdo e correcio dos registros incompletos, inconsisten-
tes e/ou duplicados na base de dados do Sinan NET. Esse documento orienta ainda sobre
como calcular os indicadores basicos de tuberculose, (epidemioldgicos e operacionais)
utilizando o aplicativo Tabwin.

Esta disponivel um aplicativo que calcula indicadores pactuados entre as trés esferas
de governo (Pacto pela Vida) e cuja fonte de dados é o Sinan, que inclui o indicador Pro-
porgdo de cura entre casos pulmonares com baciloscopia positiva. Além disso, é possivel
analisar também as demais situacdes encontradas no encerramento da coorte de casos
selecionada (abandono, 6bito etc.).

As variaveis essenciais da notificagdo dos casos de tuberculose da base nacional do Si-
nan estao disponiveis para tabulagdo na internet no site www.saude.gov.br/Sinanweb por
meio do tabulador desenvolvido pelo Datasus, o Tabnet. Nesse mesmo site encontram-se
relatorios referentes a qualidade dos dados (completude dos campos e duplicidades de
registros), que podem ser emitidos segundo estado, municipio e ano de notificagao.

Mais informagdes sobre as caracteristicas do Sinan estdo disponiveis no menu Docu-
mentagdo, no site www.saude.gov.br/Sinanweb.

16.3 SISTEMA DE INFORMACAO DA TUBERCULOSE MULTIRRE-
SISTENTE - TB-MDR

A vigilancia e o controle da TB-MDR vém sendo realizados no Brasil desde 1995, a
partir de um protocolo multicéntrico para a defini¢do de um esquema padronizado para
o tratamento desses casos, com a participa¢do de importantes centros de referéncia para
a TB no Pais.

Um sistema on-line, que estd em funcionamento desde 2006, permite que as unidades
de referéncia notifiquem, acompanhem e encerrem os casos diagnosticados.

As unidades de referéncia sao cadastradas no sistema e os profissionais sao capacita-
dos para a sua utilizagdo, recebendo uma conta e uma senha de acesso.
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16.3.1 NOTIFICACAO DOS CASOS DE TB-MDR

As unidades de satde solicitam cultura e teste de sensibilidade para os casos com
probabilidade de serem portadores de bacilos resistentes: faléncia de tratamento, pacien-
tes em tratamento irregular, reingresso apds abandono, recidiva, contatos de pacientes
portadores de TB-MDR, pacientes vivendo com HIV/aids, detentos, albergados, asila-
dos e profissionais de saide que adoecem por TB.

De posse do resultado de exames que mostrem resisténcias, o caso ¢ classificado
como TB-MDR (resisténcia a pelo menos rifampicina e isoniazida).

Esse caso é encaminhado para uma unidade de referéncia onde é notificado e tratado.
Também é preenchida uma ficha de notificagao de casos de TB-MDR (Anexo 9), que
¢ remetida ao Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga - CRPHF com a cépia da
cultura e do teste de sensibilidade. O caso é notificado diretamente no sistema, ficando
na situagdo “aguardando validagdo” até que um profissional do nivel gerencial o valide,
mediante avaliacio dos dados informados. Uma vez validado, o caso recebe numera¢io
sequencial gerada pelo proprio sistema, que é o seu numero de notificagao.

Antes do acesso a ficha de notificagdo, o nome completo e a data de nascimento do
paciente devem ser registrados para que o sistema verifique a existéncia de notificagdo
anterior. Se houver coincidéncia de nome e/ou de data de nascimento, é mostrada uma
listagem de pacientes com os respectivos nomes das maes para a diferenciagdo de homo-
nimos ou para evitar duplicidade de notificagdes para o mesmo paciente.

A partir da validagdo, um quantitativo de medicamentos para trés meses mais um
més de reserva é enviado diretamente a unidade de referéncia notificadora para o trata-
mento do paciente.

16.3.2 ACOMPANHAMENTO DOS CASOS DE TB-MDR

Com periodicidade trimestral, a unidade de referéncia preenche a ficha de acompa-
nhamento trimestral de caso de TB-MDR (Anexo 10), remetendo-a ao CRPHF ou pre-
enchendo-a diretamente no sistema on-line. Cada ficha de acompanhamento cadastrada
¢ igualmente submetida a validagao. Uma vez validada, nova remessa de medicamentos
para trés meses mais um més de reserva é enviada a unidade de referéncia que trata e
acompanha o paciente.

Esse procedimento é repetidamente realizado até o encerramento do caso, que é in-
formado no campo 32 da ficha de acompanhamento.

Em situagdes de transferéncia de paciente entre unidades de referéncia ou de uni-
dades de referéncia para hospitais e vice-versa, nao ha a necessidade de notificar nova-
mente o paciente. A unidade de referéncia que transfere o paciente seleciona a opgao
“Transferéncia” no campo 32 da ficha de acompanhamento, e 0 nome da referéncia ou
hospital que ird recebé-lo. A referéncia que recebe o paciente, entdo, preenche nova ficha
de acompanhamento na sua admissao para dar seguimento ao tratamento.
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16.3.3 ACOMPANHAMENTO DO CASO DE TB-MDR APOS A CURA

E preconizado um acompanhamento do caso pelo menos por cinco anos ap6s a cura,
com o objetivo de detectar precocemente a recidiva. Para cada consulta apds a cura, deve
ser preenchida a ficha de acompanhamento pos-cura de caso de TB-MDR (Anexo 11).
A periodicidade dessas consultas é quadrimestral por dois anos e semestral pelos trés
anos seguintes.

16.3.4 RECIDIVA, RETORNO APOS ABANDONO E RETRATAMENTO APQOS
FALENCIA DE TB-MDR

O caso que reinicia o esquema para TB-MDR ou esquemas individualizados segundo
uma das situagoes descritas anteriormente sao renotificados no sistema e, automatica-
mente, vinculados ao primeiro episddio, recebendo o mesmo nimero de notificagdo,
acrescido de um digito, que corresponde ao nimero de retratamentos para TB-MDR.
Por exemplo, se um caso abandona o primeiro tratamento para TB-MDR e retorna ao
sistema, recebera o mesmo niimero da primeira notificagao, acrescido do digito 2.

16.3.5 RELATORIOS EPIDEMIOLOGICOS E OPERACIONAIS

A partir dos dados registrados na ficha de notificagdo e nas fichas de acompanha-
mento dos casos validados no sistema sdo disponibilizados indicadores epidemioldgicos
na apresentagao de listagem e graficos segundo casos confirmados, provaveis e total; no
nivel nacional, estadual, municipal e unidades de referéncia; em periodos selecionados
(més e ano inicial e final).

Os indicadores da TB-MDR que o sistema disponibiliza sdo: incidéncia, prevalén-
cia, proporc¢ao de casos novos de TB-MDR entre o total de casos de TB, caracteristicas
demograficas, perfil de resisténcia aos medicamentos, forma clinica e apresenta¢ao ra-
dioldgica, HIV/aids, comorbidades, tratamentos anteriores para TB, local do provavel
contagio, avaliagdo de contatos, efeitos colaterais, e resultado de tratamento. Além dos
citados, é possivel construir outros indicadores mediante a exportagdo das fichas para
um banco Excel.

Alguns relatérios operacionais podem ser emitidos mediante selecdo de campos do
modulo: “Pesquisa de casos TB-MDR”.

16.3.6 GERENCIAMENTOS DE MEDICAMENTOS DE SEGUNDA LINHA

O sistema permite o gerenciamento dos medicamentos de segunda linha, calculando
o quantitativo de medicamentos necessarios para trés meses mais um més de reserva
para cada caso validado. Os casos sdo agrupados por unidades de referéncia, que previa-
mente informam seu estoque de medicamentos.
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A medida que o estoque de medicamentos de uma unidade de referéncia vai sendo
consumido até restar um quantitativo de medicamentos para um més, o sistema emite
automaticamente um pedido de medicamentos, considerando o numero de casos em
tratamento, a posologia dos medicamentos prescritos, o peso do paciente e a fase do
tratamento. Esses dados necessitam ser informados trimestralmente ao sistema para que
nao ocorra falta de medicamentos.

16.3.7 VIGILANCIA DA TB-MDR

As coordenagoes do Programa de Controle da Tuberculose em todos os niveis (na-
cional, estadual e municipal), os laboratdrios estaduais e as proprias referéncias podem
e devem ter acesso ao sistema para tomar ciéncia dos casos notificados na sua drea de
atuagdo e acompanhar os seus respectivos indicadores epidemiolégicos e operacionais,
contribuindo para a vigilancia dos casos de TB-MDR, sendo parceiros da geréncia do
sistema na recuperacido de informagdes que porventura nio foram informadas pelas
unidades de referéncia.
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17 Planejamento, Monitoramento

e Avaliacao

Para o desenvolvimento racional de qualquer atividade em saude, é importante o pla-
nejamento das agdes, permitindo obter o maximo de beneficios com os recursos dispo-
niveis. A racionalizagdo das atividades de controle da tuberculose, seu monitoramento e
avaliagdo sdo fungoes de todas as esferas de gestao da saude.

17.1 PLANEJAMENTO

O planejamento, e instrumentos resultantes de seu processo, como planos e relato-
rios, é objeto de grande parte do arcabougo legal do SUS, quer indicando processos e
método de formulagao, quer como requisitos para fins de repasse de recursos de controle
e auditoria. Seu objetivo principal é a satde, contribuindo para a melhoria do nivel de
saude da populagdo tanto quanto seja possivel, dado o conhecimento e os recursos dis-
poniveis (BRASIL, 2009).

Os instrumentos basicos do Sistema de Planejamento do SUS sao: Plano de Saude e
suas respectivas Programagdes Anuais de Satude e o Relatério Anual de Gestao. O Plano
de Satde, mais do que uma exigéncia formal, é um instrumento fundamental para a
consolidaciao do SUS, que apresenta as inten¢des e os resultados a serem buscados no
periodo de quatro anos, expressos em objetivos, diretrizes e metas.

A Programagdo Anual de Saide é o instrumento que operacionaliza as inten¢des
expressas no Plano de Saude. Na Programagao, sdo detalhadas, a partir dos objetivos, das
diretrizes e das metas do Plano de Satde, as a¢des, as metas anuais e os recursos finan-
ceiros que operacionalizam o respectivo plano. E importante identificar também as areas
responsaveis e as parcerias necessarias para a execu¢ao das agdes, as quais representam
o que se pretende fazer para o alcance dos objetivos. Cabe assinalar que a Programacao
Anual de Satde retine o conjunto das iniciativas a serem implementadas pela respectiva
esfera de gestdo em determinado ano.

Atualmente, existem no SUS distintos instrumentos e sistemas informatizados de
programacao, como a Programacgao Pactuada Integrada da Assisténcia — PPI/Assisténcia
e a Programacdo das A¢des de Vigilancia em Satude - Pavs. Na PPI estdo pactuados os
procedimentos e recursos financeiros relativos a assisténcia a saide e na Pavs, um elenco
norteador de agdes que subsidiara as secretarias estaduais e municipais de saude para o
alcance de metas do Pacto pela Vida.

A programagao das atividades contra a tuberculose deve se iniciar nos municipios,
com sua inclusdo nos planos municipais de sade na area das Doencas de Notifica¢ao
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Compulsdria - DNC. Vale lembrar que no Sistema Unico de Satde -~ SUS, além da pres-
tagdo direta do atendimento de satide aos seus municipes, as a¢cdes de vigilancia epide-
mioldgica e controle das doengas sao atribuigdes dos municipios e devem ser incluidas
nos Planos Municipais de Satde.

E importante definir, em cada municipio, um responsével pelas acdes de controle da
tuberculose. Seu papel no controle da doenca se inicia por fazer uma avalia¢io, tanto da
situagdo epidemioldgica (incidéncia, mortalidade, distribuigdo geografica e caracteris-
ticas das pessoas atingidas) quanto da situagdo operacional do programa de controle.

Nessa etapa, o responsavel precisa fazer um diagnostico sobre a organizagao geral do
sistema de saude em sua area de responsabilidade, levantar a rede de servigos existente —
unidades basicas de satde, Estratégia Satide da Familia, rede de referéncias laboratorial,
hospitalar e ambulatorial e inser¢do do PCT nesse sistema. E preciso, também, verificar
a existéncia de institui¢oes de longa permanéncia (presidios, albergues e outras) e a rede
de servigos particulares e conveniados. O levantamento deve incluir as interfaces do
programa, como outras secretarias (sistema prisional, assisténcia e desenvolvimento
social) e organizagdes da sociedade civil.

A partir desse primeiro diagnostico, podem-se detectar pontos fortes e fracos do
programa de controle e os determinantes internos e externos que emperram seu melhor
desempenho. Levando em consideracao essa anilise, deve ser elaborado um plano de
acoes e atividades para melhorar o controle da tuberculose, estabelecendo metas a curto,
médio e longo prazo. Essas metas serdo avaliadas periodicamente, de forma a corrigir ou
readequar as agdes do programa.

A avaliagdo deve ser realizada em todas as instancias de estrutura do programa, des-
de a unidade basica assistencial até a instincia central nacional. A avalia¢do, no processo
de planejamento, ¢ uma a¢do permanente e continua, destinada a conhecer o grau de
éxito dos objetivos programados e sua eventual correcao. Para avaliar e monitorar um
programa, sao utilizados indicadores, que sdo medidas especificas sobre a doenga e o
desempenho do programa, que podem ser acompanhadas ao longo do tempo.

Nenhum indicador pode ser avaliado sem que se leve em conta o contexto em que foi
obtido. A multiplicidade de fatores que interferem na doenga e no programa de controle
faz com que ndo se consiga isolar os fatores responsaveis por determinada situagao, moti-
vo pelo qual a interpretagdo dos dados deve ser integrada. A tuberculose é particularmen-
te sensivel a mudancas socioecondmicas e no sistema de saude isso deve ser considerado.
Para que um determinado resultado possa ser atribuido ao emprego das medidas de
controle, é preciso que os efeitos sejam significativos e ocorram em prazo relativamente
curto, especialmente no caso da tuberculose, pois a gama de fatores socioeconémicos que
influi no comportamento da doenga dificulta a separagao do que corresponde, especifi-
camente, ao impacto das agdes do Programa. Assim sendo, durante a avaliagdo, deve-se
verificar o processo, o resultado e mais a longo prazo o impacto das agdes do programa.

Os indicadores sao escolhidos com base em sua capacidade de refletir os objetivos do
programa e classificados em:
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Indicadores de Processo: sao aqueles que medem os efeitos imediatos das atividades e po-
dem ser monitorados em curto espago de tempo, ou seja, logo que a atividade seja realizada.

Ex: Numero de profissionais treinados.

Indicadores de Resultado: sao aqueles relacionados diretamente aos objetivos especi-
ficos e podem ser avaliados em um espago de tempo mediano, logo apds a realizagdo de
todas as atividades relacionadas aquele objetivo.

Ex: Propor¢ao de casos de tuberculose em tratamento diretamente observado.

Indicadores de Impacto: sao aqueles relacionados ao objetivo geral. Podem ser ava-
liados apds um longo espago de tempo (minimo de cinco anos) e geralmente sofrem
influéncia de outros fatores externos as atividades de controle da tuberculose.

Ex: Taxa de Incidéncia de Tuberculose.

Para que os indicadores sejam comparaveis, é preciso que sua obtencdo seja bem
definida e que a qualidade dos dados utilizados para o célculo, adequada. A avaliacao
dos processos de trabalho e dos resultados deve ser realizada por comparacéo. Podem-se
comparar os indicadores do local (servico de saude, municipio, regidao) com as metas
propostas, mas também ¢ interessante analisar a evolugdo desses indicadores no tempo e
comparar os valores obtidos com outros locais de condigoes semelhantes.

A forma como o sistema de satude e os fluxos para atendimento da tuberculose estao
organizados em cada regido deve ser analisada para que se possam estabelecer medidas
mais efetivas de controle da doenga. Como os principais elementos de sustentagdo do
controle da tuberculose sdo a procura de casos, o diagndstico correto e oportuno e a
adesdo ao tratamento de todas essas etapas serdo objeto de estratégias especificas para o
plano de controle da tuberculose em cada regiao.

Em cada um desses topicos, devem-se avaliar as condi¢cdes de estrutura para rea-
lizagcdo das atividades, os recursos humanos, insumos e equipamentos disponiveis, a
organizagdo das atividades e o desempenho do programa.

17.1.1 ETAPAS DO PLANEJAMENTO

1. Diagnostico Situacional

2. Formulagao de Objetivos

3. Formulagao de Estratégias

4. Elaborag¢ao do Plano de Trabalho com defini¢ao clara dos responsaveis
5. Defini¢do do método de monitoramento e avaliacido

Levando em consideragdo o diagndstico situacional, deve ser elaborado um plano de
acao e atividades para melhorar o controle da tuberculose, estabelecendo prioridades
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de intervencgdo que devem ser traduzidas em objetivos/metas a curto, médio e longo
prazos. As metas devem ser especificas, mensuraveis, apropriadas, realistas e temporais.
Serdo avaliadas periodicamente, de forma a corrigir ou readequar as agoes do programa.
A avaliagdo deve ser realizada em todas as instancias de estrutura do programa, desde a
unidade basica assistencial até a instancia central nacional.

17.2 MONITORAMENTO E AVALIACAO

O monitoramento consiste no registro, analise periodica e sistematica das atividades
do programa, com o objetivo de checar o progresso, o cumprimento do cronograma de
atividades, execucao financeira e, finalmente, os resultados conforme planejados.

Tem como finalidade produzir informagoes gerenciais e de referéncia sobre os com-
ponentes do programa, bem como dados de retroalimentagdo de gestao aos responsa-
veis, técnicos e usudrios no tocante ao cumprimento de metas. Assim, possibilita-se 0
delineamento claro de eventuais modificagdes no planejamento de atividades futuras.

Compreende-se o monitoramento como um processo abrangente que se inicia por
meio da pactuagio entre os atores envolvidos na execugdo do programa. Essa pactua-
¢do faz-se necessaria para que todos os atores responsaveis pela execugdo das atividades
tenham clareza sobre: coleta, registro, armazenamento, andlise e disseminagao das in-
formacoes. Deve-se proceder a mensuragio sistematica das operagdes e resultados do
programa de controle, e mudangas nos resultados das agdes no tempo e a retroalimenta-
¢do para aprimoramento de suas diretrizes e intervencdes nos diversos niveis de atuacéo.

No desenho do plano de trabalho ¢ necessario especificar as atividades na ordem em
que serdo executadas. Isso ajuda os monitores a saberem o que cada um deve executar,
dentro de determinado periodo de tempo, e a avaliar como as atividades foram realiza-
das e se necessitam de orientacdes para solugdes de problemas. E conveniente identificar
as atividades mais importantes com base em metas e indicadores a serem estabelecidos.

O processo de avaliagdo e planejamento é continuo, isto ¢, ndo deve ser realizado so-
mente em ocasides previamente estabelecidas para tal. Periodicamente, ¢ preciso reava-
liar os indicadores e redirecionar a¢des, detectando obstaculos ao bom desenvolvimento
do programa de controle, propondo solugdes, cronogramas e novas metas.

Sugere-se que haja uma rotina de reavaliacdo periddica das equipes estaduais e mu-
nicipais para revisdo das metas e planejamento das a¢des. E importante também que os
municipios realizem reunides, pelo menos trimestrais, para avaliagao das atividades do
programa com seus servigos de saude.

Como subsidios para avaliagdo, planejamento e programacao das atividades do
PNCT sio utilizadas as visitas de monitoramento e a avaliacdo indireta dos dados. As
visitas de supervisdo devem ser organizadas e incluidas nos cronogramas de atividades
de todas as instancias de governo.
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Entende-se a visita de monitoramento como uma ag¢do educativa, que possibilita a
analise e a avalia¢ao da eficacia das estratégias e dos métodos de trabalho. Quando bem
realizada, a supervisdo proporciona a oportunidade para orientar e motivar os profissio-
nais, visando ao aperfeicoamento de habilidades e de aprendizagem.

« Sao objetivos da visita de monitoramento:

o Identificar dreas criticas nos aspectos técnicos e administrativos em relagao a es-
tratégia TDO e as atividades de controle da tuberculose.

» Monitorar a execugdo das atividades de controle planejadas em todos os niveis.
o Proporcionar um espaco de educacéo continuada.

o Identificar servicos de saide que necessitem de maior aten¢do, bem como outros
que possam servir de modelo nos treinamentos.

o Incentivar melhoria técnica e operativa em todos os niveis.

O monitoramento indireto, realizado em nivel de coordenacéo, baseia-se em analise
dos dados, relatorios, fichas de notificagdo e demais instrumentos enviados pela instin-
cia local. Permite avaliar os aspectos quantitativos do trabalho, identificar problemas
e subsidiar o planejamento. Tem também o objetivo de identificar previamente locais
(servicos de saude, distritos, municipios) que devam ser priorizados para realizagdo de
supervisdo direta.

E fundamental que a rede de servigos seja retroalimentada com as conclusdes das
analises efetuadas.

17.2.1 VISITA DE MONITORAMENTO

Como subsidios para avaliagdo e planejamento do PNCT sdo utilizadas as visitas de mo-
nitoramento aos estados e a avaliacdo indireta dos indicadores. As visitas de monitoramento
devem ser organizadas e incluidas no cronograma de atividades de todas as instancias de
governo. Trata-se de uma a¢do educativa, que possibilita a andlise e a avaliagdo da eficacia das
estratégias e dos métodos de trabalho. Proporciona a oportunidade para orientar e motivar
os profissionais, visando ao aperfeicoamento de habilidades e de aprendizagem.

E importante que o monitor tenha competéncia técnica e conhecimento da realidade,
além de capacidade de comunicagédo e de relacionamento. Cabe a ele saber ouvir, esti-
mular, questionar e propor solugdes. A visita de monitoramento nao deve ser encarada
como fiscalizagdo, mas sim como oportunidade de informagdes no sentido de solucio-
nar problemas para a melhoria das a¢des de controle da doenga.

No monitoramento direto observa-se as atividades praticas desenvolvidas pela equi-
pe local e avalia-se qualitativamente o desempenho do trabalho individual e coletivo. E
possivel, ainda, estabelecer e/ou ampliar a integragao das equipes gerenciais dos servicos
de satide com as demais instancias do PCT. Apresentam os seguintes objetivos:
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o Identificar dreas criticas nos aspectos técnicos e administrativos em relagao a es-
tratégia DOTS e as atividades de controle da tuberculose;

« Monitorar a execugao das atividades planejadas para o controle da tuberculose;
o Proporcionar um espago de educagdo continuada;

o Identificar servigos de saide que necessitem de maior aten¢do, bem como outros
que possam servir de modelo nos treinamentos;

o Incentivar melhoria técnica e operativa em todos os niveis.

O monitoramento direto envolve basicamente trés etapas: planejamento, execugao
e avaliacdo.

17.2.2 PLANEJAMENTO DA VISITA

Ao planejar uma visita, deve-se ter em mente que é preciso agenda-la com os res-
ponsaveis pelo servico de saude e as autoridades sanitarias locais, escolhendo dia e hora
convenientes para todos.

Monitoramento implica planejamento cuidadoso, levantando previamente:
o Relatdrios das visitas anteriores, as recomendagdes e as providéncias tomadas.

« Situagao epidemioldgica da drea onde se encontra o servigo de satde a ser moni-
torado.

o Conhecimento do Plano de A¢ao Municipal, da Programagao Anual e do anda-
mento do cronograma de atividades do municipio.

o Identificagdo das prioridades para o monitoramento.

+ Estabelecimento prévio de contato com os responséaveis nos diversos niveis de
coordenagao, definindo, em conjunto, os objetivos da visita de monitoramento.

« Elaboragao do plano da visita de monitoramento.

17.2.3 EXECUCAO DA VISITA

Nessa etapa, é de grande importancia manter satisfatoriamente as relagdes profissio-
nais e pessoais junto a equipe a ser monitorada, facilitando o intercimbio de informa-
¢oes e a implementagdo das recomendagoes.

Ao chegar a unidade de satide, quem monitora deve, em primeiro lugar, apresentar-se
ao diretor e equipe, reiterando os objetivos da visita, observar o desempenho dos profis-
sionais na realizacdo das tarefas e suas relacdes com o publico e identificar dificuldades
e necessidades.
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Principais pontos a serem verificados:
« Triagem dos pacientes: Como ¢ realizada? Modo de chegada dos pacientes.

o Procura de sintomaticos respiratorios: E feita busca ativa? Quem realiza essa
tarefa? Como ela é registrada?

« Baciloscopia dos sintomaticos: Existe um fluxo previsto para o caso de identifi-
car um sintomatico respiratério? Onde é colhida a baciloscopia? Ela é colhida no
mesmo dia?

o Seolaboratdrio ndo esta na propria unidade, quanto tempo demora entre a coleta
e 0 envio ao laboratorio? Qual a periodicidade do envio de amostras?

« Quanto tempo demora entre a data de envio do exame e o recebimento do resultado?
o Quanto tempo demora entre a identificagio do sintomético e o inicio do tratamento?

o Observar o livro de registro dos sintomaticos respiratdrios e se ha outros instru-
mentos utilizados para registrar os sintomaticos examinados.

o Verificar a demora entre a identificagdo e a coleta, e entre esta e a chegada do
resultado em uma amostra de pacientes.

o Verificar se os casos baciliferos detectados entraram em tratamento, e em que data.
« Quantos pacientes em tratamento existem na unidade?

o Esses pacientes realizam TDO?

« Como é feito o acompanhamento bacteriolégico?

o Quais os resultados do tratamento desses pacientes?

o A unidade realiza teste HIV para todos os doentes de tuberculose?

» Os contatos sdo examinados?

o [E realizada quimioprofilaxia para os casos indicados?

o Observar o livro de registro dos pacientes de tuberculose e como estd preenchido.

o Calcular o percentual de cura confirmada, tratamentos completos sem confirma-
¢do e teste para HIV realizado.

o Observar as fichas de tratamento supervisionado e confrontar com o livro de re-
gistro de pacientes.

 Verificar se ha outros instrumentos utilizados na unidade, por exemplo, para re-
gistrar os exames de contatos.

o Analisar uma amostra de prontuarios e verificar se os dados sdo convenientemen-
te anotados (exames, peso, evolugio).
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o Visitar as dreas interligadas ao PCT - farmacia, laboratorio, atendimento de
DST/aids etc.

« Confrontar os dados levantados na visita com as informagdes levantadas na uni-
dade de satde e nos niveis distritais e municipais.

o Identificar dificuldades e necessidades.

» No encerramento da visita, é recomendado reunir-se com a equipe e a coordenagdo
da unidade para um breve relato das conclusoes da visita e recomendagdes, bem
como agendar a préxima supervisao de acordo com as necessidades do servico.

Apos cada visita de supervisio é preciso:

o Verificar se os objetivos do plano de supervisiao foram alcangados, analisando,
junto as instancias de decisao, os seus resultados.

 Discutir as estratégias de corregdo necessarias.

Cada visita deve resultar em um relatdrio ao responsavel pelo servico de saide, con-
tendo as observagoes e recomendagdes do supervisor. Esse relatorio deve ser encami-
nhado a equipe supervisionada, a unidade e as instancias decisrias.

17.3 AVALIACAO DA VISITA

Apés cada visita de monitoramento é preciso:

o Verificar se os objetivos do plano da visita foram alcangados, analisando, junto as
instancias de decisio, os seus resultados.

« Discutir as estratégias de corregdo necessarias.

Cada visita deve resultar em um relatdrio ao responsavel pelo servico de satude, con-
tendo as observagdes e recomendag¢des do monitor. Esse relatorio deve ser encaminhado
a equipe do PCT local, as unidades de satde e as instancias decisorias.

A avaliagdo, no processo de planejamento, é uma agdo permanente e continua, desti-
nada a conhecer o grau de éxito dos objetivos programados e sua eventual corregdo. Os
programas de controle da tuberculose devem realizar o monitoramento e avaliagao pe-
riddica da situagdo epidemioldgica da doenga, das atividades de prevencéo, diagnéstico,
tratamento e sistemas de informagao com vistas a controlar a doenga no pais.

17.3.1 SITUACAO EPIDEMIOLOGICA E TENDENCIA

A andlise dos indicadores de morbimortalidade visa conhecer a magnitude da doenga,
sua distribui¢do, segundo caracteristicas dos casos e fatores de risco, e sua tendéncia no
tempo. A distribuicdo dos casos por forma clinica, sexo, idade e fatores de risco faz parte
da avaliagdo preliminar para conhecer como a tuberculose se apresenta em cada regiao.
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Dada a dificuldade operacional de obter dados confiaveis de prevaléncia da doenga e
do risco de infecgdo, esses indicadores ndo sao utilizados rotineiramente. A magnitude da
tuberculose é medida e acompanhada pelas estatisticas obtidas a partir das notificagdes
de casos, 0 que d4 uma medida aproximada da incidéncia da doenga e sua distribuicio. E
preciso que se leve em consideracao que os dados rotineiros de incidéncia e mortalidade
utilizados na vigilancia epidemioldgica sdao obtidos, respectivamente, pelo Sinan e pelo
SIM. Como cada um desses sistemas tém fragilidades inerentes a eles, podem induzir
a erros de interpretacdo, subestimando ou superestimando o valor desses indicadores.

A analise dos indices epidemioldgicos e de sua tendéncia deve ser feita por unidade
federativa, regido geografica e para o Pais como um todo.

Indicadores

o Taxa de incidéncia

+ Taxa de incidéncia de casos baciliferos
o Taxa de mortalidade por tuberculose

o Proporgio de coinfec¢ao TB/HIV

A distribui¢ao dos casos segundo forma clinica deve ser analisada e comparada com
a distribui¢ao dos casos notificados no Pais e no estado, investigando-se possiveis dis-
crepancias, que podem ocorrer por diferengas reais no perfil da tuberculose na regiao,
mas também podem refletir diferengas no acesso aos meios de diagndstico e no sistema
de informacao.

17.3.2 PREVENCAO

Incluem-se, neste tépico, a busca ativa de casos, a vacina¢do BCG e o tratamento da
infeccdo latente.

A busca ativa de casos é a principal atividade destinada a prevenciao da doenga a ser
desempenhada por um PCT. Tem a finalidade de identificar precocemente o doente evi-
tando que infecte outros individuos na comunidade, além de aumentar a probabilidade
de um desfecho favoravel do caso.

Atividades

o Detectar locais prioritarios para procura de sintomdticos respiratérios (SR) -
servicos de saude que atendam muitos adultos, instituigdes fechadas e, havendo
agentes comunitarios, busca nas residéncias.

» Organizar como sera feito o interrogatorio sobre presenga e duragao de tosse.
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o Designar responsaveis pelo interrogatério das pessoas e pela coleta de escarro,
assim como a rotina de monitoramento das atividades de busca ativa.

« Organizar o fluxo dos SR identificados para coleta do escarro.

o Identificar um local adequado, em area externa, para coleta de escarro.

« Organizar fluxos para encaminhamento dos exames e recebimento dos resultados.
« Treinar e motivar os funcionarios.

o Verificar a disponibilidade de exames laboratoriais, potes para coleta de escarro,
impressos adequados, transporte de amostras e condi¢des de armazenamento.

o Levantar a existéncia de profissionais treinados para questionar sobre tosse e sua
duragao, coleta do exame e encaminhamento.

Indicadores

o Proporgio de sintomaticos respiratorios examinados dentre os estimados.

A vacinagao BCG esta a cargo do Programa Nacional de Imunizagdes, sendo avaliada
pela determinagao da cobertura vacinal da localidade.

O tratamento da infec¢ao latente/quimioprofilaxia deve ser analisado, em especial,
nos grupos de contatos de doentes baciliferos e nos infectados pelo HIV.

Atividades

« Divulgar, capacitar e motivar dos profissionais envolvidos.

o Organizar fluxos e meios de diagndstico para afastamento da tuberculose ativa e
suprimento de medicamentos.

o Elaborar protocolos de avaliagao de contatos.

« Elaborar de protocolos para aplicagao de teste tuberculinico inicial e periodico
nos servigos de atendimento a pessoas infectadas pelo HIV.

o Treinar profissionais para aplicacao do teste tuberculinico.

o Verificar a disponibilidade de insumos para o teste.

Indicadores

o Proporcio de casos HIV positivos testados para infec¢ao latente de tuberculose
- ILTB.
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« Proporgio de contatos identificados (menores de 15 anos) testados para infec¢iao
latente de tuberculose — ILTB.

» Proporgao de contatos de casos de tuberculose examinados entre os registrados.

17.3.3 DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO

A comprovagio bacterioldgica dos casos de TB é fundamental para que se consiga
controlar a doenga.

Todos os servicos de satde precisam ter acesso a exames de baciloscopia e cul-
tura. E necessario, portanto, haver disponibilidade desses exames em cada unidade.
O deslocamento do paciente para coletar exames em outro local pode retardar ou
inviabilizar o diagndstico.

Quando o laboratdrio nao esta fisicamente no préprio local de atendimento, o envio
das amostras deve ocorrer, sempre que possivel, diariamente.

A demora no retorno dos resultados deve também ser avaliada, visto que a rapidez no
diagnéstico é fundamental para o controle da doenga.

O controle de qualidade dos exames laboratoriais ¢ fundamental para a garantia do
diagnostico, sendo responsabilidade dos estados estabelecer uma rede de laboratdrios de
referéncia que o realize.

Nos casos de laboratorios terceirizados, incluir no contrato de prestacao de servi-
¢os a necessidade de submeter-se a controle de qualidade e cumprimento de prazos
e fornecimento das informagdes necessarias ao programa.

Quando abaciloscopia é negativa, a confirmacéo por cultura deve ser sempre procurada.
E preciso, também, que haja acesso ao teste de sensibilidade nos casos com indicagao,
estruturando-se uma rede de referéncias para isso.

Atividades e recursos

+ Organizar o fluxo de coleta e resultado de baciloscopias e culturas nos servigos de
saude, de forma a facilitar para o doente o acesso a esses exames.

« Organizar, nos laboratorios, a comunicagao imediata dos resultados para os ser-
vicos solicitantes, especialmente os casos positivos.

o Estabelecer onde serdo realizados os exames de maior complexidade - cultura,
identificacdo de micobactérias e teste de sensibilidade, bem como o fluxo de enca-
minhamento e de comunica¢io dos resultados.
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 Definir como e por quem sera realizado o controle de qualidade.

o Realizar um levantamento sobre a existéncia de pessoal apto para a realizagdo
dos exames

o Disponibilizar materiais para a realizacdo de exames, potes para coleta de
escarro, impressos adequados, transporte de amostras e condi¢des adequadas
de armazenamento.

o Verificar se todos os servicos de satide tém acesso aos exames e se ha critérios
ou quotas para sua realiza¢do, dias e horarios de recebimento das amostras no
laboratério, condi¢des adequadas de transporte e armazenamento e insumos la-
boratoriais suficientes.

Recursos necessarios

Tal como na atividade anterior, é necessario dispor de exames laboratoriais, potes
para coleta de escarro, impressos adequados, transporte de amostras e condigoes ade-
quadas de armazenamento.

E também preciso verificar se todos os servicos tém acesso aos exames e baciloscopia
e se ha critérios ou quotas para sua realizacao, dias e horarios de recebimento das amos-
tras no laboratério, condi¢des adequadas de transporte e armazenamento e insumos
laboratoriais suficientes.

Quanto a cultura, identifica¢do e teste de sensibilidade, faz-se necessario levantar
quais os fluxos e critérios utilizados para envio de exames, locais de realizacdo e efetiva
utilizagdo desses recursos pela rede de servigos de satde.

Em cada laboratério envolvido, é necessario levantar dados sobre a existéncia de pes-
soal apto e sobre as condigdes para a realizagdo dos exames.

Indicadores

» Proporgiao de baciloscopias positivas entre aquelas realizadas para o diagndstico
de sintométicos respiratdrios.

o Proporgio de casos novos de tuberculose pulmonar que realizaram baciloscopia
de escarro.

o Proporgao de casos de tuberculose confirmados bacteriologicamente.
o Proporgio de laboratérios com controle de qualidade.

« Proporgao de casos de retratamento que realizaram o exame de cultura.
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17.3.4 TRATAMENTO

O fécil acesso do paciente ao tratamento é fator fundamental para o sucesso do
programa de controle da tuberculose. A proximidade da residéncia do doente ou de
seu local de trabalho facilita a supervisao do tratamento, favorecendo a adesdo. No
entanto, a descentralizacdo do tratamento precisa ser cuidadosamente planejada e
executada, garantindo-se a capacita¢do dos profissionais, a supervisdo adequada e a
qualidade do atendimento.

O responsavel pelo PCT, bem como aqueles que somente realizam a supervisiao da
tomada dos medicamentos, precisa levantar os locais onde o tratamento é conduzido.
Nesses locais, verificar se a equipe de saiude esta capacitada.

Caso o tratamento seja efetuado em unidade distante da residéncia do doente, o
tratamento supervisionado pela unidade mais préxima deve ser planejado e a troca de
informagdes garantida.

Todos os medicamentos utilizados para tratamento dos casos de tuberculose tém
como fonte o nivel federal, necessitando, portanto, de todo um fluxo estabelecido para
que nenhum doente fique sem os medicamentos prescritos. O calculo da quantidade de
medicamentos necessarios para o proximo ano deve ser baseado na estimativa de casos
que serdo atendidos em cada unidade de saude da regiao/ municipio no periodo, aliado
ao consumo do ano anterior. A logistica de distribuigdo mensal/trimestral, além dos
tipos de medicagdo, deve contemplar os diferentes niveis de complexidade dos casos e
da demanda da unidade.

E necessario organizar fluxo e periodicidade de solicitagdo e entrega de medicamen-
tos para as unidades de saude, a utilizacao de medicamentos conforme o prazo de ven-
cimento e, para evitar subnotificacdo de casos, comparar a demanda da farmacia com a
notificacdo de casos.

Para obter bons resultados no tratamento, as principais tarefas sdo:
« Sensibilizar/capacitar funciondrios para o tratamento supervisionado.
o Organizar local e fluxo para observagao da tomada diaria da medicacéo.

« Organizar fluxo de atendimento do doente na unidade: controle do peso,
local de espera da consulta médica, pds-consulta, agendamento e controle de
comparecimento.

o Definir quem sera responsavel pela observagiao direta da ingestdo dos medica-
mentos, pela orientacao, entrega do pote para a coleta de escarro de controle,
educacio em saude sobre a doen¢a, medicamentos e efeitos adversos, controle e
convocacio de faltosos e visitas domiciliares.

+ Definir e implantar protocolo para controle dos contatos e visitas domiciliares.

 Organizar solicitagao de incentivos.
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o Verificar os meios de transporte para realizagdo das visitas domiciliares - a pé,
de 6nibus, viatura oficial etc. - conforme os recursos disponiveis e as caracte-
risticas da regido.

Primeiramente, deve-se avaliar se todos os casos diagnosticados tiveram tratamento
iniciado. Caso isso ndo ocorra, tem-se o chamado abandono primario, nimero que seria
desejavel proximo de zero.

Considerando-se que a duragdo do tratamento é de seis meses, de uma forma geral,
espera-se que, findo o prazo, os doentes que iniciaram tratamento em um determinado
més ou periodo (coortes) o tenham encerrado. Deve-se, portanto, avaliar periodica-
mente o encerramento dos casos por coortes, separando-os por tipo de casos (novos
ou retratamentos), pulmonares baciliferos, tipo de tratamento (autoadministrado ou
supervisionado), status sorolégico HIV etc.

Indicadores

o Proporgio de casos de tuberculose curados.

o Proporgio de casos de tuberculose curados com comprovagao bacterioldgica.

« Proporgio de casos de tuberculose que abandonaram o tratamento.

o Proporcao de casos de tuberculose com encerramento em 6bito.

 Proporgao de casos de tuberculose que realizaram tratamento diretamente observado.
» Proporgao de casos de retratamento de tuberculose.

o Proporgio de casos de tuberculose com encerramento informado.

17.3.5 PREVENCAO

Incluem-se, neste topico, o tratamento da infeccio latente e a vacina¢do BCG.

A vacinagao BCG esta a cargo do Programa Nacional de Imunizagdes, sendo avaliada
pela determinagao da cobertura vacinal. O tratamento da infec¢do latente/quimioprofi-
laxia deve ser analisado, em especial, nos grupos de contatos de doentes baciliferos e nos
infectados pelo HIV.

Para implanta¢do/implementagdo do tratamento da infec¢do latente/quimioprofila-
xia devem ser planejadas atividades de divulgacéo, capacitagdo e motivagdo dos profis-
sionais envolvidos, bem como organizac¢do de fluxos e meios de diagnostico para afasta-
mento da tuberculose ativa e suprimento de medicamentos. A elaboragdo de protocolos
de avaliacdo de contatos, assim como de aplicagdo de teste tuberculinico inicial e perio-
dico nos servigos de atendimento a pessoas infectadas pelo HIV, facilita a incorporagao
dessas a¢des na rotina dos servicos de saude.
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Recursos necessarios

A existéncia de profissionais treinados para aplicagao do teste tuberculinico em local
e horario acessivel é um fator de suma importancia a ser considerado. Evidentemente, ha
necessidade dos insumos para o teste.

Indicadores

o Proporgio de casos HIV positivos testados para Infecgdo Latente de Tuberculose
- ILTB.

o Proporgio de contatos identificados (menores de 15 anos) testados para Infec¢ao
Latente de Tuberculose — ILTB.

« Proporgido de contatos de casos de tuberculose examinados entre os registrados.

17.3.6 COINFECCAOQ TB/HIV

A relevancia da coinfec¢do TB/HIV faz com que seja importante analisar a dimensao
desse problema em separado. Para isso, os principais indicadores estdo descritos abaixo.

Indicadores

« Proporgao de casos de tuberculose testados para HIV.

» Proporgio de coinfecgao TB/HIV.

17.3.7 Sistema de informacéao

A boa qualidade do sistema de informagdo é imprescindivel para dar subsidios ao
programa de controle. Nesse sentido, o sistema de informagao passa pela existéncia de
pessoas responsaveis e um fluxo estabelecido para as informagdes, desde os servicos de
saude até os niveis informatizados.

Além da transmissao dos dados é importante haver analise das informagdes em to-
dos os niveis e um sistema de difusdo de tais informagdes, sendo que tudo isso deve ser
contemplado no planejamento do programa.

Atividades

Avaliar a existéncia de pessoal qualificado, impressos, fichas de notificagao, livros de regis-
tro, equipamentos de informatica e recursos necessarios para a transmissao das informagdes.
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Monitorar a inclusao do caso diagnosticado no sistema de informagéo, assim como
as informagoes referentes ao acompanhamento dos mesmos. Espera-se que os casos des-
cobertos sejam notificados no prazo maximo de uma semana e que as informagdes sobre
os resultados de exames bacterioldgicos e teste HIV sejam oportunamente registradas.
A atualizacdo da situac¢do de tratamento deve ser mensal.

Monitorar periodicamente o preenchimento dos livros de registro, das fichas de
notificagdo e o cumprimento dos prazos para envio das notificagdes junto as unidades
de saude.

Indicadores

o Proporgio de casos de tuberculose com HIV em andamento.
» Proporcio de casos de tuberculose registrados no Sinan em tempo oportuno.

o Proporgio de notificagdes de TB com determinado campo (essencial) da ficha de
notificagdo/investigagao da tuberculose preenchido.

No Anexo 8 sio listados os principais indicadores que devem ser monitorados pelos
PCT com seu método de célculo.
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18 Participacao Comunitaria, Mobilizacao

Social e Advocacia

A estratégia do Stop TB Parthership no seu componente n° 5 considera fundamen-
tal contar com o apoio dos portadores e das comunidades visando estimular a defesa
da causa do controle da TB, a comunica¢ao e a mobilizagdo social. A Organiza¢ao
Pan-Americana de Saide, no seu plano estratégico regional Uma América Livre da
Tuberculose, estabelece como um dos seus objetivos especificos

reduzir o estigma e a discriminagado e melhorar o acesso de pacientes com tubercu-
lose a servigos TDO com o apoio de estratégias de promoc¢éo da causa do controle
da TB, comunicagdo, mobilizacdo social e da participagdo de pessoas afetadas.
(PAHO, 2005).

Alinhado as diretrizes internacionais, o PNCT considera que a mobiliza¢do comu-
nitaria é fundamental para que o diagnostico seja feito o mais precocemente possivel, a
adesdo ao tratamento seja melhorada, reduzindo o abandono a menos de 5% dos casos,
e o percentual de cura dos pacientes alcance pelo menos 85% dos casos (BRASIL, 2005).

No Brasil, o envolvimento comunitério nas a¢des de controle de tuberculose ainda é
bastante recente. Em 2002, o Programa de Controle da Tuberculose do Estado do Rio de
Janeiro e a Divisao de Tuberculose da Secretaria de Estado de Satide de Sdo Paulo adotaram
estratégias de mobilizagdo da sociedade civil para a inclusdo do componente “comunita-
rio” na luta contra a TB. Também no final desse mesmo ano, agentes comunitarios e outros
atores locais foram incluidos no projeto de expansao da estratégia TDO na comunidade
da Rocinha, promovido pelo Programa de Tuberculose da Divisdo de Transmissiveis da
Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro (SANTOS FILHO, 2006).

A priorizagdo do componente “comunitario” por parte dos gestores dos estados do
Rio de Janeiro e de Sao Paulo contribuiu para o surgimento do Férum de ONG TB do
Rio de Janeiro em agosto de 2003 e, mais recentemente, da Rede Paulista de Controle
Social e do Férum Baiano. Essas instancias trabalham ativamente no enfrentamento da
tuberculose no Pais por meio da realizagdo de atividades de sensibilizagdo da populagao
para questdes relacionadas a preven¢ido da TB, lutam contra o estigma e o preconcei-
to que atingem as pessoas afetadas pela doenga e procuram incidir na qualificagdo das
politicas publicas de satude relacionadas ao controle da tuberculose no Pais (SANTOS
FILHO; SANTOS, 2007).

Em 2004, por iniciativa do Ministério da Saude, foi criada a Parceria Brasileira Con-
tra a Tuberculose. Diante da necessidade de ampliar a atuacdo do PNCT (Devep/SVS/
MS) em sintonia com a mobilizacao global em torno da luta contra a tuberculose, con-
cretizada no movimento Stop TB Partnership, foi proposta a consolidagao de uma rede
de parceiros. Esse forum tem como objetivo reforcar e apoiar os meios para concretizar
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os principais objetivos estabelecidos pelo PNCT, colocando a tuberculose na pauta de
discussao de todas as organizagdes sociais envolvidas. Atualmente, a Parceria Brasileira
conta com mais de 80 institui¢oes afiliadas distribuidas em oito segmentos: Governo,
Organizagdo de Categoria ou de Classe, Academia, Setor Privado, Organizag¢des de Co-
operagdo, ONG Ativismo, ONG Assisténcia e Instituigdes Confessionais e ou Religiosas
(Stop TB Brasil, 2008).

A partir de 2007, ano em que se iniciou o Projeto Fundo Global no Brasil, que abran-
ge 57 municipios que concentram 45% dos casos de tuberculose, observou-se crescente
sensibiliza¢ao de organizag¢des da sociedade civil no combate a tuberculose. A estratégia
adotada pelo projeto de fomentar a criagdo de comités metropolitanos para o acompa-
nhamento das agdes do projeto nas regides onde esta sendo executado foi um dos fatores
que contribuiu para isso (FUNDO GLOBAL TUBERCULOSE BRASIL, 2007).

O PNCT vem ampliando a participagdo comunitaria no controle da tuberculose
no Brasil. Nos anos de 2008 e 2009, foram realizados seminarios regionais envolven-
do conselheiros estaduais e municipais de saude, liderangas comunitarias de diferentes
movimentos sociais que se engajaram na luta contra a TB. Essa sequéncia de seminarios
culminou com a realizacéo, no final de 2009, de um Seminério Nacional de Controle So-
cial da Tuberculose que contou com a presenca de representagdes de todas as regides do
Brasil, as quais discutiram e pactuaram propostas destinadas as trés esferas de governo
relacionadas ao fortalecimento de politicas publicas de satde destinadas a qualificar o
controle da tuberculose no Brasil.

A chamada estratégia Comunica¢do, Advocacia e Mobilizagdo Social - CAMS
pode subsidiar a formulagio das estratégias de acao de fortalecimento da participagao
comunitaria em tuberculose no 4&mbito dos estados e municipios. Seus componentes
sao descritos a seguir:

Comunicagao e Saude: Consiste em uma estratégia de prover individuos e cole-
tividade de informagdes, considerando que a informagao nao ¢é suficiente para gerar
mudancas, mas é fundamental dentro de um processo educativo para o compartilha-
mento dos conhecimentos e praticas que podem contribuir para melhores condicoes
de vida da populagdo. Deve-se ressaltar que o processo de comunicagéo baseia-se em
aspectos éticos, de transparéncia e de respeito a aspectos culturais e as diferencas nas
populagdes que estdo envolvidas. A informacdo de qualidade, difundida no momento
oportuno com linguagem clara e objetiva, ¢ um importante instrumento de promogao
da saude (MOISES, 2003).

Advocacia: Este termo tem origem no inglés advocacy. Consiste na realizagdo de
acoes individuais e de grupos organizados que procuram influenciar as autoridades
para que fiquem sensiveis as caréncias e necessidades diversas que emergem na so-
ciedade. Atualmente, no Brasil, o setor satde, dentre as dreas sociais, ¢ um dos mais
politizados e conta com maior presenga de grupos da comunidade, participando e
pressionando por seus interesses. No entanto, o direito a saude nio alcanca a totali-
dade da populagdo, nem todos os grupos direcionam seus esfor¢os de maneira eficaz.
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Nesse sentido, é importante o fortalecimento do movimento de tuberculose visando
ampliar sua capacidade de influéncia nas esferas do Legislativo e nas instincias for-
mais de controle social (DALLARI et al., 1996).

Mobilizagiao Social: Relaciona-se ao preparo dos individuos, ao engajamento da co-
munidade para a realizacdo de uma acéo politica ou reivindicatdria ou para a execu¢io
de projetos ou programas, e ao incentivo para a participagdo efetiva das comunidades,
buscando solugdes proximas da realidade e dos meios que as comunidades e organiza-
¢Oes dispdem, expandindo parcerias e ampliando a capacidade comunitaria de resolver
seus proprios problemas. Uma comunidade mobilizada pode organizar-se em prol de
uma causa e construir suas proprias estratégias de agdes para o fortalecimento das poli-
ticas publicas em saude, por meio da inser¢do nas instancias formais de controle social,
tais como os Conselhos de Satide no ambito municipal, estadual e federal, bem como
suas respectivas conferéncias (MOISES, 2003).

O PNCT considera que o desenvolvimento de agdes baseadas na estratégia CAMS
¢ fundamental e deve estar presente nos planos estratégicos dos programas estaduais e
municipais de controle da tuberculose no Brasil. Certamente, a adogao dessa estratégia
amplia a capilaridade das ag¢des dos programas, contribuindo para a realiza¢ao do diag-
nostico precoce, a adesdo ao tratamento, o combate ao preconceito e a discriminacéo das
pessoas com tuberculose e o fortalecimento da participagdo da comunidade nas instan-
cias formais de controle social.
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Pesquisas

A necessidade da incorporagdo da pesquisa como ferramenta essencial para o controle
e a melhoria dos programas de TB tem sido reconhecida, recomendada e fomentada por
diversas instituigdes, como a Organizacdo Mundial da Saude (por meio do Programa
Especial de Pesquisa e Treinamento em Doengas Tropicais), o Fundo Global de Combate a
Aids, Tuberculose e Maldria, entre outras iniciativas nacionais (WHO, 2008).

A estratégia Stop TB da OMS foi lancada em 2006 e visa, principalmente, reduzir a
carga global de tuberculose até 2015, de acordo com os objetivos de desenvolvimento
do milénio e as metas da prépria parceria Stop TB (WHO, 2006a). A estratégia inclui
seis componentes, entre os quais um deles tem como objetivo possibilitar e promover
pesquisa para a melhora do desempenho dos programas de controle da TB e para o
desenvolvimento de novas drogas, diagndsticos e vacinas.

Além disso, os varios planos de agdo que regem as agdes de controle da TB no Pais,
desde o Plano Global da OMS 2006-2015 (WHO, 2006b), passando pelo Plano Regional
para as Américas (PAHO, 2005) e chegando ao Plano Estratégico do PNCT 2007-2015
(BRASIL, 2007), preconizam o uso de pesquisa como uma ferramenta essencial para o
controle da doenga. Um dos objetivos do plano estratégico do PNCT para 2007-2015 ¢
desenvolver e/ou fortalecer a capacidade de investigagdo dos Programas de Controle da
Tuberculose com a inclusdo da pesquisa operacional, clinica e epidemioldgica em seus
planos de acéo.

A pesquisa operacional pode ser definida como aquela que identifica e resolve pro-
blemas de saude publica de forma 4agil, ajuda os gestores a tomar decisdes baseadas em
evidéncia, melhora a qualidade e o desempenho dos programas usando métodos cienti-
ficamente validos e ajuda os gerentes de satide e equipe a entender o funcionamento do
proprio programa. Segundo o Plano Global da OMS 2006-2015, a pesquisa operacional
pode auxiliar a determinagdo dos melhores métodos para implementar estratégias de
controle e monitorar o seu impacto. Ela envolve a avaliacao da gestao dos programas,
direcionada a melhoria na tomada de decisdo, melhor operacionalizacdo dos sistemas
de satde e melhor provisdo de servicos. Para aumentar a capacidade local em pesquisa
operacional, o PNCT tem apoiado e financiado a pesquisa como parte da rotina das
agoes dos programas de controle.

A pesquisa operacional, além disso, deve ser vista como um componente essencial dos
esforgos relativos ao monitoramento e avaliagio - M&A dos programas e, quando integra-
da as atividades de M&A, facilita o uso mais efetivo dos recursos disponiveis e fortalece a
capacidade local de implementar as atividades programadas. Como reconhecimento desta
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necessidade, a Union criou o Centro para Informacdo Estratégica em Saude e Pesquisa
Operacional com o objetivo de apoiar e fortalecer o uso de informacgao de qualidade para
melhorar a saide da populagdo em paises de baixa e média renda.

No entanto, outras formas de pesquisa devem ser estimuladas em todos os niveis de
atuagdo do programa de controle da TB. Uma tendéncia relativamente recente é a de
fortalecer a capacidade de transformar os avancos da pesquisa basica em beneficios para
0s pacientes que necessitam ter acesso a meios diagnosticos, vacinas e tratamentos mais
efetivos. O termo usado para esse tipo de atividade é pesquisa translacional (do inglés
translate, que significa “traduzir”). Todos os niveis de governo, fundagdes de amparo a
pesquisa, pesquisadores e pessoas afetadas devem estar atentos para que se preencham
as potenciais lacunas entre a produgao do conhecimento cientifico e a sua aplicagiao na
pratica dos servigos de saude. Em termos de iniciativas governamentais para estimular
a pesquisa translacional, o Departamento de Ciéncia e Tecnologia — Decit da Secretaria
de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos - SCTIE, do Ministério da Saude, esta a
frente desse esfor¢o, ja tendo promovido um encontro nacional em 2008 para tragar uma
estratégia nacional de pesquisa translacional (BRASIL, 2008).
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Anexo A - Matriz de programacao da

procura de casos

1. METODO BASEADO NO INCREMENTO ESPERADO DE CASOS

1.1. NUMERO TOTAL DE CASOS DOS ULTIMOS TRES ANOS:

Ano

No total de casos

1.2. SELECIONAR O MAIOR NUMERO — MN DOS ULTIMOS TRES ANOS:

MN =

1.3. PARA ENCONTRAR O NUMERO DE CASOS NOVOS PREVISTOS PARA
O ANO SEGUINTE AO ULTIMO ANO — N, MULTIPLICAR O NUMERO SE-
LECIONADO POR 1,10, SUPONDO UM INCREMENTO DE 10% PARA A
DESCOBERTA DE CASOS:

MNx1,10= N (No total esperado)

1.4. PARA DISTRIBUIR OS CASOS ESPERADOS POR GRUPO ETARIO,
FORMA CLINICA E SITUACAO BACTERIOLOGICA, PREENCHA A ARVORE
ABAIXO, PARTINDO COM O NUMERO TOTAL DE CASOS ESPERADOS — N:
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65% BK+

Pulm.

35%
80%
BK sem
confirm.
15 ou +

anos
u Extrapulm.
Total 95%

de BK+
casos 80%
100% Pulm
50/0
<15

anos
n Extrapu|m_

1.5. PARA DETERMINAR O NUMERO DE SINTOMATICOS RESPIRATORIOS
— SR ASEREM EXAMINADOS NO ANO DA PROGRAMACAO, MULTIPLICAR
POR 25 O NUMERO TOTAL DE CASOS COM BACILOSCOPIA POSITIVA. O
NUMERO 25 FOI TOMADO ESTIMANDO-SE EM 4% O PERCENTUAL DE
CASOS COM BACILOSCOPIA POSITIVA ENTRE SR EXAMINADOS:

BK sem
confirm.

(No de casos BK.+ 15 e+ + No de casos BK.+ < 15 )x25= SR

1.6. PARA DETERMINAR O NUMERO DE REINGRESSANTES — R NO SISTE-
MA POR RECIDIVA E APOS ABANDONO, NO ANO DA PROGRAMACAO,
CALCULA-SE 10% DOS CASOS NOVOS ESPERADOS — N:

Nx0,10 =- R

1.7. O TOTAL DE CASOS — T DO ANO SERA DADO POR:

N+R= T
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2. M,ETODO BASEADO NO NUMERO DE SINTOMATICOS RESPI-
RATORIOS ESTIMADOS

2.1. DETERMINAR O NUMERO DE SINTOMATICOS RESPIRATORIOS — SR
A SEREM EXAMINADOS.TOMAR A POPULACAO GERAL — P DA AREA
ADSCRITA AO SERVICO, DISTRITO OU MUNICIPIO, PARA O ANO DA PRO-
GRAMACAO E MULTIPLICAR POR 0,01, CONSIDERANDO QUE O NUME-
RO DE SR ESTIMADO E IGUAL A 1% DA POPULACAO:

Px0,01= SR

2.2 O NUMERO DE CASOS COM BK+ E IGUAL A 4% DOS SR:

SRx0,04 = BK+

2.3. O NUMERO DE CASOS BK+ ENTRE =15 ANOS, CORRESPONDE A
96% DO TOTAL DE CASOS BK+:

BK+x 0,96 = BK+ =15 anos

2.4. DENOMINANDO-SE O NUMERO DE CASOS BK+ EM = 15 ANOS DE
N+, PROCEDER, A PARTIR DESSE NUMERO, A DISTRIBUICAO REGRESSIVA
DOS CASOS POR SITUACAO BACTERIOLOGICA, FORMA CLINICA E GRU-
PO ETARIO, DE ACORDO COM A ARVORE DE DISTRIBUICAO. OBTEM-SE,
ASSIM, O TOTAL DE CASOS PARA O ANO DA PROGRAMACAO — N

2.5. PARA DETERMINAR O NUMERO DE REINGRESSANTES — R NO SISTE-
MA POR RECIDIVA E APOS ABANDONO, NO ANO DA PROGRAMACAO,
CALCULA-SE 10% DOS CASOS NOVOS ESPERADOS — N:

Nx0,10= R

2.6. O TOTAL DE CASOS — T DO ANO SERA DADO POR:

N+R= T
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3. METODO BASEADO NO NUMERO DE CONSULTANTES DE PRI-
MEIRA VEZ

3.1. ESSE METODO PODE SER APLICADO EM PEQUENAS UNIDADES DE
SAUDE. CONSIDERA-SE A DEMANDA DE CONSULTANTES DE PRIMEIRA
VEZ = 15 ANOS (D) E SE ESTIMA QUE ENTRE ELES HA 5% DE SR:

D x 0,05 - SR

3.2. ESTIMA-SE QUE 4% DOS SR EXAMINADOS SAO BK+:

SRx0,04 = BK+

3.3. PARA DISTRIBUIR O TOTAL DE CASOS NA ARVORE, PROCEDER
COMO EM 2.3 E 2.4.
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Anexo B - Ficha de acompanhamento do Tratamento

Diretamente Observado — TDO

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA TUBERCULOSE/DEVEP

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA TOMADA DIARIA DA MEDICAGAO
DO TRATAMENTO DIRETAMENTE OBSERVADO - TDO

NOME

IDADE FORMA CLINICA:
()Extrapulmonar
( )Pulmonar + Extrapulmonar
SEXO PESO DATA DE NASC. INICIO DO TRATAMENTO NUMERO DO PRONTUARIO
/ / /
ENDERECO
UNIDADE DE SAUDE
FONE RESIDENCIAL FONE COMERCIAL DATA DA ALTA MOTIVO DA ALTA
/ /

FORMA CLINICA DA TUBERCULOSE TIPO DE ENTRADA ESQUEMA UTILIZADO BACILOSCOPIA DE ACOMPANHAMENTO
PULMONAR - baciloscopia de diagnéstico () caso novo

() recidiiva () Rifampicina () Estreptomicina ()1°mes ()4°mes
( )+t () reingresso apés o abandono , a Etambutol A -
() () ndo sabe () Isoniazida () Etambutol ( )2°mes ( )5°mes
)+ () transferéncia () Pirazinamida () Etionamida ( )3°mes ()6°mes

() faléncia

- DIAS
MES
112(3[4[(5[(6|7[8[9]10[11[12[13[14[15[16 |17 |18 19|20 21|22 |23 |24 |25|26|27 |28 293031

o
3
o
]
8
©
Q
©
o
7]
©
w
o
ug
o
c
Q
2
3
c
©
£
Q
°
o
7]
©
w

LEGENDA DO COMPARECIMENTO: DOSE SUPERVISIONADA =S AUTOADMINISTRADO=A FALTOU A TOMADA =F
[OBSERVAGOES:

Assinatura do Responsavel:
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CONTROLE DE CONTATOS
EXAMES COMPLEMENTARES
NOME ibape | BCC BACILOSCOPIA® RAIO-X* PPD** auimio
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Anexo C - Registro de pacientes em tratamento
de tuberculose

Registro de pacientes
e acompanhamento de tratamento
dos casos de tuberculose

Programa Nacional de Controle da Tuberculose

Programa Nacional de Controle da Tuberculose
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Anexo D - Requisicao de Exame —

Requisicao

Racicn:

AmostralExamc
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Gerenciamento de Ambiente

Labora

Ministério da Saude

F Unidade de Saude (ou outra fonte)

torial — GAL

Gerenciador de Ambiente Laboratorial

Republica Federativa do Brasil Requisi¢cdo de Exame

[ Ne Requisicao*® ‘

[3] CNES*

UF

Municipio de Atendimento

[6] Cédigo IBGE*

Nome do Profissional de Satude*

Assinatura

Registro Profissional/Matricula*

Nome do Paciente*

Data de Nascimento*

(ou) Idade
1-Hora 2-Dia

3 Mes 4-Ano M - Masculino

0|

F - Feminino | - Ignorado

4 - |dade gestacional ignorada 5 - N&o 6 - Nao se aplica

Gestante
1-1°Trimestre 2 - 2° Trimeste 3 - 3° Trimestre
9- Ignorado

Numero do Cartao SUS

I I |

Nome da Mae

Logradouro (rua, avenida, ...)

Complemento (apto, casa, ...)

] El Gl [ B = N =]

Namero Ponto de Referéncia Bairro

UF o de Residéncia Codigo IBGE*

CEP Zona Pais (se residente fora do Brasil)*
2-Rural

‘ E DDD Telefone
I I ) | L1 1 |

1- Urbana
3 - Periurbana 9 - Ignorado

Data de Solicitagao* Data dos Primeiros Sintomas
T | ‘

Tratamento
1 - Suspeito 2 - Comunicante 1-Dia  2-Semana
|

3 - Acompanhamento 9 - Ignorado 3-Més 4-Ano 9-Ignorado

L1
Caso
L

Data da tiltima dose ministrada

Etapa de Tratamento 0 paciente tomou vacina?
1-Pré  2-Tratamento 3 - Re-tratamento 1-si 2-Nio 9-1 d
4 - Avaliagao de resisténcia 9 - Ignorado -Sim  2-Nao 9 -lIgnorado | | L
- Amostra*® Usou antibiético antes ou na
. N . mostra . u antibicti u
Exame Solicitado’ Material Enviado (12,25, 3%, 49) Data da coleta’ da data da coleta?
1-8im 2-N&o 9-Ignorado
| | I
1-8im 2-Nio 9-Ignorado
| | L 1|
1-8im 2-Nao 9-Ignorado
| | L 1|
1-Sim 2-Nao 9-Ignorado
| | I
1-Sim 2-N&do 9-Ignorado
| | Ll

Agravo/Doenga

Data de Notificagao*

Unidade de Saude Notificante

UF [48 Municipio de Notificagao

Codigo IBGE*

B0 Dados Clinicos/Laboratoriais

TCampo de preenchimento obrgatono
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INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO

Ger iador de Ambi Laboratorial - GAL
REQUISIGAO DE EXAME
Campo Descrigao
01 Nuamero da requisigdo gerada pelo sistema, caso ja tenha sido cadastrada (OBRIGATORIO). Caso ainda néo tenha sido
cadastrada (NAO OBRIGATORIO).
02 Nome completo e sem abreviagdes da Unidade de Saude ou outra fonte que solicita exame (s) a rede de laboratérios
03 Numero do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES (OBRIGATORIO)
04 Sigla da Unidade de Federagéo da Unidade de Satde ou outra fonte responsavel pela solicitagdo de exame (s).
05 Nome do municipio de atendimento da Unidade de Saude ou outra fonte responsavel pela solicitagdo de exame (s)
06 Cadigo do IBGE correspondente. (OBRIGATORIO)
07 Nome completo do profissional de satde responsavel pela solicitagéo de exame (s) (OBRIGATORIO)
08 Numero do registro profissional ou matricula. (OBRIGATORIO)
09 Assinatura ou carimbo do profissional de saide responsavel pela solicitagdo de exame (s).
10 Nome completo e sem abreviagéo do paciente. (OBRIGATORIO)
1 Data de nascimento do paciente (dd/mm/aaaa). (OBRIGATORIO)
12 Idade do paciente. Este campo deve ser preenchido somente se a data de nascimento for desconhecida (Ex. 10 dias => deve

ser informado na lacuna o nimero “10” e selecionar de acordo o item corresponde opgéo “2”, que significa dia)
13 Sexo do paciente. (OBRIGATORIO)

14 Idade Gestacional. Sendo o paciente do sexo feminino, informar o periodo gestacional em que a paciente se encontra no
momento da ocorréncia do agravo/doenga. Sendo o paciente do sexo masculino, informar a opgéo 6 — n&o se aplica.

15 Numero do Cartao Nacional de Saude. Caso o paciente possua, informar o nimero do Cartao SUS.

16 Nome da mae — informar o nome completo e sem abreviagoes

17 Logradouro (Rua, Avenida) de residéncia do paciente.

18 Dados complementares, por exemplo, apartamento, casa, da residéncia do paciente.

19 Numero (apartamento, casa) da residéncia do paciente.

20 Ponto de Referéncia para auxiliar na localizagéo da residéncia do paciente

21 Bairro de residéncia do paciente

22 Sigla da Unidade de Federagao da residéncia do paciente

23 Municipio de residéncia do paciente

24 Cadigo do IBGE correspondente. (OBRIGATORIO)

25 CEP - Cddigo de enderegcamento postal do logradouro (avenida, rua, travessa, etc) - da residéncia do paciente

26 Telefone para contato com o paciente, com DDD

27 Classificagdo da zona de residéncia do paciente

28 Pais de residéncia do paciente. Se residente fora do Brasil preenchimento do ¢ OBRIGATORIO.

29 Data da solicitagéo do exame (s). (OBRIGATORIO)

30 Data dos primeiros sintomas — data que surgiram os primeiros sintomas no paciente.

31 Classificagdo do tipo de caso. Os significados sdo: 1-Suspeito: Diagnéstico para definicdo de doenga/agravo; 2-Comunicante; 3-
Acompanhamento: controle da doenga/agravo ou 9-Ignorado.

32 Tratamento — informar tempo de tratamento que o paciente encontra-se na data da solicitagdo do exame (s). (Ex. 10 dias =>

deve ser informado na lacuna o nimero “10” e selecionar de acordo o item corresponde opgdo “1”, que significa dia). Esse
campo sera OBRIGATORIO caso o classificagdo de caso seja acompanhamento

33 Etapa de tratamento — corresponde a etapa em que o paciente encontra-se na data da solicitagdo do exame (s), podendo ser:
Pré - sem tratamento; Tratamento — sob medicacéo; Re-tratamento — iniciado novamente o tratamento ou troca de esquema de
tratamento; Avaliacdo de resisténcia — paciente com resultados laboratoriais sugestivo de resisténcia

34 O paciente tomou vacina — O campo deve ser preenchido, apds verificar no cartdo de vacina, se o paciente ja foi vacinado
contra o agravo/doenca suspeito ou confirmado conforme solicitagéo de exame (s).
35 Informar a data da Ultima dose da vacina contra agravo/doenca suspeita ou confirmada que o paciente tomou, por exemplo:
= 20/10/2007.
> 36 Informar o (s) exame (s) laboratorial (is) solicitado (s) para paciente. (OBRIGATORIO)
g 37 Informar o (s) tipo (s) de material (is) clinico (s) enviado (s) para o (s) exame (s) solicitado (s) para o paciente. (OBRIGATORIO)
QL 38 Informar o (s) nimero (s) da (s) amostra (s) coletada (s) para o paciente. (Por exemplo: 1% — 1% amostra; 2* — 2% amostra)
o (OBRIGATORIO)
") 39 Informar a data em que a (s) amostra (s) foi (ram) coletada (s). (OBRIGATORIO)
= 40 Informar se o paciente antes da data de coleta usou antibiético ou medicagéo.
41 Informar o nome do agravo/doenga conforme ficha de investigagdo do SINAN. (PREENCHIMENTO APENAS PARA CASOS JA
NOTIFICADOS)
42 Informar o cédigo correspondente estabelecido pelo SINAN do CID 10 conforme descrita na ficha de investigagéo do SINAN
(OBRIGATORIO PARA CASOS JA NOTIFICADOS)
43 Preencher com o nimero da notificagdo atribuido pela unidade de saude ou outra fonte conforme descrita na ficha de
investigagdo do SINAN. (OBRIGATORIO PARA CASOS JA NOTIFICADOS)
44 Informar a data da notificagdo conforme descrita na ficha de notificagdo SINAN. (OBRIGATORIO PARA CASOS JA
NOTIFICADOS)
45 Nome completo da Unidade de Saude ou outra fonte que realizou a notificagéo.
46 Informar o codigo correspondente ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salide — CNES (OBRIGATORIO PARA
CASOS JA NOTIFICADOS E DIFERENTE DA UNIDADE SOLICITANTE - CAMPO 3)
47 Sigla da Unidade de Federac&o da Unidade de Saude ou outra fonte que realizou a notificagdo no SINAN. (OBRIGATORIO
PARA CASOS JA NOTIFICADO E DIFERENTE DA UNIDADE DE FEDERAGAO - CAMPO 4)
48 Nome completo do municipio onde esta localizada a unidade de saude ou outra fonte notificadora que realizou a notificagéo
49 Codigo do IBGE. (OBRIGATORIO PARA CASOS JA NOTIFICADO E DIFERENTE DO MUNICIPIO DE ATENDIMENTO -
CAMPO 5)
50 Dados complementares informar dados clinicos/ laboratoriais adicionais que auxiliaram no diagnéstico laboratorial
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Anexo F - Ficha de Notificacao do SINAN

e SINAN-NET

INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO

FICHA DE NOTIFICACAO/ INVESTIGACAO — SINAN NET

Ne° - Anotar o nimero da notificagdo atribuido pela unidade de saude para identifi-
cagio do caso. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

1 - Este campo identifica o tipo de notificagdo, informa¢ao necessdria a digitagao.
Nao é necessario preenché-lo.

2 - Nome do agravo/doenca ou codigo correspondente estabelecido pelo Sinan (CID
10) que est4 sendo notificado. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

3 - Anotar a data da notifica¢do: data de preenchimento da ficha de notificagao.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

4 - Preencher com a sigla da unidade federada — UF que realizou a notificagao. CAM-
PO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

5 - Preencher com o nome completo do municipio (ou cddigo correspondente segun-
do cadastro do IBGE) onde esté localizada a unidade de satde (ou outra fonte notifica-
dora) que realizou a notificagio. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

6 - Preencher com o nome completo (ou cddigo correspondente ao Cadastro Nacional
dos Estabelecimentos de Saide - CNES) da unidade de satdde (ou outra fonte notificadora)
que realizou a notificagio. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

7- Anotar a data do diagndstico ou da evidéncia laboratorial e/ou clinica da doenga
de acordo com a defini¢do de caso vigente no momento da notificaggo. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

8 - Preencher com o nome completo do paciente (sem abreviagoes). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

9 - Preencher com a data de nascimento do paciente (dia/més/ano) de forma completa.

10 - Anotar a idade do paciente somente se a data de nascimento for desconhecida
(Ex. 20 dias = 20 D; 3 meses = 3 M; 26 anos = 26 A). Se o paciente niao souber informar
sua idade, anotar a idade aparente.
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OBS: Se a data de nascimento nao for preenchida, a idade sera CAMPO DE PREEN-
CHIMENTO OBRIGATORIO.

11 - Informar o sexo do paciente (M = masculino, F = feminino e I = ignorado).
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

12 - Preencher com a idade gestacional da paciente, quando gestante. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando sexo F = feminino.

13 - Preencher com o c6digo correspondente a cor ou raga declarada pela pessoa: 1)
Branca; 2) Preta; 3) Amarela (compreendo-se nesta categoria a pessoa que se declarou
de raga amarela); 4) Parda (incluindo-se nesta categoria a pessoa que se declarou mulata,
cabocla, cafuza, mameluca ou mestica de preto com pessoa de outra cor ou raga); 5)
Indigena (considerando-se nesta categoria a pessoa que se declarou indigena ou india).

14 - Preencher com a série e grau que a pessoa esta frequentando ou frequentou,
considerando a ultima série concluida com aprovagao, ou grau de instru¢ao do paciente
por ocasido da notificagéo.

15 - Preencher com o nimero do CARTAQ UNICO do Sistema Unico de Satide - SUS.
16 - Preencher com o nome completo da mie do paciente (sem abreviagoes).

17 - Preencher com a sigla da unidade federada — UF de residéncia do paciente.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

18 - Anotar o nome do municipio (ou cddigo correspondente segundo cadastro do
IBGE) da residéncia do paciente ou do local de ocorréncia do surto, se houver notifica-
¢i0. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

19 - Anotar o nome do distrito de residéncia do paciente.

20 - Anotar o nome do bairro (ou cédigo correspondente segundo cadastro do SINAN)
de residéncia do paciente ou do local de ocorréncia do surto, se houver notificagio.

21 - Anotar o tipo (avenida, rua, travessa etc.) e 0 nome completo ou cédigo correspon-
dente do logradouro da residéncia do paciente, se notificagao individual, ou do local de ocor-
réncia do surto, se notificagdo de surto. Se o paciente for indigena, anotar o nome da aldeia.

22 - Anotar o nimero do logradouro da residéncia do paciente, se notificagdo indivi-
dual, ou do local de ocorréncia do surto, se notificacio de surto.

23 - Anotar o complemento do logradouro (ex. Bloco B, apto 402, lote 25, casa 14 etc.).

24- Caso esteja sendo utilizado o georreferenciamento, informar o local que foi ado-
tado para o campo Geocampol (ex. Se o municipio usar o Geocampol para informar a
quadra ou niimero, nele deve ser informado o nimero da quadra ou namero).

25- Caso esteja usando georreferenciamento, informar o local que foi adotado para
o campo Geocampo?2.
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26 - Anotar o ponto de referéncia para localizagdo da residéncia do paciente, se noti-
ficagao individual, ou do local de ocorréncia do surto, se notificagdo de surto (perto da
padaria do Jodo).

27 - Anotar o cddigo de enderecamento postal do logradouro (avenida, rua, travessa
etc.) da residéncia do paciente, se notifica¢ao individual, ou do local de ocorréncia do
surto, se notificagdo de surto.

28 - Anotar DDD e telefone do paciente, se notificagdo individual, ou do local de
ocorréncia do surto, se notificagdo de surto.

29 - Zona de residéncia do paciente, se notificacao individual, ou do local de ocor-
réncia do surto, se notificagao de surto por ocasido da notificacao (Ex. 1 = area com
caracteristicas estritamente urbanas; 2 = area com caracteristicas estritamente rurais; 3
= area rural com aglomerag¢do populacional que se assemelha a uma drea urbana).

30 - Anotar o nome do pais de residéncia quando o paciente notificado residir em
outro pais.

31 - Preencher com o nimero do prontudrio do paciente na Unidade de Saude onde
se realiza o tratamento.

32 - Informar a atividade exercida pelo paciente no setor formal, informal ou au-
tonomo ou sua ultima atividade exercida quando paciente for desempregado. O ramo
de atividade econdmica do paciente refere-se as atividades econémicas desenvolvidas
nos processos de produgdo do setor primario (agricultura e extrativismo); secundario
(industria) ou terciario (servicos e comércio).

33 - Preencher com o cédigo correspondente a situagdo de entrada do paciente na
Unidade de Saide. O item TRANSFERENCIA se refere aquele paciente que comparece
a unidade de saude para dar continuidade ao tratamento iniciado em outra unidade
de satude, desde que ndo tenha havido interrup¢ido do uso da medicagdo por mais de
30 dias. Nesse tltimo caso, o tipo de entrada deve ser “Reingresso apds abandono”. Os
conceitos de “Caso Novo” e “Recidiva” estdo referidos no Manual de Normas Técnicas
da Tuberculose. A opc¢do “Nao Sabe” deve ser assinalada quando o paciente ndo souber
fornecer informacoes. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

34- Preencher com o c6digo correspondente se o paciente ¢ institucionalizado. Em
caso de cumprimento de pena em hospital psiquiatrico, marcar op¢ao 2 (presidio).

35 - Preencher com o cddigo correspondente o resultado da telerradiografia de torax
ou abreugrafia (o codigo 3 diz respeito a outras alteragdes que nao sdo compativeis com
a tuberculose) por ocasido da notificagao.

36 - Preencher com o cddigo correspondente o resultado do teste tuberculinico por
ocasido da notificagio:

1. Nio reator (0 - 4mm)
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2. Reator fraco (5 - 9mm)
3. Reator forte (10mm ou mais)
4. Nio realizado

37 - Preencher com o c6digo correspondente segundo a forma clinica da tuberculose
(pulmonar exclusiva, extrapulmonar exclusiva ou pulmonar + extrapulmonar) por oca-
sido da notificagio. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

38 - Preencher com o c6digo correspondente a localizagao extrapulmonar da tubercu-
lose nos casos em que o paciente apresente a forma clinica igual a 2 ou 3. O item OUTRAS
se refere as formas extrapulmonares que nio estdo listadas no campo da ficha. Caso o
paciente apresente mais de uma localizagao extrapulmonar, preencher a segunda casela do
campo. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO. QUANDO 37 =2 OU 3.

39 - Preencher com o cddigo correspondente do agravo presente no momento da
notificagdo do caso. Se agravo associado for 1 (aids), o campo 44 é automaticamente
preenchido 1 (positivo).

40 - Preencher com o cddigo correspondente o resultado da baciloscopia de escarro
para BAAR - Bacilo dlcool-acido resistentes realizada em amostra para diagnostico.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

41 - Preencher com o cddigo correspondente o resultado da baciloscopia de outro
material para BAAR realizada em amostra para diagndstico.

42 - Preencher com o cddigo correspondente o resultado da cultura de escarro para
M. tuberculosis realizada em amostra para diagndstico. CAMPO DE PREENCHIMEN-
TO OBRIGATORIO.

43 - Preencher com o c6digo correspondente o resultado da cultura de outro material
para M. tuberculosis realizada em amostra para diagnostico.

44 - Preencher com o c6digo correspondente o resultado da sorologia para o virus da
imunodeficiéncia adquirida - HIV.

45- Preencher com o cédigo correspondente o resultado do exame histopatdlogico
para diagnostico de TB (biopsia).

46 - Preencher com a data de inicio do tratamento atual na unidade de saude que esta
notificando o caso.

47 - Preencher com o cédigo correspondente as drogas que estido sendo utilizadas
no esquema de tratamento prescrito; listar no quadro OUTRAS as drogas utilizadas nos
esquemas alternativos (Ex. OFLOXACINA + RIFABUTINA).

48 - Preencher com o cddigo correspondente se o paciente estd em tratamento super-
visionado para a tuberculose (conforme norma do PNCT/MS).
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49 - Informar o numero de contatos do paciente registrados.

50- Informar se o paciente adquiriu a doenga em decorréncia do processo de traba-
lho, determinada pelos ambientes ou condigoes inadequadas de trabalho (contaminagao
acidental, exposi¢do ou contato direto).

Obs.: Informar as observagdes necessarias para complementar a investigagao.

Informar o nome do municipio/unidade de satide responsavel por essa investigagao.
Informar o cédigo da unidade de saide responsavel por essa investigagao.

Informar o nome completo do responsavel por essa investigagao. ex: Mario José da Silva.
Informar a fungdo do responsavel por essa investigagdo. ex: Enfermeiro.

Registrar a assinatura do responsavel por essa investigagao.
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~ SINAN )
SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N°

FICHA DE NOTIFICACAO / INVESTIGACAO TUBERCULOSE
TUBERCULOSE PULMONAR: Paciente com tosse com expectoracao por trés ou mais semanas, febre, perda de peso e apetite, com ]

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude

~

confirmacéo bacteriolégica por baciloscopia direta e/ou cultura e/ou com imagem radiolégica sugestlva de tuberculose

TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR: Paciente com evidéncias clini achados lab iais, ir pativeis com|
tuberculose extrapulmonar ativa, ou pacientes com pelo menos uma cultura positiva para M. tuberculosis de materlal proveniente de
localizacao extrapulmonar.
Tipo de Notificagdo

- Individual

‘Cc’)digo (CID10), @ Data da Notlflcacao

J

EAgravo/doenL;a TUBERCULOSE Al16.9 | ' | J
Codigo (IBGE)

L

J

»

Dados Gerais

F UF Municipio de Notificagdo
| L1

@ Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo J [7 |Data do DlagimSllCO

Nome do Paciente J Data de Nascimento

- Hora tante
(ou) Idade Sexo M - Masculino eS| Ra a/Cor
2 Da F - Feminino D 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre ~_3-3°Trimestre ¢ D
3-Més |- lgnorado 4- Idade gestacional lgnorada  5-Ndo  6- Ndo se aplica 1-Branca 2-Preta  3-Amarela
4 - Ano 9-lanorado 4-Parda__5-Indigena__9- Ignorado

Escolandade
0 Analfabeto  1-1% a 4* série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau)  2-4° série completa do EF (antlgo primario ou 1° grau) DJ

35" 2.8° série incompleta do EF (anligo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (anfigo ginsio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )

6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) superior &0 superior completa  9-lgnorado  10- Nao se aplica

Notificacdo Individual

@ Namero do Cartdo SUS Nomedamée
I|I|II|IIII|IIIJ

UF [18] Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) Distrito
) [

L
Bairro J@ Logradouro (rua, avenida,...)
E Numero JEComplemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1
F Geo campo 2 J Ponto de Referéncia JF

I T S |

(DD'D) Telefone E Zona] _Urbana 2 - Rural D m Pais (se residente fora do Brasil)
| I T O A B

Dados de Residéncia

3 - Periurbana 9 - Ignorado

( Dados Complementares do Casa )

N° do Prontuario E Ocupagao
L| A I Y ) | J

Tipo de Entrada - o .
1-CasoNovo  2-Recidiva 3 - Reingresso Aps Abandono ‘ 1-Nao 2- Presidio 3- Asilo ‘

m Institucionalizado

Antecedentes

4 - Nao Sabe 5 - Transferéncia 4- Orfanato  5- Hospital Psiquiatrico  6- Outro
9- Ignorado

Raio X do Térax Teste Tuberculinico
1 - Suspeito 2 - Normal 3 - Outra Patologia 4 - Ndo Realizado J N&o Reator 2 - Reator Fraco 3 - Reator Forte 4 - Nao Healizadoj

Se Extrapulmonar
Forma 1 - Pulmonar 2 - Extrapulmonar D J " - . D D
6

- Pleural 2 -Gang. Perif. 3 - Geniturindaria 4 -Ossea 5 - Ocular
8 - Pulmonar + Extrapulmonar - Miliar 7 -Meningoencefélico 8 - Cutdnea 9 -Laringea 10- Outra, J
Agravos Associados

1-Sim 2-Nao 9- Ignorado D Aids D Alcoolismo D Diabetes D Doenga Mental D Ouras J

. Bamloscopla de Escarro (diagnostico)
‘ 13 amostra 1 - Positiva

E

’ Dados Clinicos

1- Positiva 2 - Negativa 1 - Positiva 3 - Em Andamento

2 - Negativa v n I
3 - N&o Realizada 2 - Negativa 4 - Nao Realizada

D 2% amostra 3 - Nao Realizada

Cultura de Outro Material m Histopatologia
m N D HIV - D 1 - Baar Positivo 4 - Em Andamento
1 - Positiva 3 - Em Andamento 1 - Positivo 3 - Em Andamento 2 - Sugestivo de TB 5 - Nao Realizado

2 - Negativa 4 - Nao Realizada 2 - Negativo 4 - Nao Realizado 3 - N&o Sugestivo de TB
Data de Inicio do 7] Drogas . . o . . . .
Fﬂ Tratamento Atual y -gs’im D Rifampicina D Isoniazida D Pirazinamida D Etionamida
[ 2-Ndo [ |Etambutol [ ] Estreptomicina []Qutras

Indicado para Tratamento Supervisionado Namero de Doenga Relacionada ao Trabalho
(TS/DOTS)? DJ m Contatos | ‘ J ¢ ; 5 DJ

1-Sim 2-Ngo 9 - Ignorado Registrados 1-8im 2-Nao 9 - Ignorado

LMunicipio/Unidade de Saude J Cod. da Unid. de Sadude
LNome J LFuncéo J Assinatura
Tuberculose Sinan NET SVS  18/05/2006

m Baciloscopia de Outro Material D W Cultura de Escarro D ‘

Dados do
Laboratério

Tratamento ‘ ’

Investigador
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Anexo H - Indicadores de monitoramento e

avaliacao das acdes de controle da TB

INDICADORES DE IMPACTO DAS ACOES DE CONTROLE
DA TUBERCULOSE

INDICADOR: TAXA DE INCIDENCIA DE TUBERCULOSE

Interpretacao:

Estima o risco de um individuo vir a desenvolver tuberculose em qualquer de suas
formas clinicas, em uma determinada populagio, em intervalo de tempo determinado.

Indica a persisténcia de fatores favoraveis a propagacao do bacilo Mycobacterium
tuberculosis, que se transmite de um individuo para o outro, principalmente a partir
das formas pulmonares da doenga.

Taxas elevadas de incidéncia estao geralmente associadas a baixos niveis de desen-
volvimento socioeconomico e a insatisfatorias condigdes de assisténcia, diagndstico e
tratamento de sintomaticos respiratorios. Outro fator a ser considerado é a cobertura
vacinal pelo BCG e coinfecgao HIV (RIPSA, 2008).

Esse indicador pode sofrer influéncia de fatores relacionados a melhoria das a¢oes de
controle da tuberculose como a busca de casos. A intensificacdo da busca ativa de casos em
determinado municipio pode ser o responsavel pelo aumento da incidéncia e vice-versa.

Método do Calculo:

Numerador: Numero de casos novos (todas as formas) notificados em determina-
do ano de diagndstico.
Denominador: Populagio total residente no mesmo periodo determinado X 100.000.

Fonte:

Casos novos de tuberculose: Sistema de Informacdo de Agravos de Notifica¢ao -
Sinan. Populagéo residente: IBGE.

Categorias sugeridas para a analise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios.

Faixa etdria.

Sexo.

Forma Clinica.

Pactuagoes:

Esse indicador faz parte dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio para a tu-
berculose delineado pela Organizagao das Nagdes Unidas, cuja meta é reduzir a inci-
déncia de tuberculose em 50% até 2015, quando comparada a taxa de 1990.
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INDICADOR: TAXA DE INCIDENCIA DE TUBERCULOSE PULMONAR
BACILIFERA

Interpretacao:

Estima o risco de um individuo vir a desenvolver tuberculose pulmonar, em uma
determinada populacio, em intervalo de tempo determinado.

Indica a persisténcia de fatores favoraveis a propagagao do bacilo Mycobacterium
tuberculosis, que se transmite de um individuo para o outro, principalmente a partir
das formas pulmonares da doenca (RIPSA, 2008).

Esse indicador pode sofrer influéncia de fatores relacionados a melhoria das agdes
de controle da tuberculose, como a busca de casos e controle de contatos. A intensifi-
cac¢io da busca ativa de casos em determinado municipio pode ser a responsavel pelo
aumento da incidéncia e vice-versa.

Método do Calculo:

Numerador: Numero de casos novos baciliferos notificados em determinado ano
diagnostico.

Denominador: Populagdo total residente no mesmo periodo determinado X
100.000.

Fonte:

Casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera: Sistema de Informagao de Agra-
vos de Notificacido - Sinan.
Populagéo residente: IBGE.

Categorias sugeridas para a analise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios.

Faixa etaria.

Sexo.
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INDICADOR: TAXA DE MORTALIDADE POR TUBERCULOSE

Interpretacao:

Estima o risco de morte por tuberculose e dimensiona a sua magnitude como
problema de satde publica.

Retrata a incidéncia da doenga em segmentos populacionais vulneraveis, associa-
da a condicio de desenvolvimento socioecondmico e de infraestrutura ambiental.

Reflete também a efetividade de medidas de prevencao e controle, bem como as
condi¢oes de diagndstico e de assisténcia médica dispensada (RIPSA, 2008).

Deve-se atentar para os Obitos que apresentam a tuberculose como causa asso-
ciada do dbito, muito comum para os casos de aids. Quando hd mengdo dos agravos
tuberculose e aids nas declaragdes de dbito, essa ultima prevalece como causa basica
do ébito.

Apresenta restrigio no uso sempre que ocorra elevada propor¢io de 6bitos sem
assisténcia médica ou por causas mal definidas.

Método do Célculo:

Numerador:Ntumero de 6bitos* de residentes por tuberculose (causa basica) no
periodo.

Denominador: Populagdo total residente no mesmo periodo determinado X
100.000.

* 6bitos por tuberculose correspondem aos cddigos A15.0 a A19.9 do capitulo I
(Algumas doencas infecciosas e parasitarias) da Classificagdo Internacionais de Do-
encas — 102 revisao.

Fonte:

Obitos por tuberculose: Sistema de Informagdo sobre Mortalidade — SIM.

Populagéo residente: IBGE.

Para o calculo desse indicador nao é recomendado utilizar o numero de casos de
tuberculose que apresentaram o desfecho 6bito no Sinan.

Categorias sugeridas para a analise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regioes, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios.

Faixa etaria.

Sexo.

Pactuacoes:

Esse indicador faz parte dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio para a tu-
berculose delineado pela Organizagiao das Na¢des Unidas, cuja meta ¢ reduzir a taxa
de mortalidade por tuberculose em 50% até 2015 quando comparado a taxa de 1990.
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INDICADORES DE RESULTADO DAS ACOES DE CONTROLE DA
TUBERCULOSE

INDICADOR: PROPORCAOQ DE SINTOMATICOS RESPIRATORIOS EXAMI-
NADOS DENTRE OS ESTIMADOS

Interpretacao:

Reflete o quantitativo da estimativa de sintomaticos respiratorios que foi examina-
do em um periodo e lugar determinado.

Estima-se em 1% da populagdo o numero de sintomaticos respiratdrios por ano,
ou seja, este seria 0 nimero de pessoas que, em algum momento do ano, teriam in-
dicagao de realizar o exame de baciloscopia de escarro por terem tosse por mais de
trés semanas. Essa metodologia para estimar o numero de sintomaticos respiratorios
tem sido utilizada enquanto outros estudos para o calculo de nimeros mais precisos
e adequados a cada situagao estao sendo realizados.

A descontinuidade no registro dos sintomaticos respiratorios nas unidades de sat-
de e a falta de implantagdo do livro de registro em pronto-socorros, hospitais e outros
locais procurados pelos doentes prejudica a sensibilidade desse indicador.

Método do Célculo:

Numerador: Numero de sintomaticos respiratorios examinados em determinado
periodo.

Denominador: Numero de sintomaticos respiratorios esperados* em deter-
minado periodo X 100.

* = 1% da populagio.

Fonte:

Livros de registro de sintomatico respiratorio das unidades de saude.

Nao ha um sistema nacional de registro dos sintomaticos respiratdrios que permi-
ta a consolidacio desses dados nas esferas municipal, estadual e nacional.

Populacao residente: IBGE.

Categorias sugeridas para a andlise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios.
Periodo de analise — anual, semestral e mensal.
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INDICADOR: PROPORQAO DE CASOS HIV POSITIVOS TESTADOS PARA
INFECCAO LATENTE DE TUBERCULOSE — ILTB

Interpretacao:

Reflete o quantitativo dos casos HIV positivos diagnosticados que foram testados
para ILTB. A meta é avaliar com teste tuberculinico todos os pacientes com infec¢ao
pelo HIV, sendo testados novamente, a cada seis meses, para acompanhamento.

Ainda nao hd um sistema de informagao nacional especifico para o monitoramen-
to da realizagdo de quimioprofilaxia, mas é preciso que os municipios se apropriem
dessa informacao e saibam se os servicos de satide a estdo desenvolvendo, incluindo-a
em seu planejamento e incentivando sua aplicagao.

Método de Célculo:

Numerador:Numero de casos HIV positivos, diagnosticados em determinado
periodo, que realizaram teste tuberculinico.

Denominador: Nutmero de casos de HIV positivos diagnosticados em de-
terminados periodo X 100.

Fonte:

Registros locais de quimioprofilaxia e servi¢os que diagnosticam HIV.

Categorias sugeridas para analise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regioes, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios.
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INDICADOR: PROPORCAQ DE CONTATOS IDENTIFICADOS (MENORES
DE 15 ANOS) TESTADOS PARA INFECCAO LATENTE DE
TUBERCULOSE — ILTB

Interpretacao:

Reflete o quantitativo dos contatos identificados que foram testados para ILTB. A
meta é avaliar com teste tuberculinico todos os contatos até 15 anos.

Ainda nao hd um sistema de informag¢ao nacional especifico para o monitoramen-
to da realiza¢do de quimioprofilaxia, mas é preciso que os municipios se apropriem
dessa informacao e saibam se os servigos de saude a estdo desenvolvendo, incluindo-a
em seu planejamento e incentivando sua aplicagao.

Método de Célculo:

Numerador: Numero de contatos identificados menores de 15 anos, em determi-
nado periodo, que realizaram teste tuberculinico.

Denominador: Numero de contatos identificados menores de 15 anos em deter-
minado periodo X 100.

Fonte:

Registros locais de quimioprofilaxia e controle de contatos.

Categorias sugeridas para analise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regioes, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios.
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INDICADOR: PROPORCAQ DE CONTATOS DE CASOS DE TUBERCULOSE
EXAMINADOS ENTRE OS REGISTRADOS

Interpretacao:

Uma a¢io importante para a interrup¢do da cadeia de transmissdo da doenca é o
exame dos contatos. Espera-se que 100% dos contatos identificados sejam examina-
dos. O conceito de contato de um caso de tuberculose e quais os exames necessarios
para que ele possa ser considerado examinado constam no item 8 deste manual.

Recomenda-se verificar a completitude dos registros quanto a existéncia de conta-
tos e quanto ao nimero de examinados.

Método de Calculo:
Numerador: Nimero de contatos examinados em determinado periodo.
Denominador: Ntiimero contatos registrados em determinado periodo X 100.

Fonte:

Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo — Sinan.

Categorias sugeridas para analise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios.
Forma clinica.

Pactuacoes:

O indicador “Proporgdo de contatos de tuberculose pulmonar bacilifero exami-
nados” estd contemplado na Programagao das A¢oes de Vigilancia em Saude nas
unidades federadas — Pavs.
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Secretaria de Vigilancia em Satde/MS

INDICADOR: PROPORCAO DE CASOS DE TUBERCULOSE TESTADOS
PARA HIV

Interpretacao:

Reflete o quantitativo dos casos de tuberculose que foram testados para HIV. De-
vido ao fato de a tuberculose ser a primeira causa de morte em pacientes portadores
da aids, a identificacdo precoce dos casos HIV positivo torna-se importante para que
um resultado satisfatorio no desfecho de tratamento possa ser alcancado. Espera-se
que 100% dos casos de tuberculose sejam testados para HIV.

Apresenta restri¢do no uso sempre que ocorra elevada propor¢do do resultado do
exame “em andamento”. Por esse motivo, para o céalculo do indicador apenas serdo
considerados casos de tuberculose testados para HIV se o resultado do teste for “po-
sitivo” ou “negativo”.

Método de Célculo:

Numerador:Numero de casos de tuberculose notificados com teste HIV realiza-
do* em determinado periodo.

Denominador: Numero de casos de tuberculose notificados em determinado
periodo X 100.

*Resultado teste HIV = Positivo + Negativo. Os testes registrados como “Em anda-
mento” ndo devem ser considerados, mas sim atualizados.

Fonte:

Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo — Sinan.

Categorias sugeridas para a analise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios.

Periodo de Andlise: semestral e mensal.

Tipo de entrada: Caso novo/nao sabe, recidiva, reingresso ap6s abandono de tratamento.




Secretaria de Vigilancia em Salde/MS

INDICADOR: PROPORCAO DE COINFECCAO TB/ HIV

Interpretacao:

Reflete a magnitude da coinfecgdo TB/HIV, além do dimensionamento e planeja-
mento das atividades conjuntas com o Programa de aids.

Apresenta restri¢do no uso sempre que ocorra elevada propor¢ao do resultado do
exame “‘em andamento’, “ndo realizado” ou “sem informag¢ao”

Método de Célculo:

Numerador:Numero casos novos de tuberculose notificados com teste HIV posi-
tivo em determinado periodo.

Denominador: Numero de casos novos de tuberculose notificados em determi-
nado periodo X 100.

Fonte:

Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo — Sinan.

Categorias sugeridas para a analise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regioes, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios.

Periodo de Analise: semestral e mensal.

Tipo de entrada: Caso novo/nao sabe, recidiva, reingresso apds abandono de tratamento.
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Secretaria de Vigilancia em Satde/MS

INDICADOR: PROPORCAO DE CASOS DE TUBERCULOSE CURADOS

Interpretacao:

Expressa a efetividade do tratamento. O alcance das metas pactuadas para esse in-
dicador visa a redu¢ao da transmissao para novos pacientes, diminuindo a ocorréncia
de casos novos.

Apresenta restri¢do no uso sempre que ocorra elevada proporgéo de registros sem
informacgao do desfecho de tratamento ou grande volume de transferéncias nao con-
firmadas pela vinculagao de registros.

Método de Célculo:

Numerador:Numero de casos de tuberculose encerrados por cura por data de
diagnostico.

Denominador: Numero de casos de tuberculose notificados por data de diagnds-
tico X 100.

Fonte:

Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo - Sinan.

Categorias sugeridas para analise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regioes, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios.

Forma clinica.

Tipo de entrada: Caso novo/Nao sabe, recidiva, reingresso apos abandono de tratamento.

Pactuacoes:

Esse indicador esta contemplado no Pacto pela Vida, tendo como meta o minimo
de 85% de sucesso no tratamento.




Secretaria de Vigilancia em Salde/MS

INDICADOR: PROPORCAO DE CASOS DE TUBERCULOSE CURADOS
COM COMPROVACAQ BACTERIOLOGICA

Interpretacao:

Expressa a efetividade do tratamento. Como casos baciliferos sido responsaveis
pela alta transmissibilidade da doenga, o alcance das metas pactuadas para esse indi-
cador visa a redugdo da transmissdo para novos pacientes, diminuindo a ocorréncia
de casos novos.

Apresenta restrigao no uso sempre que ocorra elevada proporgio de registros sem
informagao do desfecho de tratamento ou grande volume de transferéncias nao con-
firmadas pela vinculagao de registros.

Para os casos pulmonares nao baciliferos e casos extrapulmonares nao é possivel o
célculo desse indicador, visto que o exame de baciloscopia nao ¢ indicado.

Método de Célculo:

Numerador:Numero de casos baciliferos encerrados por cura comprovada* por
data de diagndstico.

Denominador: Numero de casos baciliferos notificados por data de diagndstico
X 100.

* Considera-se cura comprovada dos casos inicialmente baciliferos quando ha
pelo menos uma baciloscopia negativa apds o quinto més de tratamento.

Fonte:

Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo — Sinan.

Categorias sugeridas para analise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios.

Forma clinica.

Tipo de entrada: Caso novo/Nao sabe, recidiva, reingresso apos abandono de tratamento.
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Secretaria de Vigilancia em Satde/MS

INDICADOR: PROPORCAO DE CASOS DE TUBERCULOSE QUE ABAN-
DONARAM O TRATAMENTO

Interpretacao:

Expressa a efetividade do tratamento. O alcance das metas pactuadas para esse
indicador visa a um melhor progndstico do tratamento, assim como a redugdo do
risco de ocorréncia de resisténcia a drogas de primeira linha.

Considera-se encerrado por abandono o caso em que o doente fica 30 dias ou mais
sem tomar a medicagdo, para os casos em tratamento supervisionado, ou 30 dias apds
a ultima consulta agendada, quando o tratamento é autoadministrado.

Apresenta restri¢do no uso sempre que ocorra elevada proporgéao de registros sem
informacédo do desfecho de tratamento ou grande volume de transferéncias nao con-
firmadas pela vinculagdo de registros.

E aceitdvel uma proporcio de até 5% de abandono de tratamento.

Método de Célculo:

Numerador:Numero de casos de tuberculose encerrados por abandono de trata-
mento por data de diagndstico.

Denominador: Numero de casos de tuberculose notificados por data de
diagndstico X 100.

Fonte:

Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo — Sinan.

Categorias sugeridas para analise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios.

Forma clinica.

HIV.

Tipo de entrada: Caso novo/Nao sabe, recidiva, reingresso ap6s abandono de tratamento.




Secretaria de Vigilancia em Salde/MS

INDICADOR: PROPORCAQ DE CASOS DE TUBERCULOSE COM
ENCERRAMENTO OBITO

Interpretacao:

Expressa a efetividade do tratamento.

Apresenta restri¢do no uso sempre que ocorra elevada proporgao de registros sem
informagédo do desfecho de tratamento ou grande volume de transferéncias ndo confir-
madas pela vinculagao de registros. Locais com alta prevaléncia de infecgao pelo HIV
costumam apresentar altas taxas de 6bito, o que prejudica a obten¢ao da meta de cura.

No sistema de informagdo os ¢bitos podem ser classificados em 6bitos por TB
e Obitos por outras causas. Para o calculo desse indicador, essas duas classificagoes
devem ser agrupadas. No entanto, a variavel 6bito por TB é til para o calculo do
indicador de letalidade por TB.

Método de Célculo:

Numerador:Numero de casos de tuberculose encerrados por 6bito* pela data de
diagnéstico.

Denominador: Numero de casos notificados pela data de diagnéstico X 100.

*Situacdo de encerramento = dbito por TB + dbito por outras causas.

Fonte:

Sistema de Informagédo de Agravos de Notificagao — Sinan.

Categorias sugeridas para analise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regioes
metropolitanas e municipios.
Forma clinica.
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Secretaria de Vigilancia em Satde/MS

INDICADOR: PROPORCAQ DE CASOS DE TUBERCULOSE QUE REALIZA-
RAM TRATAMENTO DIRETAMENTE OBSERVADO

Interpretacao:

A estratégia DOTS é recomendada mundialmente por garantir melhores resultados de
tratamento. Possui como um dos seus componentes o tratamento diretamente observado.

A recomendagdo nacional é que a tomada da medicacao seja supervisionada dia-
riamente. No entanto, quando a observagao da tomada dos medicamentos foi realiza-
da no minimo trés vezes por semana na primeira fase e duas vezes por semana na fase
de manutencéo, o tratamento pode ser considerado diretamente observado. Assim
sendo, no numerador devem ser incluidos somente os casos que atingiram esse total,
ou seja, 24 tomadas diretamente observadas nos dois primeiros meses e 36 nos quatro
ultimos meses do esquema basico.

E necessdria a atualizagio dos dados referentes a realizaio do tratamento direta-
mente observado mensalmente por meio do boletim de acompanhamento do Sinan.

Método de Célculo:

Numerador:Numero de casos de tuberculose que realizaram tratamento direta-
mente observado no periodo analisado.

Denominador: Ntumero de casos novos de tuberculose notificados no periodo
avaliado X 100.

Fonte:

Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo — Sinan.

Categorias sugeridas para analise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regioes
metropolitanas e municipios.
Forma clinica.

Pactuacoes:

O indicador “Proporcao de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera” esta
contemplado na Programacao das A¢oes de Vigilancia em Saude nas unidades fede-
radas — Pavs.




Secretaria de Vigilancia em Salde/MS

INDICADOR: PROPORCAQ DE BACILOSCOPIAS POSITIVAS ENTRE
AQUELAS REALIZADAS PARA O DIAGNOSTICO DE
SINTOMATICOS RESPIRATORIOS

Interpretacao:

Reflete a proporg¢ao dos casos de tuberculose baciliferos diagnosticados dentre
todos os sintomaticos respiratdrios examinados.

A proporgdo de casos positivos esperados entre os sintomaticos respiratdrios
examinados difere de uma regido para outra, de acordo com a carga da doenga. E
aconselhavel que essa estimativa leve em conta a tendéncia histérica da doenga na
regido e a comparagao com regides de caracteristicas semelhantes.

Quanto maior a positividade das baciloscopias realizadas em pacientes sintomad-
ticos respiratdrios, menor a intensidade da busca de casos. Em média, na populacio
brasileira, estima-se que 3% ou 4% dos sintomaticos respiratorios examinados sejam
diagnosticados casos de tuberculose pulmonar bacilifera. Esse valor, no entanto, de-
pende da quantidade de casos existentes na populacio e varia de acordo com o tipo
de populagdo a ser trabalhada. Por exemplo, no sistema prisional, onde a taxa de
incidéncia de tuberculose é elevada, pode-se considerar que uma positividade de 6%
ou 7% seja aceitavel.

Método do Calculo:

Numerador:Numero de sintomaticos respiratorios examinados que apresenta-
ram baciloscopia positiva em determinado periodo.

Denominador: Numero de casos de sintomaticos respiratdrios examinados
em determinado periodo X 100.

Fonte:

Livros de registro de sintomatico respiratério das unidades de satde.

Categorias sugeridas para a analise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regioes, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios.
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Secretaria de Vigilancia em Satde/MS

INDICADOR: PROPORCAO DE CASOS NOVOS DE TUBERCULOSE PUL-
MONAR QUE REALIZARAM BACILOSCOPIA DE ESCARRO

Interpretacao:

Reflete a propor¢do dos casos pulmonares que realizaram baciloscopia de escarro.
Espera-se que seja realizado exame de escarro para todos os casos suspeitos de tuber-
culose pulmonar, com exceg¢do das criangas menores de 15 anos.

Método do Célculo:

Numerador:Numero de casos de tuberculose pulmonar que realizaram bacilos-
copia de escarro* em determinado periodo.

Denominador: Numero de casos de tuberculose pulmonar em determinado
periodo x 100.

*Resultado de baciloscopia = positivo + negativo

Fonte:

Casos novos de tuberculose: Sistema de Informagao de Agravos de Notificagio — Sinan.

Categorias sugeridas para a analise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios.

Faixa etaria.

Tipo de entrada: caso novo/nao sabe, recidiva, reingresso apds abandono de tratamento.




Secretaria de Vigilancia em Salde/MS

INDICADOR: PROPORCAO DE CASOS DE TUBERCULOSE CONFIRMA-
DOS BACTERIOLOGICAMENTE

Interpretacao:

Reflete o empenho do programa de controle da tuberculose em confirmar casos de
tuberculose por meio de exame bacterioldgicos (baciloscopia ou cultura).

Para todos os suspeitos de tuberculose pulmonar com baciloscopia negativa e
também na suspeita de tuberculose extrapulmonar, espera-se que seja procurada a
confirmacao bacterioldgica. A baciloscopia é positiva em cerca de 60% a 70% dos
casos pulmonares. No total de casos pulmonares, a utilizagdo da cultura pode elevar
a mais de 90% a porcentagem de casos com confirmagao.

Método do Célculo:

Numerador:Numero de casos de TB com baciloscopia e/ou cultura positivas em
determinado periodo.

Denominador: Numero de casos de tuberculose pulmonar em determinado
periodo x 100.

Fonte:

Casos novos de tuberculose: Sistema de Informagao de Agravos de Notificagao — Sinan.

Categorias sugeridas para a analise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios.

Faixa etdria.

Tipo de entrada: caso novo/nao sabe, recidiva, reingresso apos abandono de tratamento.
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Secretaria de Vigilancia em Satde/MS

INDICADOR: PROPORCAO DE LABORATORIOS COM CONTROLE
DE QUALIDADE

Interpretacao:

Reflete a existéncia de uma rede de controle de qualidade estabelecida, sob
responsabilidade do Laboratério Central de Satde Publica de cada estado.
Devem ser incluidos todos os laboratdrios que realizam baciloscopia, inclusive os
terceirizados. A forma de supervisdo de qualidade, bem como sua periodicidade,
deve ser estabelecida em conjunto com a coordenagao estadual do programa de
controle da tuberculose.

Método do Célculo:

Numerador: Numero de laboratdrios de determinada regido submetidos ao con-
trole de qualidade.

Denominador: Numero de laboratérios de determinada regido que realizam ba-
ciloscopia x 100.

Fonte:

Registros laboratoriais de controle de qualidade.

Categorias sugeridas para a analise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios.
Periodo de analise — anual, semestral e mensal.




Secretaria de Vigilancia em Salde/MS

INDICADOR: PROPORCAO DE CASOS DE RETRATAMENTO QUE REALI-
ZARAM O EXAME DE CULTURA

Interpretacao:

A realizacdo da cultura de escarro possibilita identificar a presenga do Mycobac-
terium tuberculosis. Esse exame € a primeira parte de um processo que detecta a
resisténcia aos medicamentos utilizados para o tratamento de tuberculose. Para os
casos de recidiva e reingresso apos abandono, que ja realizaram algum tipo de trata-
mento prévio, a realizagdo de cultura pode auxiliar a identificagdo precoce de casos
de resisténcia as drogas administradas.

Método do Célculo:

Numerador: Numero de casos de retratamento* de tuberculose que realizaram o
exame de cultura no periodo avaliado.

Denominador: Numero de casos de retratamento* de tuberculose notifica-
dos no periodo avaliado X 100.

*Tipo de entrada = recidiva + reingresso apds abandono.

Fonte:

Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo — Sinan.

Categorias sugeridas para a analise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios.
Tipo de entrada: recidiva e reingresso apds abandono de tratamento.

Pactuacoes:

Esse indicador esta contemplado na Programagdo das Agdes de Vigilancia em
Saude nas unidades federadas — Pavs.
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Secretaria de Vigilancia em Satde/MS

INDICADOR: PROPORCAO DE CASOS DE RETRATAMENTO DE TUBER-
CULOSE

Interpretacao:

Expressa a qualidade do tratamento. Grande proporgdo de casos de retratamento
de tuberculose indica ma qualidade do tratamento. Pode ser resultado da falta de
adesdo ao tratamento, erro na prescricdio dos medicamentos ou acompanhamento
inadequado da evolugao dos casos.

Método de Célculo:

Numerador:Numero de casos de retratamento* de tuberculose no periodo ava-
liado. Denominador: Numero de casos novos de tuberculose notificados no periodo
avaliado X 100.

*Tipo de entrada = recidiva + reingresso apds abandono.

Fonte:

Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo — Sinan.

Categorias sugeridas para analise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios.




Secretaria de Vigilancia em Salde/MS

INDICADOR: PROPORCAO DE CASOS DE TUBERCULOSE COM ENCER-
RAMENTO INFORMADO

Interpretacao:

O encerramento dos casos de tuberculose no sistema de informagao garante a fide-
dignidade dos dados, permitindo uma analise sobre o desfecho de tratamento dos ca-
sos. Além disso, casos sem informacio sobre o desfecho do tratamento contribuem de
forma negativa para o alcance das metas de cura dos casos de tuberculose pactuadas.

Método de Célculo:

Numerador: Ntumero de casos novos de tuberculose com situa¢do de encerramen-
to informada* no periodo avaliado.

Denominador: Numero de casos novos de tuberculose notificados no peri-
odo avaliado X 100.

*Exceto situagdo de encerramento = em branco/ignorado.

Fonte:

Sistema de Informagédo de Agravos de Notificagao — Sinan.

Categorias sugeridas para analise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios.

Pactuacoes:

Esse indicador esta contemplado na Programagdo das Agdes de Vigilancia em
Saude nas unidades federadas — Pavs.
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Secretaria de Vigilancia em Satde/MS

INDICADOR: PROPORCAO DE CASOS DE TUBERCULOSE COM HIV
EM ANDAMENTO

Interpretacao:

Recomenda-se nacionalmente que todos os casos de tuberculose fagam o teste
anti-HIV. Atualmente, muitos exames sdo solicitados, mas as informacoes referentes
ao seu resultado ndo sio inseridas no sistema informatizado.

Método de Calculo:

Numerador:Numero de casos novos de tuberculose com resultado do HIV em
andamento no periodo avaliado.

Denominador: Numero de casos novos de tuberculose notificados com HIV rea-
lizado no periodo avaliado X 100.

Fonte:

Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagao — Sinan.

Categorias sugeridas para analise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regioes
metropolitanas e municipios.
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INDICADOR: PROPORCAQ DE CASOS DE TUBERCULOSE REGISTRADOS
DO SINAN EM TEMPO OPORTUNO

Interpretacao:

Expressa a velocidade com que as notificagdes estdo sendo incluidas no sistema
informatizado.

Recomenda-se, nacionalmente, que a notificagdo dos casos de tuberculose sejam
incluidas no Sinan em um prazo maximo de sete dias.

Método de Célculo:

Numerador:Ntumero de notificaces de tuberculose incluidas no sistema infor-
matizado no periodo menor que sete dias.

Denominador: Total das notificacdes de tuberculose incluidas no sistema
informatizado no periodo avaliado X 100.

Fonte:

Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagao — Sinan.

Categorias sugeridas para analise:

Unidade Geografica— Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regioes
metropolitanas, municipios e unidades de sadde.
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INDICADOR: PROPORCAO DE NOTIFICACOES DE TB COM DETERMI-
NADO CAMPO (ESSENCIAL) DA FICHA DE NOTIFICACAO/
INVESTIGACAO DA TUBERCULOSE PREENCHIDO

Interpretacao:

Expressa a qualidade do preenchimento da ficha de notifica¢do/investigagdo
da tuberculose.

Recomenda-se, nacionalmente, que a completitude dos campos essenciais da ficha de
notificac@o seja monitorada e avaliada rotineiramente pelos estados € municipios, com a
finalidade de garantir a qualidade do sistema de vigilancia. A classificagdo das variaveis
da ficha de notificacdo/investigacao esta disponivel em: http://dtr2004.saude.gov.br/
sinanweb/novo/Documentos/SinanNet/dicionario/DIC_DADOS_Tuberculose.pdf.

A classificag@o dos campos quanto a completitude deve seguir os parametros do
Sinan: Excelente (maior que 90% de preenchimento), Regular (de 70% a 90% de
preenchimento) e Ruim (menor que 70% de preenchimento).

Método de Calculo por campo:

Numerador: Numero de notificagdes de tuberculose com o campo determinado
preenchido (exceto ignorado).

Denominador: Total de notificagdes de tuberculose no periodo avaliado X 100.

Fonte:

Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo - Sinan.

Categorias sugeridas para analise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regioes
metropolitanas, municipios e unidades de saude.




Anexo | - Ficha de notificacao de casos

de TB multirresistente

MINISTERIO DA SAUDE i
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
CENTRO DE REFERENCIA PROFESSOR HELIO FRAGA

FICHA DE NOTIFICACAO DE CASO DE TUBERCULOSE MULTIRRESISTENTE

1. Nome da unidade de satide de origem: 4. Nome da unidade de saude de tratamento (UST):

2.0r: 1] 3. Municipio: s.ur: L1 6. Municipio:

9. N° do SINAN

7.N° de Notificacio TBMR [ | | [ 1 | 1 I |

10. N° do Cartdo SUS

8. Data de inicio do tratamento: |1 W T 1 1 1| [T rrrrrrrrrrrrid

11. Nome do paciente:

12. Nome da mae:

13. Data de nascimento 15.Sexo L_| 16.Cor/Etnia L] 17.Escolaridade [ 18. Ocupagio [
1- Masculino 1- Branca (em anos de estudo 1- Profissional de satde
/I 2- Feminino 2- Negra concluidos) 2- Profissional do sistema penitenciario
3- Amarela 1- Nenhuma 3- Profissional asilo/albergue/casas apoio Aids
4- Parda 2-Dela3l 4- Outros profissionais autdnomos /assalariados
14. Idade 5- Indigena 3-Deda’7 5- Profissional do sexo
(em anos) 9- Ignorada 4-De8all 6- Ambulante
5- De 12 e mais 7- Detento(a)
9- Ignorada 8- Aposentado(a)

9- Dona de casa
10- Desempregado(a)
11- Outros

19. Enderego (Rua, Av., ...) N° Complemento:
20. Bairro: aeep: L LT T U T T 2url 1]

23. Municipio:

24. Telefone fixo: (L) 1T T T 1L T T T 1 - Telefonecettar: (_1L_h LT T T 1 T T 1]
25. Tratamento anterior para TB 1] 26. Numero de tratamentos anteriores para TB ]
1- Sim 1- 1 tratamento
N . 2- 2 tratamentos
2-Ndo —9» passe a 27.1, 28 e depois a 31 3-3 ou + tratamentos
27. Descrigao dos tr s anteriores para TB
Medicamentos (marcar um “X” nos medicamentos utilizados) Nome de outros  [Resultado do tratamento
Ano "R™T"H [ Z | E | S | Bt | Ok | Trd/Cs | Cfz | Am | medicamentos | - Cur@
de ilizad 2- Abandono
inicio = = T = utilizados 3- Faléncia
! 4- Mudanga de esquema
g
20
ED
20
50
6
70
g
(S
10°
R = rifampicina E = etambutol Ofx = ofloxacino Cfz = clofazimina Esquema I
H = isoniazida S = estreptomicina  Trd = terizidona Am = amicacina EsquemalR — = = = == =
Z = pirazinamida Et = etionamida Cs = cicloserina Esquema [II **er=esresrenssessensess
27.1. Tipo de resisténcia [ 1-TBMR Primaria  2- TBMR Adquirida
28. Peso atual 29. Esté em uso de esquema 11?7 | 30. N° de meses de tratamento em 31, Esté hospitalizado(a)? ||
(no inicio do tratamento) 1- Sim que se verificou a faléncia 1- Sim

[ ke, [ e 2-Ndo —P> passe a 31 2-Nio
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32. Local do provavel contagio |_| 5- Albergue 33. Numero de contatos identificados 34. HIV ]
1- Intradomiciliar 6- Hospital psiquidtrico ] 1- Positivo
2- Instituigdo de satide 7- Outro local extradomiciliar 2- Negativo

3- Presidio Qual?
4- Asilo 9- Ignorado

3- Em andamento
4- Nao realizado
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7- Hemodialise

8- Alcoolismo

9- Drogas ilicitas

10- Transtornos mentais

36. Baciloscopia de escarro ]
0- Negativa

1-+ 1-+

2-++ 2-++

3-++ + ou mais 3- ++ + ou mais
4- Nao realizada

40. Método ||
1-LJ

2- BACTEC 460
3- MGIT 960

4- MB BACT

5- Outro Qual?

42. Caso de TBMR ||

1] Rifampicina
Etionamida
Capreomicina

[_] Moxifloxacino

4- Disseminada

5- Corticoterapia prolongada [
6- Transplantado de 6rgio ]

[]

H —35.b- Se SIM, qual? [_|
11- Outra H
Qual?

37. Cultura de escarro |
0- Negativa — ndo responder a 41

|1 1soniazida

Estreptomicina
Ciprofloxacino

35. Comorbidades  1- Aids Ij
L Sim 2- Diabetes —P35.a- Se SIM, qual? ||
N 3- Silicose ] 1- Diabetes Mellitus tipo I (insulino-dependente)
2- Nio 4- Neoplasia 2- Diabetes Mellitus tipo II que usa hipoglicemiante oral

3- Diabetes Mellitus tipo IT que ndo usa hipoglicemiante oral

1- Injetavel

2- Nio injetavel

3- Ambas

38. Data da coleta da cultura de escarro

/I /|

39. Laboratorio onde foi feita a cultura

ur 1]

4- Em andamento —Jp ndo responder a 40 e 41
5- Nio realizada —Jp» passe a 42
6- Contaminada —Jpp-ndo responder a 41

Nome:

[ pir

41. Padrao de resisténcia (TS): 0- Sensivel 1- Resistente 2- Nao realizado

azinamida

Amicacina
Ofloxacino

[ Terizidona/Cicloserina | Outro:

6- Meningite

[ Etambutol
Kanamicina
I Levofloxacino

[ outro:
43. Forma clinica |_] 44. Radiografia do torax |_| 45. Se extrapulmonar |_| | 46. Cultura de outro

1- Confirmado 1- Pulmonar 1- Unilateral cavitaria 1- Pleural material
2- Provavel (ndo responder a 45)  2- Unilateral ndo cavitaria 2- Ganglionar periférica 1- Positiva
(repetir cultura e TS) 2- Pulmonar + Pleural ~ 3- Bilateral cavitaria 3- Genito-urinaria 2- Negativa
(ndo responder a 45) 4- Bilateral ndo cavitaria 4- Ossea 3- Em andamento
3- Extrapulmonar 5- Normal 5- Miliar 4- Nio realizada

5- Contaminada

7- Outras
47. Medicamentos prescritos ~ 1- Amicacina 2- Etambutol 3- Ofloxacino 4- Pirazinamida 5- Terizidona
reencher todos os campos,
(b Pos) . soomg L] A-80omg [l A-400mg || A-1000mg L1 A-s00mg [
1- Sim B-1000mgl_|  B-1200mg[_| B- 800mg | B-1500mg || B-750mg L[]
2- Nio
6- Clofazimina 7- Estreptomicina 8- Rifampicina 9- Isoniazida 10- Etionamida
A-5omg ] A-s0omg L1 A-300mg ] A-200mg || A-250mg ||
B- 100mg B- 1000mg B- 600mg B- 300mg B-500mg ||
Z C-750mg ]
[«5)
g 48. Outros medicamentos e doses para TBMR: 49. Tratamento supervisionado [
QL 1- Sim —P> 49.1. Nome da unidade de supervisdo
o 2- Nao
@D
g 50. Outros procedimentos:
3 Nome do procedimento 1 Resultado 1
3 [ | | |
@D
= Nome do procedimento 2 Resultado 2

51. Outras informagdes:

52. Preenchido por:
Nome:

Fungéo:




Anexo J - Instrucional de preenchimento —

Ficha de acompanhamento de
casos de TB multirresistente

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DE CASO DE TBMR

DEFINICAO:

A Ficha de Acompanhamento de Caso de Tuberculose Multirresistente - TBMR
destina-se ao registro das consultas de acompanhamento dos pacientes incluidos no Sis-
tema de Vigilancia Epidemiolégica da TBMR. Deve ser enviada ao Centro de Referéncia
Prof. Hélio Fraga - CRPHE no maximo, a cada trés meses até o encerramento do caso.
Para os casos classificados como TBMR provavel, a primeira Ficha de Acompanhamento
devera ser enviada ao CRPHF acompanhada da cdpia da nova cultura (confirmatdria)
para micobactérias, com a identificagdo da espécie e o teste de sensibilidade aos medi-
camentos — TS.

CAMPOS:

1. Nome da Unidade de Satide de Tratamento — UST: registrar o nome da unidade
de saude de referéncia onde o paciente atualmente realiza o tratamento e o acom-
panhamento. Essa unidade pode ser a mesma registrada na ficha de notificagéo,
nas fichas de acompanhamento anteriores, ou pode ser outra unidade em caso de
transferéncia do paciente.

2. UF: registrar a sigla da unidade federativa (estado) onde se localiza a unidade de
satude preenchida no campo 1 desta ficha.

3. N°de Notificagaio TBMR: este nimero, que ¢ atribuido pelo CRPHF apés a vali-
dagdo do caso, torna-se disponivel na propria ficha de notificagdo do paciente no
Sistema TBMR e também ¢é enviado para a UST junto com a primeira remessa dos
medicamentos. Dessa forma, este campo deve ser preenchido, pois o nimero sera
do conhecimento da UST no momento do envio da ficha de acompanhamento.

4. N° do Cartdo SUS: registrar o niimero do Cartio SUS do paciente. E possivel
que esse numero ja tenha sido registrado na ficha de notificagdo do caso. Nao
preencher este campo caso o referido nimero néo esteja disponivel.

5. Nome do paciente: registrar o nome completo do paciente em letra de forma, sem
abreviaturas e incluindo os acentos, se for o caso. Este campo deve conter o mesmo
registro efetuado no campo 11 “Nome do paciente” da ficha de notificagao do caso.
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6. Data de inicio do tratamento: registrar a data (dd/mm/aaaa) em que o paciente
iniciou o tratamento especifico para TBMR. Este campo deve conter o mesmo
registro efetuado na ficha de notifica¢ao do caso.

7. Data da consulta atual: registrar a data (dd/mm/aaaa) da consulta de acompa-
nhamento que esta sendo realizada no momento. Nas situagdes em que esta ficha
encerrar o caso (campo 32 “Situagdo do tratamento”) devido a cura, ao abandono,
ao obito ou a transferéncia, deve-se registrar neste campo a data da ocorréncia
desses eventos.

8. N°de meses do tratamento: registrar a quantidade de meses em que o paciente se
encontra no tratamento especifico para TBMR, desde o registro da data de inicio
do tratamento (campo 6) até o registro da data da consulta atual (campo 7). Caso
esta ficha seja preenchida diretamente no Sistema TBMR, este campo nao sera
exibido, pois o niimero de meses do tratamento sera atribuido automaticamente
quando a ficha for validada de acordo com as datas registradas nos campos 6 e 7.

9. Peso atual: aferir o peso do paciente no momento desta consulta e registrar nos
dois campos especificos. Existe um campo de trés digitos para registrar os quilos —
kg, caso o paciente tenha 100 kg ou mais. Se o paciente tiver menos de 100 kg, pre-
encher somente as duas quadriculas mais a direita. Existe também outro campo
de trés digitos para registrar os gramas — g.

10.Baciloscopia de escarro: registrar o resultado da baciloscopia direta do escarro
coletado para acompanhamento do tratamento de TBMR, de acordo com as op-
¢des apresentadas. Deve ser registrado o resultado do ultimo exame disponivel
que ainda nio tenha sido informado ao Sistema TBMR, ou seja, que nio tenha
sido registrado no campo 36 da ficha de notificagdo ou no campo 10 das fichas
de acompanhamento anteriores do paciente. Caso o ultimo exame disponivel ja
tenha sido informado ao sistema anteriormente, preencher este campo com a op-
¢ao de resposta 4 (Nao realizada). Caso o resultado do exame seja disponibilizado
pelo laboratério como positivo sem informar o nimero de cruzes, sera considera-
do como op¢ao de resposta 1 (+).

11.Cultura de escarro: registrar o resultado da cultura para micobactérias do escar-
ro coletado para acompanhamento do tratamento de TBMR, de acordo com as
opgoes apresentadas. Deve ser registrado o resultado do ultimo exame disponivel
que ainda nao tenha sido informado ao Sistema TBMR, ou seja, que ndo tenha
sido registrado no campo 37 da ficha de notificagdo ou no campo 11 das fichas
de acompanhamento anteriores do paciente. Caso o ultimo exame disponivel ja
tenha sido informado ao sistema anteriormente, preencher este campo com a
opgdo de resposta 4 (Néo realizada). Caso o resultado do exame seja disponi-
bilizado pelo laboratério como positivo sem informar o niamero de cruzes, sera
considerado como op¢ao de resposta 1 (+). Se a resposta a este campo for 0 (Ne-
gativa), ndo responder os campos 15 e 16. Se a resposta a este campo for 4 (Em
andamento), nao responder os campos 14, 15 e 16. Se a resposta a este campo for
5 (Nao realizada), passar diretamente para o campo 17. Se a resposta a este campo

<
[«5)
>
[t
S
Sr
@D
-
@D
o
o
=]
@D
>
()
[«5)
v
(o3}
D
wn
e
QO
=
QO
o
()
o
>
=
=
=k
D
[N
QO
—
c
o
@D
o
=
(@]
V)
™D
>
o
o
=
Q
2




Secretaria de Vigilancia em Salide/MS

for 6 (Contaminada), ndo responder os campos 14, 15 e 16. A op¢ao de resposta 4
(Em andamento) somente deve ser registrada quando essa for a situagdo do uni-
co exame realizado no periodo entre a ficha de notificagdo e a primeira ficha de
acompanhamento ou entre as fichas de acompanhamento seguintes. Caso exista
outro exame com resultado diferente, disponivel no mesmo periodo e ainda nao
informado ao sistema, deve ser registrado neste campo mesmo que tenha sido
realizado antes do exame com resultado “Em andamento”

12.Data da coleta da cultura de escarro: este campo nio sera preenchido caso a
resposta ao campo 11 seja 5 (Nao realizada). Registrar a data (dd/mm/aaaa) de
quando foi coletado o escarro para realizagdo da cultura registrada no campo 11.
Essa informagdo consta no laudo do exame emitido pelo laboratdrio.

13.Laboratdrio onde foi feita a cultura: este campo néo sera preenchido caso a res-
posta ao campo 11 seja 5 (Nao realizada).

a) UF: registrar a unidade federativa (estado) onde se localiza o laboratdrio no qual
a cultura de escarro registrada no campo 11 foi, ou esta sendo, realizada.

b) Nome: registrar em letra de forma o nome completo do laboratério onde a cultura
de escarro registrada no campo 11 foi, ou esta sendo, realizada.

14.Método: este campo nao sera preenchido caso a resposta ao campo 11 seja 4 (Em
andamento) ou 5 (N&o realizada). Registrar, de acordo com as opg¢des apresen-
tadas, o método utilizado pelo laboratério para realizagdo da cultura de escarro
registrada no campo 11. Caso seja registrada neste campo 14 a opgao 5 (Outro),
o nome do método utilizado deve ser registrado com letra de forma no campo
“Qual?”. Essa informagio consta no laudo do exame emitido pelo laboratério.

15.Realizou novo TS?: este campo somente serd preenchido caso as respostas ao
campo 11 sejam 1 (+), 2 (++4) ou 3 (+++ ou mais). Registrar, de acordo com as
opgdes apresentadas, a realizacio de um novo teste de sensibilidade aos medi-
camentos — TS que ainda nédo tenha sido informado ao Sistema TBMR. Reco-
menda-se a realizagdo de novo TS para os casos classificados inicialmente como
TBMR provavel na ficha de notificacdo (campo 42) e para os casos que evoluam
desfavoravelmente durante o tratamento para TBMR, visando reavaliar o padrao
de resisténcia. Se a resposta a este campo for 2 (Nao) ou 3 (Em andamento), ndo
responder os campos 16 e 17. Quando o resultado do novo TS apresentar um
padrio de resisténcia “melhor” que o teste anterior informado ao Sistema TBMR,
ou seja, resisténcia a um menor numero de medicamentos, deve-se registrar o
resultado disponivel; porém, para efeito de tratamento e acompanhamento, deve
prevalecer o padrao de resisténcia registrado na ficha anterior do caso.

16.Padrao de resisténcia (TS): este campo somente sera preenchido caso a resposta
ao campo 15 seja 1 (Sim). Registrar para cada medicamento mostrado o resultado
do teste de sensibilidade (padrao de resisténcia) de acordo com as opgdes apresen-
tadas. Essas informagdes constam no laudo do exame emitido pelo laboratério.
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17.Situagao atual do caso de TBMR: este campo somente sera preenchido caso a
resposta ao campo 15 seja 1 (Sim). Registrar de acordo com as orientagdes abaixo
e baseado no padréao de resisténcia registrado no campo 16. Caso seja registrada
a opgdo de resposta 2 (Provavel), nao é necessario repetir a cultura com identifi-
cacgdo da espécie e o teste de sensibilidade aos medicamentos — TS). Este campo
atualiza as informagdes registradas no campo 42 da ficha de notificagdo do caso.

Opeao de resposta 1 (Confirmado):

o Resisténcia a rifampicina, isoniazida e a pelo menos mais um terceiro medica-
mento componente dos esquemas I e III, independentemente do esquema em uso.

+ Resisténcia a rifampicina e a isoniazida acompanhada de faléncia bacteriolégica
comprovada ao esquema III ou ao esquema alternativo para hepatopatia (SEO)
em uso, realizados de forma supervisionada.

Opgéo de resposta 2 (Provavel):

» Resisténcia a rifampicina ou a isoniazida e faléncia bacterioldgica comprovada ao
esquema III em uso, realizado de forma supervisionada.

o Resisténcia a rifampicina ou a isoniazida acompanhada de resisténcia a outros
medicamentos componentes do esquema III ou pela impossibilidade do uso des-
ses por intolerancia;

« Sensibilidade a rifampicina e a isoniazida e faléncia bacterioldgica comprovada ao
esquema III em uso, realizado de forma supervisionada.

18.HIV: registrar o resultado do dltimo exame anti-HIV realizado pelo paciente e
que ainda nao tenha sido informado ao Sistema TBMR, de acordo com as op¢des
apresentadas:

a) Positivo: caso os resultados de dois testes de triagem (ELISA) sejam positivos (rea-
gentes) e confirmados por imunofluorescéncia ou Western Blot positivos (reagente).

b) Negativo: caso o resultado do teste de triagem (ELISA) seja negativo (ndo reagente).

¢) Em andamento: caso o exame tenha sido solicitado, realizado pelo laboratério e
o resultado dos testes ainda nao esteja disponivel.

d) Naio realizado: caso o exame nio tenha sido solicitado ou tenha sido solicitado e
ndo tenha sido realizado pelo laboratdrio.

19.Comorbidades: registrar em todos os campos 1 (Sim) para confirmar ou 2 (Nao)
para ndo confirmar a presenca de doencas e situagdes associadas ao quadro atual
de TBMR, de acordo com as op¢des apresentadas. Para a definicdo de “Caso de
Aids” ver o anexo II do Guia de Vigildncia para TBMR. Se as respostas para os
itens 2 e 9 forem 1 (Sim), complementar a informacio com as op¢des apresentadas
nos campos 19.a e 19.b, respectivamente. As op¢des de comorbidades registradas
em fichas anteriores do caso como 1 (Sim) devem ser novamente registradas neste
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campo, além de outras comorbidades que possam ter ocorrido atualmente. Caso
esta ficha seja preenchida diretamente no Sistema TBMR, as comorbidades re-
gistradas como 1 (Sim) nas fichas anteriores serao automaticamente repetidas na
ficha atual.

20.Realizou nova radiografia do torax?: registrar a realizacdo ou nao de novo exame
radioldgico do torax no periodo entre a ficha de notificagao e a primeira ficha de
acompanhamento ou entre as fichas de acompanhamento seguintes. Se a resposta
a este campo for 2 (Nao), nao responder os campos 21 e 22.

21.Apresentacgio radioldgica: este campo somente sera preenchido caso a resposta
ao campo 20 seja 1 (Sim). Registrar o aspecto das imagens radiologicas do térax
avaliadas no exame referido no campo 20. Caso o aspecto radiolégico seja de
lesdo bilateral com cavidade unilateral, considerar a op¢ao de resposta numero 3
(Bilateral cavitaria).

22.Evolugao radiologica: este campo somente sera preenchido caso a resposta ao
campo 20 seja 1 (Sim). Comparar a apresentagdo radioldgica do exame atual re-
gistrado no campo 21 com o exame registrado na ficha imediatamente anterior
do caso. Registrar a evolugdo dos achados radiologicos de acordo com as opgdes
de resposta apresentadas.

23.Medicamentos em uso: para cada um dos medicamentos do esquema terapéutico
atual e suas respectivas apresentagdes (dosagem), registrar a opgao 1 (Sim) caso
esteja em uso ou 2 (Nao) caso nao esteja em uso do medicamento, em todos os
campos mostrados. Somente é permitido um registro de 1 (Sim) para as diferentes
apresentacdes mostradas para cada medicamento. Caso ocorra suspensio ou in-
trodugao de medicamentos ao esquema terapéutico em uso que nao estejam pre-
vistas pelo programa nacional, deve-se registrar o motivo das mudangas no cam-
po 35 “Outras informacdes” Quando estas mudancas ocorrerem devido a efeitos
colaterais, ndo se deve registrar este fato no campo 35 “Outra informagoes”, pois as
informagdes necessdrias sdo preenchidas nos campos 26, 27 e 28. A adocéo pelas
unidades de satde de esquemas terapéuticos diferentes dos padronizados para
TBMR deve ser previamente avaliada em conjunto com a coordenagdo nacional
do programa no CRPHE Para os esquemas terapéuticos, ver o item “Esquemas
padronizados” no Guia de Vigilancia para TBMR.

24. Outros medicamentos e doses para TBMR: registrar o nome e a dose
(posologia) dos medicamentos ndo mostrados no campo 23 e que estdo
sendo utilizados pelo paciente para tratamento da TBMR. Nesse caso, deve-
-se registrar no campo 35 “Outras informagdes” os motivos do uso desses
medicamentos e de doses diferentes das padronizados para serem avaliados
pelo CRPHF durante a validagao da ficha. Registrar também no campo 35
“Outras informagdes” o nome de outros medicamentos e as respectivas do-
ses que o paciente esteja utilizando para tratar qualquer doenga ou distarbio
diferente da TBMR. A adoc¢ao pelas unidades de satde de esquemas terapéu-
ticos diferentes dos padronizados para TBMR deve ser previamente avaliada
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em conjunto com a coordena¢do nacional do programa no CRPHF. Para
os esquemas terapéuticos, ver o item “Esquemas padronizados” no Guia de
Vigilancia para TBMR.

25.Tratamento supervisionado: registrar se o tratamento esta sendo ou nao super-
visionado com 1 (Sim) e 2 (Nao), respectivamente. A supervisiao deve ser realiza-
da, no minimo, cinco vezes por semana (22 a 62 feira) nos primeiros dois meses
e, posteriormente, duas vezes por semana até o final do tratamento, ou de acordo
com as recomendac¢des das coordenagoes estaduais do PCT.

25.1. Nome da unidade de supervisao: registrar o nome completo, em letra de
forma e sem abreviaturas, da unidade de saide que realiza a supervisao
direta da tomada dos medicamentos pelo paciente. Essa unidade de satude
pode ser a mesma registrada no campo 1 desta ficha.

26.Efeitos colaterais: registrar para cada efeito colateral mostrado as opgoes 1 (Sim)
ou 2 (Nao), respectivamente para a ocorréncia ou nao do efeito com o uso dos
medicamentos para TBMR registrados nos campos 23 e 24. Para registrar efeitos
colaterais ndo mostrados neste campo 26 e ocorridos com o uso dos medicamen-
tos mostrados nos campos 23 e 24, utilizar a opgdo de resposta 10 (Outros) e
registrar o nome desses efeitos colaterais.

27. Algum efeito colateral levou a interrupgio definitiva de algum medicamen-
to?: registrar as opgoes 1 (Sim) ou 2 (Nao), respectivamente se houve ou nio a
suspensdo de qualquer medicamento devido a ocorréncia dos efeitos colaterais
registrados no campo 26.

28. Se SIM, qual(is) medicamento(s)?: este campo somente sera preenchido caso a
resposta ao campo 27 seja 1 (Sim). Registrar o nome de um ou mais medicamen-
tos responsaveis pela ocorréncia dos efeitos colaterais registrados no campo 26
e que foram retirados do esquema terapéutico. Caso tenha sido interrompido o
tratamento completo, registrar neste campo a palavra “Todos”, no campo 32 “Situ-
acdo do tratamento” registrar a opgdo de resposta 8 (Outra) e no campo “Qual?”
registrar que o tratamento foi interrompido temporariamente devido a ocorréncia
de efeitos colaterais.

29.Numero de contatos identificados no periodo: registrar o numero de individuos
que tiveram contato préximo com o paciente registrado no campo 5 e que ainda
nio tenham sido informados no campo 33 da ficha de notificagdo do paciente ou
no campo 29 das fichas de acompanhamento anteriores do paciente.

29.1. Nimero de contatos examinados no periodo: registrar o numero de
individuos que tiveram contato proximo com o paciente e que foram
efetivamente avaliados através de consulta médica, teste tuberculinico
(PPD), radiografia de térax e, nos sintomaticos, coleta de escarro para
realizacao de exames bacterioldgicos. Deve-se registrar somente o nimero
de contatos que foram examinados no periodo entre a data da consulta

<
[«5)
>
[t
S
Sr
@D
-
@D
o
o
=]
@D
>
()
[«5)
v
(o3}
D
wn
e
QO
=
QO
o
()
o
>
=
=
=k
D
[N
QO
—
c
o
@D
o
=
(@]
V)
™D
>
o
o
=
Q
2




Secretaria de Vigilancia em Salide/MS

atual e a data da consulta da ultima ficha preenchida para o paciente, ou
seja, que ainda ndo tenham sido registrados no campo 29.1 das fichas de
acompanhamento anteriores. Caso sejam realizados mais de uma consul-
ta de avaliacdo ou exames complementares no mesmo contato, deve-se
considera-lo apenas uma vez para registro neste campo.

30.Numero de casos de tuberculose entre os contatos examinados no periodo:
registrar o nimero de contatos que foram efetivamente avaliados e que tiveram o
diagnéstico confirmado de TB. Deve-se registrar somente o nimero de contatos
com diagndstico de TB estabelecido no periodo entre a data da consulta atual e
a data da consulta da ultima ficha preenchida para o paciente, ou seja, que ainda
nao tenham sido registrados no campo 30 das fichas de acompanhamento ante-
riores do paciente.

31.Esta hospitalizado(a)?: registrar como 1 (Sim), caso o paciente esteja internado
em hospital no momento do preenchimento desta ficha de acompanhamento e
como 2 (Nao), caso nao esteja internado.

32.Situagio do tratamento: registrar a situagdo do paciente no momento desta
consulta, de acordo com as opgdes apresentadas. Para as defini¢des ver o item
“Glossario” do Guia de Vigilancia para TBMR.

1- Em tratamento: refere-se aos pacientes que se encontram em tratamento para
TBMR no momento desta consulta, independentemente da evolucio do caso estar
favoravel ou nio.

2- Faléncia: refere-se aos pacientes que apresentam positividade da cultura no 12°
més de tratamento e pelo menos duas culturas positivas, com intervalo minimo de 30
dias até o 24" més, acompanhadas de sinais clinicos e radioldgicos de doenga em ativida-
de. Recomenda-se que os casos de faléncia apds o 24° més de tratamento continuem em
acompanhamento e tratamento nas unidades de saude.

3- Cura: refere-se aos pacientes com negativacao de duas culturas consecutivas, com
intervalo minimo de 30 dias, a partir do 12° més de tratamento, sem sinais clinicos e
radiolégicos de doenga ativa. Nos casos de positividade da cultura no 12° més, prolonga-
-se o tratamento até 24 meses. Nesse caso, considera-se como cura a negativagao de trés
culturas consecutivas, com intervalo minimo de 30 dias no periodo, sem sinais clinicos
e radiologicos de doenga em atividade. Até o momento, nao ha critério de cura validado
para TBMR.

4- Abandono: refere-se aos pacientes que ndo comparecerem a unidade de saude por
mais de 30 dias consecutivos apos a data prevista para o seu retorno ou, nos casos de
tratamento supervisionado, apds a data da dltima tomada dos medicamentos.

5- Obito por TB: refere-se aos pacientes com 6bito causado pela TB e ocorrido
durante o tratamento.
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6- Obito por outra causa: refere-se aos pacientes com 6bito devido a causas diferen-
tes da TB e ocorrido durante o tratamento.

7- Transferéncia para outra unidade de satde: refere-se aos pacientes que sao
transferidos para outra unidade de saude, ambulatorial ou hospitalar, para dar continui-
dade ao tratamento em curso. Essa unidade deve estar cadastrada no Sistema TBMR e
habilitada para tratar e acompanhar adequadamente o caso. Deve-se registrar no campo
“Nome” o nome completo e sem abreviaturas da unidade de satde para a qual o paciente
sera transferido.

8- Outra: refere-se aos pacientes cuja situacdo do tratamento nao se adequar as op-
¢Oes anteriores e registrar no campo “Qual?” a situagao adequada. Exemplo de situagoes
que devem ser registradas neste campo: abandono primario, tratamento interrompido
por gravidez, tratamento interrompido por efeitos colaterais, mudanga do diagnéstico
de TBMR, cirurgia tordcica adjuvante nos casos com faléncia do tratamento, casos em
tratamento (favoravel) com mais de 18 meses, mudanga do esquema terapéutico por
qualquer causa e outros.

33.0utros procedimentos: registrar nos dois campos disponiveis o nome e o resul-
tado correspondente de qualquer procedimento aplicado ao paciente, relacionado
a TB e realizado com fins de diagnostico ou trabalho de pesquisa. Por exemplo:
teste tuberculinico (PPD), exame parasitologico de fezes, toracocentese, drena-
gem tordcica, sorologias, testes de biologia molecular, etc. A utilizagdo de medica-
mentos diferentes dos componentes do esquema padronizado para tratar TBMR
nao deve ser registrada neste campo. Esse registro deve ser realizado no campo 24
(Outros medicamentos e/ou outras doses dos medicamentos acima).

34.Alteragiao do endereco ou telefone do paciente: registrar 1 (Sim) caso o paciente
informe mudanca do endereco e/ou do telefone e preencher com letra de forma
todos os campos correspondentes. Registrar 2 (Nao) caso ndo haja mudanga do
endereco e/ou do telefone.

35.0utras informagdes: registrar qualquer informagao que o profissional julgue re-
levante para o caso, no momento desta consulta, e que ndo tenha sido registrada
nos campos anteriores. Por exemplo: cirurgias, acidentes, hemodialise, dialise
peritoneal, transplante de drgaos etc.

36.Preenchido por: registrar, em letra de forma e sem abreviaturas, o nome e a res-
pectiva func¢édo do profissional responsavel pelas informac¢des fornecidas nesta
ficha.



Anexo K - Instrucional de preenchimento —

Ficha de acompanhamento pds-cura

FICHA DE ACOMPANHAMENTO POS-CURA DE CASO DE TBMR

DEFINICAO:

A Ficha de Acompanhamento Pés-Cura de Caso de Tuberculose Multirresistente —
TBMR destina-se a0 acompanhamento dos casos encerrados por cura e deve ser enviada
ao Centro de Referéncia Prof. Hélio Fraga - CRPHF a cada quatro meses nos primeiros
dois anos do acompanhamento e, apds esse periodo, a cada seis meses por pelo menos
mais trés anos. Na consulta de acompanhamento, deve ser avaliada a presenca de sinais
e sintomas compativeis com TB em atividade, coletada uma amostra de escarro, se exis-
tente, para realizacao de baciloscopia e cultura, e solicitada radiografia de torax.

CAMPOS:

1. Nome da Unidade de Satide de Tratamento — UST: registrar o nome da unidade
de satde de referéncia onde atualmente o paciente realiza o acompanhamento
apos a cura. Essa unidade pode ser a mesma registrada na ficha de notificago, nas
fichas de acompanhamento, ou pode ser outra unidade em caso de transferéncia
do paciente. Nesse caso, havendo a transferéncia do paciente apds a cura, esse fato
deve ser registrado no campo 27 “Outras informagdes”

2. UF: registrar a sigla da unidade federativa (estado) onde se localiza a unidade de
satude preenchida no campo 1 desta ficha.

3. N°de Notificagao TBMR: registrar o nuimero que foi atribuido pelo CRPHF apds
a validagdo do caso e que consta na ficha de notificagdo e nas fichas de acompa-
nhamento anteriores do paciente.

4. N° do Cartdo SUS: registrar o niimero do Cartio SUS do paciente. E possivel
que esse numero ja tenha sido registrado na ficha de notificagdo e nas fichas de
acompanhamento anteriores do caso. Nao preencher este campo caso o referido
nimero ndo esteja disponivel.

5. Nome do paciente: registrar o nome completo do paciente em letra de forma, sem
abreviaturas e incluindo os acentos, se for o caso. Este campo deve conter o mesmo
registro efetuado no campo 11 “Nome do paciente’, da ficha de notificagio, e no
campo 5 “Nome do paciente” das fichas de acompanhamento anteriores do caso.
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6. Data da alta por cura: registrar a data (dd/mm/aaaa) do encerramento do caso
por cura da TBMR. Essa data deve ser a mesma registrada no campo 7 “Data da
consulta atual” da ultima ficha de acompanhamento do paciente, que deve ter o
campo 32 “Situagdo do tratamento” registrado com a opgao de resposta 3 (Cura).

7. Obito: registrar a opgdo 1 (Sim), caso tenha ocorrido o ¢bito do paciente por
qualquer causa apos a alta por cura do tratamento de TBMR. Registrar a op¢ao 2
(N40), caso nédo tenha ocorrido o 6bito do paciente. Se a resposta a este campo for
2 (Nao), nao responder o campo 8 e passar diretamente ao campo 9.

8. Data do dbito: este campo somente sera preenchido caso a resposta ao campo 7
seja 1 (Sim). Registrar a data (dd/mm/aaaa) de ocorréncia do ébito do paciente e
passar diretamente a0 campo 27 para encerrar o preenchimento desta ficha.

9. Data da consulta atual: este campo somente sera preenchido caso a resposta ao
campo 7 seja 2 (Nao). Registrar a data (dd/mm/aaaa) da consulta de acompanha-
mento apds a cura que esta sendo realizada no momento.

10.Baciloscopia de escarro: registrar o resultado da baciloscopia direta do escarro
coletado para acompanhamento do paciente apds a alta por cura do tratamento de
TBMR, de acordo com as opgdes apresentadas. Deve ser registrado o resultado do
ultimo exame disponivel que ainda néo tenha sido informado ao Sistema TBMR,
ou seja, que nao tenha sido registrado no campo 10 das fichas de acompanha-
mento pds-cura anteriores do paciente. Caso o ultimo exame disponivel ja tenha
sido informado ao sistema anteriormente, preencher este campo com a opg¢ao de
resposta 4 (Nao realizada). Caso o resultado do exame seja disponibilizado pelo
laboratério como positivo sem informar o numero de cruzes, sera considerado
como opg¢ao de resposta 1 (+).

11.Cultura de escarro: registrar o resultado da cultura para micobactérias do escarro
coletado para acompanhamento do paciente apds a alta por cura do tratamento de
TBMR, de acordo com as opgdes apresentadas. Deve ser registrado o resultado do
ultimo exame disponivel que ainda néo tenha sido informado ao Sistema TBMR,
ou seja, que ndo tenha sido registrado no campo 10 das fichas de acompanhamento
pos-cura anteriores do paciente. Caso o ultimo exame disponivel ja tenha sido in-
formado ao sistema anteriormente, preencher este campo com a opgao de resposta
4 (Nao realizada). Caso o resultado do exame seja disponibilizado pelo laboratdrio
como positivo sem informar o nimero de cruzes, serd considerado como opgéo de
resposta 1 (+). Se a resposta a este campo for 4 (Em andamento), nao responder o
campo 14. Se a resposta a este campo for 5 (Nao realizada), ndo responder os cam-
pos 12, 13 e 14. A opgéo de resposta 4 (Em andamento) somente deve ser registrada
quando essa for a situagdo do tinico exame realizado no periodo entre a tltima ficha
de acompanhamento do paciente e a primeira ficha de acompanhamento pds-cura
ou entre as fichas de acompanhamento pds-cura seguintes. Caso exista outro exame
com resultado diferente, disponivel nesse mesmo periodo e ainda nao informado ao
sistema, o exame deve ser registrado neste campo mesmo que tenha sido realizado
antes do exame com resultado “Em andamento”.
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12.Data da coleta da cultura de escarro: este campo nao sera preenchido caso a
resposta ao campo 11 seja 5 (Nao realizada). Registrar a data (dd/mm/aaaa) de
quando foi coletado o escarro para realizacao da cultura registrada no campo 11.
Essa informagéo consta no laudo do exame emitido pelo laboratdrio.

13.Laboratdrio onde foi feita a cultura: este campo nao sera preenchido caso a res-
posta ao campo 11 seja 5 (Nao realizada).

a) UF: registrar a unidade federativa (estado) onde se localiza o laboratdrio no
qual a cultura de escarro registrada no campo 11 foi, ou esta sendo, realizada.

b) Nome: registrar, em letra de forma, o nome completo do laboratério onde a
cultura de escarro registrada no campo 11 foi ou estd sendo realizada.

14.Método: esse campo nao sera preenchido caso as respostas ao campo 11 sejam 4
(Em andamento) ou 5 (Nao realizada). Registrar, de acordo com as opgdes apre-
sentadas, o método utilizado pelo laboratério para realizacido da cultura de escar-
ro registrada no campo 11. Caso seja registrada no campo 14 a opgao 5 (Outro),
o nome do método utilizado deve ser registrado com letra de forma no campo
“Qual?”. Essa informacéao consta no laudo do exame emitido pelo laboratério.

15.Realizou nova radiografia do térax? Registrar a realizacdo ou nao de novo exa-
me radiolégico do térax no periodo entre a tltima ficha de acompanhamento do
paciente e a primeira ficha de acompanhamento po6s-cura ou entre as fichas de
acompanhamento pds-cura seguintes. Se a resposta a este campo for 2 (Nao), nao
responder os campos 16 e 17.

16.Apresentacio radiologica (cicatriz/sequela): este campo somente sera preen-
chido caso a resposta ao campo 15 seja 1 (Sim). Registrar o aspecto das imagens
radioldgicas residuais do térax avaliadas no exame referido no campo 15. Caso o
aspecto radioldgico seja de lesdo bilateral com cavidade unilateral, considerar a
op¢éo de resposta numero 3 (Bilateral cavitaria).

17.Evolugao radioldgica: este campo somente serd preenchido caso a resposta ao
campo 15 seja 1 (Sim). Comparar a apresentagdo radioldgica do exame atual re-
gistrado no campo 16 com o exame registrado na ficha imediatamente anterior
do caso. Registrar a evolugdo dos achados radioldgicos de acordo com as op¢oes
de resposta apresentadas.

18.Peso atual: aferir o peso do paciente no momento da consulta e registrar nos dois
campos especificos. Existe um campo de trés digitos para registrar os quilos - kg,
caso o paciente tenha 100 kg ou mais. Se o paciente tiver menos de 100 kg, preen-
cher somente as duas quadriculas mais a direita. Existe também outro campo de
trés digitos para registrar os gramas - g.

19.0utros procedimentos: registrar nos dois campos disponiveis o nome e o resul-
tado correspondente de qualquer procedimento aplicado ao paciente, relacionado
a TB e realizado com fins de diagnoéstico ou trabalho de pesquisa. Por exemplo:
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teste tuberculinico — PPD, exame parasitoldgico de fezes, toracocentese, drena-
gem tordcica, sorologias, testes de biologia molecular etc.

20.Data da proxima consulta: agendar a proxima consulta de acompanhamento
apos a cura com o paciente e registrar a data (dd/mm/aaaa) neste campo.

21.Alteragao do endereco ou telefone do paciente: registrar 1 (Sim) caso o paciente
informe mudancga do endereco e/ou do telefone e preencher com letra de forma
todos os campos correspondentes. Registrar 2 (Nao) caso nao haja mudanga do
endereco e/ou do telefone.

22.0utras informagdes: registrar qualquer informag¢do que o profissional julgue
relevante para o caso no momento da consulta de acompanhamento apds a cura
e que nao tenha sido registrada nos campos anteriores. Por exemplo: gravidez,
qualquer cirurgia, acidentes, hemodidlise, didlise peritoneal, transplante de Or-
gaos etc.

23.Preenchido por: registrar, em letra de forma e sem abreviaturas, o nome e a respec-
tiva funcdo do profissional responsavel pelas informagoes fornecidas nesta ficha.
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