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Apresentacao

A tuberculose, doenga antiga e reconhecida como fatal desde a época de Hipdcrates, teve o agente etiologico, o Myco-
bacterium tuberculosis, descoberto em 1882 por Robert Koch e ainda por muitas décadas nenhuma terapia medicamentosa
mostrou-se eficaz contra o bacilo de Koch. Somente em 1944, quando Schatz, Bugie e Waksman descobriram a estreptomi-
cina, iniciou-se a era da quimioterapia. Menos de dez anos depois, com a descoberta do PAS (4cido paraminossalicilico) em
1946 e da hidrazida em 1952, passou-se a dispor de arsenal terapéutico medicamentoso suficiente. Entretanto, passados mais
de 50 anos da descoberta do tratamento, 0s nimeros atuais de incidéncia e mortalidade da tuberculose revelam que ainda
estamos muito distantes do controle da doenga.

A tuberculose era a doenga que mais matava até o final do século XIX e meados do século XX. No Brasil, a mortalidade
pela enfermidade permaneceu elevada até muitos anos depois da descoberta da terapia de controle especifica. Em Porto Ale-
gre, até 1950, a mortalidade era de cerca de 400 casos por 100.000 habitantes, sendo a tuberculose responsavel por cerca de
15% de todos o0s 6bitos em habitantes desse municipio. Com a aplicagdo da quimioterapia de forma ordenada e em programas
organizados, conseguiu-se melhorar a situagao, mas nunca a doenca esteve sob total controle nos paises em desenvolvi-
mento, sendo que, atualmente, ainda temos a mortalidade por tuberculose que é de cerca de 6 0bitos/100.000 habitantes em
Porto Alegre e de 3 6bitos/100.000 habitantes no Rio Grande do Sul. Em 2008, o Brasil continuava sendo um pais com carga
elevada da doenca, ocupando o 108° lugar em incidéncia no mundo e figurando como o0 18° entre 0s 22 paises responsaveis
por 80% de toda a carga de tuberculose. Por sua vez, Porto Alegre, no ano de 2006, foi a capital que apresentou a segunda
maior incidéncia do Pais, com 112 casos por 100.000 habitantes. Com esses dados, pode-se ver claramente que, no Brasil,
a tuberculose esta muito longe de ser considerada controlada e, em alguns locais, como no Rio Grande do Sul, ocorreu incre-
mento de casos a partir no ano de 1992.

Ao se analisar o numero total de casos notificados no Estado e os coeficientes de incidéncia por 100.000 habitantes no
periodo 2000-2008, verifica-se que a situagao permanece estavel, diferentemente da analise do Programa Nacional de Controle
da Tuberculose do Ministério da Sadde, que relata redugdo no numero de casos em 2008, quando foram notificados em torno
de 70.000 casos, frente a estimativa da Organizacao Mundial da Satde de 92.000 casos. O Rio Grande do Sul destaca-se ainda
no cendrio nacional com a alta taxa de coinfecgdo TB/HIV, que gira em torno de 20% no Estado e 30% na capital, enquanto que,
no Brasil, nao passa de 10%. O aumento de casos no Estado a partir de 1992 e a manutengdo deles em patamar elevado a
partir de 2000 ocorreram devido a diversos fatores, como o crescimento de bolsdes de misérias nos grandes centros urbanos,
a desestruturagdo dos servigos de saude e, principalmente, o surgimento da epidemia de aids.

Quando sao avaliados os resultados do tratamento da tuberculose, verifica-se que as metas preconizadas pela Organiza-
¢ao Mundial da Saude (taxa de cura igual ou superior a 85% e de abandono menor do que 5%) estao longe de serem atingidas.
No Brasil e no Rio Grande do Sul, nos pacientes em primotratamento, obtém-se hoje cerca de 70% de cura e 10% de abandono.
Nos casos de retratamento, a taxa de cura cai para pouco mais de 50% e a de abandono cresce para, aproximadamente, 20%.
Além disso, as taxas de abandono sao significativamente maiores em pacientes coinfectados pelo HIV, pacientes com baixa
escolaridade, pacientes usudrios de alcool e/ou de outras substancias psicoativas e em situacoes de vulnerabilidade social,
como é 0 caso de moradores de rua.

Nao ha como explicar esses dados se, como dito antes, existe tecnologia adequada para o controle da tuberculose. O que
acontece é que as acoes de prevengao, diagnostico e tratamento ndo sdo aplicadas na intensidade suficiente e no momento
adequado. Ha necessidade da prevencgao do surgimento de novos infectados, por meio do diagnostico precoce e do tratamento
adequado da fonte de infecgao. A dificuldade nessa acao decorre do fato de os doentes so procurarem as unidades de saude
tardiamente, com mais de trés meses de sintomas, quando ja disseminaram o bacilo entre os contatos. Aliada ao fato, também,
da existéncia de pacientes que nao concluem o tratamento de forma adequada, voltando a ser novamente fonte de infecgao e
muitos tornando-se eliminadores de bacilos resistentes aos farmacos. A tuberculose multidroga resistente tornou-se ameaga
no mundo e esta ainda sob controle no Brasil principalmente por ser o tratamento orientado por normas técnicas formuladas
pelo Ministério da Saude em conjunto com as sociedades de especialistas do Pais, além de os farmacos terem controle gover-
namental e distribuicao gratuita, com associagoes medicamentosas em esquemas padronizados.



Ha necessidade urgente de mudanga no modelo de assisténcia: devemos sair de nossos consultorios e abordarmos
as comunidades em busca daqueles em maior risco de adoecimento, diagnosticar os casos antes de se tornarem fontes
de infecgdo e acompanhar o tratamento dos pacientes diagnosticados até a cura da enfermidade. Para que isso ocorra, é
fundamental que os profissionais que atuam na area da saude estejam dispostos a mudar as abordagens de cunho clinico-
assistencial para intervencdes sob o enfoque epidemioldgico, sem duvida mais adequadas para a solugao desse tao grave
problema de saude publica. Essas agoes devem ser realizadas numa parceria simbidtica entre os profissionais de saude e 0s
membros da comunidade, por meio das representagoes da sociedade civil organizada.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) tem, entre as atribuigoes, a abordagem de pacientes portadores de tuberculose
dentro das areas geograficas de atuacao, desde a suspeita clinica, passando pelo encaminhamento para a investigagcao
diagnostica e 0 acompanhamento dos casos confirmados, por meio do tratamento supervisionado e da coleta da baciloscopia
mensal de controle. Os Programas de Controle da Tuberculose, nas trés esferas de governo, tém tido grande dificuldade
na descentralizagao das agoes de prevencdo, diagnostico e tratamento da doenga para a atengéo basica devido a varios
motivos, entre eles, a multiplicidade de atividades ja desenvolvidas pelas equipes da ESF e a falta de capacitacao adequada
dos profissionais para atuarem no controle de uma enfermidade até agora quase que de competéncia exclusiva das unidades
de referéncia em tuberculose dentro de cada municipio.

Diante desse cenario muito pouco animador em termos de coeficientes de incidéncias, taxas de cura, abandono e
obitos, bem como diante da necessidade imediata de descentralizagdo das agoes de controle da tuberculose em parceria com
a sociedade civil, surge a publicacao “Tuberculose na Atencdo Primaria a Saude”, organizada por profissionais do Servigo de
Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicao, responsavel pela saide de cerca de 108.000 habitantes da regido norte do
municipio de Porto Alegre. O Servigo iniciou as atividades ha mais de 20 anos e é formado por 12 equipes de salde, que atuam
em territorios delimitados e tm no quadro médicos de familia, enfermeiros, assistentes sociais, psicologos, odontologos,
farmacéuticos, nutricionistas, técnicos e auxiliares de enfermagem, auxiliares administrativos, técnicos em higiene dental,
agentes comunitarios de saude e diversos profissionais em formacgao, entre eles, estudantes de graduacao e residentes de
diversas areas da salde.

A caminhada do Servigo de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicao no que se refere as questoes relacionadas
a tuberculose foi iniciada em 2002, com a descentralizagcao do atendimento de portadores da doenga para quatro unidades
de salde, sendo que, em 2007, todas as 12 unidades ja desenvolviam agdes preconizadas pelo Programa de Controle da
Tuberculose, sempre em parceria com o Servigo de Pneumologia do Hospital Nossa Senhora Conceigao e servigos de referéncia
do municipio. O tratamento supervisionado, ultima etapa implantada da Estratégia DOTS, passou a ser trabalhado em abril de
2009, com reunioes de sensibilizagdo e capacitagoes dos integrantes das equipes e, desde julho deste ano, passou a ser
utilizado na rotina de abordagem dos casos em situagao de vulnerabilidade.

Considerando a experiéncia desse grupo altamente qualificado e o0 exemplo a ser seguido para a descentralizacéo das
acoes de controle da tuberculose, sem duvida a contribuicdo que a “Tuberculose na Atengdo Primaria a Saude” trard na
abordagem dos doentes sera de inestimavel valor diante do contexto epidemioldgico atual. Que essa “receita de sucesso”,
muito bem visualizada na abordagem objetiva dos topicos por meio de algoritmos bem embasados do ponto de vista cientifico,
possa ser Util a todos aqueles que, de forma ou de outra, nos diferentes papéis desempenhados, vislumbram o controle da
tuberculose, essa enfermidade secular que, apesar de “encantar” 0s que com ela trabalham, ainda ceifa muitas vidas entre nos.

Carla Adriane Jarczewski
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Apresentagao
Este capitulo apresenta o problema tuberculose (TB) e relata a experiéncia do Servigo de Satde Comunitaria (SSC) do Grupo
Hospitalar Conceigao (GHC) na descentralizagéo da atencéo a sadde de pessoas com TB.

Definigao do problema

Qual a importancia do problema TB no contexto da Atengdo Primaria a Satude (APS)?

Descentralizar a atencao a saude das pessoas com TB para servigos de APS pode contribuir no aumento do diagndstico
da doenca e na qualificagdo do acompanhamento?

Objetivos
Apresentar o panorama da TB e relatar o processo de descentralizagdo da atengdo as pessoas com TB no SSC-GHC,
alguns resultados e desafios.

Populacao-alvo
A populagéo-alvo séo os profissionais do SSC do GHC e profissionais que atuam na APS.

Estratégias de busca

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

Foram incluidos dados primarios coletados nas 12 unidades de saude (US) do SSC por meio do Sistema de Informagéo
em Salde desse Servigo e artigos utilizados para fundamentacao e organizagdo da Agao Programatica (AP) de Controle da
Tuberculose do SSC, entre eles, manuais, livros, textos, documentos e artigos que relatam a historia da implantagao de Pro-
gramas de Combate a TB, manuais do Ministério da Satde, Consenso Brasileiro de Tuberculose e Manual da Tuberculose do
Estado do Rio Grande do Sul.

As referéncias utilizadas foram classificadas estabelecendo o grau de recomendagao (que corresponde a forga de
evidéncia cientifica do trabalho) de acordo com a classificagao do Centre for Evidence-Based Medicine, mas algumas delas
nao possuem classificagao do nivel de evidéncia cientifica, especialmente os manuais, livros, textos e boletins da OMS.

A tuberculose

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

Hoje, verifica-se 0 maior nimero de casos de TB de toda a historia da humanidade’, apesar de ser curavel ha mais
de 50 anos? Também, continua sendo a doenca infecciosa que mais mata, mesmo que 0s fundamentos cientificos para o
controle na comunidade sejam conhecidos ha muito tempo’. As fontes de infeccéo encontram-se, principalmente, entre os
doentes baciliferos, responsaveis pela cadeia epidemiologica de transmissao, que ocorre, na grande maioria das vezes, por via
aerogena, em ambientes fechados por meio de contatos intimos e prolongados. Esses pacientes apresentam habitualmente
tosse e expectoragao por mais de trés semanas e sao chamados de sintomaticos respiratorios (SR?)?3. Os SR, junto com o0s
suspeitos a radiografia de torax e com os contatos de baciliferos, formam a base para a descoberta de casos por meio da
demanda espontanea aos servigos de salde, em paises como o Brasil®.

A duracao do contagio, as interagOes caso-contato e a alta incidéncia de casos infecciosos em determinadas regioes
séo fatores de risco para exposi¢ao dos individuos ao M. tuberculosis’.

Com relagao ao risco para infecgao por TB, estéo implicadas as goticulas de saliva expelidas por pessoas com doencga
pulmonar (comumente chamadas de baciliferos), a renovagao do ar do ambiente e o tempo de exposicdo entre a fonte
(bacilifero) e o contato. Os maiores transmissores da TB s&o potencialmente as pessoas que tossem e que tém BAAR positivo
no exame de escarro, 0s doentes de TB pulmonar sem tratamento, 0s pacientes que recém iniciaram a terapia especifica ou 0s
casos com pobre resposta ao tratamento. Na TB pulmonar, apos 15 dias de tratamento, a tosse diminui bastante e o risco de
contagio cai de maneira significativa*.

Na historia natural da TB, cerca de 90% das pessoas infectadas nunca adoecem. O adoecimento da-se somente ao redor
de 10% dos casos infectados, a metade nos primeiros anos apos o contagio e formagéo do complexo primario e 0s demais
durante o resto de suas vidas. A infecgao, para se tornar doenca sintomatica, depende do agente, das fontes de infecg¢ao, dos

@ Considera-se sintomatico respiratorio (SR) toda pessoa com tosse, acompanhada ou ndo de expectoragao, por trés semanas ou mais®.
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hospedeiros estarem suscetiveis e das condi¢oes para a transmissao. Entéo, os individuos podem adoecer nos primeiros anos
logo apds a infeccao (5%) ou quando apresentarem alguma forma de imunodepressao (5%)34°.

0 conhecimento do ciclo natural da TB e das agGes de saude publica que podem ser desenvolvidas com a populagéo em
cada uma das situagoes de contato que o individuo pode ter tido com o bacilo é fundamental para o processo de trabalho na APS.
Essa relagdo esta expressa na figura', abaixo, adaptada de publicacao de 1987 da OPAS®. Importante salientar que a transmissao
da TB, habitualmente, é inter-humana e que os baciliferos realimentam o ciclo natural da infecgao tuberculosa na populagao.

Figura 1 - Ciclo natural da TB com as intervencoes possiveis.

eecsccsccsccsccsccsccsncsnnaiin Nao wffecssccscccccse
BCG ! Infectados
Quimioprofilaxia Infectados
Diagnostico
e ..................... Doentes
Tratamento
Obitos

Fonte: (OPAS, 1987)°.

Uma populagao de ndo infectados passa a ser infectada de acordo com a prevaléncia da infecgéo ou o risco anual de
infecca@o a que esta exposta. Aproximadamente 5% a 10% evoluem para doencga nos dois primeiros anos apos infectar-se. Sem
tratamento, a metade dos que adoecem pode evoluir para o obito. Os restantes, 25%, ficam doentes cronicos, expectorando
bacilos por varios anos, e também acabam morrendo. Ainda, ao redor de 25%, dos que evoluiram para doenga, curam
espontaneamente3457.

Em relagdo as acoes de saude publica para a protecao dos ndo infectados, utiliza-se a vacinagdo com BCG intradérmico
(BCGid) ao nascer, que confere poder protetor as formas graves da primoinfecgao® pelo M. tuberculosis, prioritariamente
indicada para criangas até quatro anos de idade, sendo obrigatoria para menores de um ano®. Na populagao de infectados, a
agao indicada é a quimioprofilaxia com isoniazida para os grupos de maior risco, a fim de evitar que evoluam para a doenca.
Entretanto, a principal agdo de saude publica que realmente pode interromper a cadeia de transmissao € a identificagao dos
doentes, por meio da busca do SR para o diagnostico e tratamento precoce®*’.

Outro aspecto importante que fundamenta as agoes de saude publica para o controle da TB € o conhecimento da
distribuicao dos casos em nosso meio, que propicia visao geral sobre quem sdo as pessoas acometidas de acordo com a faixa
etaria, o tipo de TB e a positividade da baciloscopia de escarro, conforme se vé na figura 2, abaixo.

® A pessoa sadia, no ambiente contaminado, inala goticulas, com o M. tuberculosis, dispersas no ar, procedentes de secregao respiratoria que o individuo doente expele ao tossir,
espirrar ou falar. 0 bacilo inalado se implantara num local do pulméo. Em poucas semanas, pequena inflamacao ocorrera na zona de implantacdo. Nao ¢é ainda doenca. £ o primeiro
contato do germe com o organismo. Esse processo de primeiro contato do germe com o organismo € a reagao inflamatdria que ocorre é denominada de primoinfecgao. Depois
disso, essa bactéria pode se espalhar e se alojar em vérios locais do corpo. Se o sistema de defesa do organismo estiver com boa vigilancia, na maioria dos casos, 0 bacilo ndo
causard doenga, ficard sem atividade (infeccdo latente). Se, em algum momento da vida, o sistema de defesa diminuir, o bacilo que estava no periodo latente poderd entrar em
atividade e causar doenga®.
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Figura 2 - Distribuicao do niimero esperado de casos de TB no Brasil, segundo idade e formas clinicas.
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Fonte: (FIOCRUZ/EAD/ENSP, 2008)°.

No Brasil, observa-se que a distribuigao de mais de 95% das ocorréncias de TB acontece na populagao maior de 15 anos
e menos de 5% na faixa etaria abaixo dessa idade. No Estado do Rio Grande do Sul, comprovou-se que o perfil se modificou a
partir de 1989, com a introducao da vacina BCGid ao nascer no calendario das imunizagoes infantis (ver capitulo 6). No periodo
anterior, a distribuicéo era por volta de 85% dos casos na populagao maior de 15 anos e de 15% na faixa etéria abaixo dessa
idade®. Com a adogao do Estado, a partir de 1989, da vacinacédo em massa dos recém-nascidos, ocorreu a diminui¢ao néo
s0 das formas graves de TB na infancia, como também da TB pulmonar na faixa etaria até 15 anos, ficando em torno de 4%?°.

Panorama da tuberculose

A TB continua sendo grave problema de satide publica, permanecendo como a principal causa de morte por doenga
infectocontagiosa em adultos, em todo o mundo. Esta intimamente associada a pobreza, as mas condi¢oes de vida e de
habitacdo e a aglomeragao humana. Mesmo nos paises mais desenvolvidos, a TB ainda é problema quase restrito aos imigrantes
dos paises pobres e outras populagdes marginalizadas (desabrigados, alcoolistas, prisioneiros, entre outros)*°.

Um terco da populagdo mundial esta infectada pelo bacilo da TB. Desse contingente, cerca de 9.27 milhdes/ano adoecem
e em torno de 2 milhdes morrem (sendo que desses, 460 mil sao coinfectados pelo virus da imunodeficiéncia humana —
HIV+). De todos os infectados pelo bacilo da TB, cerca de 5% desenvolverao a doenga nos primeiros cinco anos da infeccao.
Os outros 95% desenvolverdo a infecgao latente¢, que poderd, ou ndo, posteriormente, evoluir para a doenca, dependendo do
estado imunologico individual ou de outros fatores (tabagismo, Diabete mellitus e ma nutrigéo)™.

¢TB latente — ocorre apos a inalagdo do M.tuberculosis, que pode permanecer inativo no interior do organismo por longos periodos de tempo. Isso significa que o individuo se encontra infectado
pelo bacilo, mas nao tem sintomas da doenga, portanto ndo se encontra doente pela agao do bacilo. A probabilidade de um individuo ficar infectado depende, sobretudo, do niimero de bacilos
e do tempo de exposicao que teve a eles. Estima-se que cerca de 10 em cada 100 pessoas infectadas desenvolvam sintomas da doenga ao longo da vida — tuberculose doenga. Isso acontece,
particularmente, nos dois primeiros anos que se seguem ao contagio e a infeccdo, e em determinadas condigGes que tornam as pessoas mais susceptiveis (pessoas com baixa imunidade).367.



21

Dos 9.27 milhdes de casos novos anuais, a maioria ocorre no continente asiatico (55%) e africano (31%), com pequena
proporgao na regiao leste do Mediterraneo (6%), na regiao Europeia (5%) e na regiao das Ameéricas (3%). Porém, 22 paises no
mundo s&o considerados com alta carga de TB (detendo 80% de todas as ocorréncias mundiais) e, por isso, prioritarios no
controle da doenca. Os cinco primeiros dessa lista, em nimero total de casos, sdo: 1°) india, com 2 milhdes; 2°) China, com 1,3
milhao; 3°) Indonésia, com 530 mil; 4°) Nigéria, com 460 mil; 5°) Africa do Sul, com 460 mil. Entre esses 9.27 milhdes de casos
novos, estima-se que haja 1,37 milhdo (15%) de HIV+, estando 79% deles na regido africana e 11% no sudeste asiatico™.

Atualmente, mais de 90% de incidéncia de TB ocorre nos paises subdesenvolvidos e aproximadamente 80% desses
casos na populagao economicamente ativa (entre 15 e 59 anos)™'.

0O Brasil é o Unico pais da América Latina incluido entre as 22 nagoes responsaveis por 80% do total de casos de TB no
mundo. Estima-se que um, em cada quatro brasileiros, esteja infectado pelo bacilo de Koch e, anualmente, cerca de 90.000 novas
ocorréncias da doenga séo notificadas ao MS. Pouco mais da metade dos casos (53%) encontra-se relacionado a forma pulmonar
bacilifera. As Regides Norte, Nordeste e Sudeste sdo aquelas que apresentam as maiores taxas de incidéncia da doenga'.

A mortalidade por TB tem mostrado tendéncia de reducéo. Entretanto, a cada ano, é observada a ocorréncia de 5.500
mortes, sendo a principal causa de 0bito entre pessoas que vivem com a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (aids). Essas
tendéncias epidemioldgicas estao fortemente associadas as desigualdades sociais: 0s negros, por exemplo, tém apresentado
risco de morrer 2,5 vezes maior do que 0s brancos'.

Em 2005, avaliagao da OMS englobando os 22 paises que mais concentram casos de TB no mundo indicava que a taxa de cura
da doenga no Brasil (81%) era a nona pior entre todos os paises analisados. A cobertura populacional dos servigos de saude que aplicam
0 tratamento supervisionado (68%) era a segunda pior, melhor somente que a Nigéria (65%)'3. Embora esse indice venha apresentando
melhoras nos ultimos anos, o Brasil, nesse periodo, nao havia atingido as metas internacionais previstas para o controle da TB™.

Paradoxalmente, na ultima década, o MS tem definido a resposta a TB e ao controle da endemia como uma de suas
principais prioridades. A década de 1990 e o inicio dos anos 2000 foram marcados pela elaboragao de planos estratégicos e
emergenciais para ampliar a agao governamental em ambito nacional, estadual e municipal, € mobilizar a sociedade civil para
a participacao e o controle das politicas de satde.

Em 1996, a Coordenacgao Nacional de Pneumologia Sanitaria (CNPS) langou o Plano Emergencial para o Controle da TB,
cujo objetivo principal era aumentar a cobertura do Programa de Controle da TB (PCT) em 230 municipios considerados de
alta carga da enfermidade, os quais registravam 75% dos casos estimados para o Brasil'*1.

Em 1998, foi langado o Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), com a finalidade de ampliar as agoes em
todo o territorio nacional, tendo como metas diagnosticar, pelo menos, 90% dos casos esperados e tratar com sucesso, no
minimo, 85% deles, até 2001. Um ano depois, o MS formalizou a recomendacgao da implantacao da estratégia do Tratamento
Supervisionado (TS) e da estratégia DOTS (Directly Observed Treatment Strategy), mas houve dificuldades para a implantagéo™.

A partir de 2003, a TB é definida como prioridade nas politicas publicas do Brasil e 0 MS pactua, com as demais
esferas de gestdo, o fortalecimento da estratégia TS-DOTS como principal instrumento para alcangar as metas internacionais
propostas pela OMS (deteccdo de pelo menos 70% dos casos baciliferos estimados e de cura de, pelo menos, 85% dos casos
tratados)™. A expanséo das acoes de controle para 100% dos municipios foi definida no @mbito da APS, na qual gestores
municipais e estaduais devem agir de forma planejada e articulada para garantir a implantagéo das agoes de controle da TB
que incluem o cumprimento da estratégia DOTS™.

Em 2004, foi aprovado o atual plano de agao do PNCT fundamentado na descentralizagao e horizontalizagao das agoes
de vigilancia, prevencdo e controle da TB. O plano utiliza como base para a implantagao da estratégia DOTS em todo o territorio
nacional os recursos humanos das Unidades de Atengao Bésica, Programa de Saude da Familia (PSF) e Programa de Agentes
Comunitarios de Saide (PACS), todos integrados ao Sistema Unico de Saude (SUS)™.

Dados do MS revelam queda de 27,6% do coeficiente de incidéncia da TB no Pais entre 1999 e 2009, gragas,
principalmente, a expansao do TS. No entanto, a distribuicao da doenca, no Brasil, ndo é homogénea. Dados recentes mostram
que 70% dos casos de TB estao concentrados em 315, dos 5.565 municipios brasileiros. Ela predomina em alguns Estados
e, principalmente, em algumas capitais e regioes metropolitanas. As maiores incidéncias, por 100 mil habitantes, estao no
Amazonas (68,9), Rio de Janeiro (66,6), Pernambuco (47,7), Para (43,1) e Ceard (42,6). A Regido Centro-Oeste é a que
apresenta as menores taxas do Pais. Em Goids, sdo 13,9 e no Distrito Federal, 13,8. A incidéncia entre os homens (cerca de
50 por 100 mil) é o dobro do que entre as mulheres. Ja as populagoes mais vulneraveis sao as indigenas (incidéncia quatro
vezes maior do que a média nacional); portadores de HIV (30 vezes maior); presidiarios (40 vezes maior); e moradores de rua
(60 vezes maior). A taxa de abandono ao tratamento é, ainda, de 8%®.

Segundo as estimativas da OMS para o ano de 2007, haveria 92 mil novas ocorréncias de TB no Brasil (taxa de
incidéncia de 48/100.000 habitantes). Considerando-se os tipos baciliferos, ocorreriam 49 mil casos novos (taxa de incidéncia
de 26/100.000 habitantes). A taxa de prevaléncia é de 114.000 mil casos (60/100.000 habitantes). Quanto a mortalidade,
estima-se que ocorreriam 8.400 dbitos/ano relacionados a TB, ou seja, 4,4 mortes por 100.000 habitantes'?.

A OMS reconhece que o compromisso politico do governo brasileiro na promogao de politicas sociais tem aumentado
a visibilidade da TB como problema de saude publica, bem como 0 seu controle. A estratégia DOTS, atualmente mais
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descentralizada e integrada a APS, esta progredindo e as atividades de controle da doenga constituem-se em prioridade nos
315 municipios responsaveis por 70% dos casos no Pais. Além disso, iniciativas especiais de controle da TB em grupos
vulneraveis, como a populacao indigena e a de prisioneiros, tém sido implementadas em colaboragdo com importantes
organizagOes governamentais e ndo governamentais. Apesar disso, as taxas de detecgao de casos e de sucesso de tratamento
estao ainda abaixo dos objetivos mundiais, permanecendo o Brasil na lista dos 22 paises com a maior carga de TB no mundo,
situando-se na 142 posigao (considerando o n° total de casos) ou na 182 posicao (considerando apenas 0s casos novos)™.

No Rio Grande do Sul, a incidéncia® de TB se mantém em torno de 47/100.000 habitantes, mas a maioria dos casos esta
concentrada em Porto Alegre e na regiao metropolitana. Nos altimos oito anos, a média do coeficiente de incidéncia da TB em
Porto Alegre é de ~100/100.000 habitantes'. E, quanto a incidéncia de casos baciliferos (TB pulmonar), a média no mesmo
periodo é de ~55/100.000 habitantes’®.

Em Porto Alegre, nos ultimos sete anos, a média da taxa de coinfecgdo TB e HIV positivo é de ~38,6% € a da taxa de
testagem dos pacientes com TB é de ~75,2%. Nos ultimos oito anos, a média da taxa de cura é de ~67,2%, a da taxa de
abandono é de ~15% e da taxa de Obito é de ~12%".

No territorio do SSC, a incidéncia varia de acordo com as condi¢6es socioecondmicas e de infraestrutura urbana nos
diferentes bairros. Nos territorios das US Vila Floresta, Conceicao e Jardim Itu, o coeficiente de incidéncia é de ~66/100.000 hab.;
nas US Parque dos Maias e Jardim Leopoldina, é de ~72/100.000 hab.; nas US Coinma e Bardo de Bagé, é de ~100/100.000
hab.; nas US Divina Providéncia, Santissima Trindade, Nossa Senhora Aparecida e Costa e Silva, é de ~140/100.000 hab."”

0 processo de descentralizacao da atencao as pessoas com TB no SSC

A propagacao da TB esta intimamente ligada as condigoes de vida da populagao e se constitui em problema de satde pu-
blica porque essa interagdo leva a um aumento dos casos em populagoes desfavorecidas economicamente. Além da presenga
obrigatoria do M. tuberculosis, existe evidentes fatores socioecondomicos determinando o adoecimento da populagdo. Em
funcédo da transmissao por via respiratoria, a forma clinica pulmonar é a mais importante do ponto de vista epidemiologico®%.

Na grande maioria dos casos, a TB é um problema que pode ter resolugdo na APS, e as equipes de saude capacitadas
podem interferir positivamente nesse problema de salde, por meio da investigacdo dos SR, do diagndstico precoce, do tra-
tamento com esquema basico descentralizado, do acompanhamento das pessoas com TB e de seus contatos, facilitando o
acesso (porta de entrada do sistema) e diminuindo a taxa de abandono do tratamento?'.

0 SSC, junto com a Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Porto Alegre, em julho de 2002, iniciou o processo de des-
centralizacao do atendimento as pessoas com TB em quatro US: Vila Floresta, Parque dos Maias, Santissima Trindade e Divina
Providéncia. Em 2006, uma quinta unidade (Sesc) implantou o Programa Descentralizado de Controle da Tuberculose (PDC-TB).
Em setembro de 2007, com o apoio do Servigo de Pneumologia do Hospital Nossa Senhora Conceigéo (HNSC), o programa foi
implantado nas outras sete unidades, totalizando 12 US que desenvolvem as agGes preconizadas por ele. A populagao estimada,
residente na area de abrangéncia das 12 US, é de 108.565 habitantes, esperando-se ~92-108 casos novos de TB por ano?'.

No periodo de 2002 a 2006, o SSC adquiriu experiéncia no monitoramento do problema, na abordagem dos casos e or-
ganizou protocolo assistencial voltado para a APS, ampliando, também, a integragdo com o servigo de pneumologia do HNSC
e 0s servicos de referéncia do municipio.

A AP de Controle da TB implantada pelo SSC possui objetivos, metas, indicadores de acompanhamento e processo de
avaliacao que foram instituidos e, desde 2005, promove também atividades de educagao permanente para os profissionais,
buscando, por meio desse conjunto de acgoes, atencao integral e mais efetiva aos portadores de TB?'.

Objetivos, metas e indicadores

A implantagao da AP de Controle da TB busca diminuir o nimero de casos por meio: a) da prevengao primaria, com
a investigacao de contatos e atividades educativas; b) do diagnostico precoce da TB, com a identificagao e investigacao de
SR; ¢) do tratamento com esquema basico (EB) descentralizado; d) da diminui¢ao da taxa de abandono do tratamento; e) do
acompanhamento dos portadores da TB e seus contactantes; e f) da coordenagdo do cuidado (promovendo interagdo com
outros servigos/niveis de atengao)?'.

As metas adotadas para o SSC sdo as mesmas definidas pelo MS: a) investigar 70%-80% dos SR; b) diagnosticar pelo
menos 90% das ocorréncias esperadas; c) curar pelo menos 85% dos casos diagnosticados; d) reduzir as altas por abandono de
tratamento para um percentual de até 10%; e e) aumentar o percentual de casos de TB diagnosticados nas US do SSC para 70%?'.

Os indicadores para monitoramento s&o: a) numero de SR investigados; b) nimero de casos de TB diagnosticados; c¢)
numero de casos de TB com alta por cura; d) nimero de casos de TB com alta por abandono de tratamento; ) nimero de
casos de TB com alta por obito; e f) nimero de casos diagnosticados nas US do SSC'.

A implantacao da agao programatica (AP) para o controle da tuberculose
A TB é problema de facil diagndstico, nao requer tecnologia sofisticada, pode ser tratada e controlada com medicamentos

“0 coeficiente de incidéncia indica o risco de infeccao em cada drea, sendo o resultado do tamanho da populagao adstrita e 0 nimero absoluto de casos, portanto esses valores devem ser avaliados
na comparacao entre as areas. Para comparar essas informagdes, & importante conhecer a incidéncia no Brasil, no Rio Grande do Sul e em Porto Alegre.
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comuns, de custo relativamente baixos, comprovadamente eficazes e de facil aplicabilidade na APS. Nessa perspectiva, 0 SSC
definiu, entre as politicas de atengao a saude, implementar uma AP para o controle da TB. As AP s&o um conjunto de atividades
que visam organizar as agoes de salde para problemas (ou necessidades) frequentes nas populagoes de determinado territorio.
Elas podem ser definidas como instrumentos de planejamento que?:

* sistematizam e organizam as acoes de salde;

e ampliam o acesso e qualificam as acoes de salde;

* realizam abordagem de problemas em equipe interdisciplinar;

«integram atividades de promogao, protegao, recuperagao e reabilitagao da satde.

A implantagdo da AP ocorreu a partir da discussao com o Colegiado de Gestao® do SSC sobre 0s nossos indicadores
de controle da TB, desencadeando a priorizacéo do problema pela Geréncia do SSC, que, por meio do Setor de Monitoramento
e Avaliagdo (M&A), passou a realizar processo de educacao permanente para as equipes, sensibilizando os profissionais e
construindo viséo favoravel a descentralizacao da atengao as pessoas com TB.

Em 2002, iniciaram os encontros de sensibilizacdo sobre TB para as 12 US do SSC e implantou-se o projeto piloto
de descentralizagdo em quatro US. Nos anos subsequentes, identificou-se que as US com a AP implantada diagnosticaram
numero maior de casos de TB em relacao as demais, que faziam um diagnostico tardio (habitualmente por meio de atendimento
na emergéncia e/ou internacao do HNSC).

Em 2006, com o monitoramento dos indicadores, evidenciou-se a necessidade de implantar a AP nas outras oito
unidades, e o SSC promoveu, em 2007, capacitagdo especifica para a implantagao. Nesse momento, aproveitou-se o0 espaco
de discussao para atualizacao e redagao de novo texto da AP, incluindo-se as definigoes dos papéis de cada uma das categorias
profissionais que compoem o SSC?.

A implantagao da AP ocorreu ao longo do ano de 2007 por meio das seguintes estratégias:

* sensibilizagdo e atualizagao das equipes de saide do SSC;

* estruturac@o do apoio matricial (servigo de pneumologia do HNSC);

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

e implantagao de sistema de registro e acompanhamento;

*implementagdo de protocolos clinicos/assistenciais;

* estruturacgao de rotinas e fluxos de referéncia e contrarreferéncia;

e implantagédo de programa de educagao permanente;

« disponibilizacdo de material informativo e didatico as equipes;

* orientacao para os usuarios sobre a ampliagao do atendimento para casos de TB;

» avaliagao sistematica das agoes desenvolvidas.

0 processo de descentralizagao foi sendo gradativamente implementado com as equipes. Iniciou-se 0 processo com a
implantacao do livro de SR e com o incentivo das atividades de busca passiva e ativa dos SR, discussao de casos, implementagao
do protocolo assistencial. Destaca-se nesse processo “agoes-chave” de apoio e de infraestrutura para o fortalecimento da AP
como o estabelecimento de:

e trabalho integrado entre diferentes niveis de atengéo (SSC e servigo de pneumologia);

* rede laboratorial e de apoio no HNSC;

* capacitagao inicial para todas as categorias profissionais do SSC;

* espacgo de educagao permanente e apoio matricial as equipes;

* referéncia e contrarreferéncia entre SSC, servigo de pneumologia e SMS de Porto Alegre;

* supervisao direta e indireta nas US.

0 apoio matricial prestado pelo servico de pneumologia do HNSC foi fundamental para o sucesso das agoes e foi
oficializado pelas Geréncias dos dois servigos, acontecendo por meio de atividades de:

» discussdo do papel da APS e do servigo de referéncia;

* organizagao dos fluxos de referéncia e contrarreferéncia;

* promocao de atividades de educagao permanente para as equipes;

* capacitacao inicial para todas as categorias profissionais;

* discussao do manejo de casos por telefone com as unidades;

* atendimento de casos encaminhados pelo SSC ao servigo de pneumologia;

* coleta de escarro induzido e realizacao do teste tuberculinico;

« atendimento e acompanhamento conjunto de casos complicados;

* discussao mensal de casos (educagao permanente);

* supervisao direta nas US;

* atualizagao anual sobre o tema.

¢ 0 Colegiado de Gestao do SSC é responsavel pela definigdo das politicas de salde desse servigo e apresenta a seguinte composicao: gerente do SSC, coordenador do SSC, assistentes de Coordenagao
das 12 US, supervisor do Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (PRMSFC), coordenador da Residéncia Integrada em Satide com énfase em Satde da Familia e Comunidade

(RIS/SFC), representantes dos setores de apoio técnico, responsavel técnico de enfermagem, representante discente da RIS/SFC, representante discente do PRMSFC e supervisor administrativo.
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Estabelecendo correlacédo entre o processo de implantagao da AP de controle da TB no SSC e os cinco passos da es-
tratégia DOTS, pode-se dizer que houve implantacao gradativa de todas as recomendagoes da OMS. Na medida em que se
alcangava a meta inicial, ampliavam-se as responsabilidades na implementagao de mais um dos pontos dessa estratégia. A
seguir, apresentam-se, de forma sumaria, 0s cinco passos da estratégia DOTS e as acoes desenvolvidas pelo SSC:

1) Demonstrar vontade politica — em julho de 2002, o SSC realizou contato com a SMS de Porto Alegre solicitando
implantar projeto piloto de descentralizagdo do PNCT para a APS. Em 2007, houve decisdo politica de priorizacao do problema
pela Geréncia do SSC e a expansao do projeto piloto para todo o servico.

2) Deteccao de caso por baciloscopia nos pacientes com sintomas respiratorios — atualmente, o exame esta disponivel
nas 12 US; inicialmente, a investigacdo dos SR foi monitorada em quatro US com o PNCT descentralizado e, gradativamente,
passou-se a monitorar a investigagao para as demais unidades. Atualmente, a monitorizagao é mensal, com devolugcao dos
dados — também mensal — para a avaliacdo das metas de cada uma das US e do SSC. Estimula-se que, além de oferecer o
exame a todo paciente SR que espontaneamente procura o servico de sadde, a oferta também ocorra por busca ativa dos
casos no territorio, por meio dos agentes comunitarios de satde (ACS) e de campanhas especificas.

3) Suprimento regular e ininterrupto dos medicamentos com esquemas de tratamento padronizados — foi estabelecida
uma relagdo muito proxima com a SMS de Porto Alegre que faz o suprimento mensal dos medicamentos do PNCT as doze
US. Quanto a padronizagdo do esquema de tratamento, o PNCT no Brasil possui esses esquemas bem estabelecidos e 0 SSC
organizou o protocolo assistencial nessa perspectiva.

4) Sistema de registro e notificacao de casos que permitam o acompanhamento dinamico dos resultados dos
tratamentos de cada paciente e do PNCT como um todo —foi implantado, nas 12 US, sistema de acompanhamento informatizado
dos casos, possibilitando, de forma conjunta, a realizagao da vigilancia em saude, analise continua das informagées dos
territorios e devolugao mensal para as equipes das informagoes coletadas de forma sistematizada. Também iniciou-se trabalho
conjunto com a Coordenadoria-Geral de Vigilancia em Saude (CGVS) da SMS de Porto Alegre com envio, por meio do Setor de
M&A do SSC do SINAN, de boletim de alta dos casos, numero de SR identificados e investigados, notificagao dos casos em
quimioprofilaxia, relatorio do consumo de medicagao, entre outras informagoes.

Além do sistema informatizado, as 12 US utilizam os formularios oficiais do PNCT e da SMS de Porto Alegre, entre
eles: a) livro de SR; b) livro de acompanhamento dos casos; c) boletim mensal de informagao (BIM) da TB; e d) controle de
medicagao (CM) da TB.

0 Setor de M&A do SSC realiza avaliagdo dos dados das US e levantamento do nimero de pacientes do territorio cujo
diagnostico de TB foi obtido em outros servicos, especialmente no ambulatério e/ou emergéncia do HNSC ou internagao no
HNSC. Essas informagoes também alimentam o banco de dados e produzem os indicadores de avaliagado do programa, que
sao publicados mensalmente.

5) Tratamento supervisionado — essa foi a Ultima etapa de implantacao da estratégia DOTS no SSC. O processo de
implantagao do TS no SSC iniciou-se em abril de 2009, com oficinas de sensibilizagao e capacitagao dos profissionais sobre
0 tema, patrocinadas pelo Fundo Global-TB. A seguir, em reuniao com os coordenadores locais da TB e, posteriormente, com
0 Colegiado de Gestdo do SSC, foi definido o perfil dos pacientes, a forma de acompanhamento, 0s objetivos, as metas e 0s
indicadores para monitorar as agoes no SSC.

Em 2008, foi realizada avaliagéo do processo de descentralizagao da atengao as pessoas com TB no SSC pelas equipes
e elas destacaram que as atividades de educagao permanente, iniciadas em 2005, de forma sistematica, com apoio do
servigo de pneumologia, foram fundamentais para o fortalecimento da AP e para propiciar maior seguranga dos profissionais
no manejo dos casos. OQutro avanco importante foi a producéo de material didatico para os profissionais, entre eles: a) texto
da acao programatica para o controle da TB no SSC?; b) protocolo assistencial para atencéo a saude de pessoas com TB
pulmonar no SSC?; ¢) livro de acompanhamento de casos on-line; e d) publicagao mensal de dados sobre a AP para controle
da TB no informativo mensal do SSC.

A construcao e a implementagao do protocolo assistencial de atencao as pessoas com TB pulmonar, em parceria com o
servico de pneumologia do HNSC, também foram consideradas importantes para a efetividade da intervencéo e a qualificacao
da atengao a saude. Esse protocolo ndo se restringe a lista das melhores evidéncias, o contetdo reflete a discussao dessas
frente ao cotidiano das equipes de APS. A organizagao dos conteidos busca contemplar a realidade das US para que viabilize
a aplicacao localmente. Outro aspecto importante foi que o protocolo contribuiu para a estruturagao de rotinas e fluxos de
referéncia e contrarreferéncia. As rotinas e fluxos sao organizados, aplicados, avaliados e reorganizados sempre que necessario,
em conjunto com os coordenadores locais da TB e os servigos de referéncia.

Destacam-se, ainda, na avaliacdo do processo de descentralizacao, os fatores que facilitaram a implementagao dos
cinco passos da estratégia DOTS no SSC, entre eles, a infraestrutura que a instituicdo possui:

*rede laboratorial e insumos para realizagao de BAAR e cultura de escarro;

e transporte para 0 HNSC dos exames laboratoriais coletados nas US;
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e referéncia do HNSC para exames de imagem;

* espaco, equipamento e incentivo as atividades de educagao permanente as equipes;

» medicacdo para tratamento de primeira linha disponivel nas US;

eincentivo e apoio a organizacao de protocolos clinicos e assistenciais;

* apoio matricial do servigco de pneumologia do HNSC;

* disponibilidade de profissional especializado para supervisao direta nas equipes;

« disponibilidade de pneumologista do HNSC que realiza acompanhamento conjunto dos casos de coinfecgdo de TB x
HIV/aids e de pacientes com comorbidades;

* didlogo interinstitucional com municipio e Estado para organizar referéncia dos casos que necessitam de tratamento
com outros esquemas terapéuticos.

Apresentagao e discussao dos resultados da implantacao da agcao programatica

Neste topico, apresentam-se 0s resultados do trabalho nas US do SSC, a partir de um cenario, de 2006, quando a AP
estava implantada em apenas quatro US, passando, posteriormente, pela estruturacéo da rede assistencial, capacitagdo das
equipes para lidar com o problema TB e monitorizagao da investigagao dos SR, que desencadeou 0 processo de preparagao
das 12 equipes para implantagao do controle da TB, em setembro de 2007. Finaliza-se a apresentagao dos resultados no ce-
nario de 2008 com a AP passando por processo de avaliacdo e ampliacao das agoes.

A seguir, apresentam-se 0s dados sobre a investigagao dos SR, 0 nimero de casos de pessoas identificadas e notifica-
das com TB e os desfechos no acompanhamento desses casos (tabela 1 a 4).

Tabela 1 — Série historica (2006 a 2008) da distribuicao dos sintomaticos respiratorios (SR) investigados, em niimeros
absolutos e percentuais, por US. SSC/GHC, Porto Alegre, RS.

2006 2007 2008
et %% @ w
Conceicdo 213 - - 35 17 37 17
Vila Floresta 177 o6 31 41 23 33 18
Divina Providéncia 92 29 56 37 71 37 71
Sesc* 95 15 95 37 67 47 85
Bardo de Bagé* 49 13 54 43 87 21 43
Jardim Leopoldina 150 - - 27 18 42 28
Parque dos Maias 102 28 27 16 16 29 28
Jardim Itu 108 - - 20 18 26 24
Santissima Trindade 29 64 203 28 96 27 93
NSA 40 - - - - 12 30
Coinma 64 - - 31 48 22 34

Costa e Silva 40 - - 09 22 20 50
1079 | 205 | 19 | 324 | 30 | 353 | 33 |
Fonte: (HNSC,2009)%.
Nota: 1SR no territério — 0 numero estimado corresponde a 1% da populagao residente no territorio das US.
2SR investigados — sdo todos 0s casos suspeitos que realizaram a coleta de duas amostras de exames de escarro.
3% de SR investigados — a meta anual de investigagdo corresponde a 80% da populagao estimada de SR do territorio das US do SSC.
4As US Sesc e Barao de Bagé implantaram o Livro de Registro de Investigacdo dos Sintomédticos Respiratdrios (SR) em julho de 2006. Portanto, em 2006, o percentual foi

calculado em cima da meta que foi de 28 e 25 casos, respectivamente, 0 que corresponde a seis meses de trabalho. A meta expressa na primeira coluna para todas as US refere-
se ao periodo de 12 meses. As seis US sem informagéo em 2006 implantaram o livro em 2007.

Quanto a estimativa de casos de TB na populagéo em geral, considera-se que 1% dela é SR e deve ser investigada por
meio do exame de escarro. No Brasil, estima-se que 4% desses sao baciliferos e, em Porto Alegre, 6%2%2"28, Tendo em vista
estudos sobre a importancia da investigagao das pessoas definidas como SR e a intervengao precoce nos casos de TB para
a prevencao das complicagGes e da disseminagdo do bacilo, a sensibilizagao e a instrumentalizagao das equipes de APS para
abordagem desse problema sao estratégias fundamentais para redugao da morbimortalidade por esse agravo.

Na tabela 1, observa-se que a investigacao dos SR no SSC ainda é baixa, atingindo percentual de ~30% do numero
estimado, nos dois ultimos anos. Também se observa que ha discrepancia na proporgao de casos investigados entre as
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diferentes US. Tendo em vista a estimativa de que 1% da populagéo seja SR e que, em Porto Alegre, 6% deles tém TB bacilifera,
e fundamental ampliar as acoes de busca ativa dos casos suspeitos de TB para o diagnostico precoce.

Na tabela 2, observa-se que o nimero de ocorréncias de TB identificadas entre os moradores dos territorios do SSC
foi aumentando gradativamente a partir de 2006, atingindo 75%, 80% e 96% do nimero de casos estimados. A meta de
diagnostico de casos nos territorios do SSC foi atingida em 2008, mas, ao desagregar 0s dados por US, verifica-se que
algumas equipes identificaram mais incidéncia do que o esperado. Portanto, mesmo com baixa investigacao, muitos casos de
TB estao sendo encontrados, 0 que leva a pensar que as estimativas oficiais podem estar subestimadas e que o0 aumento na
investigacao dos SR podera reverter a atual estimativa nos territérios do SSC.

Tabela 2. Série historica (2006 a 2008) da distribuicao dos casos de TB, esperados e notificados’,
no territorio sob responsabilidade do SSC, por US. SSC/GHC, Porto Alegre, RS.

Notificados 2006 Notificados 2007 Notificados 2008

> N° casos 5 0 0
Populacao total n % n % n %

Conceigao 21.346 14 13 92 7 50 5 36
Vila Floresta 17.786 12 4 33 4 33 4 33
Divina Providéncia 5.277 7 9 128 12 171 16 228
Sesc 5.562 8 6 75 6 75 9 112
Bardo de Bagé 4973 5 5 100 5 100 5 100
Jardim Leopoldina 15.007 10 2 20 4 40 12 120
Parque dos Maias 10.217 7 10 142 6 85 6 85
Jardim Itu 10.831 7 4 57 6 86 5 71
Santissima Trindade 2.962 4 6 150 7 175 11 275
NSA 4.077 6 S 83 S 83 5 83
Coinma 6.480 6 2 33 3 50 7 116
Costa e Silva 4.047 6 9

“m--m-m

Fonte: HNSC.SSC. M&A. SIS-SSC. Indicadores de Saude: Relatério Anual 2008. Porto Alegre, 2009%.

Nota:" Os casos de TB do territério do SSC foram identificados através da Notificagcdo ambulatorial das US SSC (Notificagao Compulsoria em sistema eletronico nas US do SSC)
com envio da ficha do SINAN; Relatdrios de Hospitalizagéo (Internacgéo); Relatério de Pesquisa Positiva de Baar do Laboratério do HNSC; Relatorio de atendimento no Ambulatério
ou Emergéncia do HNSC com resultados de BAAR positivos.

2N° de casos esperados de TB —a média de incidéncia de TB em Porto Alegre = 100 casos/100.000 hab./ano. O coeficiente de incidéncia das doze US foi corrigido de acordo com
aincidéncia dos bairros de Porto Alegre em 2006, publicados pela SMS de Porto Alegre?. Para as US Vila Floresta, Conceicao e Jardim Itu o coeficiente foi de 66 casos/100.000
hab./ano; nas US Parque dos Maias e Jardim Leopoldina o coeficiente de incidéncia foi de 72 casos/100.000 hab./ano; nas US Coinma e Barao de Bagé o coeficiente foi de 100
cas0s/100.000 hab./ano e nas US Divina Providéncia, Santissima Trindade, Nossa Senhora Aparecida, Costa e Silva e Sesc o coeficiente foi de 140/100.000 hab/ano.

Em 2006, identificaram-se 69 pessoas no territorio do SSC com TB e 67% por meio do HNSC (Quadro 1). Algumas US,
por exemplo, nao realizaram nenhum diagnostico, embora o Setor de Monitoramento tenha identificado a ocorréncia nesses
territorios de ~20% e 83% dos casos esperados. 0 SSC realizou tratamento e acompanhamento de 21 casos de TB, em 2006,
por meio das US Vila Floresta, Divina Providéncia, Parque dos Maias e Santissima Trindade; todos as outras ocorréncias em
2006 foram acompanhadas pelos servi¢os de referéncia do municipio.

Em 2007, identificaram-se 74 pessoas com TB, 58% delas por meio do HNSC e 42% por meio da US (Quadro 1). Em
setembro desse ano, foi implantada a AP de controle da TB em oito US, completando o quadro das 12 US. O SSC tratou e
acompanhou 36 casos de TB (49%) por meio de oito US. Quatro US ndo acompanharam nenhum caso no ano de 2007.

Em 2008, identificaram-se 88 pessoas com TB, 39% por meio do hospital e 61% por meio das US. O SSC acompanhou
95 casos (62,5%) por meio das 12 US (Quadro 1). Observa-se que, em 2008, houve inversao nos dados, aumentando
significativamente o diagnostico de casos de TB nas US e reduzindo o diagnostico de casos do territorio do SSC na internacéo,
emergéncia e ambulatério do HNSC.
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Quadro 1 — Série histérica (2006 a 2008) da sistematizagao das informacdes relativas a vigilancia da TB
nos territdrios sob responsabhilidade das US. SSC/GHC, Porto Alegre, RS.

1. N° de casos esperados de TB
2. N° de casos identificados no territdrio

3. N° de casos do territdrio identificados por
meio do HNSC:

Por hospitalizagao de TB pulmonar

Por hospitalizagao de TB extrapulmonar

Por consulta no amb. ou emergéncia do hospital

4. N° de casos identificados pelas unidades
de salde do SSC-GHC (APS)

9. Tipo de TB identificada

6. N° de Obitos no HNSC

7.N° de casos acompanhados por outros servigos

8. N° de casos acompanhados nas US do SSC

9. Coinfecgao TB + HIV

10. N° de casos acompanhados pelas US
do SSC que necessitaram transferéncia para
servigo de referéncia?

11. N° de pessoas acompanhadas pelas US do
SSC que concluiram tratamento no SSC (APS)

12. N° de casos acompanhados pelas US
do SSC com desfecho conhecido

% de alta por cura®

% de alta por abandono*

% de alta por 6bito®

% mudanca de diagnostico

13. Desfechos de casos acompanhados
pelas US do SSC excluindo pacientes HIV +

% de alta por cura
% de alta por abandono
% de alta por obito
% mudanca diagnastico

Fonte: (HNSC, 2009)%.

2006
92
69 (75%)

46 (67%)
12
10
24

23 (33%)

75% pulmonar
25% extrapulmonar

48 (70%)

21 (30%)
14 homens/7 mulheres

5em 19 casos (26%)
2 ndo testados (9%)

1 (5%)

20 (29%)

20

10 (50%)
4 (20%)
6 (30%)

15

8 (53%)
4 (27%)
3 (20%)

2007
92

74 (80%)

43 (58%)
10

11
22

31 (42%)

72% pulmonar
28% extrapulmonar

4 (5%)

34 (46%)

36 (49%)
20 homens/16
mulheres

10 em 31 casos (32%)
5 ndo testados (14%)

4 (11%)

32 (43%)

32

22 (69%)
7 (22%)
2 (6%)
1 (3%)

22

15 (68%)
5 (23%)
1 (4,5%)
1 (4,5%)

2008
92
88 (96%)
34 (39%)
13

6
15

54 (61%)

75% pulmonar
25% extrapulmonar

8 (9%)

25 (28%)

55 (62,5%)
38 homens /17
mulheres

14 em 48 casos (29%)
7 nao testados (13%)

6 (11%)

49 (56%)

49

37 (75,5%)
11 (22,5%)
1 (2%)

37

29 (78%)
7 (19%)
1(3%)

Nota: 'Em Porto Alegre, a média da taxa de coinfeccao TB e HIV positivo, nos Gltimos sete anos, é de ~38,6% e a da taxa de testagem dos pacientes com TB é de ~75,2%.
A média da taxa de transferéncia em Porto Alegre, nos Gltimos oito anos, é de ~3%.'®
A média da taxa de cura em Porto Alegre, nos Ultimos oito anos, é de ~67,2%.1

*A média da taxa de abandono em Porto Alegre, nos dltimos oito anos, é de ~15%. 0 MS recomenda taxa de ~5% dos casos. Fatores associados ao abandono: drogadicao,

alcoolismo e moradores de rua.™

A média da taxa de 6bito em Porto Alegre, nos Gltimos oito anos, é de ~12%18. 0 MS espera que a taxa de Obito ndo ultrapasse ~4%.
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28 Capitulo 1

Analisando a sintese apresentada no Quadro 1, percebe-se que, de 2006 para 2008, houve aumento de casos
diagnosticados e acompanhados pelas US, fato que se atribui a descentralizagao por meio da implantagdo da AP de controle
da TB nas US do SSC. Houve aumento da identificagdo do nimero de ocorréncias de TB nas areas de abrangéncia das 12
unidades, passando de 33% (2006) para 61% (2008). Também houve aumento do nimero de casos tratados e acompanhados
pelas US de 30% para 62,5%, no mesmo periodo.

Observa-se ainda no Quadro 1 que, nos trés anos, o numero de casos de TB pulmonar é de ~75% e extrapulmonar de
~25% € que o0 numero de mulheres com a doenga aumentou em 2007 e 2008.

Quanto ao namero de coinfeccdes de TB e HIV, a média da taxa de testagem no periodo (2006-2008) foi de ~88%,
portanto, superior @ média encontrada no municipio de Porto Alegre (~75,2)'. O percentual coinfecgoes de TB-HIV/aids fica
proximo a 30%, abaixo da taxa média do municipio de Porto Alegre, que € de ~38,6%'®.

Quanto a necessidade de transferéncia de pacientes com TB das US do SSC para um servigo de referéncia em Porto
Alegre, ou para outro municipio, o percentual foi de ~11% dos casos nos dois Gltimos anos'. O motivo para essa transferéncia
foi a mudancga de endereco do paciente; para o servico de referéncia, foi, na maioria dos casos, a necessidade de mudar o
tratamento para outros esquemas', 0s quais nao estao disponiveis nas US do SSC. A taxa média de transferéncia do municipio
de Porto Alegre é de ~3% e refere-se, na maioria dos casos, apenas a mudanga de enderego dos pacientes ou a casos de
TB-MDR. A taxa de TB-MDR no municipio de Porto Alegre é de ~0,1%.

Em relagao aos desfechos dos casos, houve aumento na proporgao de curas e reducdo de Obitos, mas nao houve
mudangcas no percentual de alta por abandono. A taxa de abandono do SSC (22%) é maior que a do municipio de Porto Alegre, que
¢ ~15%18. No ano de 2007, a taxa de alta por cura ficou no mesmo patamar da taxa média de alta por cura verificada em Porto
Alegre (~67,2%)'8, mas, no ano de 2008, ela foi de 75,5%. Em 2006, a taxa de obito em Porto Alegre foi de ~12%' e, no SSC,
de 30%; mas, nos anos de 2007 e 2008, houve reducdo nesse percentual, para 6% e 3%, respectivamente. Observa-se ainda que
nao ha diferenca nos desfechos, excluindo-se os pacientes HIV+.

A andlise estatistica realizada (tabela 3) verificou que houve diferenca significativa ao comparar-se a tendéncia de
identificagao do nimero total de casos de TB no territorio do SSC nos trés anos. Também, em 2008, houve aumento de 28% na
identificacdo de casos de TB em moradores dos territorios do SSC em comparagdo com 2006, com diferenca estatisticamente
significativa (P = 0,0002).

Tabela 3 - Numero total de casos de TB identificados em moradores dos territérios das 12 unidades de saiide do SSC-GHC,
no periodo de 2006 a 2008. Porto Alegre-RS, 2009.

Identificagao no territorio

Periodo Razéo de prevaléncia (IC 95%)

n (%)

2006 69 (76%) 1 < 0,0002
2007 74 (81%) 1,07 (0,92-1,25)

2008 88 (96%) 1,28 (1,13-1,44)

Fonte: (HNSC, 2009)%.

Na tabela 4, verifica-se que houve diferenca significativa ao comparar-se a tendéncia de identificagcdo de casos de TB
pelo servigo de APS nos trés anos. Em 2008, houve aumento de identificacéo de casos de TB no SSC de 84%, com diferenca
estatistica significativa (P = 0,0001).

Tabela 4 - Numero de casos de TB identificados pelas 12 unidades de satiide do SSC em moradores dos seus territorios.
SSC-GHC. Porto Alegre-RS, 2008.

Identificados pela Unidade

Razéo de prevaléncia (IC 95%)

n (%)
2006 23 (33%) 1 0,0001
2007 31 (42%) 1,26 (0,82 - 1,93)
2008 54 (61%) 1,84 (1,27 - 2,67)

Fonte: (HNSC, 2009)%.

"Até 0 ano de 2009 o esquema de tratamento da TB no Brasil era dividido em Esquema | (2RHZ/4RH), Il (2RHZ/7RH), Il (3SZEEY/9EE) e Alternativo (2RHZE/ARHE).
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Observa-se que houve melhora nos resultados dos indicadores da TB nas US ap6s implementacao do protocolo e da
expansao da agao programatica (AP) para as 12 unidades.

Acredita-se que os esforgos das equipes de saude somados a descentralizagao das agoes nas US, as atividades continuas
de sensibilizacao para o problema, a educagao permanente e a supervisao direta das equipes sao fatores que contribuiram para
a mudanca dos indicadores nestes trés anos de trabalho em que o problema TB vem sendo priorizado pelo SSC.

Também existe a perspectiva de que a implantagéo do tratamento supervisionado (TS) podera reduzir a taxa de abandono
ao tratamento e aumentar o vinculo do servigo de saude com esses usuarios e familiares, 0s quais encontram-se, na grande
maioria, em situacao de vulnerabilidade.

Acrescenta-se ainda que o trabalho de equipes capacitadas e com o suporte de uma AP tem melhores condigoes
de avaliar continuamente a resolutividade de suas agoes no controle desse agravo. Por fim, que 0 monitoramento continuo
e a devolucao dos resultados das acoes as equipes tém sido fundamentais para o estimulo ao trabalho, para a avaliagéo
sistematica e para a qualificacéo das praticas no SSC.

Desafios do PNCT no SSC

Reforga-se a necessidade de intensificar a busca dos SR em todas as US para identificagao precoce dos casos baciliferos
de TB. Espera-se aumento na investigacao dos SR, monitoramento dos casos suspeitos, diagnostico precoce e tratamento dos
casos, pois, dessa forma, poder-se-a romper com a cadeia de transmissao da doenca. Espera-se, ainda, que a oferta e o estimulo
para a realizacdo da testagem para HIV/aids dos pacientes com TB cheguem a 100% dos casos atendidos e que a taxa de
testagem fique em torno de 90% dos pacientes, tendo em vista a facilidade de acesso aos exames laboratoriais no HNSC-GHC.

Ainda, sera necessario aperfeigoar os fluxos da AP quanto aos casos de tratamento compartilhado entre as US e os
servicos de referéncia, bem como quanto ao repasse de informagoes do municipio para 0 SSC, dos casos de TB identificados
em outros servigos e que sejam moradores dos territorios sob nossa responsabilidade, para melhorar 0 mapeamento dos
casos e investigagao de contatos.
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Capitulo

Protocolo para o rastreamento e
diagnostico de tuberculose pulmonar
em pessoas com sintomas respiratorios

Sandra Rejane Soares. Ferreira
Rosane Glasenapp
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Neste capitulo, vamos abordar dois aspectos fundamentais do PNCT: o rastreamento e o diagnostico de TB pulmonar
em pessoas com mais de 10 anos.

Como fazer rastreamento e diagnostico de TB pulmonar em pessoas com mais de 10 anos em US de APS?

Instrumentalizar os profissionais da APS do SSC-GHC a realizarem, de maneira efetiva, o rastreamento e o diagndstico
de TB pulmonar em pessoas com mais de 10 anos.

A populagao-alvo dessa rotina séo todos os pacientes residentes nas 12 areas de abrangéncia do SSC do GHC, nas zonas norte
e leste de Porto Alegre, totalizando 108.565 habitantes, na qual se espera encontrar em torno de 1.085 sintomaticos respiratorios/ano.

Foram consultadas as bases de dados do Medline (Pubmed), Cochrane Library, LILACS e sites nacionais sobre o tema
diagnostico de tuberculose pulmonar em pessoas com mais de 15 anos.

No Pubmed, foram utilizados os seguintes termos de busca para diagnostico da tuberculose: “tuberculosis” [Mesh]
and “tuberculosis, pulmonary” [Mesh] and “diagnosis” [Mesh] and “primary health care” [Mesh]. Essa busca resultou em 22
artigos (trés revisoes), os quais foram avaliados, sendo utilizados trés.

Na Cochrane Library, foram utilizados os seguintes termos de busca [“pulmonary and tuberculosis”], que resultaram em
1.735 publicagoes, das quais foram avaliados os resumos de 101 artigos, 81 revisoes sistematicas (seis protocolos e 75 revi-
soes completas) e 20 revisoes sistematicas de qualidade avaliada. Desses, foram selecionados 10 artigos, que foram avaliados
na integra, e utilizados dois. Uma segunda busca foi realizada na Cochrane Library com os seguintes termos [“poulmonary and
tuberculosis and primary and health and care”], onde foram encontrados 127 artigos, dos quais foram avaliados o0s resumos
de 69 artigos, 67 revisoes sistematicas (cinco protocolos e 62 revisoes completas) e duas revisoes sistematicas com qualidade
avaliada. Desses, foram selecionados oito artigos, que foram avaliados na integra, e utilizado um. A terceira busca na Cochrane
com os termos [“pulmonary and tuberculosis and diagnosis”] resultou em 309 artigos, dos quais foram avaliados os resumos
de 74 publicagoes: 61 revisoes sistematicas (quatro protocolos e 57 revisoes sistematicas completas) e 13 revisoes sistematicas
com qualidade avaliada. Desses, foram selecionados sete artigos na integra e utilizados dois.

Foi realizada busca na base de dados da LILACS usando os termos [“diagnostico and tuberculose and pulmonar”] e
foram encontrados 785 artigos. Essa pesquisa foi refinada incluindo [“bacteriologico and escarro”] e foram encontrados e
avaliados 11 artigos, dos quais foram utilizados dois. Uma segunda busca foi realizada com os termos [“diagnostico and
tuberculose and pulmonar and radiografia and torax”], resultando em 49 artigos, dos quais foram utilizados dois. Refinando,
utilizaram-se os termos [“diagnostico and tuberculose and pulmonar and cultura and escarro”], quando foram encontrados e
avaliados os resumos de 34 artigos e utilizado um.

As referéncias utilizadas foram classificadas estabelecendo o grau de recomendacao (que corresponde a forca de evi-
déncia cientifica do trabalho) de acordo com a classificacao do Centre for Evidence-Based Medicine.

Foram pesquisados sites nacionais, como os do MS, Secretaria Estadual de Saude do RS (SES-RS), SMS de Porto Ale-
gre, SBPT, Fundagao Oswaldo Cruz (Fiocruz), onde foram encontrados manuais, guias, livros e diretrizes dessas organizag6es
e sociedades cientificas, sendo que a maior parte dos documentos nao possui classificagao do nivel de evidéncia cientifica.

Foram incluidos neste capitulo 0s estudos e artigos dentro do enfoque do protocolo assistencial para rastreamento e
diagnostico de TB pulmonar na APS, excluindo-se exames como lavado brénquico, tomografia, vacinas e, também, estudos
especificos para diagnostico de TB em pacientes com HIV/aids. Foram excluidos os estudos dos niveis de atengao secundario
e terciario, artigos que nao chegaram a conclusoes estatisticamente significativas.

A TB é problema de resolugao no plano da APS na grande maioria dos casos, € as equipes de saude com capacitagao podem
interferir positivamente, seja por meio da investigacao dos SR, do diagnostico precoce dos casos, do tratamento com esquema ba-
sico e/ou do acompanhamento proximo ao local de residéncia dos pacientes, facilitando o acesso e diminuindo a taxa de abandono.

Para realizar atencéo a satde qualificada e eficiente, 0 SSC organiza a atengao aos problemas prioritarios por meio de pro-
tocolos assistenciais, que sao documentos elaborados de forma sistematica para auxiliar os profissionais de saude e 0s pacientes
sobre as decis0es apropriadas nos cuidados de saide em circunstancias clinicas especificas. A pratica baseada em evidéncias é
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uma abordagem que envolve a definicao de um problema, a busca e avaliagao critica das evidéncias disponiveis, a implementacao
das evidéncias na pratica e a avaliagao dos resultados obtidos. A competéncia clinica do profissional e as preferéncias do usuario
do servico sao aspectos também incorporados nessa abordagem, para a tomada de decisdo sobre a assisténcia a saude’.

Neste capitulo, sera apresentado o protocolo para rastreamento e diagnostico de TB pulmonar em pessoas com sintomas
respiratorios, com 15 anos de idade ou mais, no SSC.

0 controle da TB requer agao permanente, sustentada e organizada, com sistema de porta de entrada capaz de assegurar o
diagnastico precoce dos casos e assisténcia qualificada. O rastreamento?dos casos dos SR é uma das agdes mais importantes
para a interrupcao da cadeia de transmissao e redugao da incidéncia da TB3*(°[A]).

A busca ativa de TB em populagées com risco aumentado € a estratégia mais efetiva para reduzir custos e aumentar a
deteccao de casos. As agoes de procura de ocorréncias devem estar voltadas para os grupos com maior probabilidade de apresentar
TB. Deve-se realizar busca ativa especialmente entre: ) SR; b) contatos de pessoa com TB; c) populagoes de maior risco de
adoecimento, como os residentes em comunidades fechadas (asilos, presidios), etilistas, usuarios de drogas, mendigos/moradores
de rua, imunodeprimidos, trabalhadores que mantém contato proximo ao paciente com TB pulmonar; e d) suspeitos radiologicos*°.

Estudos brasileiros demonstraram intervalo de tempo de sete semanas entre o primeiro atendimento e o inicio do tratamento
de pessoas com TB e 0 periodo de 10-12 semanas entre o inicio dos sintomas € o inicio do tratamento®’#. O atraso na identificagao
de casos de TB pulmonar pode ocorrer por procura tardia do servigo de saude ou pela inadequada avaliagdo do caso do SR (a
tosse nao costuma ser sintoma valorizado pelas equipes de saude e pelos pacientes).

As buscas de SR podem se dar de forma passiva ou ativa. A busca passiva é aquela em que a equipe de salde investiga 0s
pacientes que procuram espontaneamente 0 servi¢o de salde e a ativa € aquela em que a equipe estabelece agoes fora do servigo
de saude, com estratégias diversificadas, e na comunidade como um todo.

0 MS e a OMS recomendam que, para se obter rastreamento eficaz, as equipes de salde realizem busca ativa e passiva e,
por meio da organizagao da vigildncia em sadde, "mobilizem a comunidade para auxiliar a identificar os SR, também chamados de
“tossidores cronicos”, nas familias, clubes, igrejas e comunidades fechadas, com o objetivo de encaminha-los para fazer o exame
de escarro. Quanto mais cedo o diagndstico e o inicio do tratamento dos casos descobertos, bem como a cura do doente, mais
rapida serd a interrupcao da cadeia de transmisséo do bacilo®*°.

Os servigos de saude devem estar preparados para identificar os casos de TB, investigar todos os SR (cerca de 1% da
populagao do seu territorio) e oferecer, pelo menos, o exame de escarro. Os individuos com sintomas respiratorios devem ser
avaliados na US com prioridade para investigacao e realizacao de baciloscopia do escarro®11213,

A seguir, apresenta-se a proposta de trabalho para as equipes de saude, na forma de algoritmo (figura 1), com o objetivo
de facilitar a compreensao dos passos necessarios a realizagao das atividades de rastreamento e diagnostico da TB pulmonar em
pessoas com 15 anos de idade ou mais com sintomas respiratdrios, no SSC-GHC. Junto com o algoritmo, apresenta-se texto com
as “anotacdes” correspondentes a cada uma das situagdes, perguntas e intervengdes que sao recomendadas para o rastreamento
e diagnostico da TB pulmonar.

1A - Sintomatico respiratério

A equipe de salde devera buscar em seu territorio pessoas que apresentam tosse e/ou expectoragao, ha trés semanas ou
mais, em qualquer espago do territorio de atuagao, na rua, nos domicilios, no comércio, nas instituigées ou no servigo de satde.

Na forma pulmonar, o sintoma mais frequente da TB é a tosse. Pode ser inicialmente seca e, posteriormente, produtiva.
A expectoragao pode ser mucoide ou até purulenta.

Além do sintoma da tosse, a pessoa pode apresentar ainda: febre (geralmente baixa), sudorese noturna, anorexia, astenia
(cansaco e mal-estar), emagrecimento, dor toracica, hemoptise e/ou escarro hematico'®™. Na avaliagéo do paciente com sintomas
respiratorios, é fundamental investigar, na historia clinica, esses sinais, bem como contato prévio com casos de TB.

Qualquer pessoa residente ou que trabalhe no territorio de atuagao da US ao apresentar sintoma respiratorio devera ser
encaminhada a US de referéncia para investigacao.

2A - Presenca de escarro?

Na US, avaliar se o paciente SR tem tosse produtiva e se possui condigGes de expectorar.

Sim, tem presenca de escarro — entdo, orienta-se a manobra de esforgo de tosse e a colheita do escarro, conforme
descrigao do apéndice I, e segue-se a anotagao (3A).

Nao ha presenca de escarro — deverd ser solicitada radiografia de torax (4A).

#Rastreamento € definido como agao ou efeito de rastrear, acompanhar por meio de ferramenta como satélite, radar, radio ou outra metodologia que permita 0 acompanhamento da
trajetoria da pessoa ou objeto?.

v 0 Objetivo da vigilancia em satde é desenvolver conjunto de medidas capazes de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a salde, além de intervir nos problemas sanitdrios decor-
rentes do meio ambiente, incluindo o ambiente de trabalho, da producdo e da circulagdo de bens e da prestagao de servigos de interesse da sadde’.
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36 Capitulo 2

Figura 1 - Algoritmo para o rastreamento e diagndstico da TB pulmonar em pessoas com sintomas respiratorios, com
mais de 10 anos de idade, no Servico de Saiilde Comunitaria.
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3A - Solicitar e coletar exame de escarro na unidade de saude

Convém ressaltar que 0 exame prioritario para 0s casos suspeitos de TB pulmonar é a baciloscopia ou a pesquisa
direta do bacilo alcool-acido resistente (BAAR), pelo método de Ziehl-Neelsen, em amostras de escarro espontaneo. 1Sso se
justifica pelo baixo custo e pelo fato de o paciente bacilifero ser a principal fonte de manutengao de transmissao da TB na
comunidade™'5'¢[C],"".

Existem técnicas diagndsticas mais modernas para TB, entre elas, destacam-se: 0 método radiométrico (BACTEC),
métodos soroldgicos (ELISA — Enzyme — linked immunosorbent assay) e técnicas de biologia molecular (RFLP — Restriction
fragment lenght polymorphism; PCR — Polymerase chain reaction). No entanto, o exame bacterioldgico, com a realizagao da
baciloscopia e cultura, ainda é o padrao-ouro para o isolamento das micobactérias e para a avaliacao de testes diagnosticos,
e a literatura recomenda confiar nessas técnicas ja estabelecidas, pois as novas e, em particular o PCR, necessitam de mais
avaliag0es no sentido de evitar resultado falso-negativo e falso-positivo e requerem tecnologia sofisticada e recursos elevados,
fatores geralmente ausentes nas regioes de alta prevaléncia da TB"".

A baciloscopia direta do escarro espontaneo é um método fundamental, porque permite descobrir as fontes mais
importantes de infecgdo — 0s casos baciliferos, estando indicada para todos os SR. Esse exame, quando executado correta-
mente, permite detectar de 70% a 80% dos casos de TB pulmonar na comunidade™'>'¢[C].

Nas formas pulmonares cavitarias da TB, ricas em bacilos, a sensibilidade da baciloscopia é descrita como em torno
de 80%'8. Nas formas intersticiais, apresenta sensibilidade inferior a 32%'". Ja a especificidade depende da prevaléncia das
micobactérias na populagdo, mas também da qualificagdo técnica do laboratorio®. A alta especificidade da baciloscopia em
varios estudos chega atingir valores proximos a 90%1°2°.

Solicitar, inicialmente, duas amostras de exame de escarro. A primeira devera ser coletada na US, sob supervisao, e a
segunda, no dia seguinte, no domicilio, em jejum (apéndice I). Quanto a conservagao e transporte das amostras de escarro,
devem-se considerar duas condigdes importantes: protecao do calor e da luz solar e acondicionamento adequado para que
ndo haja derramamento. Nessas condigoes, elas poderdo ficar protegidas da temperatura ambiente em caixa de isopor com
gelo (gelox) por periodo maximo de 24 horas (usar termémetro com fio extensor para avaliar temperatura do isopor). Se houver
demora no envio ao laboratorio, as mostras deverdo ser mantidas refrigeradas, entre 2°C e 8°C, em geladeira exclusiva para
armazenar material bacterioldgico por, no maximo, cinco dias (mais detalhes no capitulo 11).

Quanto ao numero de amostras necessarias, em revisao sistematica, foi encontrado o rendimento médio ponderado
geral de todos o0s casos. Na primeira amostra, de 85,8%, enquanto o rendimento global, média ponderada incremental, da
segunda amostra foi de 11,9%. E, na terceira, o rendimento global, média ponderada incremental, foi de 2,3% (95% intervalo
de confianca, IC: 1,8; 2,9; 2,9). Para os estudos utilizando a cultura como padrao de referéncia, a sensibilidade média ponde-
rada da primeira amostra foi de 53,8%, enquanto 0 aumento médio ponderado de sensibilidade da segunda foi de 11,1% e, na
terceira, 0 aumento global médio ponderado de sensibilidade foi de 3,1% (95% intervalo de confianga, Cl: 2,1; 4,2 em 20 es-
tudos). A revisao concluiu que 0 aumento no rendimento médio incremental e/ou aumento da sensibilidade obtida pela analise
de terceira amostra de escarro para o diagnostico da TB parece variar de 2% a 5% em diversos estudos. Portanto, examinar
duas amostras de escarro parece ser suficiente para programas de TB, se utilizadas em conjunto com a avaliagao clinica do
pacientes?'[A]. O rendimento e a sensibilidade das amostras de escarro para pacientes com HIV/aids, devido a especificidades,
serao abordados no capitulo 10 deste livro.

Quanto a quantidade do material a ser coletado, foi demonstrado, recentemente, que a positividade da baciloscopia de
escarro é superior a 90% quando o volume de escarro utilizado para o exame baciloscopico for superior a 5 mi?22%[D]. Caso o
resultado revele que o material é insatisfatorio ou inadequado para processamento da amostra, o usudrio devera repetir a coleta.

0 registro da solicitacao de exame de escarro no livro de acompanhamento de SR da US ¢ atividade importante do
programa, pois permite a equipe a realizacao da vigildncia em saude, o controle do numero de casos investigados e seguimento
deles. Com as informacoes do livro, € possivel a equipe buscar um paciente assim que receber o resultado da baciloscopia,
bem como buscar aqueles que nao realizaram a coleta da segunda amostra de escarro. Nesse momento, além do registro das
informagoes, a equipe de enfermagem podera realizar a orientagao sobre a coleta da primeira e segunda amostra do exame,
bem como sobre a importancia de realizar esse exame simples que pode auxiliar no diagnadstico precoce da TB. Recomenda-se
as equipes que, pelo menos semanalmente, os resultados dos exames sejam verificados na rede do sistema informatizado do
laboratorio, prevenindo as situagoes de abandono primario. No final de cada més, a equipe € responsavel por avaliar os dados
do “Livro de Registro dos Sintomaticos Respiratorios” e deve verificar todos os resultados pendentes dos exames. Pacientes
que nao realizaram os exames solicitados devem receber visita domiciliar para verificar as causas de ndo terem coletado o
material e da auséncia na reconsulta.

Solicitar radiografia de torax
0 exame radioldgico € recurso auxiliar para o diagnostico da TB, justificando-se a utilizagao, se possivel, nos casos sus-
peitos. No entanto, é indispensavel realizar o exame bacteriologico para obter-se diagnostico correto. O exame radiologico per-
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mite a identificacao de pessoas portadoras de imagens sugestivas de TB ou de outras patologias. Quando o paciente apresenta
baciloscopia positiva, a fungao principal ¢ permitir, ou ndo, a excluséo de outra doenga pulmonar associada que necessite
de tratamento concomitante, além de avaliar a evolugao radioldgica dos pacientes, sobretudo naqueles que nao responderam
a quimioterapia. Porém, durante o tratamento de TB pulmonar com evolugao favoravel, a radiografia € necessaria apenas no
inicio e no final do tratamento, com vistas a comparagao®'" 2,

0 infiltrado pulmonar constitui-se na manifestagao radiografica mais frequente da TB pulmonar, estando a cavidade
geralmente associada as lesdes do tipo infiltrado pulmonar. Existe relagao entre a presenga de BAAR no escarro e as lesoes
cavitarias pulmonares?.

Em torno de 50% dos pacientes com TB pulmonar apresentam pesquisa direta de BAAR no escarro positiva e até 30%
deles ndo apresentam expectoragao espontanea nas formas iniciais da doenca. Portanto, a radiografia de torax, na abordagem
inicial do SR, estd indicada na detecgao precoce da TB pulmonar*226[D]24[A].

4A - Solicitar radiografia de torax para pacientes SR sem presenca de escarro para exame bacterioldgico
Pessoas com sintomas respiratorios, mas sem presenca de secre¢ao para coleta de material para o BAAR, deverao reali-
zar radiografia de torax antes de serem encaminhadas para realizagao de coleta de escarro induzido no servico de pneumologia.

5A - A radiografia de torax é sugestiva de TB?

Nao — se o paciente nao tem nenhum sintoma de TB associado (febre, geralmente baixa, sudorese noturna, perda do
apetite, emagrecimento, fraqueza/cansago), nao possui radiografia com alteragoes sugestivas de TB, ele sai desse processo
de investigagao, mas permanece acompanhado pelo médico de referéncia para esclarecimento diagnostico.

Sim - a radiografia é sugestiva de TB pulmonar, seguir anotacao 6A.

6A - Pacientes com radiografia sugestiva de TB pulmonar, mas sem escarro, devem ser encaminhados ao servigo
de pneumologia

Se, apos orientagdo do exame e tentativa de coleta da primeira amostra de escarro na US, o paciente ndo conseguir
material adequado para o exame bacterioldgico de escarro, ele devera ser encaminhado ao servi¢o de pneumologia para reali-
zagao da coleta de escarro induzido.

Os casos suspeitos de TB pulmonar, sem expectoracao ou com alguma pesquisa direta de BAAR negativa no escarro
espontaneo (denominados de paucibacilares), constituem problema particular, porém, de relevante magnitude, mesmo em
paises em desenvolvimento. No Brasil, cerca de 30% dos pacientes adultos sao tratados como casos de TB pulmonar, sem
confirmagao bacteriologica, no momento da adogao da terapéutica. E, nos grandes centros urbanos, como no municipio do
Rio de Janeiro, o indice de tratamentos de prova antiTB, chega a atingir 46% dos casos de TB pulmonar notificados? .

A indugéo da secregao pulmonar € realizada por meio da nebulizagdo com solucao salina hipertonica a 3%, durante, no
minimo, cinco e, no maximo, 10 minutos, seguindo-se depois as orientacoes de coleta realizadas no apéndice A.

TA - Verificar o resultado do exame® no retorno do paciente a US

Recomenda-se que o retorno do paciente com resultado de exame de escarro positivo ou radiografia de torax com
alguma alteracao seja agendado para uma consulta médica, como prioridade, e 0os demais em consulta de enfermagem,
conforme organizagao da demanda da US e a disponibilidade dos profissionais.

Na consulta de retorno, o profissional devera estar atento as seguintes situagoes'®!1213;

* paciente teve contato, intradomiciliar ou ndo, com pessoa com TB;

* paciente apresenta sintomas e sinais sugestivos de TB pulmonar: tosse seca ou produtiva por trés semanas ou mais,
febre geralmente baixa, perda de peso, sudorese noturna, dor toracica, dispneia e astenia;

* paciente com historia de tratamento anterior para TB;

* paciente com presenca de fatores de risco para o desenvolvimento da TB doenga (infecgao pelo virus HIV, diabetes,
cancer, etilismo).

Em relacao ao resultado de exames, teremos cinco possibilidades: 8A, 9A, 10A, 11A, 12A.

8A — Dois BAAR positivos

No retorno do paciente com 0s exames de escarro, se 0s dois resultados forem positivos (BAAR POSITIVO), estara con-
firmado o diagndstico de TB. Notificar o caso (13A) e ver capitulo 3 (protocolo assistencial para tratamento de TB pulmonar
em pessoas com 15 anos ou mais no Servigo de Saide Comunitaria).

¢Quanto a interpretacdo dos resultados do exame bacterioldgico, 0 MS considera como TB pulmonar positiva 0 caso que apresentar: (a) duas baciloscopias diretas positivas; (b) uma baciloscopia
direta positiva e cultura positiva; (c) uma baciloscopia direta positiva e imagem radioldgica sugestiva de TB°.
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9A — Um BAAR positivo e uma radiografia de torax sugestiva
Se 0 paciente possui apenas um BAAR positivo e a radiografia de torax é sugestiva de TB, estara confirmada a doencga e
deve-se iniciar tratamento, notificar o caso e realizar o acompanhamento (13A).

10A - Dois BAAR negativos e uma radiografia de torax sugestiva

Orientar nova coleta de material e solicitar, além de baciloscopia, uma cultura com teste de sensibilidade (14A) e fazer
contato com o especialista do servigo de referéncia para discussao do caso (15A). A cultura é indicada, entre outros, para: 0s
suspeitos de TB pulmonar negativos ao exame direto do escarro para auxiliar no diagnostico do caso?,(%*[D]).

Recomenda-se solicitar a cultura antes da consulta com o especialista, visando agilizar o diagnostico, uma vez que ela
demora, no minimo, quatro semanas, pelo método disponivel.

11A — Um BAAR positivo e radiografia nao sugestiva
Avaliar se 0 paciente possui quadro clinico tipico de TB pulmonar (tosse, astenia, anorexia, emagrecimento, sudorese
noturna, febre) e encaminhar ao servigo de referéncia para discussao do caso e diagnostico compartilhado (15A).

12A - Dois BAAR negativos e radiografia nao sugestiva

E necessario realizar o diagnostico diferencial de outras patologias que podem apresentar tosse prolongada, tais como
asma brénquica, sinusite e pneumonia. A OMS, por meio da estratégia PAL (Practical Approach to Lung health), sugere, para
0s servigos de APS, que a abordagem dos casos de SR seja organizada de forma a incluir a investigagao de outras doengas,
como infeccdo respiratoria aguda, asma, DPOC, além da TB. Essa estratégia visa fortalecer o sistema de satde por meio da
conexdo entre as atividades de controle da TB e as outras atividades do servigo de sadde, focando no sintoma de tosse?’ 2.

Recomenda-se fazer tratamento da infeccao com antibioticoterapia nao antiTB?3°[D] (16A) e acompanhar o caso para
verificar se ocorre melhora clinica (17A).

13A - Confirmado o diagnéstico de TB pulmonar

Apds a confirmacao, devera ser realizada, pela equipe de saude, a notificagao do caso, por meio do Sistema de Informa-
cao de Agravos de Notificacao (SINAN) — ficha de notificagao e investigacao das ocorréncias de TB%'*2, A notificacao deve ser
encaminhada ao Setor de Monitoramento e Avaliagdo de Agoes de Satde do SSC (M&A-SSC).

14A - Solicitar cultura de escarro
A cultura é o padrao-ouro para diagnostico da TB, sendo um teste muito mais sensivel que o exame de baciloscopia e,
em caso de doenga ativa, possui 81% de sensibilidade e 98,5% de especificidade?>?*[D].

15A — Contato com servico de referéncia

0 contato com servigo de referéncia sera realizado, num primeiro momento, por telefone com o pneumologista de referén-
cia para 0 SSC. As combinagGes sobre o seguimento do caso serao realizadas entre o servigo de pneumologia e 0 médico e/ou
enfermeira responsavel pelo caso na US do SSC, por meio de contato telefénico e/ou indicagéo de consulta com o pneumologista
no HNSC e/ou apresentagao e discusséo do caso no encontro mensal de educagao permanente que ocorre com as US.

Em determinadas circunstancias, o pneumologista podera estabelecer, pelo quadro do paciente, a necessidade de teste
terapéutico e iniciar tratamento de TB por dois meses, reavaliando, posteriormente com o médico do SSC, e definindo pela
continuidade, ou nao, do tratamento, conforme diagnadstico estabelecido.

17A — Houve melhora clinica?

Pessoas em antibioticoterapia nao antiTB, devem ser acompanhadas para verificar se houve melhora clinica?,

Se houve melhora clinica: TB foi excluida e o paciente devera ser acompanhado com a equipe de saude de acordo com
0 problema diagnosticado (18A).

Se nao houve melhora clinica: encaminhar ao servigo de referéncia para teste terapéutico e/ou outras investigagoes
que se facam necessarias (15A).

19A - 0 caso de TB foi confirmado pelo servigo de referéncia?

Sim, foi confirmado TB: se for indicado tratamento da TB com esquema basico, o paciente podera ser reencaminhado a
US para tratamento e acompanhamento na atengdo primaria, mas, se for indicado outro esquema de tratamento, permanecera
em acompanhamento no servigo de referéncia (20A).

21A — Nao foi confirmado TB
0 paciente permanecera com o servigo de referéncia até o esclarecimento do diagndstico e do tratamento necessario.
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0 usuario SR devera ser acompanhado até o espago externo da US — area de coleta de escarro — e orientado a inspirar
profundamente e reter, por um instante, o ar nos pulmoes (pulmaoes cheios), langando-o para fora pelo esfor¢o da tosse. Re-
petir essa manobra pelo menos trés vezes até o usuario conseguir expelir o escarro (catarro) que esta dentro do pulmao para
dentro do pote. O volume ideal de catarro esta compreendido entre 5 e 10 ml. Essa operagao devera ser repetida varias vezes,
até obter a quantidade recomendada, cuidando para manter limpa a parte externa do pote. Em seguida, fecha-lo firmemente e
proteger da luz solar'®%'. As duas colheitas de material deverao ser realizadas em dias diferentes.

0 profissional de sadide devera acompanhar a primeira coleta com vistas a garantir que néo seja coletada a SECREGAO
ASPIRADA DO NARIZ, MAS APENAS A QUE VEM DO PULMAO, EXPELIDA PELA BOCA. Uma boa amostra de escarro é a que
provém da arvore bronquica, obtida apds esfor¢o da tosse, e nao a que se obtém da faringe ou por aspiracéo de secregoes
nasais, nem tampouco a que contém somente saliva. Quando o usuario referir que nao tem expectoracao, o profissional devera
orienta-lo sobre como obter a amostra de escarro e estimula-lo para que tente fornecer material para o exame. Caso se obtenha
éxito, enviar a amostra ao laboratorio para ser examinada, independentemente da qualidade e quantidade. As amostras deverao
ser coletadas sempre em local aberto, de preferéncia ao ar livre, ou em sala muito bem arejada’®3'.

Preferencialmente, fazer a PRIMEIRA COLETA NA UNIDADE DE SAUDE € o paciente levara o pote rotulado, bem fechado,
protegido em saco plastico para casa e devera guarda-lo dentro da geladeira, separando-o dos alimentos, até a manha seguin-
te. O profissional que realiza a entrega do material para o envio ao LAC devera verificar se a tampa do pote esta bem fechada e
se 0 pote esta devidamente identificado (nome do usuario, registro e data da coleta), no corpo, nunca na tampa.

Orientar que o usudrio para a SEGUNDA COLETA. PELA MANHA, EM JEJUM. NO DOMICILIO, tenha os seguintes cuidados:

* no dia anterior a segunda coleta de material, tomar bastante agua, no minimo oito copos (ajuda a soltar o catarro que
esta no pulmao) e dormir com travesseiro baixo para facilitar a saida do escarro na hora da coleta;

* no dia da coleta, ao acordar, lavar a boca apenas com agua (nao se deve escovar 0s dentes) e, a seguir, em jejum,
realizar novamente toda a manobra de tosse orientada na primeira colheita e escarrar no pote. Fecha-lo e entrega-lo
na US ou no laboratorio do HNSC com a requisi¢ao do exame;

« reforgar a orientagao de que a segunda amostra é muito importante e que, em geral, tem quantidade maior de baci-
los, porque € composta da secre¢do acumulada na arvore bronquica durante toda a noite.

Apos a segunda coleta, entregar os dois potes na US ou no laboratério do HNSC. E indispensével que estejam protegidos
da luz do sol, em um envelope pardo ou sacola escura, pois a luz solar inativa os bacilos.

Mais informacoes sobre os procedimentos e cuidados de biosseguranga estao descritas no capitulo 11 deste livro.

0 resultado do exame bacteriologico devera ser disponibilizado 24h apos a chegada do material no laboratorio, por
meio do sistema de informagao do HNSC. As equipes de saude podem acessar o resultado nas US por esse sistema. O
processamento do resultado leva em conta o nimero de bacilos presentes nos campos observados. O exame é considerado
negativo quando se verifica auséncia de bacilos em 100 campos examinados; ou positivo quando ha presenca de bacilos. Este
é classificado de acordo com o numero de bactérias observadas por campo. Portanto, (+) quando for identificado menos
de um bacilo por campo em 100 campos examinados; (++) quando houver de um a 10 bacilos por campo em 50 campos
examinados; (+ + +) mais de 10 bacilos por campo em 20 campos examinados. Ao encontrar apenas um a quatro bacilos em
100 campos observados, devera ser ampliada a leitura da lamina para mais 100. Se a quantidade, depois de observar 0s 200
campos, continuar entre um e quatro bacilos, o resultado sera considerado negativo3*2. Esses critérios reforgam a necessidade
de coletar, no minimo, duas amostras de escarro para o0 exame diagnostico.
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Apresentagao
Neste capitulo, sera abordado o tratamento e 0 acompanhamento de pessoas com mais de 10 anos de idade com
diagnostico de TB pulmonar, em um servigo de APS.

Definigao do problema
Como fazer tratamento com esquema basico e acompanhamento de pessoas com mais de 10 anos de idade com TB
pulmonar nas US do SSC-GHG?

Objetivos

Instrumentalizar os profissionais das equipes da APS para realizarem, de maneira efetiva, o tratamento com esquema
basico, acompanhamento e coordenagao do atendimento (encaminhar para servicos de referéncia quando necessario) de
pessoas com mais de 10 anos de idade com TB pulmonar.

Populacao-alvo

A populagao-alvo dessa rotina sao os usuarios, com mais de 10 anos de idade, residentes nas 12 areas de abrangéncia
do SSC-GHC, localizadas nas zonas norte e leste de Porto Alegre, totalizando 108.565 habitantes, na qual se espera encontrar
em torno de 92 casos de TB/ano.

Estratégias de busca

Foram consultadas as bases de dados do Medline (Pubmed), Cochrane Library e LILACS sobre o tema tratamento da
tuberculose pulmonar em pessoas com mais de 15 anos de idade.

No PubMed, foi utilizada a seguinte estratégia de busca: (“2000”[PDAT]: “2010”[PDAT] AND “tuberculosis”[MeSH
Terms] OR “tuberculosis”[All Fields] AND “lung”[MeSH Terms] OR “lung”[All Fields] OR “pulmonary”[All Fields] AND
“therapy”[Subheading] OR “therapy”[All Fields] OR “treatment”[All Fields] OR “therapeutics”[MeSH Terms] OR “therapeutics” [All
Fields] usando os limites (“humans”’[MeSH Terms] Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Randomized Controlled
Trial[ptyp] OR Review[ptyp] AND English[lang] OR French[lang] OR Spanish[lang] OR Portuguese[lang] AND “adult’[MeSH
Terms]). Foram encontradas 481 publicagoes, sendo selecionados e avaliados 52 resumos de artigos e os demais (429)
descartados; desses 52, 14 foram selecionados para avaliagao completa do contetido, sendo utilizados nove para a construgao
deste protocolo.

Na Cochrane Library, foi realizada busca de revisoes sistematicas completas com qualidade avaliada, usando os termos
de pesquisa “tuberculosis” and “pulmonary” and “treatment”, sem especificar limites na pesquisa. Foram encontradas 10
revisoes com qualidade avaliada, sendo analisados todos os resumos e selecionados dois artigos para avaliagao na integra.
Porém nenhuma publicagao foi utilizada.

Na base de dados da LILACS, foi realizada busca utilizando os termos de pesquisa “tuberculosis” “pulmonary” and
“treatment”. Foram encontradas 229 publicagoes e avaliados os resumos, utilizando apenas uma publicagao neste capitulo.

Foram pesquisados sites internacionais sobre politicas de salide, como os da Organizagdo Mundial da Satde (OMS), The
Tuberculosis Coalition for Technical Assistance (TbCTA), International Union Against Tuberculosis and Lung Disease (IUATLD),
Organizagao Pan-Americana da Saude (OPAS), além de sites nacionais como 0s do Ministério da Saide (MS) e da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT), onde foram encontrados protocolos, guidelines, manuais técnicos, consensos
e diretrizes de circulagao nacional e internacional, sendo inseridos aqueles que estao de acordo com os programas e linhas
orientadoras para tratamento de TB no plano nacional, estadual e municipal.

As referéncias utilizadas foram classificadas estabelecendo o grau de recomendagao (que corresponde a forga de evidéncia
cientifica do trabalho) de acordo com a classificagao do Centre for Evidence-Based Medicine, mas algumas delas nao possuem
classificacao do nivel de evidéncia cientifica, especialmente os manuais, guidelines, livros textos e boletins da OMS utilizados.

»

Critérios de inclusao e exclusao dos artigos

Foram descartados os artigos com temas nao relacionados diretamente com o tratamento de TB pulmonar em pessoas
com mais de 15 anos de idade e aqueles cujos resumos estavam em inglés, mas 0s artigos originais em mandarim e japonés.
Também foram descartadas publicagoes referentes ao nivel secundario e terciario da atencao a saude, publicagdes de avaliagao
economica e estudos com enfoque em tecnologias e metodologias.

Introducao

A TB tem sido, ao longo do tempo, problema de satde publica no mundo, especialmente na década de 40, quando foi
considerada praticamente intratavel e fatal, responsavel pela mortalidade de 50% na forma pulmonar'[D]. A partir de 1946,
com o surgimento da avaliagao do uso da estreptomicina para tratamento da TB, o quadro mudou e iniciou o0 desenvolvimento
da moderna quimioterapia contra TB. Em 1948, o uso de estreptomicina foi associado ao acido p-amino-salicilico (PAS)
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para obter-se a redugao da resisténcia bacteriana ao uso desses farmacos isolados. Entre 1952 e 1967, foi explorado o uso
da isoniazida isolada ou em associagao com o acido PAS ou estreptomicina. Na década de 70, estudos indicavam o uso de
rifampicina ou pirazinamida em regime combinado com a estreptomicina e isoniazida, para reduzir a taxa de recidiva da doenca,
demonstrando, também, que a inclusao de rifampicina e pirazinamida no esquema terapéutico poderia reduzir o curso do
tratamento para seis meses. Em 1976, o periodo de tratamento moderno foi delimitado para seis a nove meses. 0s esquemas
de terapia mostraram que a atividade esterilizante da pirazinamida limitou-se aos primeiros dois meses de tratamento, durante
a fase intensiva, enquanto que a da rifampicina permaneceu em toda a fase de continuagao'?[D].

A partir de 1986, as medidas necessarias para o sucesso dos programas de controle da TB ja haviam sido delineadas,
particularmente, no que se refere aos regimes de tratamento a serem utilizados, assim como a necessidade da supervisao do
consumo dos farmacos (tratamento supervisionado-TS) e a utilizagdo de inquéritos para avaliar a efetividade dos programas
nacionais de combate a doenga'?[D].

Atualmente, a TB é curavel em praticamente 100% dos casos novos, desde que 0s principios da quimioterapia sejam
seguidos. A associagao medicamentosa adequada, o0 uso supervisionado e as doses corretas dos medicamentos por tempo
suficiente sao os meios empregados para evitar a resisténcia bacteriana aos farmacos, assegurando, assim, a cura do
paciente®4°878[D].

As propriedades essenciais dos farmacos utilizadas para tratamento da TB sao as atividades bactericidas, esterilizantes e
a capacidade de prevencgao de resisténcia. A composigao de esquemas terapéuticos que contemplem essas trés propriedades
¢ fundamental para a efetividade do tratamento. A isoniazida e a rifampicina apresentam maior atividade bactericida e sao
ativas contra todas as populagoes de bacilos da TB. A rifampicina tem poder/atividade esterilizante. A adi¢ao de rifampicina ao
esquema terapéutico contra a TB, na década de 70, aumentou as taxas de conversao da cultura (de positiva para negativa) em
dois meses e permitiu que a duragao do tratamento pudesse ser reduzida de 18 para seis a nove meses'[D],°. A pirazinamida
e a estreptomicina também sdo bactericidas contra algumas populagoes de bacilos da TB, sendo que a primeira € ativa apenas
em ambiente &cido e a adigao aos esquemas terapéuticos contendo isoniazida, rifampicina e etambutol ou estreptomicina
aumentou a taxa de conversao (negativagao do resultado da amostra de escarro). Desse modo, a duragdo do tratamento pode
ser encurtada, de nove meses para seis meses. A estreptomicina é bactericida contra os bacilos da TB de multiplicagao rapida.
Ja o etambutol é usado em associagao com 0s outros farmacos para prevenir a emergéncia de bacilos resistentes'2¢[D].

A OMS divulga periodicamente a lista de medicamentos essenciais, na qual se encontram 0S medicamentos
antituberculosos (isoniazida, rifampicina, pirazinamida e etambutol) apresentados em dose fixa combinada (medicamentos
associados em um so comprimido) ou separados. Essa listagem também apresenta os medicamentos complementares ou
farmacos de segunda linha usados nos casos de TB multidrogarresistente®.

No Brasil, até 0 ano de 2009, o esquema terapéutico disponivel e utilizado para o tratamento de primeira linha da
TB era composto por trés farmacos (isoniazida, pirazinamida e rifampicina) empregados na primeira fase (dois meses de
tratamento), seguido de isoniazida e rifampicina empregados na segunda fase (quatro meses de tratamento). A partir de 2010,
foi introduzida a quarta droga (etambutol) na primeira fase do tratamento (dois meses), dispensada na forma de comprimido
de dose fixa combinada (DFC), ou seja, todos os farmacos em um tnico comprimido, seguido de dois farmacos (isoniazida e
rifampicina) na segunda fase (quatro meses de tratamento).

A mudanca tem como justificativa a constatagao de que houve aumento da resisténcia primaria a isoniazida (de 4,4%
para 6,0%) e da isoniazida associada a rifampicina (de 1,1% para 1,4%), observadas no Il Inquérito Nacional de resisténcia aos
farmacos antiTB, conduzido no periodo de 2007-2008, em comparagao com os resultados do | Inquérito Nacional, realizado no
periodo de 1995 a 1997('°[D]),". Essa mudanca tem como objetivo a reducdo do desenvolvimento de resisténcia aos farmacos
utilizados no tratamento contra a TB, ja que o etambutol é um agente usado principalmente para impedir o aparecimento de
multirresisténcia'213[A].

A segunda mudanca no esquema consiste na introdugao de comprimidos formulados com doses reduzidas de isoniazida
e pirazinamida em relagao as atualmente utilizadas no Brasil, para a fase inicial do tratamento. Essa formulagao tem potencial
contribuicao na diminuigdo dos erros de prescri¢do, porque as recomendagoes de doses sao mais rigidas e o processo de
ajustamento da dosagem ao peso do paciente é mais facil. O nimero de comprimidos sera menor, o que favorecerd a adesao
ao tratamento, bem como o regime com comprimidos em DFC (quatro em um) reduzira a chance de o paciente ser seletivo na
escolha dos farmacos administrados, evitando o risco de monoterapia', (2,*[A]).

Entre as vantagens na mudancga da apresentacao dos farmacos, destacam-se o maior conforto do paciente pela redugéo
do numero de comprimidos a serem ingeridos, a impossibilidade de tomada isolada de farmacos e a simplificagao da gestao
farmacéutica em todos os niveis'".

0 esquema basico com quatro farmacos é mundialmente utilizado com excelentes resultados quanto a efetividade e, em
particular, pela maior adesao ao tratamento. Espera-se, com a introducao de um quarto farmaco, que se aumente 0 sucesso
terapéutico e se evite 0 aumento da multirresisténcia (resisténcia a rifampicina + isoniazida)™,('2,3[A]).

0 tratamento para a TB ndo é somente demanda individual de salde, é também questao de saude publica, pois, se
for realizado de forma correta e completa, cessa a cadeia de transmissao, constituindo-se na melhor tatica de prevengao da
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46 Capitulo 3

transmissao da doenca'[D]. Porém essa efetividade nem sempre acontece. Em diversos paises, o desenvolvimento de multir-
resisténcia aos farmacos utilizados no tratamento de TB tem aumentado, o que se atribui, em parte, as medidas de tratamento
inadequadas, representando essa questao problema crescente e preocupante’[D].

Atualmente, o esquema terapéutico para TB disponivel necessita de periodo minimo de seis meses de tratamento para
ser efetivo na cura da doenga. Entretanto, grande proporgao de pacientes diagnosticados com TB pulmonar nao conclui o
tratamento, favorecendo o desenvolvimento de resisténcia a terapia empregada. E um tratamento longo e de dificil adesao,
sendo necessarios novos farmacos que encurtem a duragao dele, com redugao substancial da probabilidade de recorréncia da
doenga, desenvolvimento de resisténcia aos farmacos empregados e mortes causadas pela terapia inadequada'®[A]. Ensaios
clinicos conduzidos nesse sentido estdo obtendo resultados favoraveis, como € o caso da avaliagéo de atividade e seguranga
do uso do moxifloxacino contra a TB'6[A].

A sequir, apresenta-se a figura 1 com o algoritmo do protocolo assistencial para o tratamento e acompanhamento dos
casos de TB em pessoas com mais de 10 anos de idade, no SSC-GHC.

Figura 1 - Algoritmo para tratamento e acompanhamento de pessoas com mais de 10 anos de idade
com TB pulmonar no SSC-GHC.

Anotacoes do algoritmo para tratamento e acompanhamento de pessoas com mais de 10 anos de idade, com TB pulmonar, no SSC-GHC

1A - Pessoa com mais de 10 anos de idade com diagnostico de TB pulmonar.

Os pacientes com diagnostico confirmado de TB com dois BAAR positivos, ou um BAAR positivo e uma radiografia
sugestiva, ou um BAAR e quadro clinico sugestivo de TB, ou ainda confirmagao por meio do teste terapéutico, deverao ser
encaminhados para consulta médica com prioridade para iniciar tratamento e acompanhamento®[D],'¢[A],"[C].
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Denomina-se caso de TB ou doente de TB todo individuo com diagnostico confirmado por baciloscopia ou cultura e
aquele em que o meédico, com base nos dados clinico-epidemiologicos e no resultado de exames complementares, firma o
diagnostico de TB 8[D],"[C].

2A - Caso novo?

De acordo com o MS, considera-se caso novo todo paciente que nunca usou ou usou por menos de 30 dias os
medicamentos antituberculose™.

Sim, € um caso novo de TB (3A).

N&o, ndo € um caso novo de TB (4A).

3A - Risco de complicacao do tratamento?

0 médico deverd avaliar se o0 paciente apresenta algum “risco de complicagdo para o tratamento com tuberculostaticos”
antes de inicia-lo.

Considera-se risco de complicagao no tratamento as seguintes comorbidades?[D]:

* HIV+/aids — paciente com aids ou soropositivo para o HIV;

* nefropatia — existéncia de antecedentes ou evidéncias clinicas de nefropatias (insuficiéncia renal cronica, pacientes em
regime de dialise);

* hepatopatias — antecedentes com confirmacéo ou evidéncias clinicas inequivocas de hepatopatia aguda (hepatite) ou
cronica (cirrose, hepatopatia alcodlica) — ver anexo |;

Se néo existem riscos de complicagdes — seguir anotagao 7A.

Se existem riscos de complicagoes — seguir anotagao 8A e 13A.

4A — Retratamento
0 MS considera retratamento 0s casos de pacientes com TB ativa que ja utilizaram medicamentos antituberculose por
mais de 30 dias™'.

5A — Que tipo de retratamento?
Os retratamentos séo classificados em duas situages: p6s-abandono e recidiva.

6A — Retorno pés-abandono (RA)?

Os casos de retorno pos-abandono do tratamento serdo acompanhados pelas US se o paciente néo apresentar risco de
complicagoes do tratamento — retornar para anotagéo 3A.

Antes de reiniciar o tratamento de pacientes que possuem historia de abandono ou uso irregular da medicagéo, é
indispensavel identificar as causas desse abandono para prevenir a repeticdo, bem como revisar a historia terapéutica e a curva
baciloscopica para afastar a possibilidade de existir resisténcia a um ou mais dos farmacos antes de utiliza-los. A avaliagao
do perfil de risco de abandono pela equipe de saude é fundamental e deve ser indicado o esquema basico (EB) por meio de
tratamento supervisionado (TS)%'8. Ver mais detalhes sobre TS no capitulo 7.

7A - Iniciar tratamento com esquema basico (EB)

Nao havendo riscos de complicagoes durante o tratamento com os medicamentos do EB, o médico devera inicid-lo na
US, confirmando a notificagcdo do caso e desencadeando a investigacao dos contatos junto com a equipe multiprofissional.
A abordagem do caso de forma interdisciplinar podera contribuir significativamente na integralidade da atengéo em relagao a
esse problema de saude, em especial, nas avaliagoes social, psicologica e nutricional dos pacientes e familias em situagao de
maior vulnerabilidade®. Toda a equipe devera atuar no sentido de buscar a adesao do paciente ao tratamento.

0 acompanhamento das ocorréncias de TB na US sera iniciado, geralmente, apos consulta médica de diagnostico da
doenca. Recomenda-se para todos os casos avaliagao clinica completa do paciente e investigagao da historia pessoal, familiar,
socioecondmica, para identificar se ha risco para o abandono do tratamento.

Também recomenda-se na primeira consulta oferecer ao paciente a oportunidade de realizar exames anti-HIV (com
pré e pos-aconselhamento) para investigagao da coinfecgao TB/HIV(3[D]),". O profissional de salde devera orientar sobre
a possibilidade de associagao das duas infecgoes e dos beneficios do diagnostico precoce e tratamento da infecgéo pelo
HIV. O paciente devera assinar termo de consentimento para realizagao desse exame([D]),"". Caso o resultado seja positivo,
e indispensavel que o médico responsavel pelo caso entre em contato, por telefone, com o servico de infectologia e/ou
pneumologia do HNSC. Ver mais detalhes no capitulo 10.

4 |dentificam-se dois tipos de abandono ao tratamento. Considera-se retorno pds-abandono 0s casos em que o paciente deixa de comparecer a US para o tratamento apos 30 dias da Gltima
consulta. A alta por abandono serd dada apos, pelo menos, trés intervengoes da equipe, nesse periodo, em visita domiciliar, na tentativa de resgatar o vinculo. Considera-se abandono primério
0s casos em que o SR foi investigado, esta com baciloscopia positiva, mas ndo retorna a US para comecar o tratamento e aqueles pacientes que iniciaram o tratamento, mas o abandonaram
antes de completar 30 dias de uso da medicagao®56".

b Estao mais vulnerdveis ao adoecimento por TB pessoas com desnutrigdo caldrico proteica, em situagdo de estresse, idosos, portadores de doengas associadas (diabetes, doenga renal
cronica, alcoolismo, drogadicdo, pneumonia, HIV/aids), pessoas em tratamento prolongado de corticosteroides e terapia imunossupressora, pessoas institucionalizadas (asilos, manicomios,
presididrios, mendigos e moradores de rua)®%s.
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Ainda recomenda-se a solicitacao de radiografia de torax se nao foi realizada anteriormente (ver anotagao 3A — algoritmo
de diagnostico — capitulo 2). E a solicitagdo de exames laboratoriais, como: prova de fungao hepatica e renal, glicemia,
hemograma, e outros de acordo com critérios clinicos®[D].

0 tratamento da “TB doenga” ocorre com associagoes de medicamentos organizadas em trés esquemas principais
(basico, meningoencefalite e para multirresisténcia) e com esquemas especiais (hepatopatias), sendo que nas unidades de
salide do SSC sera realizado apenas o tratamento com o esquema basico e de meningoencefalite (RHZE). Em todos os
esquemas, a medicacao é de uso diario e devera ser administrada em dose unica apds a primeira refeicao®®.

0 tratamento dos baciliferos é a atividade prioritaria de controle da TB, uma vez que permite anular rapidamente as
maiores fontes de infecgao. Poucos dias apos o inicio da quimioterapia correta (duas semanas), os bacilos da TB praticamente
perdem o poder infectante. Assim, 0s pacientes “pulmonares positivos” nao precisam nem devem ser segregados do convivio
familiar e da comunidade®®.

0 esquema basico (2RHZE/4RH) - a primeira fase do tratamento constitui-se em ministrar RHZE por dois meses; e a
segunda, por quatro meses com RH, sendo recomendado pelo MS para':

* todos 0s “casos novos” das formas pulmonares e extrapulmonares, exceto meningoencefalico, infectado ou nao pelo virus HIV;

* pacientes com recidiva que chegam para retratamento, independentemente do tempo decorrido do primeiro episodio;

* pacientes com retorno pds-abandono do tratamento com doenga ativa, excluindo casos de faléncia.

Quadro 1 - Doses diarias e apresentacao dos tuberculostaticos
do esquema basico para adultos e jovens até 10 anos de idade.

Farmacos Faixa de peso Unidades/dose
- 202 35 kg 2 comprimidos
2RHZE
150/75/400/275 -
e Comprimido em dose LEsE $ comprimidos ’
intensiva . .
fixa combinada
>50kg 4 comprimidos
20 a 35 kg 1 Capsula 300/200
4RH RH A
Fase de 300/200 ou 150/100 36 a 50 kg 1 cdp. 300/200 + 1 cdp. 150/100
manutencao Capsula
>50 kg 2 capsulas 300/200

Fonte: (BRASIL, 2010)™.
Nota: as siglas utilizadas significam: R = rifampicina; H = isoniazida; Z = pirazinamida; e E = etambutol.

0 esquema de isoniazida, rifampicina, pirazinamida e etambutol (RHZE) administrado diariamente, durante seis meses,
apresenta bons resultados quando usado na terapia de rotina de TB pulmonar, sendo eficaz e seguro, e diminui o indice de
resisténcia e recidivas do tratamento™, ("2[A]).

A DFC nas formulagcGes vem sendo utilizada por outros paises no tratamento da TB por causa da melhor aceitabilidade
do paciente, reduzindo o risco de resisténcia aos farmacos por meio da monoterapia, em contraste com o tratamento com
formulagGes distintas dos quatro medicamentos na primeira fase e dos dois na segunda fase'*[A],2°[B],?'[A].

Su e colaboradores realizaram ensaio clinico controlado analisando a eficacia e seguranga dos regimes de tratamento,
utilizando formulagao DFC. Os pacientes foram divididos aleatoriamente em dois grupos, todos com curso de Sseis meses
de tratamento. O primeiro foi tratado com comprimido DFC (quatro farmacos em um comprimido) e o outro com 0s quatro
(isoniazida, rifampicina, etambutol e pirazinamida) com a mesma dose diaria correspondente, porém em comprimidos
individuais (um farmaco por comprimido)'®[A]. Os resultados mostraram que 0s dois regimes tiveram eficacia similar no
tratamento da TB pulmonar. No entanto, ocorreu menor numero de eventos adversos com os farmacos entre aqueles tratados
com o regime DFC, sugerindo que este tenha melhor perfil de seguranga'[A].

Contudo, inicialmente, a implementagao dos regimes DFC em programas nacionais era questionavel pela bioequivaléncia
satisfatoria pouco presumivel da rifampicina se apresentar na forma DFC™.

Agrawal e colaboradores analisaram a bioequivaléncia dos quatro farmacos contidos em comprimido de DFC. O estudo
foi realizado com 22 voluntarios saudaveis do sexo masculino, segundo a recomendagédo do protocolo da OMS para determinar
a analise de biodisponibilidade da rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol, comparada ao esquema-padrao terapéutico
no mesmo nivel de dose®?[A]. Os resultados mostraram que a média dos perfis de concentragdo e todos 0s parametros
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farmacocinéticos da rifampicina, isoniazida e pirazinamida em comprimidos DFC foram comparaveis as formulagoes individuais.
E que a formulacéo de DFC garante o sucesso do tratamento da TB, sem comprometer a eficacia terapéutica de qualquer um
dos farmacos componentes da terapia antiTB?[A].

Durante o tratamento, deve-se dar atengao especial a grupos considerados de alto risco de intoxicagao (hepatotoxicidade), como
pessoas com mais de 60 anos, em mau estado geral e alcoolistas?[D],2. Ver anexo 1. A rifampicina interfere na agéo dos contraceptivos
orais, devendo as mulheres em uso desse medicamento receber orientacao para utilizar outros métodos anticoncepcionais®®.

Solicitar cultura de escarro

Preconiza-se a solicitacao de cultura e teste de sensibilidade de escarro antes de comegar o tratamento em todos os
casos que possam ser classificados como retratamento, seja por retorno pds-abandono (RA) ou recidiva (RR)®[D],™.

Também a cultura com o teste de sensibilidade esta indicada para®[D]:

*0s casos de suspeita de infecgdo por micobactérias nao tuberculosas, notadamente em pacientes HIV positivos ou
com aids, quando devera ser realizada a tipificacao do bacilo (ver capitulo 10);

* todo paciente soropositivo para o HIV/aids (ver capitulo 10);

* 0s casos de suspeita de TB extrapulmonar, como meningoencefalica, renal, pleural, dssea, ganglionar, entre outras (ver capitulo 9);

* 0S Cas0s suspeitos de resisténcia bacteriana aos farmacos.

No HNSC-GHC, o resultado do exame cultural pelo método tradicional demora pelo menos quatro semanas, portanto,
apos a coleta do material para exame, o paciente iniciara tratamento com EB enquanto aguarda o resultado da cultura e teste
de sensibilidade realizado pelo LACEN-RSe.

Investigar os contatos — todos os contatos de pessoas com TB, especialmente pulmonares positivos, necessitam ser
avaliados, o mais breve possivel, apds diagnostico do caso. Os contatos que apresentarem algum sinal ou sintoma da doenca de-
verao ser investigados conforme protocolo para o rastreamento e diagnostico de TB pulmonar (capitulo 2) e/ou TB extrapulmonar
(capitulo 9). Aqueles que nao apresentarem sinais ou sintomas da doenga deverao ser avaliados de acordo com o protocolo de
investigacao dos contatos de pessoas com TB (capitulo 4). Recomenda-se que esses contatos sejam orientados e monitorados
por dois anos, pois o risco de desenvolver a doenga pos-infecgao primaria pelo M. tuberculosis € maior nesse periodo.

8A — Paciente com risco de complicagao com tuberculostaticos

Pacientes com HIV +/aids, nefropatia e hepatopatia tém maior risco de complicagao do tratamento da TB e de manifestarem
0s efeitos adversos maiores durante o tratamento3>'". Nessas situagoes, recomenda-se que o profissional da US discuta o
caso por telefone com o servigo de referéncia — servico de pneumologia do HNSC (13A) e defina, junto com o especialista, 0
tratamento a ser ministrado e/ou, se necessario, agende consulta com o especialista para avaliacao especifica do caso.

9A - Recidiva

Considera-se recidiva a pessoa com TB em atividade (baciloscopia positiva e/ou radiografia suspeita e/ou clinica
compativel TB) que ja tratou anteriormente e recebeu alta por cura™.

Esses casos devem ser discutidos com o servigo de referéncia — servico de pneumologia do HNSC e, se necessario,
encaminhar/agendar avaliagdo no HNSC ou servigo de referéncia do municipio de PoA.

10A - Solicitar cultura
Devera ser solicitado cultura com teste de sensibilidade para todos o0s casos de recidiva antes de encaminha-los para
avaliacao compartilhada com o servico de referéncia para TB'".

11A - Seguimento dos pacientes nas unidades de saiide

0 acompanhamento dos casos de TB, segundo as rotinas do MS, constitui-se, no minimo, de uma consulta médica
e uma de enfermagem por més, por seis a 12 meses, para reavaliagdo dos pacientes com tratamento autoadministrado.
Nessas consultas, devem estar incluidas: solicitagado de exame baciloscopico de escarro, entrega da medicagao, orientagoes
de educacao em saude e avaliagdo da existéncia ou néo de efeitos adversos ao uso dos tuberculostaticos (ver anexo Il). A
periodicidade das consultas pode ser ampliada de acordo com a avaliagao clinica de cada um dos casos e a avaliagao social
e psicologica, quando necessaria.

No SSC-GHC, sao preconizadas, além da consulta médica mensal, no minimo, duas consultas de acompanhamento
das pessoas com TB pulmonar realizadas pelo enfermeiro e/ou outro profissional da equipe. Ressalta-se a importancia da
participacao de outros profissionais da equipe, especialmente o farmacéutico, para o trabalho com a adesao aos medicamentos,
e a assistente social e a psicologa, tendo em vista a vulnerabilidade pessoal e social desses pacientes. De acordo com a
necessidade do paciente e da familia, todos os profissionais de saide devem se envolver na atengao as pessoas com TB de
forma coordenada e sistematizada, alcangando-se, assim, a integralidade e complementaridade da atencéo prestada.

Os casos de TB pulmonar bacilifera devem ser acompanhados por meio de exame baciloscopico mensal do escarro e a
elaboragao da curva baciloscopica. A equipe que presta assiténcia devera fazer esforgo para promover a conscientizagao do

¢ ACEN-RS — Laboratorio Central do Estado do Rio Grande do Sul.
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paciente sobre a importancia da realizacéo desse exame. Somente se deve admitir a nao realizagao da baciloscopia de controle
quando o paciente efetivamente nao tiver escarro para ser examinado, o que deve ser comprovado por meio de exercicios de
inspiragdo profunda, seguidos de tosse, realizados sob superviséo de membro da equipe de saide. Constatada a inexisténcia de
escarro para exame, registra-se, na curva baciloscopica, no més correspondente, a anotagao SE (sem escarro)?. No segundo
més de acompanhamento, se 0s casos de TB pulmonar com baciloscopia (+), apos 60 dias de tratamento, persistirem com
BAAR (+), deverdo realizar coleta de material para cultura com o teste de sensibilidade'. Esse exame, realizado apos o
segundo més, tem por objetivo identificar o mais precocemente possivel a resisténcia bacteriana aos farmacos(8[D]),".

Saha e colaboradores avaliaram o0 padrao de resisténcia aos farmacos entre 0s pacientes previamente tratados para TB
€ que permaneceram sintomaticos ou com baciloscopia positiva, apesar do tratamento com medicamentos antituberculose por
meio do TS. O total de 1.472 pacientes com TB pulmonar foi avaliado em relagao a resisténcia, por meio da realizagao da cultura de
escarro para BAAR e teste de sensibilidade com isoniazida, rifampicina, estreptomicina e etambutol?*[B]. Dos 1.472, 804 (54,6%)
eram casos de faléncia do tratamento e 668 (45,4%) de recidiva. Desses, 482 (32,7%) foram resistentes a um ou mais farmacos.
A resisténcia a um farmaco foi observada em 86 pacientes (10,5%); a dois em 149 (18,1%); atrés em 122 (14,8%); e a quatro em
125 (15,2%). A resisténcia foi mais comumente vista com a isoniazida, em 62 pacientes (7,5%); seguida pela estreptomicina, em
12 pacientes (1,4%); a rifampicina, em oito pacientes (0,97%); e etambutol, em quatro pacientes (0,4%). A resisténcia a isoniazida
e rifampicina MDR-TB so foi identificada em 76 pacientes (9,2%)[B]. Esse estudo ressalta a importancia da solicitagao de cultura
e teste de sensibilidade para que o tratamento disponibilizado possa obter o0 maximo de efetividade possivel.

Visita domiciliar (VD)
A visita domiciliar esta indicada para todos os casos de TB que vivem em familias com vulnerabilidade social, com
retorno pds-abandono, bem como para auxiliar na investigacao de contatos®[B].

Tratamento supervisionado (TS)

Sempre que houver indicagao de TS¢, o profissional de saude devera conversar com o paciente sobre a necessidade
dele e sobre as visitas domiciliares, para prevenir situagcoes em que possa se sentir importunado ou incomodado pelo servigo
de saude. A supervisdo da tomada da medicacao tem como objetivo assegurar que o paciente faca a ingestao, em unica dose
diaria. No SSC, o TS devera ser feito com cinco observagdes semanais, nos primeiros dois meses, e trés a duas observagoes
semanais, até o final do tratamento, nos pacientes com TB pulmonar (baciliferos), nas seguintes situagoes: etilistas, drogaditos,
casos de retratamento apos abandono, moradores de rua, presidiarios, sem vinculo empregaticio, pessoas institucionalizadas
(asilos e manicomios), portadores do virus HIV.

Os casos de TS tém periodicidade estabelecida, de acordo com a avaliagao clinica e social do paciente e a infragstrutura
do servigo e/ou capacidade de absorver, de forma adequada, essa demanda. A estratégia do TS tem como objetivo garantir a
adesao, reduzindo o risco de transmissao da doenga na comunidade. Ver mais detalhes no capitulo 7.

12A - Existem sinais de complicagdes no processo de acompanhamento?

A avaliagao clinica mensal é essencial para verificar a melhora do quadro clinico, que é demonstrada por meio da
reducéo ou extingao da tosse e expectoracao, eliminagdo da febre e sudorese noturna, aumento do apetite e do peso e melhora
no quadro de fraqueza e cansaco.

No periodo de acompanhamento (avaliagdo mensal do médico e da enfermeira), € fundamental observar se ocorrem
sinais de complicacao durante o tratamento e se 0s pacientes apresentam risco de intoxicagdo medicamentosa. Ver anexo Il
com quadro dos principais efeitos adversos dos tuberculostaticos do esquema basico.

Atencdo especial deve ser dada ao tratamento dos grupos considerados de alto risco de intoxicagao3*$, como:

* pessoas vivendo com HIV/aids;

* pessoas com nefropatia;

* pessoas com hepatopatia;

* pessoas com mais de 60 anos;

* pacientes em mau estado geral (acamados) e alcoolistas;

e mulheres com TB miliar;

* mulheres em mau estado geral;

*homens com TB miliar e mau estado geral.

Quando forem identificados sinais de complicag&o no tratamento e/ou risco de intoxicagao durante o acompanhamento,
0s pacientes deverao ser encaminhados para a unidade de referéncia do municipio de PoA ou para atendimento compartilhado
com o servigo de pneumologia do Hospital Conceigao (13A).

Se nao foram identificados sinais de complicagdes do tratamento e/ou risco de intoxicacao para o paciente durante o
acompanhamento, ele € mantido na US do SSC (11A) até o momento da alta do programa.

13A - Contato com especialista e servigo de referéncia

¢ TS — tratamento supervisionado. Para o MS brasileiro, significa realizar a supervisao da ingestao dos medicamentos do paciente, isto €, assistir ao paciente engolir a medicagao,
pelo menos trés vezes na semana, seja na unidade de sadde, na residéncia ou outro local acordado com ele.
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Quando os pacientes com TB, acompanhados nas US do SSC-GHC, apresentarem riscos ou sinais de complicacoes do
tratamento, efeitos adversos maiores ao uso de tuberculostaticos e/ou auséncia de melhora clinica, radioldgica e/ou da negativagéo
da baciloscopia até o segundo més de acompanhamento, 0s profissionais da equipe responsaveis pelo caso necessitam fazer
contato com o servico de referéncia (pneumologia do HNSC). Esse servigo fara, inicialmente, a discussao de caso com o médico
do paciente por telefone e, se necessario, agendara consulta de avaliagdo no HNSC. O especialista de referéncia podera ainda
indicar o aprofundamento da discussao do caso nos encontros mensais de educagao permanente das equipes de saude.

14A — Mantém tratamento com esquema basico (EB)?

Se, apos a avaliacdo do servigo de referéncia, o paciente permanecer com o EB de tratamento, ele podera ser
reencaminhado pelo especialista a unidade de origem para dar continuidade ao tratamento e acompanhamento (11A).

Se o tratamento necessario para o paciente nao for o EB, ele ficara em acompanhamento com a equipe especializada da
unidade de referéncia em TB. Os casos daqueles com outro esquema de tratamento, mas que necessitam receber TS, poderao
ser compartilhados pelo servigo de referéncia e as US do SSC-GHC (ver capitulo 8).

15A - Cura?

Apos seis meses de tratamento e acompanhamento, o paciente com melhora clinica e radiologica podera receber alta por
CURA (18A) ou, em qualquer periodo, ter alta por outros motivos (16A) ou ainda ndo ter alta e necessitar de encaminhamento
ao servigo de referéncia (19A e 13A). Quando nao ocorre melhora clinica, assegurado que esta ocorrendo uso regular da
medicagao, pode-se suspeitar de “faléncia” do tratamento (19A).

Em casos individualizados cuja evolugao clinica inicial nao tenha sido satisfatoria, com o parecer emitido pelo servigo de
referéncia, o tratamento podera ser prolongado, na segunda fase, como nos casos a seguir'':

e aparecimento de poucos bacilos no exame direto do escarro do quinto ou sexto meses, isoladamente, 0 que pode
nao significar faléncia do esquema, em especial se acompanhado de melhora clinico-radiologica. Nesse caso, 0 paciente sera
seguido com exames bacteriologicos. O tratamento, se necessario, sera prolongado pelo servigo de referéncia por mais trés
meses, periodo em que a ocorréncia deve ser redefinida ou concluida;

* pacientes com escarro negativo e evolugao clinico-radioldgica insatisfatoria poderao ter o prolongamento do tratamento
COmo opcao, a ser avaliada, pelo servigo de referéncia, para evitar mudangas precipitadas para esquemas mais longos e de
menor eficacia;

* pacientes com formas cavitarias que permanegam com baciloscopia positiva ao final do segundo més de tratamento
poderao ter a segunda fase do tratamento prolongada para nove meses, pelo servigo de referéncia, observando que a solicitagao
de cultura e teste de sensibilidade é mandatoria nesses casos.

16A — Alta por outros motivos?

0 MS define outros quatro motivos administrativos de alta que nao por cura ou faléncia®, séo eles:

- Alta por abandono do tratamento

Sera dada ao paciente que deixou de comparecer a unidade por mais de 30 dias consecutivos, apos a data prevista para
o retorno. Nos casos de TS, o prazo de 30 dias conta a partir da ultima tomada do medicamento. A visita domiciliar realizada
pela equipe de saude tem como um dos objetivos evitar que o doente abandone o tratamento.

- Alta por mudanca de diagnostico
Sera dada quando for constatado outro diagnostico.

- Alta por obito
Sera dada por ocasiao do conhecimento da morte do paciente, durante o tratamento, independentemente da causa.

- Alta por transferéncia
Sera dada quando o paciente for transferido para outro servigo de saude.

17A — Permanece no servico de referéncia

Quando o servico de referéncia definir outro tipo de tratamento para o paciente que néo o EB, ele devera ser acompanhado,
até a cura, pela equipe especializada, podendo ser ou nao compartilhado com a equipe da US do SSC.

18A - Alta por cura

As pessoas com TB pulmonar inicialmente positiva receberao alta por cura quando apresentarem, no minimo, duas baciloscopias
negativas: uma na fase de acompanhamento e outra no final do tratamento3 e/ou melhora clinica e radiologica. O ideal no processo
de alta por cura desses casos Seria que 0 paciente tivesse trés baciloscopias negativas em trés meses sucessivos.

Para pacientes que nao possuem material (escarro) para exames, a cura sera identificada pela melhora clinica (auséncia
de sintomas e ganho de peso) e radiologicas.
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Os pacientes com baciloscopia inicialmente negativa e outras formas de TB (pleural, 6ssea, entre outras) receberao alta
por cura ao completarem seis meses de tratamento, com melhora clinica e radioldgica®.

A maioria dos casos curados nao necessita de controle pos-tratamento®®. Pacientes com alta apos baciloscopia positiva
até o quarto ou quinto més de tratamento, mas negativa em dois exames realizados no sexto més, deverdo ser submetidos a
exames de escarro de controle, de dois em dois meses, durante seis meses3®.

19A - Faléncia

A alta por faléncia® sera dada quando houver persisténcia da baciloscopia positiva até o sexto més de tratamento ou nos
casos em que 0 exame de escarro se apresentar positivo por dois meses consecutivos apds negativagao inicial com piora clinica
e radioldgica®®. O MS define como faléncia a persisténcia da positividade do escarro ao final do tratamento, também os casos
que, no inicio, sao fortemente positivos (++ ou ++ +) e mantém essa situacao até o quarto més ou aqueles com positividade
inicial seguida de negativacéo, e nova positividade por dois meses consecutivos, a partir do quarto més de tratamento™.

Nessas ocasioes, 0 paciente ndo deve ter alta e devera ser encaminhado para o servigo de referéncia. Recomenda-se
solicitar, coletar e encaminhar material para cultura com teste de sensibilidade antes de encaminhar o paciente ao especialista®'",
para ganhar tempo, tendo em vista a demora do processo de crescimento da cultura.

¢Define-se como “faléncia” do tratamento: a) a persisténcia de baciloscopia positiva até o sexto més de tratamento; b) a repositivacao do escarro, por dois meses consecutivos,
apos a negativagdo inicial; ¢) ambas as situag6es acompanhadas de piora clinica e radiolégica®.
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54 Capitulo 3

Anexo | - Recomendacoes terapéuticas para pacientes com hepatotoxidades
e com hepatopatias prévias ao inicio do tratamento para tuberculose."
Situagao Andlises bioquimicas Esquema

Fonte: (BRASIL, 2010)'"[D].

Nota: No RS a conduta frente a hepatopatias — devido aos amplos estudos realizados no Hospital Sanatério Partenon desde a década de 1970, optou-se por dois esquemas frente
as hepatopatias: a) No caso de o paciente ndo ter cirrose, serd administrado o Esquema SHE (3 SHE/9 HE), ja utilizado no RS com taxas de cura semelhantes as do Esquema
I; e b) No caso de o paciente ter diagndstico estabelecido de cirrose, seré utilizado o Esquema SEQ (3 SEQ/9 EQ), onde a ofloxacina poderd ser substituida pela levofloxacina,
dependendo da quinolona disponivel. Os casos de hepatotoxicidade deverao sempre ser encaminhados a referéncia secundaria, que podera, a qualquer momento, discutir o caso
com o Hospital Sanatdrio Partenon ou com os técnicos do PECT-RS.

LSN = limite superior da normalidade

S = estreptomicina

E = etambutol

R= rifampicina

H = isoniazida

0 = ofloxacina

Anexo Il - Principais efeitos adversos dos tuberculostaticos do esquema basico.
EFEITOS ADVERSOS MEDICAMENTO(S) ABORDAGEM

Fonte: (Adaptado de OMS, 2006)>.
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Neste capitulo aborda-se a investigagao e acompanhamento de contatos de pessoas com TB, a realizagao da prova
tuberculinica e 0 uso da quimioprofilaxia.

Como fazer a investigagao e 0 acompanhamento dos contatos de pessoas com TB?
Como fazer prevencédo de TB em contatos de pessoas com TB?
Quando solicitar a prova tuberculinica e como avaliar seus resultados?

Capacitar os profissionais da Atengao Primdria a Saude para realizarem de uma maneira efetiva a investigagao, acompanhamento
e prevengao da TB em contatos de pessoas com TB. Orientar a solicitacao e avaliagéo dos resultados da prova tuberculinica.

A populagao alvo do protocolo sao todos o0s pacientes residentes nas doze areas de abrangéncia do SSC - GHC, nas
zonas norte e leste de Porto Alegre, totalizando 108.565 habitantes.

Foram consultadas as bases de dados do LILACS, Cochrane Library, SciELO, Medline (Pubmed) sobre o tema
quimioprofilaxia da TB para a atengao aos contatos de pacientes com TB pulmonar.

Na estratégia de busca realizada no LILACS para quimioprofilaxia da TB, usando os termos “tuberculosis” and
“chemoprophylaxis” and “/soniazid” encontrou-se 7 artigos (1 de revisao), dos quais 4 foram utilizados e 3 descartados.

Na estratégia de busca realizada no Cochrane Library para quimioprofilaxia da TB, usando o0s termos “tuberculosis” and
“chemoprophylaxis” and “/soniazid” and “effectiveness”, localizou-se 9 artigos (8 de revisao e 1 protocolo), dos quais utilizou-
se o e descartou-se 4.

Na estratégia de busca realizada no Scielo para quimioprofilaxia da TB, usando os termos “tuberculose” and
“quimioprofilaxia” and “isonizida” foram encontrados 8 artigos (1 de revisao), dos quais 8 foram avaliados e 5 descartados.

Na estratégia de busca realizada no Medline para quimioprofilaxia da tuberculose: usando os termos “tuberculosis” and
“chemoprophylaxis” and “isoniazid” foram encontrados 8 artigos, dos quais 8 foram avaliados e 7 descartados. Ainda na
Medline, por meio do Pubmed utilizando os termos “tuberculosis” and “pulmorary” com os limites “published in the last 10
years”, “humans”, “clinical trial”, “meta-analysis”, “practice guideline”, “randomized controlled trial”, “english”, “portuguese”
e “core clinical journals”; foram encontrados 64 artigos, dos quais 12 foram utilizados.

Foram incluidos os estudos e artigos metodologicamente adequados, relevantes e dentro do enfoque quimioprofilaxia
da TB para a atengao aos contatos de pacientes com TB pulmonar. Excluiu-se os estudos que abordavam assuntos nao
relacionados a quimioprofilaxia, que ndo chegaram a conclusdes estatisticamente significativas ou que tivessem como foco de
pesquisa populagoes muito diferentes da brasileira.

As referéncias utilizadas foram classificadas estabelecendo o seu grau de recomendagao de acordo com a classificagao do
Centre for Evidence-Based Medicine. A maioria das evidéncias encontradas, para esse capitulo, foram graus de recomendacao
‘A’ e “B”, poucas “D”. Todas as recomendacoes aqui descritas estdo de acordo com o Manual Técnico de Controle da TB do
Ministério da Satude, a Norma Técnica do Estado do Rio Grande do Sul para TB e a Il Diretriz Brasileira de Tuberculose.

Denominam-se contatos ou comunicantes todos os individuos em contato direto e prolongado com casos de TB
pulmonar (BAAR +), principalmente aqueles que coabitam por mais de 6 horas diarias com o paciente infectado, em casa, no
trabalho, escola ou instituigoes’.

Todos os contatos dos doentes de TB, especialmente os intradomiciliares e em ambientes fechados, devem ser
estimulados a comparecer a US para avaliacao clinica e solicitagao de exames quando necessario’ [D].

0 acompanhamento dos contatos de pessoas com TB é fundamental, pois é o grupo mais vulneravel ao contagio pelo
contato intimo e prolongado. Portanto, apos a investigagao inicial, 0s pacientes sem sintomas clinicos ou qualquer outro indicio
da doenca devem ser monitorados por, pelo menos, dois anos, porque nesse periodo o risco de desenvolver a doenga é maior'[D].

Os pacientes HIV +, contatos de caso de TB pulmonar, devem receber um acompanhamento especial, porque eles
possuem maior risco de contagio da doenga'[D],? [A].
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Para a investigagao e acompanhamento dos contatos de pacientes sugere-se a utilizagao de estratégias como a busca
ativa na casa do usuario e na comunidade e o desenvolvimento de vinculo® com o paciente e sua familia.

Para acompanhar contatos de pacientes com TB, nas US, deve-se buscar uma relagéo proxima com toda a familia, visto
que a quimioprofilaxia & um tratamento longo. Formar vinculos auxilia no acompanhamento de contatos, na medida em que
aumenta a confianga nas recomendagoes da equipe de saude e estabelece referéncia para as situagoes que venham ocorrer
durante o processo de acompanhamento?[A].

0 teste tuberculinico (PPD - purified protein derivative) quando reator, isoladamente, indica apenas a presenca de infecgéo
no organismo e nao € suficiente para o diagnostico da TB doenca (TB ativa). Ele ndo permite distinguir entre infec¢éo e doenga
tuberculosa, mas em algumas situagdes, como na crianga, ajuda na definicao diagndstica. Em areas onde a vacinagao BCG é feita
rotineiramente, sua interpretacéo pode ser prejudicada. Seu valor como método auxiliar no diagnostico da TB é maior em pessoas
nao vacinadas com BCG ou naquelas vacinadas ha longa data, ja que a memoria linfocitaria diminui com o tempo'[D],3[A].

A tuberculina utilizada no Brasil (PPD-Rt23) é aplicada segundo técnica e material preconizados pela OMS, por via intradér-
mica, na face anterior do antebrago esquerdo, na dose de 0,1ml equivalente a 2UT (unidade tuberculinica). E realizada através da
aplicacao, por via intradérmica, do derivado protéico purificado do M.tuberculosis. Quando conservada em temperatura entre 4°C
e 8°C, a tuberculina mantém-se ativa por seis meses. Nao deve, entretanto, ser congelada nem exposta a luz solar direta’[D],°[A].

A leitura da prova tuberculinica é realizada 72 a 96 horas apos a aplicagao, medindo-se com régua milimetrada o maior
diametro transverso da area de endurecimento palpavel (nao eritema).

0 resultado, registrado em milimetros, classifica-se como'[D],° [A]:

*0 a4 mm - nao reator: individuo nao infectado pelo M.tuberculosis ou com sensibilidade reduzida.

*5 a9 mm - reator fraco: individuo vacinado com BCG ou infectado pelo M.tuberculosis ou por outras micobactérias

*10 ou mais mm - reator forte: individuo infectado pelo M.tuberculosis, que pode estar doente ou nao, e individuos
vacinados com BCG nos ultimos dois anos.

A interpretacao do resultado nao depende so do tamanho da enduragdo, mas também do risco de infec¢ao do paciente.
Um resultado entre 10 e 15 mm é duvidoso no periodo de até 10 anos depois da ultima BCG, mas sempre devera se considerar
a possibilidade de infeccao pelo M.tuberculosis nas seguintes situagoes:

* Se a prova tuberculinica é maior que 15 mm, mesmo que o paciente tenha recebido BCG nos dltimos 10 anos.

* Se a prova tuberculinica é maior que 10 mm e a dltima BCG foi aplicada ha mais de 10 anos.

* Se 0 individuo esteve em contato com um caso de TB ou existe historia familiar de TB (independentemente da vacinagéo de BCG).

Algumas circunstéancias podem interferir no resultado do teste da prova tuberculininica como, por exemplo: desnutricéo, AIDS,
sarcoidose, neoplasias linfoproliferativas, tratamentos com corticosteroides, medicamentos imunossupressores, gravidez, entre outros.

Nos individuos vacinados com BCG, sobretudo, aqueles imunizados até dois anos, a prova tuberculinica devera ser interpretada
com cautela por que, no geral, apresentam reacoes de tamanho médio, podendo alcangar 10mm ou mais.

Todos os individuos infectados pelo HIV devem ser submetidos ao teste tuberculinico. Para pacientes nao reatores e em uso de
terapia anti-retroviral, recomenda-se fazer o teste seis meses apos o inicio da terapia, devido a possibilidade de restauracéo da resposta
tuberculinica, decorrente da melhora imunoldgica promovida pelos anti-retrovirais'[D]. Nestes casos, considera-se reator aqueles indivi-
duos que apresentam endurecimento de 5mm ou mais e nao reator aquele com endurecimento entre 0 e 4mm'[D], 2 6 [A].

Reatores fortes a tuberculina, contatos de caso de TB pulmonar, sem sinais de TB ativa, mas com condigoes clinicas asso-
ciadas ao alto risco de desenvolvé-la, como: alcoolismo, drogadicao, diabetes, silicose, nefropatias graves, sarcoidose, linfomas,
pacientes em uso prolongado de corticoide, pacientes submetidos a quimioterapia antineoplasica, pacientes submetidos a tratamento
com imunodepressoras, portadores de imagens radiograficas compativeis com TB inativa, sem historia de quimioprofilaxia prévia,
possuem indicacéo de uso de quimioprofilaxia. A investigagao dos contatos de casos de TB pulmonar e as indicagoes do uso de
quimioprofilaxia serao apresentadas graficamente na forma de algoritmos (figura 1 e 2), com suas respectivas anotagoes, a seguir.

0 tratamento para infecgdo latente da TB (ILTB), também denomindao quimioprofilaxia para TB, é a prevencgao através
da utilizagao de farmacos para contatos de pessoas com TB pulmonar (BAAR+). Consiste na utilizagao da isoniazida como
forma de prevengao do desenvolvimento da TB ativa. E utilizada como uma medida preventiva, pois sua finalidade é reduzir o
risco de adoecimento por TB? [A].

2Vinculo € definido como “uma estrutura complexa que inclui um sujeito, um objeto, e sua matua interrelagdo com processos de comunicagdo e aprendizagem?. Vinculo é lago,
relacdo de confianga, € tudo o que ata, liga ou aperta; ligacao moral; gravame, onus, restricoes; relagéo, subordinagao; nexo, sentido.
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Quando seu objetivo é prevenir a infec¢éo em recém-nascidos, cujas maes possuem baciloscopia positiva, € denominada de
prevencao da infecgao latente ou quimioprofilaxia primaria. Quando utilizada para os casos de TB latente® é denominada de tratamento
para infecgao latente ou quimioprofilaxia secundaria e tem como objetivo prevenir o desenvolvimento da doenca, especialmente para
pessoas que sao contato de pacientes baciliferos ou possuem maior vulnerabilidade para desenvolverem TB3[A].

0 tratamento para ILTB / quimioprofilaxia com isoniazida € efetiva para diminuir a chance de contagio de TB em pessoas que convivem
com pacientes com TB ativa. A literatura refere que o tratamento para ILTB € efetivo na populagdo em geral. Na maioria dos estudos a
efetividade varia entre 60 e 90 %1[D]5789 [A]. Os artigos mostram uma grande margem de prevencao do desenvolvimento da patologia.

Consideram-se indicaces para tratamento para ILTB:

* RN co-habitantes de foco tuberculoso ativo;

* criangas contatos de casos baciliferos nao vacinadas com BCG ou vacinadas ha mais de 2 anos, com PPD igual ou superior a Smm;

* criangas contatos de casos baciliferos vacinadas com BCG ha menos de 2 anos, com PPD igual ou superior a 10mm;

* pessoa HIV + e que co-habita com individuo com TB pulmonar (BAAR +), quando afastada qualquer tipo de TB ativa;

* pessoas HIV +, descartada TB ativa, com resultado de teste tuberculinico (PPD) superior @ Smm,;

* pessoas imunocompetentes com reagao tuberculinica recente (até 12 meses), isto €, que tiveram um aumento na resposta
tuberculinica de, no minimo, 10mm, visto que ha maior risco de adoecimento nas pessoas recém infectadas;

* Casos especiais como: uso prolongado de corticoides, populagéo indigena com reacao forte ao fator tuberculinico,
imunodeprimidos, neoplasia de sistema linfo-reticular, uso de imunossupressores, silicose, insuficiéncia renal cronica, pessoas
submetidas a quimioterapia antineoplasica e pessoas com diabetes mellitus, principalmente em uso de insulina’[D],%[A], ™°[D].

No quadro 1, apresenta-se de forma sistematizada as situacoes de indicagéo de tratamento ILTB de acordo com a idade,
resultado do PPD e risco de adoecimento'[D].

Quadro 1 - Indicacoes de tratamento ILTB de acordo com a idade, resultado do PPD e risco de adoecimento.

| RISCO |  PT=5mm | PT > 10 mm CONVERSAO!
HIV/aids? Silicose Contatos de TB bacilifera

Contatos adultos e contatos me-
nores de 10 anos nao vacinados
com BCG ou vacinados ha mais

Contatos com menos de 10
anos vacinados com BCG Profissional de saude

MAIOR de dois anos? ha menos de dois anos
Indicado tratamento em . . -
: —_— Neoplasia de cabega e Profissional de laboratorio
qualquer idade Uso de inibidores do TNF-o DESCOGO de micobactéria
Alteragoes radioldgicas fibroticas o . Trabalhador de sistema
sugestivas de sequela de TB TTEIArB e el ee alelis: prisional
Transplantados em terapia Trabalhadores de institui-
imunossupressora coes de longa permanéncia
Indicado tratamento em g pmés1 P Diabetes mellitus
< 65 anos
Baixo peso
< 85% do peso ideal
Tabagistas
MENOR* > 1 carteira cigarros/dia

Calcificacéo isolada (sem
fibrose) na radiografia

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Manual de Recomendagoes para o Controle da Tuberculose no Brasil. Brasilia: Ministério da Saude, 2010
Nota:

1 Conversao do PPD — Segundo PPD com incremento de 10 mm em relagéo ao 1° PPD™".

2 Especificidades na conducao do paciente HIV/AIDS, ver o capitulo 10, desta publicagao™.

3 Estas recomendac0es se aplicam as populagoes indigenas''.

4 0 PCTB deve avaliar a viabilidade operacional para disponibilizr PPD a esta populagéo, garantindo porém, acesso ao tratamento em casos referenciados'.

0BS: Situagoes especiais — Em mulheres gravidas, recomenda-se postergar o tratamento da ILTB para ap0s o parto, exceto gestantes com infecgdo pelo HIV para as quais
recomenda-se tratar ILTB ap6s 3° més de gestacao'.

°TB latente - Apds a inalagdo do M.{uberculosis, estes podem permanecer inativos no interior do organismo por longos perfodos de tempo. Isto significa que o individuo se encontra
infectado pelo bacilo mas ndo tem sintomas e ndo se encontrando doente. A probabilidade de ficar infectado depende sobretudo do nimero de bacilos e do tempo de exposicao aos
mesmos. Estima-se que cerca de 10 em cada 100 pessoas infectadas desenvolva os sintomas da TB ao longo da vida - tuberculose doenga. Isto acontece particularmente nos dois
primeiros anos que se seguem ao contdgio e infecgdo e em determinadas condigdes que tornam as pessoas mais susceptiveis’. O risco de desenvolver a doenga pés infeccdo em
pessoas HIV+ é de 10% ao ano (capitulo 10).
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0 uso de isoniazida por 6 a 9 meses na dosagem de 10 mg/Kg/dia para criangas e de 4 a 5 mg/Kg/dia nos adultos, com
dose maxima de 300 mg/dia, é recomendada na maioria dos artigos, estudos, protocolos, manuais técnicos de controle de
TB do MS, Programa de Controle da TB no RS e no municipio de Porto Alegre1[D],23°678[A],'01[D],"2*3[A]. Alguns estudos
comentam o uso de isoniazida por 12 meses para maior eficacia>*8'°[A]. Sabe-se que tratamentos longos aumentam o risco
de serem abandonados. Outros estudos falam das combinagdes de farmacos para a quimioprofilaxia. Uso de isoniazida e
rifampicina durante 3 meses mostrou-se tao efetivo quanto isoniazida por 6 meses'®'* 156[D]. Também o uso de isoniazida e
pirazinamida por 4 meses mostrou-se eficaz, mas necessita de maiores estudos clinicos para comparagao com esquemas de
tratamento atual>'>"3[A].

Justifica-se a escolha do MS para o uso de isoniazida por no um periodo minimo de 6 meses em fungdo do melhor custo-
beneficio e de aumentar a possibilidade de adesao ao tratamento. Além disso, cair-se-ia em um aparente paradoxo: tratando-se
0s doentes com esquemas de 6 meses, seria dificil justificar tratamentos preventivos de maior duragao®''[D],28'2[A]. Segundo
0 novo Manual do MS™[D], ha evidéncias de que o uso por 9 meses protege mais do que 0 uso por 6 meses'’, principlamente
em pessoas com HIV/AIDS™. Embora ndo haja estudos ramdomizados comparando diretamente 6 e 9 meses de tratamento com
H, um estudo da Union'® conduzido em 28.000 pessoas que comparou 3, 6 e 12 meses de tratamento mostrou que o subgrupo
do braco de 12 meses que aderiu pelo menos 80% das doses foi mais protegido do que o grupo que usou por 6 meses. A
Coordenacao Nacional do Programa da TB'" pondera que a opgdo entre 6 e 9 meses de tratamento deve considerar a viabilidade
operacional e a adesao do paciente. Ainda que a quantidade de doses tomadas é mais importante do que o tempo do tratamento.
Portanto recomenda que sejam realizados esforgos para que o paciente complete o total de doses programadas, mesmo com
a eventuallidade de uso irregular. Nestes casos se deve considerar uma possivel prorrogagao do tempo de tratamento, com o
objetivo de completar as doses previstas, desde que nao exceda 3 meses do tempo inicialmente programado™"”.

A isoniazida ndo é livre de efeitos adversos. Destacam-se como principais efeitos adversos a neurite Optica e
periférica, ataxia, ictericia, nauseas, vomitos, distirbios mentais (falta de auto-controle, psicoses e euforias), hepatoxicidade
e descoordenagao motora e raramente podem surgir sintomas de artrite, presenga de fator anti-nicleo (FAN) ou hepatite
toxica. A hipersensibilidade ao farmaco pode provocar febre, erupgoes cutaneas, hepatite e exantemas, reagoes hematologicas
(agranulocitose, eosinofilia, trombocitopenia, anemia) e outros efeitos como contragcoes musculares, tontura, parestesias,
torpor e encefalopatia toxica, além de convuls6es em pacientes com historia de crises convulsivas anteriores '[D],28[A].

A busca ao paciente nao aderente ao tratamento para ILTB deve ser realizada de maneira individualizada utilizando-se
estratégias de estimulo ao uso do farmaco e de fornecimento de informagoes para que 0 mesmo entenda sua condigao e
busque melhor qualidade de vida3[A]. No SSC-GHC recomenda-se a busca ativa dos contatos de pacientes com TB que ndo
compareceram a US para investigacao ou que possuam indicagao de quimioprofilaxia e ndo estejam aderindo ao tratamento.
Esta busca pode ser realizada por diferentes profissionais da rede de cuidados do contato, sempre com intuito educativo e de
estimular a adesao ao tratamento para ILTB.

A seguir apresentamos na forma de algoritmo as recomendagdes do Ministério da Saude''[D], e Programa Estadual de
Controle de TB adotadas pelo SSC para a investigagao de contatos e uso do tratamento para ILTB. Na figura 1, a investigagao de
contatos de TB adultos e jovens com mais de 10 anos e, na figura 2, a investigagao de criangas até 10 anos de idade contatos
de casos de TB, ambas seguidas de suas anotagoes.

1A - Pessoas com mais de 10 anos de idade e contato de casos de TB.

A equipe devera convidar para avaliagdo clinica, em consulta médica ou de enfermagem, na US todos os contatos de
TB, especialmente casos de TB pulmonar (BAAR+). O convite e 0 agendamento da consulta poderao ser realizados através do
proprio familiar (pessoa com TB), do contato telefénico ou busca ativa através de VD realizada pelo ACS ou outro membro da
equipe designado para essa atividade.

Na consulta de avaliagdo dos contatos deve ser realizada uma criteriosa anamnese identificando e avaliando o tipo de
convivio que foi estabelecido (casa, ambiente de trabalho, escola, etc...), sinais e sintomas sugestivos de TB e exame fisico.
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Figura 1 - Algoritmo para a investigacao de contatos de TB adultos e jovens (>10 anos).

1A Sintomas da TB: _
Pessoa com mais de 10 anos —,TOSSP com expectoragao
contato de um caso de TB hd mais de 3 semanas

— Febre, em geral baixa
— Sudorese noturna
— Perda de apetite

5 — Emagrecimento
o 2A o — Fragueza / cansago
f ........................ Slntomas ........................ :
: de TB?
3A 4A
Seguir algoritmo Solicitar PPD
Rastreamento de TB reeeeaes . :
pulmonar :
: Sim Nio

7A
PPD = 5mm?

5A 9A

Bxclido T8 Nao s : o ererrimrrerese B
Prosseguir Diagndstico de TB : Solicitar RX eeeenes : RegetensPnD em
investigagao Confirmado? : (Radiografia de térax) : semanas
 Sim Ndo 1A Nio
¥ G 10A CONVErSA0  asio-eeve - 12A
RX normal? PPD PPD < 5mm
13A o : Sim
Ver algoritmo :Sim
de tratamento e
acompanhamento 147 0 '15tA i
de TB pulmonar. Tratar ILTB rlgr;1 letl;;ao
na US

Nota: Conversdo do PPD significa que o segundo PPD tem um resultado com incremento de 10 mm em relagao ao 1°.

2A - 0 contato do paciente com TB possui algum sintoma sugestivo de TB?

Na consulta de avaliagao verificar se a pessoa contato do caso de TB possui tosse e/ou expectoragao ha mais de 3
semanas ou algum dos seguintes sintomas: febre, geralmente baixa; sudorese noturna; perda do apetite; emagrecimento;
fraqueza/cansago.

* sim, 0 contato do paciente com TB também esta com sintomas sugestivos de TB (3A);

*nao, o0 contato ndo tem sintomas sugestivos de TB — seguir investigagao (4A).

3A — Seguir algoritmo de rastreamento de TB pulmonar
Consultar capitulo 2 deste livro, em que o rastreamento da TB pulmonar para adultos e jovens, com mais de 10 anos, é
abordado. Contatos coinfectados com HIV consultar também capitulo 10 desta publicagéo.

4A - Solicitar PPD
0 PPD (teste tuberculinico) devera ser solicitado para todos os contatos de caso de TB, especialmente para 0s pulmonares
(BAAR+).

5A - Excluido TB prosseguir investigagao
Prosseguir investigagéo na US e, quando necessario, encaminhar ao servigo de referéncia e acompanhar o contato do
caso de TB ate a identificagao da causa dos sintomas definidos na avaliagao clinica.

6A — 0 diagndstico de TB foi confirmado?
* sim, o diagndstico de TB pulmonar foi confirmado (13A);
*nao, o diagnostico de TB foi descartado (5A).

7A - Avaliar o resultado do PPD

Verificar se o resultado do PPD foi = 5 mm.

Se o resultado foi = 5 mm — (8A) seguir investigagao solicitando radiografia de torax (RX).
Se 0 resultado foi < 5 mm — (9A) repetir PPD em oito semanas.
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8A - Solicitar radiografia de torax (RX)
Seguir investigacao do contato solicitando radiografia de torax (RX).

9A - Repetir PPD em oito semanas

E fundamental orientar o contato sobre a necessidade de repetir o PPD entre cinco e oito semanas se o resultado do
primeiro for < 5 mm, para avaliar possivel conversao por infeccdo recente. Sera considerada conversao quando houver
incremento de pelo menos 10 mm em relagéo ao PPD anterior.

10A - Avaliar o resultado da radiografia de torax (RX)
Se radiografia de torax estiver normal — (14A) iniciar tratamento para ILTB.
Se radiografia de torax ndo estiver dentro dos pardmetros normais — (3A) seguir algoritmo de rastreamento de TB pulmonar.

11A — Conversao do PPD
Sera considerada conversdo quando houver incremento de pelo menos 10 mm da enduragao em relagao ao PPD anterior.

12A - Avaliar se o resultado do PPD foi < 5 mm
Verificar se o resultado do PPD foi < 5 mm.

Se o resultado foi < 5 mm — (15A) orientacéo e alta.

Se o resultado ndo foi < 5 mm — (11A) conversao do PPD.

13A - Ver algoritmo de tratamento e acompanhamento de TB pulmonar
Consultar capitulo 3 deste livro, sobre tratamento e acompanhamento de pessoas com TB pulmonar com mais de 10
anos de idade.

14A - Iniciar tratamento para ILTB

Afastada a possibilidade de qualquer tipo de TB ativa, os contatos de TB com PPD reator e radiografia de torax normal
deverdo iniciar tratamento para ILTB com isoniazida, exceto aqueles com historia prévia de TB tratada anteriormente com
quaisquer resultados de PPD.

0 uso de isoniazida, na dose de 4/5 mg/kg/dia, é recomendado, para adultos, com dose maxima de 300 mg/dia e o tratamento
devera ser realizado por seis meses. Buscar mais informages sobre como realizar o tratamento de ILTB na pg. 80 deste capitulo.

Os contatos de TB com tratamento para ILTB deverao realizar consulta mensal de acompanhamento, na US, com exame
clinico e laboratorial.

15A - Orientacao e alta

Os contatos sem conversao do PPD, sem sintomas respiratorios e imunocompetentes devem receber orientagoes sobre
a doenca, sinais, sintomas, transmissao por via respiratoria, cuidados com o domicilio (ventilagao, sol, limpeza, entre outros)
e convivio com pessoa portadora de TB. Orientar que, a partir de 15 dias de tratamento regular, a pessoa com TB deixa de
transmitir a doenga, porém alguns bacilos continuam vivos no organismo e, por isso, o tratamento é prolongado (seis meses).
Manter observacéo e acompanhamento do contato por dois anos, pois o risco de desenvolver a doenga pds-infecgao primaria
pelo M. tuberculosis é maior nesse periodo.
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Figura 2 - Algoritmo para a investigacao de criancas até 10 anos de idade contatos de casos de TB.

Sintomas da TB:
- Toss_e com expectoragao 1A
hd mais de 3 semanas Crianga de até 10 anos
® — Febre, em geral baixa contato de caso de TB
= — Sudorese noturna
= — Perda de apetite
(Jp) — Emagrecimento
.S — Fraqueza / cansago
s .
S Nao 2A Sim
T NN Sintomas de TR [ «+voeeeeeeressssnnnnns .
= = :
(a8
o 3A 4A
ICU Rea“zar RX de 3 .............................................. : |nvest|gar TB
g Torax e PPD (Capitulo 6)
15 : :
<t
g 5A Na :
a0 : Sim
PP SO 6A 7A
8 NI Tratar TB? Confirmado TB
o
= Sim :
o : Nao
= DOm0t o
U Tratar ILTB? 10A
de ILTB? Excluido TB
prossequir investigagdo dos
Lo sinais e sintomas e/ou encaminhar
Nao a0 Servigo de Referéncia.
11A :
Repetir PPD

em 8 semanas

: *PPD com critério ILTB:

12A Sim PPD = 5mm (em criangas ndo vacina-
Conversdo ILTB ~ “rrormommeeeeees das com BCG, vacinadas ha mais de 2
anos ou portadoras de condicéo imu-

nossupressora);
Nao :
PPD = 10mm em criangas vacinadas
e com BCG ha menos de 2 anos.
Alta e
orientagao

1A - Criancas até 10 anos contatos de pessoas com TB

A equipe devera, por meio dos pais ou responsaveis, agendar na US consulta médica ou de enfermagem para avaliagao
das criancas até 10 anos que sao contatos de TB, especialmente os casos pulmonares (BAAR+). O convite e 0 agendamento
deverdo ser facilitados pelo proprio familiar com TB, por contato telefonico ou por busca ativa, por meio de VD realizada pelo
ACS ou outro membro da equipe designado para essa atividade.

2A - Sintomas sugestivos de TB?

Avaliar se a crianga possui tosse e/ou expectoragdo ha mais de trés semanas e/ou um dos seguintes sintomas que a
caracterize como suspeita de TB:

o febre, geralmente baixa;

o sudorese noturna;

0 perda de apetite;

0 emagrecimento;

o fraqueza/cansaco.

Se existem sinais sugestivos — (4A) investigar TB (capitulo 6).

Se nao existem sinais sugestivos de TB — (3A), solicitar radiografia de torax e PPD.

3A - Realizar radiografia de torax (RX) e PPD
Todas as criangas assintomaticas devem receber encaminhamento para realizar radiografia de torax e PPD na primeira
consulta de avaliagao.
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4A - Investigar TB
Realizar a investigagao do caso, conforme indicagao do capitulo 6 desta publicagao.

5A — Radiografia de torax normal?
Nao — investigar TB, conforme indicacao do capitulo 6 desta publicagao (4A).
Sim — avaliar se o PPD esta dentro dos critérios de ILTB (8A).

6A — Tratar TB
Se confirmado o diagnostico de TB, a crianca deve realizar consulta médica para iniciar tratamento e acompanhamento,
conforme indicagao do capitulo 6 desta publicagao.

7A — Confirmado TB?
Sim — tratar TB (6A).
Nao — excluido TB (10A).

8A — PPD com critério ILTB?

Sao considerados critérios para iniciar tratamento para ILTB:

*PPD = 5 mm, em crian¢as ndo vacinadas com BCG, vacinadas ha mais de dois anos ou portadoras de condigao
imunossupressora;

*PPD = 10 mm em criangas vacinadas com BCG ha menos de dois anos. Se a crianga estiver dentro dos critérios ILTB,
deverd iniciar tratamento (9A). Se ndo estiver dentro, devera repetir o PPD em oito semanas (11A).

9A - Tratar ILTB

Afastada a possibilidade de qualquer tipo de TB ativa, criangas com critérios ILTB deverao iniciar tratamento com isonia-
zida, na dosagem de 10 mg/kg/dia, por seis meses, exceto se houver histdria prévia de TB tratada anteriormente com quaisquer
resultados de PPD. Buscar mais informagoes sobre como realizar o tratamento de ILTB na pg. 80 deste capitulo.

As criangas contatos de TB com tratamento para ILTB deverao realizar consulta mensal de acompanhamento, na US,
com exame clinico e laboratorial.

10A - Excluido TB
Prosseguir investigagao dos sinais e sintomas e, se necessario, encaminhar ao servigo de referéncia.

11A - Repetir PPD em oito semanas

E fundamental orientar o contato sobre a necessidade de repetir o PPD entre cinco e oito semanas se o primeiro resultado
ndo ficou dentro dos critérios ILTB, para avaliar possivel conversdo por infecgao recente. Sera considerada conversao quando
houver incremento de pelo menos 10 mm em relagao ao PPD anterior.

12A - Conversao ILTB
Serd considerada conversao quando houver incremento de pelo menos 10 mm da enduragao em relacéo ao PPD anterior.

13A - Alta e orientacao

Se a crianga ndo tem sintomas de TB, possui radiografia normal, PPD ndo reator e sem conversao em oito semanas,
conversar com o responsavel dela, reforcando as orientagdes sobre o que € TB, sinais e sintomas, transmissao por via res-
piratoria, cuidados com o domicilio (observar a ventilagao, sol, limpeza, entre outros), convivio com pessoa portadora de TB.
Orientar que, a partir de 15 dias de tratamento regular, a pessoa com TB deixa de transmitir a doenca, porém alguns bacilos
continuam vivos no organismo e, por isso, o tratamento é prolongado (seis meses). Orientar a familia para manter-se vigilante
quanto ao aparecimento dos sintomas da doenca e da necessidade de retorno ao servigo de saude.

Recomenda-se a prevencao da infecgao tuberculosa em RN coabitantes de caso indice bacilifero. Nestes casos o RN
nao devera ser vacinado com BCG ao nascer. A H devera ser administrada por 3 meses e, ap0s esse periodo, faz-se o PPD.
Se o resultado do PPD for = 5mm, a quimioprofilaxia devera ser mantida por mais trés meses; caso contrario, interrompe-se
0 uso de H e vacina-se com BCG'[D],%°[B].
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Apresentacao
0 capitulo aborda a prevencao, investigacao e tratamento da TB em gestantes e em seus recém-nascidos nos Servigos
de APS.

Definicao do problema
Como realizar o rastreamento, diagnostico e acompanhamento de casos de TB durante gestagdo e ap0s o0 parto na
Atengéo Primdria a Sadde?

Objetivo
Instrumentalizar os profissionais da APS do SSC-GHC a investigarem precocemente gestantes com vulnerabilidade a TB
e iniciarem precocemente 0s tratamentos e acompanhamentos.

Populagao-alvo
A populagdo-alvo séo todas as gestantes residentes nas 12 areas de abrangéncia do SSC-GHC, nas zonas norte e leste
de Porto Alegre. Estima-se que nasgam 975 criangas anualmente.

Estratégias de busca

Foram consultadas as bases de dados Lilacs, Cochrane Library, Pubmed (Medline), Proquest e Portal de Evidéncias (BVS)
sobre 0 tema tuberculose, tratamento e gestagdo. Usando os termos “pregnancy”, and “tuberculosis” ou, preferentemente,
“pregnancy”, and “tuberculosis” and “treatment” no Lilacs, foram encontrados 11 artigos, dos quais trés foram utilizados. Na
Cochrane Library, com os mesmos termos, foram encontradas 80 referéncias, sendo 23 revisdes sistematicas, 48 ensaios
controlados e outros, mas nenhum deles aborda o assunto especificamente e somente cinco citam TB e gravidez. Na estratégia
de busca realizada no PubMed com os mesmos termos, foram encontrados 93 artigos, dos quais 19 foram avaliados. No
Portal de Evidéncias, apareceram sete referéncias, mas nao puderam ser aproveitados conforme 0s critérios abaixo descritos.
Também foram pesquisados sites internacionais que trabalham com politicas de saide em tuberculose, como os da OMS,
TBCTA, IUATLD, OPAS, além de sites nacionais como o do MS e da SBPT. Por ultimo, revisou-se o site Evidence-based
tuberculosis diagnosis, onde pode ser encontrado artigo com mesmo nome' que refere haver falta de énfase em evidéncias no
que diz respeito a efetividade de normas e politicas internacionais para TB. Isso ratifica terem sido classificadas as evidéncias
deste capitulo com o grau de recomendagao “D”, até o presente momento.

Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos os estudos e artigos metodologicamente adequados, relevantes e dentro do enfoque de prevengéo,
diagndstico e tratamento da tuberculose em gestantes e a relagdo da infecgao/doenga com seus recém-nascidos. Foram
excluidos os artigos/estudos publicados em linguas diferentes do inglés, espanhol e portugués, publicagao de relatos de casos,
assuntos ndo relacionados diretamente ao tema e estudos que nao chegaram a conclusoes estatisticamente significativas ou
com o foco de pesquisa em populagées muito diferentes da brasileira, como grupos de imigrantes em paises desenvolvidos.

Introdugao

Embora néo seja claro que o aumento do risco de desenvolver TB esteja associado com a gravidez, ha muitas razoes
para serem consideradas na avaliagdo desses casos € na terapia.

Mulheres provenientes de populagoes de risco para TB, como as que vivem em situagao de pobreza, na periferia dos
grandes centros urbanos, e que estejam em paises com alta prevaléncia da doenga, usualmente s6 buscam assisténcia no
sistema de saude durante a gestagao?®. E recomendada que, nessas populagoes de risco, seja feita busca ativa de casos de
forma a néo perder a oportunidade de, durante qualquer visita de pré-natal, investigar TB, bem como oferecer o exame de anti-
HIV com pré e pos-aconselnamento*°[D].

Ha muito se discute a influéncia da gravidez no progndstico da TB, no entanto, apos o advento da medicagao
antituberculose, ficou comprovado que esse prognostico nas mulheres submetidas a tratamento adequado para TB é 0 mesmo,
estejam ou nao durante gestacao®[D].

Investigacao diagndstica

A sintomatologia da gestante com TB € semelhante a de outros doentes. Saliente-se que a tosse com expectoragao por
trés semanas ou mais, particularmente se houver historia de contato, € o sintoma mais indicativo de doenga. Entretanto alguns
sintomas sistémicos podem ser confundidos com alteragGes funcionais da propria gravidez, o que pode levar ao retardo no
diagnostico’. Assim, também é dito que a TB ativa pode apresentar-se durante esse periodo com minimos sintomas, indicando
que deve haver aumento na vigilancia sobre gestantes infectadas®[D].
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A gravidez ndo altera a resposta ao teste tuberculinico °'°[D], entdo, toda mulher gestante com suspeita de doenga por
micobactéria deve ser submetida também a esse teste auxiliar diagnastico, principalmente para 0s casos de testes terapéuticos
ou tratamentos de prova da TB.

As pacientes com sintomas sugestivos de TB pulmonar que nao tiverem confirmacao por exame do escarro devem fazer
radiografia de torax independentemente do estagio da gravidez, mas, de preferéncia, apos o primeiro trimestre e sempre com
a protecdao abdominal indicada como seguranca para a realizagdao desse exame®’8[D].

A TB é doenca insidiosa, com complexidade para o controle e tornou-se realmente multifacetada apos o aparecimento da
pandemia de aids. Em presenca da coinfecgao TB/HIV, pode haver adoecimento com achados clinicos menos caracteristicos
devido ao grau de imunodepressao que estejam as pacientes em periodo do ciclo gravido-puerperal ou nao.

A TB pulmonar ndo acarreta maior incidéncia de abortamento ou de prematuridade desde que o tratamento seja realizado
corretamente. Na presenca de TB genital, pode haver aumento de abortos e de partos prematuros, bem como na incidéncia de
TB congénita do recém-nascido, que é rara e que ocorre mais frequentemente na TB de disseminacao hematica®"'[D].

Tratamento

As medidas de controle da TB mais efetivas sao reconhecidamente a busca de casos e a manutengao do tratamento até a
alta por cura. Atualmente, ha seguranca de que a gravidez, o parto, o puerpério e a lactagao nao acrescentam riscos a paciente
com TB, desde que o tratamento seja implementado corretamente. E preciso salientar que a TB ndo tratada pode representar
problema maior para a mae gravida e para o feto do que se for tratada adequadamente™D].

Uma vez que o recém-nascido € muito suscetivel a infeccao e a doenca tuberculosa, o esforgo médico deve ser orientado
para que, no momento do parto, a mae esteja, preferentemente, abacilifera ou em uso de tuberculostaticos ha pelo menos duas
semanas, quando a infecciosidade torna-se desprezivel’. TB durante a gestacdo sempre causa apreensao para pacientes e
médicos pelo fato de que nao se conhecem todos 0s efeitos dos medicamentos contra a TB sobre o feto. A cuidadosa escolha
dos farmacos e a utilizacdo em doses minimas efetivas junto a eleicao do correto momento para utiliza-los, visando evitar,
quando possivel, o primeiro trimestre da gestacao, sao as providéncias indicadas para impedir 0s possiveis efeitos toxicos
desses medicamentos para o feto.

0 sucesso do tratamento da TB depende mais da abordagem que leve em conta as caracteristicas clinicas e sociais do
paciente do que dos conhecimentos cientificos da quimioterapia antituberculose *. Por isso é considerado nos dias de hoje que
a responsabilidade sobre a prescri¢ao de regime com farmacos apropriados contra a TB e a garantia de tratamentos completos
nao deve ser imputada aos proprios pacientes, e sim considerada inerente aos programas de saude publica e aos clinicos que
0s tratam™[D].

Ha alguns anos, novos farmacos estao sendo pesquisados contra a TB com renovado interesse'®'. Entre 0s me-
dicamentos que estao disponiveis no Brasil para tratamento inicial ou retratamento da TB, sabe-se que a isoniazida (H), a
rifampicina (R) e o etambutol (E) atravessam a barreira placentaria e nenhum deles tem mostrado efeitos teratogénicos™[D].
Essa associagao de farmacos é o esquema inicial de tratamento recomendado nos Estados Unidos da América do Norte'[D]
dos casos de TB na gestagao e deve ser de nove meses de duragao pela auséncia da pirazinamida (Z). O Centro de Controle
de Doencas (CDC) dos Estados Unidos recomenda que ndo seja usada a pirazinamida durante a gravidez uma vez que nao
ha relatos consistentes que garantam a seguranca'?[D]. Porém, tanto a Organizacdo Mundial da Saude/WHQO'™ como a Unido
Internacional contra a Tuberculose e Doencas Respiratorias/IUATLD' recomendam-na como uma das integrantes do esquema
de primotratamento, inclusive durante a gestacao.

No Brasil, 0 esquema recomendado para as gestantes nao é diferente dos esquemas para 0s outros pacientes. O
atual, para todos os casos novos de TB, é 0 “esquema basico (RHZE)”'8[D], com os quatro farmacos combinados em um
comprimido para a “fase de ataque” do tratamento, isto &, nos primeiros dois meses, seguindo-se de RH por mais quatro
meses. Sempre que possivel e, principalmente, nos grupos de maior risco de irregularidade e de abandono, esse tratamento
deve ser supervisionado (ver capitulo 7).

Quanto a isoniazida, mesmo considerada segura para uso na gestacao, ha relatos de aumento do risco de hepatite
medicamentosa no periodo ao redor do parto '*°[D] e de complicagtes para o feto muito ligadas ao uso de doses elevadas
na gestante e também aos metabdlitos, que interferem na acéo de vitaminas como a piridoxina. Quando administrada em
gravidas ou em maes que estejam amamentando, para prevencao de efeito adverso tipo neuropatia com risco aumentado de
aparecimento nelas, deve haver suplementacéo com piridoxina na dose de 25 mg/dia pelo menos?'.

A rifampicina, universalmente usada em muitos pacientes com TB, também é considerada segura para uso na gestagao
e, apesar de alguns trabalhos sugerirem??, nao houve comprovacao de teratogenicidade.

O etambutol é bastante seguro para uso na gravidez, mesmo havendo relatos de efeitos teratogénicos em experimen-
tacOes?®. E um bacteriostatico que atualmente esta sendo usado no Brasil, no “esquema basico”®. O efeito colateral mais
importante é na acuidade visual, mas ndo existem relatos na literatura de que, mesmo ultrapassando a barreira placentaria, ele
possa afetar a estrutura do nervo optico do feto™.
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A estreptomicina (S) é um aminoglicosideo que atravessa a barreira placentdria com facilidade. E toxica durante toda
a gestacao e atinge as areas relacionadas com o oitavo par craniano, também podendo ser responsavel por nefrotoxicidade.
Pode afetar tanto a mée quanto ao feto e deve ser evitada na gestagao ou pelo menos no primeiro trimestre, porque € o Unico
farmaco antituberculose com documentagdo, comprovando interferéncia com o desenvolvimento da audigéo fetal, podendo
causar surdez congénita2*[D].

A etionamida (Et), que ainda esta sendo usada no esquema de segunda linha para tratamentos iniciados ha mais tempo,
¢ considerada teratogénica. Além disso, é bastante toxica com paraefeitos digestivos frequentes. Tal como os farmacos R, H e
Z, ela pode causar danos ao figado pelo metabolismo hepatico, especialmente em grupos de maior risco, como mulheres em
mau estado geral, com TB disseminada, que usam concomitantemente outros farmacos de metabolismo hepatico, portadoras
de virus da hepatite C, entre outros. A etionamida é contraindicada durante a gravidez porque ha relatos de efeitos teratogénicos
nao especificos a ela atribuidos®[D].

Levofloxacina e moxifloxacina sao as fluoroquinolonas que tém mais atividade contra o M. tuberculosis'™[D]. Apesar
de serem ainda pouco conhecidas para uso em TB e por também estarem disponiveis em nosso meio, tém sido usadas
nos retratamentos de TB quando os farmacos do esquema basico ou inicial ja ndo sao eficazes ou também utilizadas como
substitutas de alguma destas quando ha intolerancia significativa. A ofloxacina, quinolona de geragao anterior a essas, é a que
mais se usou até agora no Pais. Nenhuma delas é recomendada para uso em criangas por causa de seus paraefeitos sobre o
crescimento de 0ssos e cartilagens. Na gestagao, devem ser evitadas pelos efeitos teratogénicos®27[D].

No Brasil, de maneira padronizada, 0 esquema a ser usado atualmente para a TB que é multirresistente ao esquema
basico ndo ¢ indicado durante a gestagao?. Sempre que houver possibilidades de postergar o inicio do tratamento de gestantes
com TB resistente aos farmacos, deve ser feito, pelo menos para além do primeiro trimestre. Existem outros farmacos de
reserva para uso em nosso meio nas tuberculoses multirresistentes, mas sdo para esquemas especiais que obedecem ao
rigor de protocolos de pesquisa e ndo serdo aqui analisadas. Essas indicagoes podem ser conferidas nas recomendacoes
recentemente modificadas que constam em nota técnica que descreve os tratamentos da TB para adolescentes e adultos do
Ministério da Saude/PNCT™8[D].

Tuberculostaticos e amamentacao

0O aleitamento materno néao deve ser desencorajado para mulheres que estao sendo tratadas para TB com medicamentos
do “esquema basico” uma vez que sao pequenas as concentragoes desses farmacos no leite materno e nao costumam produzir
efeitos toxicos nos lactentes?[D]. No entanto, ndo se pode considerar que essa medicagao ingerida pela crianga por meio da
amamentacao seja efetiva contra a TB doenga ou mesmo como quimioprofilaxia. Doses muito elevadas, como ja foi descrito
antes em relagao a isoniazida, também podem ter efeito toxico sobre o recém-nascido’#. Em relagéo as fluoroquinolonas
durante a amamentacao, ha publicagdes do CDC, da American Thoracic Society e Infectious Diseases Society of America de
2003 que referem nao haver 2[D] casos relatados de reagoes adversas em criangas amamentadas por maes que tomavam
esse tipo de medicamento™[D].

Recém-nascido

A TB congénita é bastante rara e o diagnaostico é invariavelmente dificil.

As gestantes com TB nem sempre tém sintomas expressivos e, frequentemente, nao ocorre o0 reconhecimento da
doencga nesse momento, dificultando a protegao do recém-nascido para a TB adquirida. Assim, esta indicado que a mae com
TB pulmonar contagiante, isto é, bacilifera sem tratamento ou com tratamento recém-iniciado, deva ser separada de filho
recém-nascido em quartos diferentes pelo menos ao dormirem e ela deve amamentar usando mascara cirdrgica, para diminuir
0 risco de contagio®[D]. A crianga precisa ser protegida devendo realizar também quimioprofilaxia primaria com isoniazida (ver
prevencdo a seguir) e esses cuidados mantidos pelo menos até essa mae completar 15 dias de tratamento efetivo, quando
0 risco de contégio passara a ser inexpressivo. Todo o esforgo deve ser feito para que o contato mae-filho seja restabelecido
assim que for possivel, para que nao ocorram prejuizos a amamentacao.

0 tratamento do neonato, quando necessario, serd 0 mesmo em qualquer dessas formas de acometimento®°[D].

Antes de ser dada alta do alojamento conjunto ou do bergario para a crianga que nao precisou iniciar esquema basico
para tratamento de TB, mas que tem mae em tratamento, deve ser investigada a probabilidade de outros casos de TB ativa na
familia a fim de diminuir a possibilidade de o lactente vir a adquirir a doenca a partir de outra fonte de infecgéo no domicilio’.

Prevencao da TB

Tanto para vacinagao BCG, como para o chamado tratamento da TB latente ou quimioprofilaxia, as mesmas regras
definidas para os outros casos devem ser aplicadas aos recém-nascidos e as maes infectadas por micobactérias (ver
capitulo 4). A maior indicagao € para as gestantes com viragem tuberculinica recente e sem TB doenca, que devem receber a
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quimioprofilaxia secundaria. As puérperas com historia de contato intimo e prolongado com TB e teste tuberculinico positivo
também sem evidéncia de TB doenga podem realizar quimioprofilaxia com isoniazida pelo risco maior de adoecimento”[D].
Em relacao aos recém-nascidos, deve-se realizar quimioprofilaxia primaria, isto €, sem fazer reagao ao teste tuberculinico,
comegar isoniazida caso tenham mae com TB pulmonar bacilifera recém-diagnosticada, de disseminagao hematica ou genital,
e desde que nessas criangas seja afastada a possibilidade de TB doenca. O objetivo é evitar 0 adoecimento caso tenha havido
ainfeccao®’[D]. Essa quimioprofilaxia primaria deve ser prolongada até o terceiro més, quando a crianga necessita fazer o teste
tuberculinico. Gaso positivo, mantém-se a quimioprofilaxia até o sexto més e, caso negativo, suspende-se a monoterapia e
vacina-se a crianga com BCG-intradérmico.

Quando a mée e a crianga usam isoniazida, é preciso ter muita atencao aos possiveis efeitos colaterais na crianga,
porque as doses podem ser somadas havendo niveis sanguineos maiores de isoniazida. Entdo, sugere-se que a mae ingira
preferentemente os tuberculostaticos apods a dltima amamentacao da noite e que a crianga use as doses menores possiveis (9
mg/kg/dia), além de manter-se a observagdo clinica estrita.
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Neste capitulo, sera abordada a TB na infancia: prevengao, rastreamento, diagnostico, tratamento e acompanhamento
dos casos na APS e 0 apoio matricial dos servigos de referéncia.

Como fazer prevengao, rastreamento, diagnostico, tratamento medicamentoso com esquema basico e acompanhamen-
to de criangas até 10 anos de idade com TB em unidades de APS?

Instrumentalizar os profissionais das US do SSC-GHC a realizarem, de maneira efetiva, a prevencao, rastreamento, diag-
nostico, tratamento, acompanhamento e coordenagao do atendimento integral (referéncias quando necessario) de criangas até
10 anos de idade com TB.

Pacientes residentes no territorio de responsabilidade do SSC-GHC, nas zonas norte e leste de Porto Alegre, totalizando
108.565 habitantes, na qual se espera encontrar, em torno de 10.240 criangas com até 10 anos de idade.

Foram realizadas estratégias de busca na base de dados Medline (Pubmed) para tratamento da TB em criangas
usando os seguintes termos de busca e limites, respectivamente: “tuberculosis”[MeSH Terms] OR “tuberculosis”[All Fiel-
as] AND “rifampin”[MeSH Terms] OR “rifampin”[All Fields] OR “isoniazid”[MeSH Terms] OR “isoniazid”[All Fields] OR
“oyrazinamide”[MeSH Terms] OR “pyrazinamide”[All Fields] OR “streptomycin”[MeSH Terms] OR “streptomycin”[All Fields]
OR “ethambutol”[MeSH Terms] OR “ethambutol”[All Fields]. Limites utilizados: AND “humans”[MeSH Terms] AND Clinical
Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Controlled Clinical
Trial[ptyp] OR Guideline[ptyp] AND (“infant”[MeSH Terms] OR “child”[MeSH Terms] OR “adolescent”[MeSH Terms].

A busca resultou em 383 artigos; desses, 28 foram selecionados para avaliagao e o restante descartado. Dos 28 artigos
somente seis foram utilizados; desses, trés referéncias foram classificadas como grau de evidéncia A e outras trés referéncias
consideradas como grau de evidéncia B.

Também foram utilizados consensos, diretrizes, notas técnicas e manuais de ambito nacional e internacional no que se
refere ao controle da TB (grau de evidéncia D).

A estratégia de busca foi usada somente para tratamento, sendo selecionados artigos do tipo ensaios clinicos/meta-
nalises ou guidelines que abordassem o uso de tuberculostéaticos com énfase para forma pulmonar da doenga. Somente 0s
estudos em inglés, portugués e espanhol foram selecionados. Para os temas rastreamento, diagnostico e prevengao, foram
utilizadas bibliografias de ampla circulagdo nacional e internacional que estivessem de acordo com as politicas e diretrizes
nacionais e da Organizagao Mundial da Saude (OMS) para atengao as criangas com TB.

A TB pedidtrica é definida atualmente, em fungao do critério terapéutico, pelo Ministério da Sadide (MS), como TB em
pessoas até 10 anos de idade. E, pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em pessoas menores de 15 anos de idade.
Trata-se de doenca infectocontagiosa cuja transmissao se da por via inalatoria, por meio do contato com individuos baciliferos
(adultos ou criangas mais velhas)'[D].

Nessa fase da vida, a doenga tem algumas peculiaridades em relagao aos individuos adultos, embora o agente etiolo-
gico (Mycobacterium tuberculosis) seja 0 mesmo e 0 acometimento pulmonar o mais frequente. Na infancia, cerca de 20%
dos casos de TB tém apresentagao extrapulmonar e as formas mais comuns sdo: ganglionar periférica, pleural, 6ssea e
meningoencefalica®[D]. Torna-se importante ressaltar que as criangas, quando em contato com o bacilo, S&éo mais propensas
a desenvolver doengas mais graves e disseminadas, como a TB miliar e a neurotuberculose3[D].

Na etiologia da TB pulmonar, os bacilos, por via inalatoria, alojam-se no parénquima pulmonar e, sem a presenca de anti-
corpos, multiplicam-se a cada 18-20h. Esses bacilos, por meio da via linfatica, séo levados para 0s ganglios satélites regionais
e vao causar linfangite e adenomegalia satélite, sendo esse conjunto chamado de complexo primario. O paciente infectado
podera evoluir para a doenga em 5% a 10% dos casos; ou, por meio da presenga dos anticorpos formados apos duas a 10
semanas do contato inicial, podera evoluir para a cura, o0 que acontece em 90% das vezes*[D].

As lesoes pulmonares tuberculosas do paciente pediatrico séo decorrentes das complicagoes do foco parenquimatoso
ou ganglionar do complexo primario, sendo les6es pobres em bacilos®[D]. O foco parenquimatoso pode evoluir com drenagem
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do conteudo para a arvore bronquica, formando cavitacao, ou pressionar a arvore brénquica, de fora para dentro, por meio do
crescimento ganglionar, levando a obstrucao parcial ou total do brénquio, tendo como consequéncia hiperinsuflagao ou atelec-
tasia pulmonar, respectivamente. A mais frequente das complicagoes ocorre quando o ganglio adere ao bronquio, formando
fistula que drena o contetdo para o interior do proprio brénquio, resultando numa pneumonia tuberculosa. Outra possibilidade
é a disseminacao hematogénica com manifestagdao miliar, meningea ou ambas*[D].

0 controle da TB em criancas apresenta trés aspectos que merecem especial atencdo: (1) nas menores de quatro anos de
idade, o diagndstico € um desafio porque apresentam escassez de micobactérias, dificultando a confirmagao diagnostica bacte-
riologica; (2) TB nesse grupo € considerado evento sentinela, normalmente indicando transmissao recente; e (3) elas apresentam
risco aumentado de progressao da infeccao tuberculosa latente (TL) para infeccao ativa e, por vezes, para doenca grave'[D].

Em geral, a crianga é infectada por bacilifero de convivio intradomiciliar e, quanto mais tenra a idade, mais evidente fica
essa relagdo. Portanto, cabe ressaltar que, ao iniciar o tratamento de adulto bacilifero, ndo podemos deixar de realizar a busca
das criancas que convivem com ele, especialmente aquelas menores de um ano de idade*°[D].

Devido a dificuldade em demonstrar 0 agente etiologico da TB na crianga, o diagnostico da doenga € fundamentado em
bases clinicas, epidemioldgicas e radioldgicas, associado a interpretacéo do teste tuberculinico, embora a confirmagao do
agente infeccioso deva ser feita sempre que possivel’[D].

Recomendam-se alguns passos para a realizacao da investigagao diagnostica:

1 - Histdria clinica

A literatura recomenda alguns aspectos importantes que devem ser inicialmente investigados em todos os casos'?[D],
tais como:

* sintomas respiratorios por mais de duas/trés semanas, sem resposta a antibioticoterapia de amplo espectro;

* perda de peso;

e contato com caso de TB com baciloscopia positiva;

«febre = 15 dias;

* t0Sse;

* sudorese noturna;

e inapeténcia.

2 — Histéria de contatos

Apos a identificagao de caso de TB, principalmente se for bacilifero, deve-se priorizar a investigacao de criangas abaixo
de quatro anos de idade que convivem com ele, com énfase no primeiro ano de vida, buscando qualquer forma de contato
(pais, avos, tios, cuidadora, visitante, vizinho de patio ou de casa).

0 esforgo no sentido de obter histdria de contato positiva merece atengdo especial. Uma historia positiva aumenta a
probabilidade da crianca efetivamente ter TB "2[D]. Pode também levar a identificagao de caso infeccioso nao diagnosticado
anteriormente. A coleta da historia dos contatos deve, assim, incluir inquérito especifico sobre quaisquer sintomas, com es-
pecial énfase na tosse?[D].

E recomendada a identificacdo ativa de criancas que sdo contatos domésticos diretos de casos de TB pulmonar com
baciloscopia positiva. Idealmente elas devem ser alvo de abordagem diferenciada, contemplando o historico completo, obser-
vagao clinica, teste tuberculinico e radiografia de torax'2[D].

Aquelas que apresentarem diagnostico de TB serao tratadas. Ja as com idade inferior a cinco anos que nao apresentarem
diagnostico sugestivo de TB deverao ser avaliadas quanto a necessidade de quimioprofilaxia (ver capitulo 4). O grupo mais
importante para a terapéutica preventiva é o das criancas em aleitamento materno e cuja mae tem baciloscopia positiva2[D].

3 — Teste tuberculinico (PPD)
0 teste tuberculinico (PPD) estd indicado em toda crianga com suspeita de TB. Um teste tuberculinico reator ndo indica
a existéncia ou extensao da doenca, apenas a infecgao°[D].

Ha que se ter cautela na interpretagao desse resultado devido a cobertura vacinal e aos efeitos desejados (protegao).
Teste nao reator de até 4 mm de enduragao sugere nao infeccao. Teste reator fraco (de 5-9 mm de enduragao) ou reator forte
(de 10 mm ou mais de enduragéo) sugere infeccao, que podera ser doenca ativa ou nao*[D].

4 — Radiografia de torax
A radiografia de torax é parte importante na determinacéo do diagnostico de TB pediatrica, ainda que os sinais radio-
graficos sejam frequentemente inespecificos, variando conforme a idade. Os resultados sdo dificeis de interpretar, principal-
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mente se a inspiragao nao for adequada. Os achados mais comuns séo infiltrados dos lobos superiores e médios do pulmao
e, principalmente, lesdes do complexo primario, especialmente foco ganglionar. A doenga cavitaria € pouco frequente, lesées
parenquimatosas podem estar em qualquer lugar, sendo usualmente pequenas, subpleurais e tnicas"*[D].

5 — Baciloscopia e/ou lavado gastrico

A baciloscopia de escarro é o teste usual em adultos e criangas mais velhas com suspeita de TB pulmonar. Nao é
aplicavel @ maioria das criangas porque, geralmente, elas engolem a expectoragao. Além disso, na TB primaria (paucibacilar)?,
que fica restrita aos ganglios linfaticos, sem contato com o exterior por meio da arvore bronquica, ndo ha eliminagao de bacilos
pelo escarro*[D]. Outros métodos de obtengao de material, como a lavagem gastrica, sdo menos sensiveis do que a pesquisa
de BAAR (10%-15%) e a de cultura (30%-50%). Assim, a implementagao dessas técnicas como métodos de rotina séo dificeis.
Isso significa que a confirmacao bacteriologica ndo é possivel na maior parte dos casos em pediatria, sendo o diagnostico da
TB pulmonar infantil frequentemente de presungao?3[D].

A TB pulmonar infantil caracteriza-se geralmente por ter baciloscopia negativa. Isso se deve, por um lado, ao fato de
muitas criangas se apresentarem com TB pulmonar primdria, e ndo com reativagao (cavitada)®*3[D].

Por outro lado, a idade da maioria das criangas com TB pulmonar ndo permite a colheita da expectoracdo para a
microscopia?[D].

A confirmagdo bacterioldgica da TB para o diagnostico deve ser procurada quando: (1) um caso de TB relacionado como
fonte ndo esta disponivel; (2) o caso tem origem de TB resistente a medicamentos; e (3) a crianga é imunocomprometida’[D].

TB pulmonar com baciloscopia positiva é normalmente diagnosticada em criangas em idade escolar e a prevaléncia é
geralmente baixa entre 0s cinco e 12 anos, aumentando na adolescéncia, quando a doenga se assemelha mais a do adulto
(com cavitagao), embora, as vezes, possa ser igual ao do padrao em criangas. O quadro 1 relaciona a idade média e o risco
de desenvolver a doenga em criangas com infecgao primaria ndo tratada'°[D].

Quadro 1 - Risco de criangas com infeccao primaria nao tratada desenvolver TB.

Idade de ocorréncia da infecgao Manifestacio da doenca Risco de desenvolver a doenga
primaria ¢ ¢ (%)

Nenhuma manifestagéo 50
12 meses Doenca pulmonar 30-40
TB miliar ou meningoencefalica 10-20
Nenhuma manifestacéo 70-80
12-23 meses Doenca pulmonar 10-20
TB miliar ou meningoencefalica 2-5
Nenhuma manifestagéo 95
2-4 anos Doenca pulmonar 5
TB miliar ou meningoencefalica 0,9
Nenhuma manifestacéo 98
5-10 anos Doenca pulmonar 2
TB miliar ou meningoencefalica <0,5
Nenhuma manifestagéo 80-90
10 anos Doenca pulmonar 10-20
TB miliar ou meningoencefalica <0,5

Fonte: (Adaptado de: MARAIS et al., 2004)°[B].

A aspiracao gastrica tem sido, tradicionalmente, o procedimento auxiliar no diagnostico de TB pulmonar de criangas
hospitalizadas que sao incapazes de produzir escarro viavel para analise’[D]. Durante o sono, 0 mecanismo mucociliar do trato
respiratorio varre muco, que pode depositar o Micobacterium tuberculosis, para a boca. O material € engolido e pode ser fonte
de organismos, especialmente se 0 estbmago nao foi esvaziado. O aspirado é obtido apos, pelo menos, seis horas de sono e
antes que o estdmago tenha sido esvaziado. Dessa forma, os pacientes nao devem comer nada durante a noite para evitar o
gsvaziamento do estbmago. O momento ideal para realizar 0 exame é o ao acordar'[D].

A inducgéo do escarro, sendo procedimento ndo invasivo, pode ser realizada com sucesso, sendo preferivel em criangas
mais velhas'[D].

2TB paucibacilar — pobre em bacilos ou com quantidade do M. tuberculosis escassa.
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6 — Biopsia

A biopsia é procedimento invasivo, portanto, deve ser empregada como método auxiliar restrito aos pacientes internados
com patologia a ser esclarecida quando os outros métodos diagnosticos, como radiografia, baciloscopia, lavado gastrico e
teste tuberculinico, ndo forem suficientes para elucidar o diagnostico de TB.

7 — Tomografia computadorizada

A tomografia computadorizada (TC) geralmente ndo é recomendada, a menos que haja anormalidade questionavel e a
definicdo ainda seja necessaria. TC e ressonancia magnética podem ser muito Uteis na avaliagao de suspeita de doenga do
sistema nervoso central (SNC) ativa e TB dssea’[D].

Resumindo, 0s casos clinicos podem variar pouco, mas o diagnostico, na maioria, depende da triade: (1) um teste
tuberculinico positivo; (2) radiografia de torax anormal e/ou exame fisico; e (3) descoberta de ligagdo conhecida ou suspeita
com casos de TB fonte de infecgdo![D].

Foram criados sistemas de pontuagdo com alta sensibilidade para facilitar o diagndstico e rastreio, mas a avaliagao é
dificil na auséncia de um teste diagnostico de validade superior (ver quadro 2)?[D],”[B].

Quadro 2 - Sistema de pontuacao para diagndstico de TB pulmonar em criancas (menores de 10 anos) e em
adolescentes (com BAAR negativo)’[B].

- . Quadro clinico- Contato com - o
adulto com TB Teste tuberculinico Estado nutricional

* Adenomegalia hilar
ou padrao miliar
* Condensacao ou

infiltrado (com ou sem = 10 mm em
Febre ou sintomas  escavagdo) inalterado vacinados com BCG
como tosse, adinamia, > 2 semanas ha menos de 2 anos
expecto.ragao, . Qondensagao ou  Proximo, nos ultimos ou Desnutrido grave
emagrecimento, infiltrado (com ou 2 anos > 5 mm em vacinados
sudorese > 2 sem escavagao)_ > ha_ma|s Qe 2 anos, Acrescentar 5 pts.
semanas 2 semanas evoluindo  Acrescentar 10 pts. nao vacinados ou
com piora ou imunossuprimidos
Acrescentar 15 pts. sem melhora com
antibioticos para Acrescentar 15 pts.

germes comuns

Acrescentar 15 pts

Assintomatico ou Condensacgao ou
com sintomas < 2 infiltrado de qualquer
semanas tipo < 2 semanas
0 pt. Acrescentar 5 pts
) o Ocasional ou negativo Até 4 mm
Infeccao respiratoria 0 pt. 0 pt.

com melhora ap0s uso
de antibioticos para
germes comuns ou
sem antibioticos
Menos 10 pts.

Radiografia normal
Menos 5 pts.

Fonte: (Adaptado de SANCHES et al., 2008)’.
Nota: pts = pontos

A interpretacdo do quadro acima auxilia na definicdo do diagnostico e pode ser utilizada de acordo com o resultado da
avalicdo e pontuagao se ela for:
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e maior ou igual a 40 pontos » diagnostico muito provavel;

e entre 30 e 35 pontos » diagnostico possivel;

eigual ou inferior a 25 pontos » pouco provavel.

Portanto, esse sitema de avaliagao podera auxiliar a equipe de saude na avaliacao da situacao e do maior ou menor risco
da crianga estar com TB.

Critérios minimos para orientagao terapéutica'”:

1) Diagndstico de certeza: ocorre nas raras situagoes em que se consegue confirmagao bacterioldgica, no escarro
ou no lavado gastrico, por meio do exame direto ou, no lavado gastrico, por meio do exame direto ou cultural. O tratamento,
obviamente, esta indicado.

2) Diagnostico muito provavel: todos os casos que apresentarem lesoes pulmonares compativeis com TB, teste
tuberculinico positivo e historia de contato tém indicagao de tratamento com tuberculostaticos.

3)Diagnostico provavel: os casos que apresentarem lesdes pulmonares compativeis, teste tuberculinico positivo, sem
BCG e sem historia de contato sdo, igualmente, candidatos ao tratamento especifico.

As formas mais comuns de TB extrapulmonar nas criangas incluem a linfadenopatia tuberculosa, a meningite tuberculosa,
derrames (pleural, peritoneal e pericardico) e TB vertebral?[D].

E importante destacar que o tratamento, na maioria das vezes, é realizado no ambulatorio, sendo a hospitalizagéo
indicada nas formas mais graves da doenga (miliar, meningoencefalica ou 6ssea) ou pela necessidade de procedimentos
diagnosticos (biopsia) e terapéuticos especificos (drenagem pleural, abscessos etc.)®[D].

A aproximagao da equipe de saude junto a familia envolvida € muito Util na avaliagao e tratamento das criangas com
diagnostico de TBE[D].

0TS é aplicavel a todas as pessoas com TB, nomeadamente criangas?[D]. A tomada supervisionada da medicagao proporciona
0S requisitos necessarios para a cura, sendo realizada, preferencialmente, por alguém diferente do que os pais da crianga ou familiares
muito proximos®[D]. A énfase estd na colocagao da pessoa no centro das atividades de controle da TB, responsabilizando-se o
sistema de saude, por facilitar o0 acesso ao tratamento e assegurar a tomada dos farmacos e a gestao do tratamento’[D].

As criancas, os pais e outros membros da familia devem ser educados sobre TB e a importancia da regularidade na
administracao dos medicamentos, evitando o surgimento de cepas resistentes aos farmacos empregados.

Em pacientes virgens de tratamento, todos os tuberculostaticos disponiveis sao potencialmente eficazes. Sendo assim,
qualquer esquema composto por trés desses farmacos podera ser efetivo se usado regularmente. Recomenda-se, no entanto,
a utilizagao, nos casos novos, dos esquemas preconizados pelo MS para o controle da TB.

Em 2010, foram implementadas modificac6es no sistema de tratamento brasileiro para a TB pelo PNCT do MS. Essas
mudancas aplicam-se aos individuos com 10 anos ou mais (adolescentes e adultos). Para criangas até 10 anos, continuara
sendo preconizado o tratamento atual com trés farmacos na primeira fase (RHZ) e dois farmacos (RH) na segunda fase™[D].
Os farmacos recomendados para o tratamento da TB infantil sdo as mesmos que o0s usados na TB do adulto, exceto o
etambutol (ver quadro 3)'° [D].

Quadro 3 - Esquema basico para tratamento para criangas com TB pulmonar com menos de 10 anos de idade5[D].

Rifampicina (R) 10 mg por kg/dia
Isoniazida (H) 10 mg por kg/dia
Pirazinamida (Z) 25-30 mg por kg/dia

Fonte: (Modificado de SBPT, 2009)°.

Em criangas menores de cinco anos que apresentem dificuldade para ingerir comprimidos, recomenda-se 0 uso
das mesmas drogas na forma de xarope ou suspensédo (pirazinamida e rifampicina). Quando ndo se dispde dessa forma
de apresentagao e/ou a crianga apresenta efeito adverso que impossibilite a administragao da forma farmacéutica liquida,
recomenda-se para administragao dos farmacos o uso de comprimidos esmagados/triturados ou dispersao do contetido das
capsulas em veiculos, alimentos semissolidos.

Cabe ressaltar que diferengas (farmacocinéticas e farmacodinamicas) importantes entre 0s adultos e criangas podem
afetar a escolha e a dose das drogas. Apesar de o metabolismo das drogas variar com a idade, as dosagens recomendadas
sdo baseadas em testes clinicos realizados em adultos. Enquanto a recomendagéo da associagdo de R e H para a primeira e
segunda fase do tratamento tem eficacia comprovada, a efetividade da recomendagao da associagao de etambutol e hidrazida
nunca foi estudada nas criangas'2[D].
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Alguns estudos descrevem que o etambutol pode causar neurite retrobulbar de maneira dose-dependente. Ela manifesta-
se como acuidade visual diminuida ou discriminagao da cor vermelha-verde reduzida e, geralmente, é reversivel com a
descontinuagao da droga, sendo a monitoragao mensal da visao medida necessaria quando criangas utilizarem essa droga.

Segundo o Ministério da Saude, a ndo inclusao do etambutol no novo esquema terapéutico para tratamento da TB em
criangas justifica-se pela dificuldade de identificar neurite otica como reacao adversa ao etambutol, na faixa etaria até 10 anos
de idade, e pela falta de comprovacao cientifica da seguranga em criancas®[D]. Ainda assim, o etambutol pode ser usado com
seguranga nas mais velhas se forem respeitadas as doses recomendadas>®'°[D].

Alguns autores avaliaram aspectos sobre a eficacia, toxicidade e concentragao do etambutol no soro de criangas com
diagnostico de TB. Os resultados mostraram que 0s niveis de etambutol no soro delas eram mais baixos do que aqueles
esperados nos adultos que receberam dose oral similar, devido as diferencas farmacocinéticas e farmacodinadmicas. Tais
resultados sugerem que seria mais adequado calcular a dosagem com base na superficie corporal, e ndo com base no peso,
e que em apenas 0,7% dos casos ocorreu toxicidade ocular''[A].

Dois estudos relataram que ha baixo risco de ocorrer neurite otica e que, ndo existindo alternativas melhores ou mais
seguras disponiveis, 0 uso do etambutol na dose de 15mg/kg por dia é aceitavel. Esses estudos também sugeriram que 0S
niveis dessa droga podem, as vezes, ser subterapéuticos em virtude da absorgao lenta e incompleta do etambutol em criangas.
Sugerem também que seja realizado acompanhamento mensal para avaliagao da acuidade visual'2[B],"[A].

A monitoracao mensal do peso corporal é especialmente importante em casos pediatricos para ajustar as doses porque
as criangas ganham peso em maior proporcao e rapidez em relacéo aos adultos'[A].

Na maioria das criangas, a resposta ao tratamento € avaliada clinica e radiologicamente. Nelas, a perda ou, geralmente,
a falta de ganho de peso é, frequentemente, um dos sinais de falha de tratamento'?[D].

Vacinacao BCG

A vacina BCG protege contra manifestacoes graves da primoinfeccdo por Micobacterium tuberculosis, como as
disseminacOes hematogénicas e a meningoencefalite, mas nao evita a infeccao por ele. Pessoas ndo vacinadas com BCG
s&0 mais propensas a desenvolver neurotuberculose’®, mas a vacinagao nao exclui a possibilidade da doenga. Essa vacina é
prioritariamente indicada em criangas com até quatro anos de idade, sendo obrigatdria para menores de um ano®[D].

0 Ministério da Saude recomenda a vacinagéo com BCG em?®[D]:

recém-nascidos, sempre que possivel namaternidade, desde que tenham pesoigual ou superiora2 kg e semintercorréncias
clinicas; recém-nascidos, filhos de maes com aids; criangas soropositivas para HIV ou filhos de maes com aids, desde que
tenham teste tuberculinico ndo reator e sejam assintomaticas para essa sindrome. Os vacinados nessa condigao deverdo ser
acompanhados pela vigilancia epidemioldgica, nos servi¢os de referéncia para aids; contatos de pessoas com hanseniase
(normas estabelecidas pelo Programa de Controle da Hanseniase do MS). Contatos intradomiciliares, independentemente da
forma clinica, devem receber duas doses da vacina BCG.

A vacina BCG-Id visa a protegdo da crianga, principalmente das formas mais graves da TB, como a meningea e a miliar.
Série historica, desde 1983, mostra dois periodos da incidéncia de TB, antes e apds 1989, no Estado do RS, quando houve a
introdugao do BCG-Id a partir do nascimento (grafico 1).

Grafico 1 - Série historica da meningite tuberculosa até quatro anos, no periodo de 1983-1999, no Estado do RS.
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Grafico 2 — Série histoérica da tuberculose miliar até quatro anos, no periodo de 1983-1999, no Estado do RS.
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0 estudo de Azambuja e colaboradores'” demonstrou o beneficio a populagao infantil até quatro anos do emprego da vacina
BCG-Id em recém-nascidos (RN), por meio de levantamento dos casos diagnosticados no Estado do RS, conforme notificagdo com-
pulsoria & Secretaria Estadual de Saude. Os resultados mostraram que apos 10 anos do inicio dessa vacinagao (1989-1999), em
criangas até quatro anos de idade, houve diminuigao das taxas de notificacao de casos por 100.000 habitantes em menos 77,6% para
forma meningea (grafico 1) da TB; menos 71,3% para miliar (grafico 2); e menos 82,3% para pulmonar (grafico 3)'[B].

Grafico 3 - Tuberculose pulmonar até quatro anos, RS, 1983-1999
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Outro dado interessante que pode estar relacionado a introdugao do BCG-Id em criangas € a regressao do percentual de
casos de TB em pacientes abaixo de 15 anos de idade em relagéo ao total de casos de TB notificados no Estado do Rio Grande
do Sul entre o periodo de 1983 a 2005 (gréfico 4).
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Grafico 4 - Série historica (1983-2005) do percentual de pacientes abaixo de 15 anos de idade com TB em relagao ao
total de casos de TB no Estado do Rio Grande do Sul.
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Revacinagao BCG

A perda do efeito protetor da vacinagdo com BCG, ao longo do tempo, levou alguns paises a adotar a revacinacao. No
Brasil, em 1994, o MS recomendou a revacinacéo BCG na populacdo de seis a 14 anos. No entanto, estudos sobre essa acao
(inclusive no Brasil) nao mostraram protecao conferida pela segunda dose de BCG contra a TB nos adolescentes revacinados.
Assim, em 2006, o MS recomendou a suspensao da revacinacao. Também nao é recomendado revacinar a populacao indigena.
Dessa forma, além dos contatos de hanseniase, somente deverao ser revacinadas (apenas uma Unica vez) criangas que nao
apresentarem cicatriz vacinal seis meses apds a primovacinacao, sendo prioritaria em < 5 anos °[D],®.

Quimioprofilaxia

A quimioprofilaxia ou tratamento/prevencao para infeccao latente da TB (ILTB) é a administragdo de drogas capazes de
prevenir a infecgdo ou de impedir que o individuo infectado adoeca. A utilizagdo da isoniazida em individuos infectados pelo
bacilo da TB (comprovado pelo teste tuberculinico) reduz a doenga entre adultos e, principalmente, entre as criangas, quando
utilizada por seis meses. Neste capitulo, ndo serdo abordadas as indicagoes da realizagdo, tendo em vista que esse topico ja
foi abordado no capitulo 4 deste livro.
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Apresentagao
Este capitulo aborda a adesao ao tratamento da TB e o0s fatores que interferem nesse processo, bem como as estratégias
recomendadas para melhora-la.

Definigao do problema
Como o servigo de APS pode aumentar a adeséo ao tratamento da TB?
0 tratamento supervisionado aumenta o percentual de cura de pessoas com TB?
Quais os grupos populacionais mais vulneraveis ao abandono do tratamento?

Objetivos

0O objetivo deste capitulo é instrumentalizar os profissionais da APS do SSC-GHC a trabalhar com enfoque na adesao ao
tratamento da TB, a identificar 0s grupos populacionais mais vulneraveis ao abandono do tratamento e a realizar tratamento
supervisionado.

Populacao-alvo
A populagédo-alvo sao as pessoas com TB residentes na area de abrangéncia das 12 US do SSC-GHC.

Estratégias de busca

Foi realizada estratégia de busca utilizando os seguintes descritores: directly observed treatment AND cure AND tuberculosis.

Na Cochrane, foram encontrados 56 artigos, sendo 18 revisoes sistematicas da Cochrane, dois resumos de revisao
sistematica com qualidade avaliada, 19 registros Cochrane de ensaios controlados e 16 avaliagdes economicas do NHS.
Desses, foram avaliados oito artigos.

No Portal de Evidéncias, foram encontrados 12 artigos e avaliados seis. No SciELO, foram encontrados nove artigos e
avaliados sete. No LILACS, todos os seis artigos encontrados foram avaliados.

No Pubmed, foram encontrados nove artigos, utilizando-se os seguintes limites: ensaio clinico randomizado, meta-
analise e revisao sistematica; adultos, maiores de 15 anos; humanos; inglés e espanhol. Desses, foram avaliados seis artigos.

Também foi realizada estratégia de busca utilizando-se os descritores: adherence AND tuberculosis.

Na Cochrane Library, foram encontrados 159 artigos, sendo 90 revisoes sistematicas da Cochrane, cinco resumos de
revisao sistematica com qualidade avaliada, 47 registros Cochrane de ensaios controlados. Desses, foram avaliadas cinco
revisoes sistematicas, quatro resumos e nove ensaios controlados.

Também foram pesquisados artigos citados nas referéncias que foram identificados como relevantes para responder as
perguntas realizadas, além de pesquisa direta por meio do Google escolar.

Criterios de inclusao e exclusao

Foram incluidos os estudos e artigos metodologicamente adequados e dentro do enfoque deste estudo. Foram excluidos
todos os estudos com populagdes muito diferentes da populagédo-alvo, niveis de atengao secundario e terciario e artigos que
nao chegaram a conclusoes estatisticamente significativas.

Introducao

A TB é, ainda hoje, grande problema de saude publica nos paises em desenvolvimento, incluindo o Brasil, apesar de
ser doencga potencialmente prevenivel e curavel se 0s pacientes ndo interrompessem o tratamento. Apesar da “tratabilidade”
dessa infecgao, o numero de casos de TB continua aumentando, assim como aqueles de resisténcia as drogas. A maioria dos
especialistas reconhece que falhas na adesao dos pacientes ao tratamento sdo uma das principais causas para a auséncia do
controle da doenga'[D].

Tendo em vista que a maior fonte de infec¢do sao os individuos doentes, o melhor recurso de prevengao disponivel no
sistema de saude continua sendo a detecgdo precoce e o tratamento correto. Sem tratamento, ou com tratamento ineficaz, um
caso pode continuar infeccioso, mantendo a cadeia de transmissao?[D], e levar ao prolongamento da doenca e da infectividade
do bacilo, a0 aumento da transmissao para a comunidade, ao desenvolvimento da multidrogarresisténcia e & morte? [D].

A pobre adesao ao tratamento e as baixas taxas de cura sao as maiores barreiras ao efetivo controle da TB e causam
aumento da multirresisténcia*[D]. Foram identificados, em 2007, 500 mil casos de pessoas com TB multirresistente (TBMR)
no mundo, dos quais 300 mil nao haviam feito tratamento prévio, sendo que 85% deles estao concentrados em 27 paises (15
na regiao européia). Os cinco primeiros paises no ranking da TBMR sao: India (131 mil), China (112 mil), Federagao Russa (43
mil), Africa do Sul (16 mil) e Bangladesh (15 mil). Até o final de 2008, cerca de 55 paises ja haviam notificado pelo menos um
caso de resisténcia as drogas®[D].

Frente a esse grave cendrio, aliado a epidemia da infeccéo pelo HIV/aids onde 30% das mortes sao devidas a TB, a
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OMS declarou, em 1993, a TB como “emergéncia mundial”. Juntamente com a Unido Internacional contra a TB e Doengas
do Pulméo (IUATLD), a OMS recomendou a adogao da estratégia DOTS (Directly Observed Treatment Short course) como
politica central para o controle da doenga no mundo, estabelecendo como metas a deteccéao de, pelo menos, 70% dos casos
de TB bacilifera e taxas de cura de 85%°%78[D]. Por meio de observacdes dos PNCT e, baseados em modelos matematicos,
ha indicativos de que, na auséncia de HIV, a detecgao de 70% dos casos de infec¢ao que ocorrem a cada ano e a cura de, no
minimo, 85% deles poderiam reduzir a taxa de incidéncia de TB em torno de 5%-10% por ano. Isso tornaria possivel atingir a
principal meta das Nacoes Unidas e da Parceria Stop TB: garantir a queda da taxa de incidéncia global de TB até 2015, mais
precisamente, reduzir as taxas de prevaléncia e de mortalidade a metade das encontradas em 1990°[D].

A adesao ao tratamento da tuberculose

0 adoecer traz para o ser humano, em maior ou menor grau, apreensao e ameaga, fazendo com que ele pense sobre a
vulnerabilidade, imprevisibilidade e finitude implicitas no ato de viver. Quando as doencas sao cronicas — ou de longa duragao —,
€ necessario que aprenda a conviver com essa situagao. Assim, o tratamento do paciente portador de doenga de longa duracéo
deve favorecer a adaptacao a essa condigao, instrumentalizando-o para desenvolver mecanismos que permitam conhecer o
processo saude/doenca, de modo a identificar, evitar ou prevenir complicagoes e, principalmente, a mortalidade precoce. Nesse
sentido, a adesao ao tratamento passa a ser item importante para o sucesso do cuidado e desafio — tanto para os profissionais
quanto para os proprios pacientes™[D].

A “adesao” e 0 “abandono” sdo termos da literatura habitualmente utilizados pelo PNCT, bem como por outros programas
de saude publica que trabalham com doengas cronicas. A definicdo do termo “adherence” ou “adhesion” procura ressaltar a
perspectiva do paciente como um ser capaz de tomar decisao consciente e responsavel sobre o tratamento. Pressupoe que
todos tém autonomia e habilidade para aceitar ou nao as recomendagoes médicas'"?[D]. Em contrapartida, encontra-se também
na literatura o termo “compliance”, que poderia ser traduzido como “obediéncia”, pressupondo papel passivo do paciente no
processo de cura[D]. Esse conceito estaria mais ligado a concepgao biomédica na qual o paciente € visto como cumpridor de
recomendacgoes. Esse conceito nao envolve outros aspectos relevantes na questao, como: interferéncia e opiniao da familia, dos
colegas de trabalho, dos amigos e dos vizinhos, bem como representagGes sociais do corpo, da salde e da doenga'[D].

Considera-se importante essa breve definicao conceitual para destacar que a proposta de trabalho no SSC esta de acordo com
0 conceito de “adesao”, que vé o paciente como sujeito ativo, participando e assumindo responsabilidades sobre o tratamento, e
nao como alguém que simplesmente obedece a recomendacéo médica. Se levarmos em consideracdo as mudangas nos padroes
de morbimortalidade evidenciadas pelo aumento das doengas cronicas, a questdao da adesao a terapéutica medicamentosa
mostra-se cada vez mais importante e atual, pois as pessoas tém dificuldade de seguir por muito tempo um tratamento de forma
regular e sistematica'®[D]. Segundo as diretrizes do Programa de Combate & TB, a ndo adesao ao tratamento e as baixas taxas de
cura tém sido identificadas como as maiores barreiras para o efetivo controle da doenga, constituindo-se no maior obstaculo para
a eliminagao, bem como as responsaveis pelo aumento da multirresisténcia®#'+°[D],'[C]. Portanto, garantir a ingesta regular das
drogas para obter a cura é tao importante quanto fazer o diagnostico precoce de TB*[D].

Varios fatores estao relacionados com a nao adesao e 0 abandono do tratamento. As principais variaveis sao de natureza
socioeconomicas e demograficas, tais como: pacientes do sexo masculino'7[D],'81%2021[C], solteiros e separados'[D],
desempregados ou sem trabalho fixo''[D],'®22[C]; baixa escolaridade'[D],%[C]; uso de dlcool'®2021222324 [C] e drogas®®#[C];
tabagismo?[C]; tratamento prévio para TB'82'24[C]; TBMR?'24[C]; coinfeccdo pelo HIV224[C]; abandono prévio e tratamento
ndo supervisionado™[C]. Com relagdo aos medicamentos, podem-se destacar os efeitos adversos associados'[D],%[C],
como 0 gosto, a quantidade e o tamanho dos comprimidos. A baciloscopia negativa, no momento do diagnostico ou durante
0 tratamento, é vista como fator de risco para o abandono do tratamento'®22[C].

Na avaliagao desses potenciais fatores de risco, alguns apresentam risco relativo maior que outros. Assim, em estudo
realizado em Ubatuba (SP) para verificar aqueles associados ao abandono, verificou-se que pacientes alcoolistas tém risco
3,5 vezes maior de abandonar o tratamento; pacientes desempregados, 3,3 vezes maior; pacientes sem nenhum ano de
escolaridade, trés vezes maior; e pessoas do sexo masculino representam risco duas vezes maior. O que mais chama atencéo,
no entanto, é o “efeito protetor” da baciloscopia positiva do escarro. Somente 8,9% dos pacientes com baciloscopia do escarro
positiva abandonaram o tratamento, enquanto 19,4% dos pacientes com esse exame negativo o fizeram ??[C].

Em outro estudo caso-controle'®[C], andlise multivariada dos fatores associados ao abandono do tratamento mostra
que: nao ter trabalho fixo foi nove vezes mais comum entre 0s casos do que entre 0s controles; a baciloscopia negativa, no
momento do diagndstico, foi cinco vezes mais comum entre 0s casos; a baixa escolaridade (menos que o quarto ano do
primeiro grau) foi quase quatro vezes maior entre 0s casos; 0 habito de uso de bebida alcodlica foi cinco vezes maior do que
nos controles. Nesse estudo, entretanto, ser do sexo masculino néo foi fator de risco para o abandono do tratamento de TB.

Ainda, destacam-se outros fatores relacionados a nao adesao, como a concepgao popular de saude e de doenga''[D],'®[C],
relagdo médico-paciente''[D], internacdo prévia?[C], ndo melhora clinica[C] ou melhora clinica durante o tratamento®[C],
rejeicao ao servigo de saude'®[C] e falta de alimentos®[C].
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Para a maioria das pessoas, a concepgao de doenga esta ligada a presencga de sintomas indesejaveis. Portanto, quando 0s
sintomas melhoram, ndo se sentem mais doentes e pressupoem que nao precisam mais utilizar o(s) medicamento(s)''[D],%*[C].
Varios autores demonstram que grande parte dos casos de abandono do tratamento da TB ocorre entre 0 segundo e 0 terceiro
mes"'[D],"[C],"[D],"[C].

Em Nova lorque, no ano de 1991, antes do fortalecimento do PCT, as taxas de abandono eram de 48% (meta < 10%),
sendo que eram maiores em negros, usuarios de drogas injetaveis, moradores de rua, alcoolistas e pacientes com coinfecgao
por HIV3[D]. Entretanto, analise multivariada mostrou que apenas 0s usudrios de drogas injetaveis e os moradores de rua eram
preditivos consistentes de nao adesao (risco relativo de 1,5 vez)?[C].

Extensa revisao sistematica da literatura abrangendo quase 40 anos de pesquisas qualitativas foi realizada com o
objetivo de conhecer quais eram os fatores considerados importantes pelos pacientes, cuidadores e profissionais de satde na
contribuigéo para adesao a terapéutica antituberculosa. Foram identificados, por meio desses estudos, oito temas principais:
organizagao do tratamento e do cuidado; interpretacoes sobre a doenga; custo do tratamento; conhecimentos, crengas e atitudes
sobre o tratamento; advocacy? e imigragdo® ; caracteristicas pessoais e comportamento de aderéncia; efeitos colaterais; e
suporte familiar e da comunidade. Apos sintese desses temas, definiram-se quatro fatores maiores que interagem e afetam
a adesdo: a) fatores estruturais (incluindo discriminagao de género e pobreza); b) contexto social; c) fatores dos servigos
de saude; e d) fatores pessoais. Observa-se que 0 processo de adesao a tratamento de longo prazo é fendmeno complexo e
dindmico com varios fatores que podem interferir no comportamento do usuario. Portanto, mais intervengdes centradas no
paciente e na atengao as barreiras estruturais sao necessarias para melhorar a adeséo e diminuir a carga global da doenga® [A].

Outro estudo que analisou a produgéo bibliografica latino-americana de 1995 a 2005 sobre a adesao/ndo adesao ao
tratamento de pessoas portadoras de problemas cronicos, utilizando abordagem quantitativa — para as varidaveis ano e area
de publicacdo e tipo de estudo — e abordagem qualitativa —para os fatores que interferem na adesao — citou nove fatores
determinantes da nao adesao que estdo relacionados ao: tratamento; doenca; servicos de saude; profissional de saude;
paciente; relacionamento profissional de saude/paciente; dados demograficos; uso de drogas; e problemas sociais. Esse
estudo sugere algumas formas de lidar com a nao adesao e as divide, didaticamente, em quatro fatores, citados a seguir, com
as respectivas sugestoes de atividades™[D]:

« atividades para os fatores relacionados aos servigos e equipe de saude:

- adotar medidas de vigilancia;

- implementar visita domiciliar;

- realizar busca ativa dos faltosos;

- criar central de informacoes;

- estabelecer fluxograma de atendimento e acompanhamento;

- ampliar redes de apoio;

- promover campanhas educativas, associar desenhos aos horarios de ingesta de medicamentos;

- promover treinamento em servico para as equipes;

- oferecer suporte as questoes sociais, econdmicas e psicologicas do paciente que interferem no processo de adesao
ao tratamento;

 atividades para os fatores relacionadas ao profissional de satde:

- estabelecer vinculo com o paciente;

- estabelecer alianga terapéutica;

- explicar os procedimentos, esclarecer duvidas, por meio de linguagem adequada;

- adequar o esquema terapéutico ao cotidiano do paciente;

- auxiliar o paciente na compreensao do processo doenga/diagnostico/tratamento;

* atividades para os fatores relacionados aos estudos cientificos:

- utilizar as ciéncias sociais para compreensao do fenémeno;

- avaliar sistematicamente os resultados de pesquisas;

- divulgar os trabalhos cientificos fora dos muros das instituigoes de saude e universidades;

* atividades para os fatores relacionados as politicas publicas:

- implantar e expandir as equipes do Programa de Saude da Familia;

- descentralizar os programas de saude;

- melhorar as condigdes socioecondmicas da populagao;

- Suprir as irregularidades atribuidas aos servigos, com supervisao e suporte técnico as unidades de atendimento;

- investir na capacitagdo dos profissionais de saude;

- estabelecer protocolos de condutas adequadas na rede publica de saude.

2As definicoes e os significados da advocacy tém variado no tempo e vém sendo formulados a partir de como s@o compreendidos a politica e o poder. Tem origem na palavra
advocare, do latim, que significa defender e argumentar em favor de uma causa, uma demanda, uma pessoa ou uma posicéo. Neste texto advocacy tem significado mais amplo,
denotando iniciativas de incidéncia ou pressao politica, de promocao e defesa de uma causa e/ou interesse, e de articulagdes mobilizadas por organizagdes da sociedade civil,
com o objetivo de dar maior visibilidade a determinadas tematicas ou questdes no debate publico e influenciar politicas visando a transformacao da sociedade®.

®|migragdo é um movimento de entrada, em outro pais, ou voltar para o seu pais de origem. Qs imigrantes necessitam atengao especial dos servigos de salde, especialmente
aqueles provenientes de paises com alta incidéncia de TB ou 0s que retornam ao seu pais depois de estadas em paises com alta incidéncia da doenca.
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Reiners et al observam ainda que a maioria dos fatores que contribuem para a nao adesao encontrados nesta revisao esta
relacionada ao paciente, 0 que mostra que tem sido conferida a ele a maior carga de responsabilidade pela adesao ao tratamento™[D].

Embora varias estratégias possam ser usadas para aumentar a adesao dos pacientes, a OMS e a IUATLD recomendam
a adogao da estratégia DOTS.

A estratégia DOTS (Directly Observed Treatment Short Course)

A OMS implantou a estratégia DOTS com a finalidade de reduzir a TB no mundo. Essa estratégia inclui cinco elementos:
vontade politica, diagndstico precoce dos casos de TB, aquisicao e distribuicdo regular de medicamentos, tratamento
supervisionado (TS) e sistema de informagao efetivo®®[D]. A adogdo aumenta a adesdo ao tratamento, reduzindo o abandono,
elevando as taxas de cura e, portanto, interferindo na transmissao e no risco de desenvolvimento de resisténcia aos
medicamentos antituberculose?*[D].

Para a OMS, promover a adesao por supervisao direta do tratamento é muito mais efetivo do que gastar recursos na
busca dos desistentes. Quando os pacientes autoadministram o tratamento, a busca é dificil e, frequentemente, improdutiva,
especialmente em paises com populagoes de baixa renda®[D].

No Brasil, desde o langamento do plano emergencial para o controle da TB, em 1996, o MS recomenda a implantagao
do TS, formalmente oficializado em 1999, por intermédio do PNCT. O TS é uma das prioridades para que o PNCT atinja a meta
de curar 85% dos doentes*°[D]. ,

Em 2006, o sucesso dos tratamentos utilizando DOTS foi de 75% na Africa e América do Norte; e de 70% na Europa®[D].
Apesar dos dados favoraveis, revisao sistematica que comparou TS com tratamento autoadministrado (TAA) nao demonstrou
diferenca estatisticamente significativa em relagao a cura e tratamento completo3'[A]. Recente artigo publicado no Boletim da
OMS questiona os dados dessa revisao. Somente trés ensaios compararam o0 TAA com o TS promovido por alguém de fora
da familia, sendo que todos mostraram baixas taxas de sucesso de tratamento, sugerindo que o TS nao foi efetivo. Porém,
em nenhum desses estudos foram analisadas as taxas de recidiva pos-tratamento®?[D]. Em salde pablica, as faléncias de
tratamento estdo associadas, frequentemente, a resisténcia as drogas®?[D].

Estudos sugerem que os beneficios associados com a utilizagdo de DOTS podem ser atribuidos mais a intervengoes
simultdneas do que somente a supervisdo da tomada do medicamento®[A],*[D]. O TS tem mostrado que diminui tanto
a recidiva quanto a resisténcia as drogas. No entanto, este é somente “parte” do manejo de paciente com TB. O rigoroso
monitoramento de todos 0s que iniciaram tratamentos e a rapida resposta para assegurar o retorno o quanto antes daqueles
que 0s interromperam sao componentes essenciais para o efetivo manejo de caso, como para o controle da TB em geral®?[D].

A principal meta de um programa de controle da TB € garantir a cura e prevenir a resisténcia aos tuberculostaticos,
sendo o TS forma de se alcangar essas metas. A OMS, em nome da “pratica baseada em evidéncia”, recomenda que nao se
negligencie as investigacoes de 40 anos de controle da TB realizadas em mais de 30 milhes de pacientes tratados. O TS é
necessario para o devido cuidado do paciente individual, bem como para proteger o resto da sociedade da disseminagao e
desenvolvimento da TB, além de prevenir a resisténcia aos tuberculostaticos®[D].

Certamente o plano blobal de expansdo do DOTS (Global DOTS Expansion Plan — GDEP) e o plano global Stop TB
deram grandes passos na dire¢ao da diminui¢ao da incidéncia de TB no mundo, mas é necessario direcionar os esforgos no
cumprimento dos outros quatro elementos da estratégia DOTS para que o desafio da TB seja vencido®[D].

Ha mais de uma década, a implantagao do TS em paises com caracteristicas diversas tem mostrado que ele é essencial
para o controle da TB, mas que, sem a implantacao dos cinco elementos que compdem a estratégia DOTS, ele ndo é suficiente
para o controle global da doencga. Essa estratégia, desde o comego, tem sofrido transformagdes, sendo continuamente adaptada
as diferentes situagoes locais?[D].

Embora a carga global da TB esteja caindo lentamente e, pelo menos, trés das seis regioes da OMS estao a caminho de
atingir os objetivos de reducdo do numero de casos e de mortes até 2015, estima-se que 37% dos casos novos de TB nao
sejam diagnosticados e tratados sob a estratégia DOTS e aproximadamente 96% dos casos de TBMR nao sejam diagnosticados
e tratados de acordo com as guidelines internacionais®[D].

As principais barreiras para assegurar acesso equitativo de alta qualidade a estratégia DOTS por todas as pessoas com TB sao®[D]:

» a falta de geréncia, supervisao e controle de qualidade nos programas DOTS;

* 0 ndo seguimento as recomendagdes da OMS quanto ao diagnostico e tratamento;

* a pobreza do acesso aos servigos de alta qualidade em muitos lugares;

* 0 desconhecimento e estigma da TB;

* 0 ndo comprometimento com a estratégia DOTS por boa parte dos sistemas de salide em muitos paises.

Em 2005, a Assembleia Mundial de Saude reconheceu a necessidade de novas estratégias que auxiliassem a solucionar
as maiores barreiras no controle da TB, langando, em parceria com varias instituigoes internacionais, entre as quais o Banco
Mundial e o Centro de Controle de Doengas de Atlanta-EUA, o Stop TB Strategy, cujos componentes € principais caminhos para
implantacao estdo agrupados em quatro blocos®°[D]:
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* prossequir na expansao da estratégia DOTS com alta qualidade, por meio:
- do compromisso politico com aumento do financiamento;
- da detecgao dos casos por meio de provas bacteriologicas de qualidade;
- do tratamento-padrao com supervisao e suporte para o paciente;
- da garantia da provisao dos medicamentos;
- do monitoramento e avaliagéo do sistema;
* implementar atividades direcionadas para grupos de risco e situacoes especiais, por meio de:
- atividades colaborativas entre TB/HIV;
- atividades de prevencgao e controle da TB MDR;
- atividades para prisioneiros, refugiados e outros;

* contribuir para o fortalecimento do sistema de salde, por meio:

- da melhoria das politicas de salde quanto aos recursos humanos, financiamento, geréncia e informagao do sistema.

- do comprometimento de todos os envolvidos nos cuidados (setor publico, privado e organizagoes nao governamentais);
e empoderar as pessoas com TB e comunidades, por meio:

- de atividades de advocacy, comunicagao e mobilizagao social;

- do incentivo a participagdo comunitaria no cuidado a TB.

- do estimulo e promogao de pesquisas;

- da organizagao de pesquisas operacionais baseadas nos programas;

- de pesquisas direcionadas para o diagnostico, drogas e vacinas.

0 maior progresso no controle da TB mundial, sem duivida, deve-se a rapida implementacéo da estratégia DOTS nos
paises com alta carga de TB. Em 2007, a taxa de detecgao de, pelo menos, 70% dos casos baciliferos foi atingida em 74
paises e em duas regides (73% regiao das Américas e 77% regiao do oeste Pacifico), embora a taxa global esteja em 63%. Em
relacdo a taxa de sucesso do tratamento de 85%, ela foi atingida em 59 paises e em trés regioes. Os percentuais alcangados
foram de: 86% no leste do Mediterraneo; 92% no oeste do Pacifico e 87% no sudeste asiatico. As regioes africanas e das
Américas tém taxa de sucesso de 75% e da Europa, de 70%. Considerando as duas taxas (deteccéo de 70% e cura de 85%),
apenas 36 paises ja haviam atingido ambos 0s objetivos, sendo quatro do grupo de alta carga de TB: China, Quénia, Filipinas e
Vietna. Considerando a divisao por regioes de TB da OMS, somente a regido do oeste Pacifico alcangou as duas metas, embora
a regiao do sudeste asiatico esteja bem proxima e as regioes do leste do Mediterraneo e das Américas estejam a caminho.
Entretanto, as regi0es africanas e europeias mantém os piores nimeros em ambos o0s indicadores, 0 que torna pouco provavel
que se atinjam as metas mundiais até 2015°[D].

0 relatorio da OMS de 2009, com dados referentes ao ano de 2007, mostra que 0 compromisso do governo brasileiro
com a TB tem melhorado e aumentado o controle da doenga no Pais nos ultimos anos. A expanséo da estratégia DOTS tem
progredido e as atividades de controle da TB foram priorizadas nos 315 municipios brasileiros responsaveis por 70% dos casos.
0 processo de descentralizagdo do PNCT para os Estados e 0s municipios estd em expansao e 0S Servigos especializados
estao integrados a APS®.

No Brasil, atividades conjuntas entre os grupos TB/HIV tém sido implementadas e estao em expansao: dos 72% dos
pacientes com TB que foram testados para o HIV, 14% eram HIV+. Iniciativas para controlar a TB em grupos vulneraveis
(populacéo indigena, carceraria e moradores de rua) tém sido implementadas em colaboragdo com importantes organizagoes
governamentais e nao governamentais (ONGs). Apesar disso, as taxas de detecgao e de sucesso de tratamento ainda estéo
abaixo das metas mundiais°[D].

A melhoria do Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagéo (SINAN) e a garantia da qualidade do TS constituem
alguns dos principais desafios a serem superados pelo Pais. Garantir a cura de, pelo menos, 85% dos casos de TB e reduzir o
abandono do tratamento para menos de 5% sao as principais metas a serem atingidas em curto prazo para que o Brasil saia
da lista dos 22 paises com as mais altas cargas da doenga no mundo®[D].

Tratamento supervisionado da TB

A administragao do TS requer a supervisao da ingestdo dos medicamentos na US ou na residéncia, assegurando-se
que o doente os tome em unica dose diaria. A ingestao deve ser assistida no local de escolha do paciente pelo profissional
de saude e/ou por familiar orientado para essa atividade. Essa supervisao, segundo a OMS, podera ser feita com, no minimo,
trés observacOes semanais, nos primeiros meses, € com duas observagoes por semana, até o final do tratamento®[D].
Entretanto, 0 SSC preconiza que a supervisao ocorra, pelo menos, cinco vezes na semana, durante os dois primeiros meses do
tratamento, e, pelo menos, trés vezes durante os outros quatro meses, conforme o algoritmo para avaliagao de vulnerabilidade
a0 abandono e instituigao do tratamento supervisionado.

Estudos mostram que o TS realizado na residéncia do paciente apresenta vantagem quando comparado ao realizado
na US. Com relacdo ao supervisor do tratamento, nao ha diferenca nos desfechos do TS aplicado por profissional da saude,
familiar ou membro da comunidade®'[A]. Frieden & Sharbaro dizem que a observagao familiar & conceito sedutor, mas perigoso.
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Os autores questionam a opiniao de que, por estar mais proximo do paciente, quem pode cuidar melhor dele é o familiar, mas o
cuidado pode ndo ser tao efetivo. Os estudos que mostraram que a observacao familiar obteve taxas de cura mais altas quando
comparadas a realizada por membro da equipe de saude foram pequenos e revelaram que a observagao familiar foi combinada
com intensa supervisao e visitagado domiciliar por membro da equipe. Outros estudos, entretanto, mostram que a observagao
familiar isoladamente produz baixas taxas de cura e altas taxas de abandono. A principal critica a realizagao do TS por membro
da familia é a falta de monitoramento da recidiva e da resisténcia as drogas, o que torna essa opgao possibilidade muito mais
tedrica do que baseada em evidéncia®[D]. Acredita-se que o trabalhador de salde, por conhecer melhor o ambiente no qual
0 doente esta inserido, as necessidades e singularidades, seja fator que auxilia na identificacéo de intercorréncias durante o
tratamento, possibilitando novas oportunidades de interagdo com o doente e a familia®[D]. Essa interagao é importante, pois
as intervencgGes para aumentar a adesdo ao tratamento da TB devem ser sempre centradas nas necessidades do paciente?[A].

Estudos realizados no Brasil para avaliar o impacto epidemiologico do TS mostram que ha reducdo das taxas de
abandono e aumento das taxas de cura®“4'[C]. Além disso, o TS é uma possibilidade de reorganizagéo do trabalho da
equipe, ampliando a capacidade de interagdo e atuagao junto ao paciente e a familia*'[C]. Embora o programa DOTS requeira
significativo comprometimento de recursos, varios estudos mostram a efetividade'[D]*2[C]43[B] 44546 47[A].

Tratamento supervisionado no Servigo de Saude Comunitaria do GHC

Promover a adesao ao tratamento transcende a simples monitoragéo da ingesta dos medicamentos, pois inclui o esta-
belecimento de vinculo com a equipe de saude, o acesso a informagao, 0 acompanhamento clinico-laboratorial e a adequagao
a0s habitos e necessidades individuais®*[C].

Embora nédo haja grupo que possa ser identificado, consistentemente, como de risco para a nao adesao, aqueles que
apresentam fatores prognasticos para o abandono, jaidentificados emvarios estudos, deveriamreceber olhar e acompanhamento
diferenciado desde o inicio do tratamento. Esses pacientes necessitam de tratamento supervisionado (TS) para minimizar as
perdas de casos, embora pobre relagéo paciente-cuidador ainda parega ser a maior causa de risco para a nao adesao®[D].

0 SSC implantou os cinco elementos da estratégia DOTS, conforme relatado no capitulo 1. O trabalho inicial construiu
base para acordo politico institucional entre SMS-POA e SSC, viabilizando o suprimento regular e ininterrupto dos medicamen-
tos para os esquemas de tratamento padronizados. A seguir, foi organizada a rede e os fluxos para deteccao precoce dos casos
por meio da busca ativa dos SR, realizagdo de baciloscopia de escarro e radiografia de torax; seguidas da organizagao do
registro e notificacéo de casos que permitem acompanhamento dindmico dos resultados de tratamento de cada paciente e do
PNCT como um todo. O programa foi estruturado nas 12 US com proposta de implantar a vigilancia em satde nos territorios,
a andlise das informag0es coletadas em cada US e a devolugdo mensal das informagoes sistematizadas para as equipes. 0
ultimo e mais recente passo foi a implantagao do TS.

0 processo de implantagao do TS no SSC iniciou-se em abril de 2009, por meio da realizagdo de oficinas para a sensibilizagéo
e capacitagao dos profissionais sobre o tema, patrocinadas pelo Fundo Global-TB. Foram capacitados 100 profissionais de
diferentes categorias profissionais das 12 equipes de saude. A seguir, em reunido com os coordenadores locais do Programa da
TB e, posteriormente, com o colegiado de coordenagéo do SSC, discutiu-se a proposta construida na oficina sobre o perfil dos
pacientes, a forma de acompanha-los, 0s objetivos, as metas e os indicadores para monitorar as agoes no SSC.

A seguir, apresenta-se 0 algoritmo e as respectivas anotagoes para avaliagao do caso e definigo sobre a realizagéo ou nao do TS.

Anotacoes do algoritmo para avaliacao de vulnerabilidade ao abandono e recomendacao do inicio do tratamento supervisionado
1A - Paciente com TB na primeira consulta
0 paciente deve ser avaliado na primeira consulta para verificar se possui perfil vulneravel para o abandono do tratamento.

2A - Paciente possui perfil vulneravel para abandono?

Considera-se paciente com o perfil de vulnerabilidade para o abandono: usuérios de alcool ou outras drogas; moradores
de rua; portadores de doenga mental; pacientes HIV+; ex-presidiarios; casos de retratamento (retorno pds-abandono ou reci-
diva); e pessoas sem vinculo empregaticio.

Caso néo possua o perfil de vulnerabilidade para abandono, seguir para o item (3A).

3A — Possui outra situacao de vulnerabilidade?
Caso o paciente possua outra situagao de vulnerabilidade para o abandono, seguir para (4A).
Caso ndo possua, iniciar tratamento autoadministrado (5A).
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88 Capitulo 7

Figura 1 - Algoritmo para avaliacao de vulnerabilidade ao abandono
e recomendacao do inicio do tratamento supervisionado.

st .S. l.rn .

¢ Nao

4A - Iniciar tratamento supervisionado

Caso o paciente possua perfil vulneravel, esta indicado TS. Nesse caso, deve-se iniciar imediatamente com a supervisao
do tratamento.

0 TS pode ser realizado na US, na residéncia, no local de trabalho do doente, em espagos religiosos ou em outros
locais (asilos, bares), conforme escolha do paciente. A supervisao desse tratamento pode ser feita por profissionais de saude
(agentes comunitarios de saude, equipe de enfermagem, médico ou outros profissionais) ou por familiares ou pessoas da
comunidade capacitadas previamente.

5A - Iniciar tratamento autoadministrado
Todos os pacientes que ndo possuem perfil vulneravel para o abandono do tratamento deverdo iniciar tratamento
autoadministrado (TAA).

6A — E um caso de TBMR?

Sim — caso o paciente tenha TBMR, ele devera iniciar TS sete vezes na semana até o final do tratamento, seja por
profissional da equipe de saude ou por recurso da comunidade treinado para esse acompanhamento (7A).

Nao — se nao é um caso de TBMR, mas apresenta perfil vulneravel (retratamento, usuarios de dlcool e outras drogas,
ex-presidiario, doente mental ou moradores de rua), deve-se realizar o TS, pelo menos cinco vezes na semana, durante 0s dois
primeiros meses do tratamento e, pelo menos trés vezes na semana, durante 0s outros quatro meses. As observagoes do final de
semana podem ser compartilhadas com a familia ou membro da comunidade quando o TS for realizado por profissional da saude.

0 MS considera TS arealizagdo de, pelo menos, trés observagoes da ingesta da medicagao por semana nos dois primeiros
meses de tratamento e duas observagoes nos ultimos quatro meses. Essa proposta de observagao minima foi estabelecida
pelo MS em fungdo das importantes diferengas regionais identificadas no Brasil quanto a infraestrutura e recursos humanos
dos servigos de saude. Essa proposta se aplica em determinadas realidades quando as equipes de saude e rede social ndo
tiverem condigOes para fazer a supervisao cinco ou mais vezes por semana. Considera-se que o SSC possui condigdes para
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realizar essa observagao cinco vezes por semana nos dois primeiros meses de tratamento de todos os pacientes com perfil de
risco. Atualmente, monitora-se a implantagao dessa atividade que se iniciou em julho de 2009.

Para 0 acompanhamento do TS, deve-se utilizar a ficha de acompanhamento da tomada diaria dos medicamentos,
padronizada pelo MS. Além disso, deve-se manter o uso da carteira individual da TB, registrar que o tratamento é supervisionado
no livro de acompanhamento de casos e no boletim de alta. Quando o TS for parcial, deve-se comunicar o tempo de TS a
coordenagao da agao programatica.
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Este capitulo ird abordar, entre outros aspectos, como implementar atributos da Atengéo Primaria @1 Saude, a coordenacdo e
a integralidade, no manejo da TB, utilizando como referencial tedrico a concepgao de redes no Sistema Unico de Satde elaborada
por Mendes'[D].

Como trabalhar na APS com a estratégia do compartilhamento do tratamento de pessoas com TB?
Qual é a concepcao do processo salude-adoecimento e quais sao 0s fluxos que precisam ser construidos para realizar-se
0 tratamento compartilhado no SSC e entre 0 SSC e 0s servigos de referéncia?

Instrumentalizar os profissionais da APS do SSC-GHC a implantarem nas US o tratamento compartilhado para pessoas com
TB e a buscarem a construgao de redes no SUS, estabelecendo tratamento compartilhado com outros servigos e a comunidade.

A populagéo-alvo desta rotina sao todos 0s pacientes residentes nas 12 areas de abrangéncia do SSC do GHC, nas zonas
norte e leste de Porto Alegre, que tiverem o diagndstico de TB. Estima-se incidéncia de 92 casos de TB por ano nessa populagao.

Foram realizadas duas estratégias de busca. A primeira foi uma pesquisa no site BIREME no link da Biblioteca Virtual
em Saude http://regional.bvsalud.org/php/index.php para artigos em portugués, espanhol e inglés, utilizando-se 0s seguintes
unitermos, encontrando-se 0s nimeros de artigos publicados que se seguem: tubeculose — LILACS (2), selecionado = 1;
tuberculose — LILACS (4.335); essa pesquisa foi refinada para tuberculose and tratamento and compartilhado — LILACS (1),
nenhum selecionado e, para tuberculose and trabalho and equipe — LILACS (6), SciELO (1), BDENF (4), selecionado = 1.

No Portal de Evidéncias, encontraram-se 74 artigos e foi selecionado um. A segunda estratégia foi uma pesquisa no
site PUBMED no banco de dados MEDLINE para artigos em inglés, utilizando-se 0s seguintes unitermos, encontrando-se 0S
numeros de artigos publicados que se seguem: tuberculosis treatment (82424); essa pesquisa foi refinada para tuberculosis
treatment com limites Meta-Analysis, Pratice Guideline, Randomized Controlled (953); selecionado = nenhum e tuberculosis
treatment compliance com limites Meta-Analysis, Pratice Guideline, Randomized Controlled (107), selecionados = 6.

Na auséncia atual de evidéncias produzidas por estudos cientificos sobre compartilhamento de tratamento em TB, utili-
zamos, também, opinides de experts publicadas em livros, artigos em revistas cientificas e conferéncias proferidas.

Os critérios para inclusao dos estudos e utilizagao dos referenciais tedricos para a construgéo do capitulo foram a associagao
dos resultados ou contetido do livro/artigo/conferéncia com a especificidade do tema compartilhamento do tratamento em TB.

Compartilhar: v.t. Ter ou tomar parte em; participar de; compartir, quinhoar:
compartilhar as desgragas alheias (Dicionario Aurélio).

0 conceito de compartilhar compreende, entre outras perspectivas, a possibilidade de “tomar parte em” ou de “par-
ticipar de”. O titulo deste capitulo inclui a expressao “compartilhado” porque busca desenvolver reflexdo sobre as diversas
possibilidades e necessidades de participagao que estao implicadas ao tratamento da TB. Para que este obtenha éxito, € ne-
cessario que haja partilha de compromissos, envolvendo os servigos de saude, o paciente, a familia e a comunidade, por meio
da criagao de pactos que contemplem as necessidades de todas as partes?[D].

No atual cenario de enfrentamento do problema da TB, um dos aspectos mais desafiadores é o abandono do tratamento,
pois repercute no aumento dos indices de mortalidade, incidéncia e multidrogarresisténcia. Pesquisas apontam para a diversi-
dade e complexidade dos fatores relacionados a esse abandono. Percebe-se que a obtencao do sucesso terapéutico vai além
da eficacia farmacologica, existindo dificuldades relacionadas ao paciente, ao tratamento empregado e a operacionalizagao do
cuidado nos servicos de saude?3[D].

No Brasil, as precarias condigoes de vida de grande parte da populagao, a coinfecgao pelo HIV e a desestruturacao da
maioria dos servi¢os de satde fazem manter o alto nimero de casos novos anuais de TB. Estes estdo estimados em torno de
90 mil, a maioria de formas pulmonares baciliferas, notando-se, em varios municipios de alguns Estados brasileiros, a eleva-
¢ao quase que exponencial do problema“[D].

0 PNCT, no Brasil, contando com o trabalho dos profissionais da Estratégia Saide da Familia (ESF), descentraliza para o
nivel municipal e para a APS a responsabilidade relacionada a implementacao das ag6es de promogao a salde, ao diagnostico
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e a prevengdo da TB, contribuindo, desse modo, para a expansao das agoes de controle dessa doenga. O programa destaca
a atuagao das equipes da ESF como estratégia para aumentar a adesao terapéutica e evitar o abandono do tratamento®[D].
Seguindo a diretriz do PNCT de horizontalizagao do manejo da TB, por meio da expansdo das atividades para todos 0s servigos
de saude do SUS, todos 0s planos nacionais e consensos para o controle da doenga que se seguiram enfatizam a integragéo a
atengao basica. A ESF e, em especifico, 0 Programa de Agentes Comunitarios de Satde (PACS) sao citados como fundamen-
tais na ampliacéo do acesso ao diagnostico e ao tratamento da TB em todo o Brasil°[D].

A implementacao da atencéo a saude com enfoque na familia e na orientagao da comunidade por meio dos servigos
de APS faz-se necessaria para promover mudangas na qualidade dos servigos e reforgar 0 compromisso € 0 envolvimento
dos profissionais de saude, usuarios, familias e comunidades para que todos possam se sentir “sujeitos ativos” na busca de
melhores condigdes de vida®[D].

No tratamento supervisionado (TS), a adesao ao tratamento da TB é compartilnada entre o usuario, profissionais de
salde, governo e comunidade’[D], mostrando que o controle da TB excede a relagao entre profissionais de salde e usuarios,
envolvendo responsabilidade social e compromisso politico de gestores com a salde enquanto direito de cidadania?[D].

As redes de atencao a saude sao organizagoes poliarquicas® de conjunto de servicos de saude, vinculadas entre si por
missao Unica, objetivos comuns e agao cooperativa e interdependente, permitindo ofertar atengao a satde de forma continua e
integral a determinada populagao. Estudos mostram que, se essas redes estiverem sendo coordenadas pela APS — prestada no
tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada, com responsabilidades sanitaria
e econdmica por essa populacado —, elas sdo mais eficazes e produzem melhores resultados no cuidado a satde da populagéo’.

As redes de atengao a saude sao orientadas para o atendimento das condigoes cronicas e agudas, voltadas para uma
populacao onde o usudrio é agente de saude e proativo. Caracterizam-se pela atencao integral, cuidado multiprofissional, pla-
nejamento da demanda e financiamento por captacao. Tem como elementos a populagao adscrita (a rede de atengao a saude),
estrutura operacional (os componentes da rede de atengao a saude) e modelo logico (0 modelo de atengao a saude)'[D].

Para a andlise dos aspectos relacionados com a atuacao em rede na atengéo a TB, sera utilizado referencial do modelo
da atencéo cronica pelo tempo prolongado que caracteriza o tratamento da doenga’[D]. O que difere o paciente que trata TB
daquele que trata doengas cronicas como hipertensao, diabetes, aids, pois algumas delas também sao estigmatizadas. A per-
cepcao desse carater “agudo-crénico” que envolve a TB e o tratamento permite a utilizagao de modelo de atengdo com efeito
sinérgico positivo, onde os diferentes componentes sao combinados, produzindo maior satisfagao dos usuarios e das equipes
profissionais, melhores resultados clinicos e, quando aplicada como parte de programa de gestdo da condigao de saude,
melhor qualidade da atengao'[D].

A sequir, analisam-se alguns componentes da rede para o tratamento compartilhado em TB no modelo da atengao cro-
nica: o tratamento compartilhado em equipe, com a familia, com a comunidade e com os servigos de referéncia. Esses com-
ponentes nao s&o 0s Unicos elementos possiveis para a composicao de uma rede de atengao a TB, mas sao de fundamental
importancia, devendo ser destacados e analisados em sua complexidade.

A interagao entre usuario, profissionais de saude e comunidade, bem como a abordagem a familia durante o processo
de atengao, devem ser enfatizada para assegurar assisténcia integral e resolutiva.

Cabe apontar a relevancia que 0s servigos de salde assumem nesse contexto, pois podem facilitar ou limitar 0 uso
pelos individuos que demandam atencao®[D]. O controle da TB precisa ser compreendido além da intervengdo biomédica e ser
abordado considerando a perspectiva do paciente e o contexto onde se inserem as praticas de saude®[D].

Importantes dificuldades para a obtengao do sucesso terapéutico da TB estao relacionadas com problemas operacionais
dos servigos de saude, ou seja, aqueles relacionados com a auséncia ou precariedade na coordenacao da atengdo. O modo
como a equipe de saude se organiza para desenvolver o trabalho é determinante para promover a adesao da pessoa doente ao
tratamento, uma vez que conduz a alta por cura?[D].

No controle da TB, espera-se que 0s profissionais da APS sejam capazes de identificar na comunidade, por meio de
visitas domiciliares'°[A], individuos sintomaticos respiratorios e encaminha-los aos servigos de sadde para pesquisa de TB
(busca ativa). Além disso, espera-se que orientem a familia, que acompanhem a tomada dos medicamentos pelos pacientes
(tratamento supervisionado) e que organizem reunides com os membros da comunidade para orientagdo®[D], melhorando o
acesso ao servigo de saude e ao tratamento adequado, ja que estudos indicam que a dificuldade de acesso aos servigos de
salde esta associada com o aumento do desfecho abandono'[A].

0 acompanhamento dos casos de TB pelos profissionais de APS deve estar fundamentado no resgate da humanizagao
do cuidado, no qual o profissional de saude realiza escuta solidaria, identificando as necessidades manifestadas pelo paciente
e, com ele, define as melhores estratégias de agir na perspectiva de ser o tratamento da TB processo de corresponsabilizagao?

#Na composicao das redes, nao devem existir relagoes hierdrquicas de ordem de “comando” entre as organizagoes, e sim varios “comandos” atuando cooperativamente, sob a
coordenacdo da APS.
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[D]. Relagao humanizada que promove o acolhimento da-se quando o profissional de salide garante acesso ao usudrio e
desenvolve responsabilidade pelas necessidades da pessoa que procura o servico de satde. O acolhimento é importante na
relagao com a pessoa, pois propoe:

[...] inverter a l0gica de organizacao e funcionamento do servigo de saude, partindo dos seguintes principios: 1) atender
todas as pessoas que procuram o0s servi¢os de saude, garantindo a acessibilidade universal — assim, o servigo de saude
assume a fungao precipua, a de acolher, escutar e dar resposta positiva capaz de resolver os problemas de saude da populagao;
2) reorganizar o processo de trabalho, a fim de que este desloque o eixo central do médico para a equipe multiprofissional
— equipe de acolhimento —, que se encarrega da escuta do usuario, comprometendo-se a resolver o problema de saude; 3)
qualificar a relacéo trabalhador-usudrio, que deve se dar por parametros humanitarios de solidariedade e cidadania'[D]

0 vinculo constitui importante principio no cuidado da pessoa em tratamento uma vez que estabelece relagdo de
confianga, dialogo e respeito entre o profissional de saude e o paciente, que passa a compreender a significancia do proprio
tratamento, seguindo corretamente as orientagdes da terapéutica'[D].

Para acompanhamento adequado, é necessario preparo (treinamento ou suporte)'[A] dos profissionais de APS, bem
como, sem perder a perspectiva do cuidado ser promovido em equipe, a escolha de profissionais para 0 monitoramento das
ocorréncias de TB — gestores de caso'¥[A], seguindo sistematica de trabalho com registros e coordenagao da assisténcia
envolvendo outros setores e redes de apoio social?.

E necessério olhar diferenciado sobre o individuo, fatores e circunstancias a ele relacionadas que podem interferir na
adesdo ao tratamento, como 0 meio social em que esta inserido, fatores psicologicos, fisicos, economicos, e também como
amenizar ou reduzir os prejuizos e a interferéncia desses fatores sobre o tratamento.

Para tanto, a equipe de saude deve possuir visao critica e abrangente dos fatores que estao relacionados com cada um dos
individuos doentes e sobre como agir/saber agir para reduzir ou atenuar a interferéncia que possam ter sobre a adesao ao tratamento.

Diante dessa complexidade, é importante que o tratamento do individuo seja compartilhado entre uma equipe multidisciplinar
—médicos, enfermeiros, psicologos, assistentes sociais, auxiliares de enfermagem, agentes de saude, nutricionistas, odontélogos
— gue possua 0 mesmo obijetivo: contribuir para melhorar a adesdo ao tratamento e para a cura da TB.

Quando os problemas de satide s&o crénicos, 0 modelo de atengao as
condigdes aguaas nao funciona... Devem ser desenvolvidos os cuidados
inovadores para as condicées crénicas (OMS, 2003).

0 programa de controle da TB foi implantado na US Divina Providéncia (DP), em junho de 2002, e utiliza na rotina de
trabalho as referéncias do PNCT e da agao programatica para o controle da TB no SSC-GHC.

Até junho de 2008, os atendimentos das demandas relacionadas a esse problema de saude ocorriam conforme o
preconizado pelo Ministério da Sadde. As consultas médicas aconteciam mensalmente e 0s medicamentos eram dispensados
para 30 dias de tratamento. As buscas dos faltosos as consultas e coletas de exames eram realizadas pela equipe, por meio
de visitas domiciliares (VD).

A partir de junho de 2008, foi realizada reorganizagao do programa na US e a coordenagao passou a contar com equipe
interdisciplinar® que se reunia semanalmente, por duas horas, para realizar atividades de coordenacao, tais como: registros
em “livro de acompanhamento de casos de TB” e “livro de registro do SR”; relatério de alta de pacientes; envio do boletim do
SINAN; reviséo dos envelopes de controle e dispensagdo de medicamentos; busca de resultados de exames de baciloscopia
dos SR, no sistema informatizado da US; atividades de controle de estoque dos medicamentos e insumos; supervisao e
capacitagao da equipe.

Por meio desse processo de reorganizagdo do programa, a equipe planejou “intervencao” embasada em agoes que
contribuissem na qualificagdo do acolhimento e no fortalecimento do vinculo entre 0 servico de saude e o paciente. Foi
estabelecida estratégia de retornos frequentes para os pacientes com TB, com consultas médicas mais usuais e intercaladas
com outros profissionais da equipe, desde o inicio até o término do tratamento.

Essa estratégia prevé a interdisciplinaridade do cuidado prestado ao paciente, que é facilitada pela insercéo direta dos
nucleos de enfermagem e farmacia no acompanhamento do tratamento (quadro 1) e, também, pelo aumento da frequéncia
de VD realizadas ao longo do acompanhamento. Foi elaborada ficha para as VD que contém informagGes sobre o paciente e
perguntas relacionadas ao acompanhamento. Nas VD, os ACS e demais profissionais da equipe investigam o contexto em
que o paciente vive e as condi¢oes de vida que afetam o prognostico da doenga, bem como o0s contatos intradomiciliares
suscetiveis a desenvolver a doenga quando esta é pulmonar.

Mensalmente acontecem reunides da equipe para discutir 0s casos que estdo sendo acompanhados e repactuar rotinas
e fluxos, quando necessario. Nelas é possivel discutir e desencadear série de atividades que ajudam a equipe a conhecer

®“Processo de integragao reciproca entre varias disciplinas e campos de conhecimento capaz de romper as estruturas de cada uma delas para alcangar visdo comum e unitdria
do saber trabalhando em parceria” ™.
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melhor a realidade do problema TB no territorio, por exemplo, realizar o0 mapeamento geografico de casos de TB no territorio
destacando os pulmonares (baciloscopia positiva); organizar painel com cronograma mensal de consultas médicas, de
enfermagem e farmdcia; organizar protocolo com atribuigoes dos profissionais no Programa da TB na US DP; capacitar as
ACS para realizar acompanhamento do tratamento; e estimular a adesao e a busca ativa de faltosos e de SR. Para ajudar na
vinculacao dos casos, a equipe também estabeleceu “dupla” de referéncia dos casos de TB. Os profissionais responsaveis
pelo caso, quando identificam a necessidade de avaliagao das areas como psicologia, servi¢o social e odontologia, propoem
discusséo e construgdo de encaminhamentos de forma conjunta, possibilitando oferecer acompanhamento mais sistematico
por essas areas de conhecimento, que garantem prioridade no agendamento.

Foi estabelecida periodicidade minima de 15 dias para cada avaliagéo do paciente, que receberd atendimento de diferentes
categorias profissionais, conforme o quadro abaixo.

Quadro 1 - Periodicidade do acompanhamento multiprofissional na unidade de satide Divina Providéncia.

a a

Diadoiniciodo | aaed ] 79 dia de L 149diade | A partir do 14° dia

tratamento ——— tratamento ——— tratamento de tratamento

Ambulatorio
L VD com ACS e - Duas VDs com - Duas VDs de ACS
Consulta médica . de atencéo Consulta médica
enfermeira farmacéutica ACS por semana
Consulta com VD com ACS e ) ) Consultacom  Consulta médica
enfermeira farmacéutico enfermeira quinzenal

Atendimento
quinzenal intercalado
entre enfermeira e
farmacéutico

A proposta de acompanhamento dos casos, embasada na proposta de “contatos frequentes” entre equipe e usuarios, foi
construida com o intuito de fortalecer o vinculo e proporcionar abordagem voltada as diversas necessidades de saude do paciente.

Desenvolver olhar que leve em consideragao aspectos biopsicossociais do individuo € fundamental, pois permite
construir novas formas de abordagem que poderdo facilitar o processo de adesao ao tratamento, bem como o estabelecimento
de relacao de confianga entre 0 usuario e a equipe, abrindo espago para conversar sobre a maneira como ele se comporta
frente & doenca e ao tratamento da TB.

0 estreitamento das relacoes equipe/usudrio na US DP, estimulado pela estratégia de contatos frequentes, otimizou 0s
recursos humanos envolvidos no cuidado. Essa abordagem corrobora ainda com o principio de o individuo manter-se como
sujeito ativo no processo, ator principal e/ou corresponsavel pelo proprio tratamento.

Essa experiéncia foi avaliada por meio da pesquisa operacional “Avaliagao de intervengao interdisciplinar a pessoas com
TB na Atengao Primaria a Saude”, cujos resultados preliminares apontaram para o aumento na identificagéo de SR no territorio™®.

Outro estudo indica que um conjunto de intervengoes que inclui assisténcia reforgada por melhor comunicagao entre
profissionais de salude e paciente, descentralizagédo do tratamento, escolha da terapia diretamente observada e reforgo das
atividades de supervisdo melhora o prognostico do paciente com TB em comparagdo com 0s procedimentos usuais de
controle'’[A]. Esses achados reforgaram a concepgao de que a reorganizagao do processo de trabalho poderia ampliar 0s
impactos positivos na atengéo a saide de pessoas com TB.

Compartilhando o tratamento com a familia

Aincluséo dos familiares no tratamento é agdo extremamente importante e que deve ser considerada em todos 0s casos®[D].

0 individuo possui algumas caracteristicas como: ter corpo bioldgico, singular (que, por sua vez, possui estrutura 0ssea-
muscular e fungdes); ter elementos psicologicos e espiritualidade, interagindo em um meio que tem uma cultura, onde esta
familia e a sociedade. A familia, por sua vez, também se caracteriza por Ser um corpo, mas um corpo social, ou seja, uma
rede de interagoes que pode assumir diferentes formas; que possui objetivos e toma decisoes enquanto grupo; tem estrutura
de funcionamento interno, construida por posigoes e papéis, possuindo varias atribuigoes, entre elas, cuidar da saide dos
membros'®[D].

0 processo de doenca interfere nas relagoes familiares, podendo alterar os lagos afetivos, causando distanciamento
da familia ou unido ainda maior, de maneira que 0s membros vivenciem as dificuldades de saude como unidade, podendo
fortalecer os lagos familiares e proporcionar o estabelecimento de novas prioridades para as proprias vidas'[D].

A terapia familiar tem perspectiva biopsicossocial, na qual os profissionais atuam junto com as familias de modo a
oferecer cuidado mais integrador para a saude e a cura. Quando a énfase passa do impacto da doenga na familia para o
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impacto da vida em familia no processo da doenca, “podemos falar de medicina psicossomatica”'°[D]. O achado de que
algumas doencas sdo indicadores psicossomaticos mostra que o estresse e a ansiedade podem causar efeitos destrutivos no
corpo. Portanto, quando se compreender o funcionamento de cada familia, significado e concepgao de doenga e saude que
esta presente, como as relagoes de cuidado se estabelecem, que crengas possuem a respeito de cuidado e de autocuidado,
teremos a possibilidade de lidar, de forma mais ampla, com a adesao ao tratamento e a atengéo ao sujeito que esta com TB.

Pesquisa realizada por Mendes, por meio de entrevistas com clientela acometida por TB e profissionais de saude que
trabalham com TB, constatou que a clientela, nas representagdes, aponta para a concepgao de que a doenga é curavel, marcada
por estigma e contagiosa. A clientela assimilou as orientagoes médicas relativas ao tratamento, entretanto, isso nao significou
que todos as tenham incorporado e colocado em pratica. A autora concluiu que, ao contrario do que sugerem 0s profissionais
de saude, o abandono do tratamento nao se deve apenas a falta de informagoes e orientagoes, e sim a um conjunto de fatores,
constituido de causas socioeconémicas, culturais e de representagdes sobre a saude (cura), doenga e corpo?[D].

0 individuo e os familiares devem se tornar protagonistas do proprio tratamento e sujeitos ativos no processo decisorio
do projeto terapéutico?'[D].

Porém como envolver familiares e outras pessoas do meio social do paciente no plano de acompanhamento?

Ampliando-se o olhar frente ao sujeito e a familia, pode-se pensar no conceito chamado de “rede social pessoal ou rede
social significativa™. Essas redes abordam a ampliagao das possiveis relagoes que 0s sujeitos possam ter, ou seja, defendem
que as fronteiras do sistema significativo de cada individuo vao além da familia nuclear, extensa, incluindo todo o conjunto de
vinculos interpessoais deles, tais como amigos, relagées de trabalho, estudo, de inser¢ao comunitaria e praticas sociais?[D].

A rede social pessoal ou rede social significativa pode ser registrada forma de mapa minimo, que inclui todos os individuos
com 0s quais interage determinada pessoa. O mapa pode ser sistematizado em quatro quadrantes: familia, amizades, relagées
de trabalho ou escolares, relacoes comunitarias, de servigo.

Sobre esses quadrantes, inscrevem-se trés areas: circulo interno de relagdes intimas; circulo intermediario de relagoes
pessoais com menor grau de compromisso; e circulo externo de conhecidos € relagoes ocasionais.

0 conjunto dos habitantes desse mapa minimo (marcados com pontos) e desses vinculos (marcados com linhas entre
dois ou mais pontos) constitui a rede social pessoal do informante.

Sobre esses quadrantes, inscrevem-se trés areas: circulo interno de relagdes intimas; circulo intermediario de relagoes
pessoais com menor grau de compromisso; e circulo externo de conhecidos e relagoes ocasionais (figura 1).

Sabe-se que todas essas dimensoes da rede de cada sujeito estdo constantemente interagindo de forma dindmica e
essas interagoes “atravessam” o processo de salde, de adoecimento, de concepcdes de doencga e cura de cada suijeito e de
cada familia. O trabalho proposto pelo conceito de redes sociais significativas teria a fungao de mapear, junto a pessoa que
esta em sofrimento com algum problema de saude, a sua rede de contato, de relacoes e de que forma ela pode utiliza-la em
prol do bem-estar. Realizando esse mapeamento, tanto a equipe de salude quanto o proprio sujeito e familia, afetados pela TB,
podem vislumbrar as possibilidades de vinculos afetivos, apoio emocional, estrutural, graus de intimidade, possibilidades de
estimulos e de construgao de projetos e planejamento da vida durante esse tratamento.

Figura 1 - Mapa de rede social pessoal ou significativa.

Amizades Familia

Relagoes
comunitarias

Relagoes de
trabalho ou estudo

Relagoes com
0 sistema de
saude ou agéncia

Fonte: Figura original extarida de Sluzki??

¢ Rede social pessoal ou rede social significativa pode ser definida como a soma de todas as relagdes que o individuo percebe como significativa. Essa rede corresponde ao
nicho interpessoal da pessoa e contribui para o proprio reconhecimento como individuo e para a autoimagem. Constitui uma das chaves fundamentais da experiéncia individual de
identidade, bem-estar, competéncia e autoria, incluindo os hébitos de cuidado da sadde e a capacidade de adaptagao em uma crise.
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0 emprego dessa ferramenta possibilita ao usudrio a visualizagéo da rede de relagoes. O objetivo é oportunizar a
construcdo conjunta do plano terapéutico, identificando com o usuario as potencialidades e fragilidades na rede de apoio.
Assim, sera possivel realizar tratamentos compativeis com as realidades de cada sujeito. Os profissionais devem buscar a
confianga das pessoas atendidas, a satisfagao por meio de relagao empatica e sem pré-julgamentos, devido a necessidade do
processo de cuidado englobar, além da competéncia técnica, os aspectos interpessoais e humanisticos da relagao profissional-
usudrio-familia?3[D].

Estudos demonstram a necessidade de se criar alternativas para o tratamento e controle da TB por meio de praticas
de saude participativas, coletivas, integrais, vinculadas a realidade da comunidade e capazes de ultrapassar as fronteiras
das US. A atuagdo dos servigos nas dimensoes familiares e comunitaria se constitui em novo paradigma para o SUS, sendo
fundamental na reorganizagao dos servigos e na Estratégia Saude da Familia. Utilizar esse enfoque, obrigatoriamente, envolve
sistema de Vigilancia em Sadde que priorize a vigilancia do espago/populagao/familia/comunidade de ocorréncia da doenga, e
nao mais a vigildncia classica, focada no individuo?*#[D].

Na ESF o ACS assume espago, muitas vezes central, pois, além de residir na comunidade em que atua, mostra-se
familiarizado com os valores, costumes e linguagem, produzindo unido entre o uso de tecnologia/conhecimento em saude e
as crencas locais. O ACS seria, entdo, um facilitador, capaz de construir pontes entre 0s servi¢os de saude e a comunidade,
identificando prontamente os problemas e atuando no trabalho de prevengao de doencgas e promogao da saude??’[D].

A organizacao da rede de atengdo a saide com sistema de referéncia e contrarreferéncia é um dos principios da APS e
do SUS. No processo de acompanhamento dos casos de TB pela APS, os profissionais da saude irdo identificar, muitas vezes,
a necessidade de encaminhar os pacientes a servigos especializados. Frequentemente, a TB mostra-se associada a outras
morbidades ou os pacientes apresentam efeitos colaterais aos medicamentos utilizados e alguns necessitarao de avaliagao
e/ou acompanhamento em servigos de referéncia em TB ou em hospitais. Na prdtica cotidiana da APS, tem sido desafio
compartilhar esse tratamento com os servigos de referéncia, considerando-se que o sistema de salde ndo esta plenamente
constituido na perspectiva de rede. Nesse contexto, muitas vezes, o servigo de APS dispoe de melhores condigOes para realizar
0 acompanhamento cotidiano do paciente e o tratamento do que os de referéncia, visto que ele reside proximo a US, esta
vinculado a esse servigo, além de a equipe ter maior conhecimento sobre a realidade da comunidade. O paciente, por sua vez,
pode possuir bom vinculo com o servigo secundario ou terciario e, tendo feito o acesso diretamente, realiza acompanhamento
apenas nele. Porém, pela dificuldade de comunicacgéo entre eles, ainda encontramos servigos especializados que centralizam a
tomada de decisGes sobre o tratamento do paciente, ndo partilham o acompanhamento com o servigo de APS e nao estimulam
que o doente procure a US mais proxima a residéncia para 0 acompanhamento.

Para superar essas dificuldades, é necessaria a adogdo pelo servigo de APS do principio da coordenagao do cuidado.
Entende-se por esse principio a disponibilidade de informagoes entre os diversos niveis de atengao e trocas de agoes que
possibilitem qualificar a assisténcia prestada ao paciente, em esforco comum, de forma que sejam utilizados todos os recursos
possiveis para 0 sucesso do tratamento.

0 papel especial da APS é relativizar a tendéncia a centralizagao pelo servigo especializado em relagao a dominancia na
tomada de decisoes sobre o0 paciente, evitar duplicacdo desnecessaria de exames ou procedimentos e minimizar a expressao
de diferentes opinioes sobre o problema de saide, quando forem insignificantes, diminuindo davidas e insegurangas do
paciente sobre o tratamento? [D], numa perspectiva de coordenagao da informagao e das agdes que estejam envolvidas no
plano de cuidados. Esforgos deverdo ser empregados no conhecimento de todos os casos de doentes com TB no territorio, na
manutencao de contatos periddicos com os servigos de referéncia para trocas de informagao e compartilhamento de agoes
e no acompanhamento regular do paciente no servigo de APS para possibilitar o pleno exercicio da coordenagéo do cuidado.

A Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), do Ministério da Satde, enfatiza no documento “Nota técnica sobre as mudangas
no tratamento da TB no Brasil para adultos e adolescentes”?[D] a necessidade da organizagao dos niveis assistenciais no &mbito
estadual e municipal, priorizando a APS e a formalizagéo de rede integrada de referéncia e contrarreferéncia.

Segundo a SVS, o sistema de tratamento para TB no ponto de vista de rede aconteceria no cotidiano de trabalho dos servigos
que compdem o sistema de saude e na perspectiva de acoes e situagoes de tratamento em fluxos, conforme descrito na figura 2.
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100 Capitulo 8

Figura 2 - Fluxograma do sistema de tratamento de TB proposto pelo Ministério da Saude.

Sistema de Tratamento para Tuberculose

SITUAGOES DE TRATAMENTO

RECIDIVA RETORNO APOS Encaminha para unidade Encaminha para unidade Encaminha para
: ABANDONO de referéncia mantendo de referéncia de acordo unidade de referéncia
: 0 Esquenja Basico com o diagnastico :

cultura/ iden.tificagéo /TS
: avaliagdo clinica,

o c o o avaliagdo clinica
radioldgica e bacteriologica avaliagdo clinica .

Retorna ac; inicio do (baciloscopia, cultura, cultura, identificagao e TS
sistema Esquema Basico identificagdo e TS) : Indicagdo de

mudanca de esquema?
Indicacdo de Esquema oo

doenga em atividade? de Multirresisténcia
e o sim nao
sim nao sim nao
: : : : Acompanha Retorna a
Supervisao  nareferéncia UBS de origem
Retornaao  Observagdo Acompanha  Retorna a UBS de compartilhada .;......: com parecer
inicio do sistema Supervisao  Mareferéncia  origem com parecer na Atencdo :
Esquema Basico compartilhada -+« - : : Bésica Inicia
na Atengdo Esquema Mantém o
Basica Inicia 0 Esquema Mantém o especial Esquema Basico
de Multirresisténcia  Esquema Basico reintroduzido
Notifica
Notifica no no SITETB

SITETB

Fonte: Figura original extarida de: Secretaria de Vigilancia em Sadde. Ministério da Satde. Nota técnica sobre as mudancas no tratamento da TB no Brasil para adultos e adoles-
centes. Brasilia, 2009

Segundo a SVS/MS, a rede assistencial para a TB compreenderia 0s diversos pontos da atengdo com as seguintes
especificidades de composigao de equipe, capacitacao e principais atribuigoes:

* atengao basica — profissionais generalistas capacitados para o atendimento ao paciente portador de TB e seus contatos
e para realizar o tratamento supervisionado (TS):

- indicar e prescrever o esquema basico (EB), acompanhando o tratamento dos casos confirmados bacteriologicamente
sob TS e realizando mensalmente as baciloscopias de controle até o final do tratamento;

- identificar precocemente a ocorréncia de efeitos adversos, conduzindo e orientando 0s casos que apresentem efeitos
considerados “menores”;

- receber 0s casos contrarreferenciados para acompanhamento e TS compartilhado;

- encaminhar para a unidade de referéncia 0s casos nas seguintes situagoes: forte suspeita clinico-radiologica e
baciloscopias negativas; dificil diagndstico; efeitos adversos “maiores”; faléncia; qualquer tipo de resisténcia; evolugao clinica
desfavoravel;

e referéncia secundaria — profissionais especialistas ou generalistas com experiéncia em TB:

- estabelecer diagnostico diferencial de TB pulmonar negativa a baciloscopia, casos com apresentagao radioldgica
atipica e formas extrapulmonares;

- garantir o TS para o0s casos indicados, podendo ser realizado na propria referéncia ou na atengao basica (supervisao
compartilhada);

- avaliar criteriosamente 0s casos encaminhados com persisténcia de baciloscopia positiva no quarto més: ma adesao ao
esquema basico = iniciar TS e aguardar cultura e teste de sensibilidade; resisténcia aos medicamentos (faléncia) = encaminhar
a referéncia terciaria;

- encaminhar 0s casos com qualquer tipo de resisténcia a referéncia terciaria;

- contrarreferenciar casos para inicio ou continuidade de tratamento (encaminhamento com resumo clinico e resultados de exames);

e referéncia terciaria — equipe multidisciplinar formada por especialistas capacitados para 0 manejo da TB resistente e a
complexidade:
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- diagnosticar e tratar todos 0s casos com qualquer tipo de resisténcia aos tuberculostaticos, realizando mensalmente
0s exames de controle;

ogarantir o TS para todos os casos, podendo ser feito na propria referéncia ou na atengao basica (supervisao
compartilhada);

- identificar precocemente 0s efeitos adversos aos medicamentos que estao sendo utilizados, adequando o tratamento
quando indicado;

- enviar o cartdo do tratamento supervisionado a atengao basica, além de todas as orientagdes que se fizerem necessarias.

Devido a magnitude dos problemas de salde e a complexidade que envolve o paciente de TB, outros setores dentro e fora
do ambito dos servigos de salde sdo convocados a participar da proposta de atengéo integral a saude. Essa articulagao entre
profissionais e servigos intra e extrassetoriais podera resultar em maior interac&o entre si e na ampliagdo do processo de reflexao
acerca da diversidade de problemas que envolvem o paciente e os familiares, conduzindo para a busca de solugoes em universo mais
amplo de opgoes*[D].

N&o se deve perder de vista que, dentro do quadro complexo em que se inserem 0s problemas de saude, nem sempre 0 setor
salde dispoe da totalidade de recursos necessarios para dar resposta efetiva a eles®'. Na atualidade, caracteriza-se como desafio aos
planejadores de saude adotar estratégias que contribuam para melhoria da qualidade dos servigos ofertados e garantam o acesso
igualitario e a equidade®[D].

Além dos aspectos que envolvem diretamente o paciente (uso de drogas, alcoolismo, aids), 0s servigos de satde se deparam
com problemas de natureza econémica, cultural e social que contribuem para definir e determinar as necessidades de saude no
interior da sociedade. Intervir sobre esses aspectos exige o reconhecimento da complexidade da situagao de satde no Brasil e de
intervengdes que construam articulagoes de amplo alcance, com a participagao de outras instancias decisorias nos campos politicos,
econdmicos e socioculturais. Assim, o tratamento da TB n&o pode estar descolado desse contexto maior das politicas de satde*°[D].

O controle da TB requer melhor distribuicao de renda da populagéo, combate sistematico da miséria, melhores condigoes de
moradia e educagao, pois contribuem para a manutengao da grave situagéo epidemiologica atual. Estudos evidenciam, por exemplo, que
0 incentivo financeiro melhora o desfecho da conclusao de tratamento em TB33[A]. Dotar o sistema de satde de condigoes ideais para
0 combate efetivo, valorizar o profissional de satde, utilizar todos 0s recursos tecnoldgicos disponiveis, assim como envolver todos 0s
demais segmentos da sociedade, s&o fatores imprescindiveis para a ardua tarefa de livrar o Pais dessa gigantesca ameaga®[D].

Nas atividades do PNCT, ¢ fundamental a participacéo da sociedade civil organizada e das organizagoes nao governamentais.
Cabe aos movimentos sociais trabalharem no sentido de aproveitar as oportunidades de capacitagéo, embora ja seja possivel a
constatacao de alguns avangos, como a criacao da parceria brasileira contra a TB, pelo MS, em 2004, proposta pela parceria Stop
TB, em Genebra. Além disso, ha ampla discusséo das estratégias de controle da TB no Brasil, levando em consideracao a articulagao,
intersetorialidade, interdisciplinaridade e participagao da sociedade civil. Portanto, pode-se afirmar que, no cenario brasileiro atual de
enfrentamento da TB, é indiscutivel e imprescindivel a atuagéo do setor comunitario®[D].
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Apresentagao

Neste capitulo, sera abordado o tema TB extrapulmonar, os aspectos epidemioldgicos, a apresentagao clinica, quando
no cotidiano do trabalho da APS suspeitar de um caso, como realizar o diagndstico, em que situag&o encaminhar para o nivel
secundario ou terciario, como realizar tratamento e acompanhamento dos casos até a cura.

Definigao do problema
Como fazer diagnostico precoce e acompanhamento dos casos de TB extrapulmonar em pessoas com 15 anos de idade
ou mais em unidades de satde do SSC-GHC?

Objetivos

Instrumentalizar os profissionais do SSC-GHC a realizarem, de maneira efetiva, diagndstico precoce, tratamento
com esquema basico, acompanhamento e coordenagao do atendimento (encaminhar para servigos de referéncias quando
necessario) de pessoas com 15 anos de idade ou mais com TB extrapulmonar.

Populacao-alvo
A populagao-alvo desse protocolo assistencial sdo todos os pacientes residentes nas 12 areas de abrangéncia do
Servico de Saude Comunitaria do GHC, nas zonas norte e leste de Porto Alegre, maiores de 15 anos de idade.

Estratégias de busca

Foram consultadas as bases de dados do Medline (Pubmed), Cochrane Library e UptoDate sobre o tema TB extrapulmonar
em pessoas com 15 anos de idade ou mais. Também foram revisados livros textos, diretrizes e manuais sobre 0 mesmo tema.

Foi realizada busca na base de dados do Pubmed com os termos extrapulmonary tuberculosis, pleural effusion, urinary
tuberculosis, laryngeal tuberculosis, limphadenitis and tuberculosis.

Também foi realizada busca no Pubmed com os descritores “mycobacterium tuberculosis” OR “mycobacterium” OR
“tuberculosis” AND extrapulmonary com limite para adultos. Foram realizadas buscas com descritores para tuberculose AND
gastrointestinal, cutanea, 0ssea e articular e localizados 32 artigos compativeis com o tema. Desses, um nao foi utilizado por
estar em coreano. Foram descartados relatos de caso isolado, mas foi incluida série de casos, o que resultou em 15 artigos.

Na Cochrane, foram encontrados 624 artigos, dos quais 102 eram revisoes sistematicas (91 revisdes completas e 11
protocolos), que foram avaliadas e nenhum estudo foi utilizado.

Foi realizada terceira estratégia de busca no Pubmed utilizando os seguintes descritores: “tuberculosis” AND “miliary”.
Foram encontrados 65 artigos, utilizando os seguintes limites: meta-analise e artigo de revisdo; humanos; acima de 19 anos,
inglés, espanhol e portugués. Desses, foram avaliados trés artigos

Foi realizada, ainda, estratégia de busca no Pubmed para os descritores “tuberculosis” AND “central nervous system”.
Foram encontrados 65 artigos, utilizando os seguintes limites: meta-analise e artigo de revisdo; humanos; acima de 19 anos,
inglés, espanhol e portugués. Desses, foram avaliados dois artigos.

Foi realizada estratégia de busca no Pubmed para os descritores “tuberculosis” AND “ocular”. Foram encontrados 17
artigos, utilizando os seguintes limites: meta-analise e artigo de revisdo; humanos; acima de 19 anos, inglés, espanhol e
portugués. Desses, foi avaliado um artigo.

Foi realizada busca no UpfoDate utilizando o termo “fuberculosis” e 0s seguintes topicos foram revisados: central
nervous System tuberculosis; clinical manifestations; diagnosis; and treatment of miliary tuberculosis; pathogenesis and
epidemiology of miliary tuberculosis; tuberculosis and the eye.

Critérios de inclusao e exclusao
Foram incluidos os estudos e artigos metodologicamente adequados dentro do tema deste capitulo. Foram excluidos todos
os estudos com populagéo muito diferente da brasileira e que abordassem o tema nos niveis de atencao secundario e terciario.

Introducao

O bacilo da TB, ao penetrar no organismo por via respiratdria, podera atingir qualquer 6rgao, além dos pulmdes. A
disseminacao do bacilo pode acontecer durante a primoinfeccao por auséncia de imunidade especifica ou, mais tarde, se
houver queda de imunidade. Durante a primoinfecgao, a carga de bacilos € pequena e 0 organismo, ao atingir maturidade
imunoldgica, na maioria das vezes, consegue abortar a infec¢ao; nos casos em que isso nao acontece, os bacilos vencem a
batalha e se estabelece a doenga. Na TB pds-primaria, também ocorre desequilibrio entre a viruléncia do bacilo e a imunidade.
Os locais mais frequentemente atingidos por ele sdo 0s que apresentam maior circulacao e, consequentemente, maior aporte
de oxigénio. O pulmao é o 6rgao mais atingido pela TB pela riqueza de oxigénio, seguido pelo rim, cérebro, extremidades
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dos 0ssos longos, vértebras e adrenais’. Os linfonodos séo atingidos com facilidade durante a primoinfeccao e a pleura por
contiguidade por meio de focos pulmonares. Os focos extrapulmonares atingidos pelo bacilo nao favorecem o crescimento
bacilar, como no pulmao, e, por isso, as lesoes implantadas nesse sitio sdo, em geral, paucibacilares. As manifestagoes
clinicas da TB extrapulmonar podem surgir muito tempo ap6s a primoinfecgao e de maneira insidiosa?.

As formas mais frequentes de TB extrapulmonar sdo pleural e ganglionar. Com o surgimento da infeccdo pelo HIV, a
forma mais frequente nos pacientes coinfectados passou a ser a ganglionar e, nos nao infectados, a pleural. As informacgoes
obtidas por meio do PCT do Estado do Rio Grande do Sul em relagdo a frequéncia das formas de TB no altimo levantamento
(2007) sao as que se seguem — TB extrapulmonar representa 17% de todas as formas assim distribuidas: pleural (45%) e
ganglionar periférica (19,5%). Nos pacientes com coinfecgao pelo virus HIV a frequéncia é maior na forma ganglionar periférica
(38%), seguida da pleural (20%) e miliar (19%).

As formas extrapulmonares, por serem paucibacilares, sao mais dificeis de obter o diagndstico definitivo, tornando-se
importantes os critérios clinicos, epidemiol6gicos e laboratoriais para a conclusao do diagnéstico provavel. O tratamento
nao é diferente da forma pulmonar da doenga (RHZE, por dois meses, seguido de RH, por quatro meses), com excegdo da
meningoencefalite, cuja duracdo da fase de manutencao é de sete meses®.

A TB pleural é a forma mais frequente de TB extrapulmonar em pacientes HIV negativos. De acordo com informagdes do
SINAN, representou 45% de todas as formas de TB extrapulmonares notificadas pela Secretaria Estadual de Satde no Rio Grande
do Sulem 2007. Ocorre quando um foco caseoso justapleural originario do parénquima ou de ganglios mediastinopulmonares se
rompe para a cavidade pleural; os bacilos que atingem o espaco pleural desencadeiam reacao de hipersensibilidade, resultando
em formacéao de liquido. O quadro clinico é de dor toracica ventilatoriodependente, febre, sudorese noturna e pode haver tosse
seca, irritativa. Também pode ocorrer anorexia, emagrecimento e astenia. A dispneia ocorre quando o quadro é agudo e 0
derrame de grande volume, o que € raro acontecer. O derrame pleural tuberculoso costuma acometer pessoas com menos de
45 anos de idade e, muitas vezes, ocorre como complicagao da TB primaria, ocorrendo até dois anos apds a primoinfec¢ao
ou décadas apos, devido a reativacdo enddgena‘. Na investigacdo de paciente com suspeita de derrame pleural, deve ser
solicitada radiografia de torax e, se houver derrame livre na cavidade, 0 caso devera ser encaminhado ao servigo de referéncia
para realizar puncéo pleural e biopsia de pleura. A caracteristica do liquido € de exsudato, com proteinas elevadas, nimero de
células aumentado e com predominio de linfocitos com poucas células mesotelias. A dosagem de adenosinadeaminase (ADA)
acima de 40Ul tem sensibilidade de 95% e especificidade de 90% para o diagndstico de derrame pleural por TB>®.

A biopsia revela presenga de granuloma com ou sem necrose caseosa e raramente se acha o bacilo, seja pelo exame
direto ou em cultura. O rendimento da baciloscopia direta no liquido pleural é proximo a zero e da cultura é de 12% a 25%'3. O
teste tuberculinico costuma ser positivo, mas em 30% dos casos pode ser negativo, provavelmente por deplecao de linfocitos
sensibilizados. Nos casos nao confirmados e que apresentem PPD nao reator, esse teste devera ser repetido em 60 dias. Se
permanecer nao reator, outra afecgao deve ser procurada®.

Como o derrame pleural por TB é considerado reacdo de hipersensibilidade, pode haver regressao espontanea
frequentemente, mas, se nao for diagnosticado e tratado adequadamente, havera progressao para TB em outros locais em
cerca de 50% a 60% dos casos nos proximos cinco anos’.

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

Derrame pleural & direita, sem lesdo pulomonar associada e sem
adenomegalias hilar e/ou mediastinal visiveis. (amb. H. Sanatrio Partenon)
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0 tratamento da TB pleural deve ser feito com esquema padronizado vigente (esquema basico RHZE, por dois meses,
seguido de RH, por quatro meses). Como o liquido pleural é rico em proteinas, parte da absorcao é feita pela circulagéo linfatica
pleural. A fisioterapia dirigida a circulacao linfatica intercostal e diafragmatica pode auxiliar na absorgao do liquido, evitando o
espessamento pleural. Ndo ha comprovacgao da eficacia do uso de corticoide para evitar esse espessamento.

Tuberculose ganglionar

A TB ganglionar é a forma mais frequente de TB extrapulmonar em pacientes infectados pelo virus HIV. No Rio Grande
do Sul, segundo dados do SINAN de 2007 (PCT-SES), ela representou, nos paciente coinfectados com o virus HIV, 38% dos
casos de TB extrapulmonar.

Na maioria das vezes, ocorre reativagao de focos implantados na fase de bacilemia pré-alérgica da TB primaria. A cadeia
mais frequentemente atingida é sao cervical, seguida da supraclavicular, axilar e inguinal. E comum mudltiplas cadeias com-
prometidas nos pacientes HIV+. O quadro clinico inicia com o surgimento de nédulo de crescimento lento, geralmente em
regiao cervical, unilateral e, com a evolugao, a pele fica avermelhada e lustrosa. Depois pode haver fistulizagcdo com saida de
secrecao. O diagnostico pode ser feito pela pesquisa de BAAR e exame cultural da secre¢do. Quando o ganglio nao fistuliza,
pode ser feita pungao aspirativa ou biopsia. Nos pacientes coinfectados com o HIV, é comum encontrar lesoes pulmonares
concomitantes as lesdes ganglionares. O diagnostico definitivo € feito quando se encontra o bacilo da TB no material obtido
por pungao aspirativa ou biopsia do ganglio aumentado. Em caso de néo encontra-lo, o achado de granuloma com ou sem
necrose no material de biopsia é altamente sugestivo de TB em nosso meio, principalmente se o paciente for HIV positivo. Na
TB ganglionar, o teste tuberculinico costuma ser fortemente positivo muito provavelmente devido a reagao de hiperergia que
ocorre nessa forma de doenca''. Uma vez estabelecido o diagndstico definitivo ou presuntivo, o tratamento devera ser feito
com esquema padronizado vigente. Na evolugdo dos ganglios durante o tratamento, nao € raro encontrar aumento de volume
e, até mesmo, fistulizagao apos o periodo de redugao. Isso ocorre devido a fendmenos de hipersensibilidade e, em pacientes
HIV positivos que iniciam TARV, por reconstituicdo imunologica'. Esses casos podem ser tratados com corticoide por curtos
periodos na tentativa de reduzir o processo inflamatorio agudo. Quando o aumento de volume dos ganglios ocorrer por fusao,
formando massa ganglionar tnica de dificil resolu¢ado com o tratamento instituido, deve ser considerado o tratamento cirurgico
visando a retirada da lesdo (esvaziamento ganglionar)2.

0 diagnastico de TB ganglionar caracteriza-se por:

 aumento de ganglios cervicais, unilaterais indolores; as vezes, com flutuagao;

« teste tuberculinico reator, as vezes, flictenular;

* bidpsia de ganglio com granuloma tuberculoide, com ou Sem necrose caseosa;
*|lesdes de TB pulmonar ou extrapulmonar concomitantes;

« historia de contato com TB;

*infecgao pelo HIV.

0 tratamento indicado é o esquema basico (RHZE, por dois meses, seguido de RH, por quatro meses)®. Os casos que apresen-
tam persisténcia das adenopatias no final do tratamento devem ser reavaliados pelo servigo de referéncia para decidir pela manutengao
do tratamento e observagao ou pela repeticao da biopsia para histopatologico e cultura com vista a tipagem e teste de sensibilidade.

Tuberculose geniturinaria

A TB geniturinaria ocorre quando um foco, implantado na fase de disseminagao hematica da TB primaria, se desenvolve
no aparelho urinario; inicialmente acomete o cortex renal, com formagao de cavidade, e depois, por disseminagao canalicular,
atinge o ureter, bexiga e uretra. No homem, via canalicular, pode atingir o epididimo. Na mulher, a TB genital ocorre por via
hemética, atingindo principalmente a trompa e o endométrio. E causa frequente de esterilidade na mulher.

Os indicios mais frequentes na TB urindria sao disuria, polacidria e hematdria, indicando comprometimento vesical. Dor
lombar nao é sintoma frequente. O exame fisico pouco auxilia no diagndstico.

Deve-se suspeitar de TB urindria em pacientes que apresentam infecgOes urindrias de repeticdo com auséncia de
crescimento bacteriano em exame cultural. O achado mais comum no exame comum de urina é a presenca de pitria sem
bacteritria. Os sintomas sistémicos como febre, sudorese noturna e emagrecimento nao costumam ocorrer.

Na suspeita de TB urinaria, deve ser solicitada urografia excretoria, que pode mostrar lesoes sugestivas'. As mais
sugestivas sao cavidades no parénquima renal e estenoses multiplas em ureteres (ureter em rosario). O exame que define o
diagnostico é a cultura de urina para Mycobacterium tuberculosis; devem ser solicitadas até cinco amostras da primeira uri-
na da manha, em dias consecutivos, cujo rendimento é maior. O achado direto de BAAR na urina ndo tem valor diagndstico,
pois pode haver micobactérias saprobias na uretra distal’. A cistoscopia também deve ser considerada, pois mostra sinais de
inflamacao (edema e hiperemia) e também infiltragoes e vegetagoes. A bidpsia dessas lesoes é fundamental no diagnostico
diferencial com neoplasia ou outra afeccao de bexiga™.
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A TC é util quando a urografia for indefinida ou nao indicar lesdes. A ecografia pode mostrar anormalidades sugestivas.

A TB genital feminina pode se apresentar com amenorreia ou metrorragia e dor pélvica. A principal suspeita é a inferti-
lidade em mulher jovem. Os sintomas sistémicos nao costumam ocorrer. O exame de elei¢do € a histerossalpingografia, que
pode mostrar obstrugao tubaria bilateral, entre outras alteragées sugestivas.

0 diagndstico de certeza é adquirido pela presenca do Mycobacterium tuberculosis em exame direto ou cultural de ma-
terial obtido por curetagem ou durante a menstruacao, ou também por laparoscopia ou laparotomia.

0 teste tuberculinico costuma ser positivo e é importante como critério diagnostico quando nao se encontra o bacilo em
material suspeito.

Na TB genital masculina, os locais de maior acometimento sao o epididimo, testiculo e prostata. Geralmente, ha com-
prometimento renal concomitante ja que as lesdes ocorrem por via canalicular.

0 quadro clinico geralmente é caracterizado por aumento de volume de epididimo e testiculo; as vezes, ocorre presenca
de fistulas. Se houver lesao renal concomitante, o diagndstico pode ser feito por cultura de urina; se a lesao for genital isolada,
deve ser realizado por pesquisa de BAAR e/ou cultural em material de fistula ou pelo exame histopatoldgico de material obtido
diretamente nas lesoes. O tratamento indicado é o esquema basico vigente.

Tuberculose da laringe

A TB da laringe pode ocorrer secundariamente a TB pulmonar, pelo contato direto de escarro ou por foco implantado via
hemdtica. Quando é secundaria, geralmente existe lesdo escavada com eliminagéo de grande quantidade de bacilos (TB de
excre¢ao). A TB da laringe atualmente € pouco frequente, ocorrendo naqueles casos com longa evolugao da doenca antes do
diagnostico. Os sintomas mais frequentes sdo a disfonia progressiva e tosse, que pode ser dolorosa pela presenca de tlceras
na laringe'. O exame radiologico de torax pode mostrar lesdes escavadas ou aspecto miliar. Na investigacdo, deve ser pedido
baciloscopia de escarro, que, na maioria dos casos, confirma o diagndstico. O teste tuberculinico costuma ser positivo. Nos
casos de suspeita com BAAR negativo, 0s pacientes devem ser encaminhados para o servigo de referéncia para realizagao
de laringoscopia com bidpsia. O achado de granuloma tuberculoide com necrose caseosa ¢ muito sugestivo de TB, embora
a presenca de BAAR seja o que define o diagndstico. Nos casos de BAAR negativo em material de biopsia, deve ser feito
diagnostico diferencial com lesdo fungica (coloracao especifica). Na paracoccidioidomicose, as lesdes pulmonares acometem
geralmente os 2/3 inferiores dos pulmodes acompanhadas de bolhas de enfisema subpleural e a biopsia de laringe também pode
mostrar granuloma tuberculoide com necrose caseosa?. O tratamento da TB de laringe é feito com o esquema basico (RHZE,
por dois meses, seguido por RH, por quatro meses).

Tuberculose gastrointestinal

A TB pode atingir qualquer parte do tubo digestivo, sendo mais frequente no intestino. Lesoes de TB em boca, faringe
eso0fago e estomago sao raras. A TB primaria do intestino, causada pelo bacilo bovino (Mycobacterium bovis), ocorre pelo con-
sumo de leite inatura, geralmente em zona rural. Hoje essa forma é rara devido a pasteurizagao do leite e ao controle sanitario
do gado contaminado. As lesoes primarias de TB intestinal ocorrem com maior frequéncia no ilio terminal e ceco. As lesdes
atingem a mucosa intestinal e ha envolvimento importante de ganglios regionais, como ocorre no complexo primario pulmonar.
Pode haver a chamada TB de excrecdo, que atinge também mais frequentemente o ilio terminal; como se trata de TB de reinfec-
¢do, nao é acompanhada de comprometimento ganglionar. Essa forma ocorre pela degluticao de secregoes bronquicas ricas
em bacilo provenientes de lesoes escavadas persistentes durante muito tempo. As lesoes intestinais também podem ocorrer
por implantagao de focos na fase de bacilemia precoce ou na TB de disseminagao hematica. Ainda podem por contiguidade na
vigéncia de TB em peritdnio, anexos ou 6rgao abdominais’®.

A TB intestinal é de dificil diagndstico, pois nao apresenta sintomas especificos. A sintomatologia varia de acordo com a
regiao envolvida e o quadro clinico mimetiza diversas doengas gastrointestinais, podendo se caracterizar como quadro agudo,
subagudo ou crénico'. Sintomas tipicos da TB podem ser observados, como febre, sudorese noturna, astenia, anorexia e
emagrecimento. Quando pacientes com TB pulmonar comprovada apresentam quadro digestivo persistente, deve-se suspeitar
de lesao concomitante gastrointestinal. Os sintomas digestivos podem ser variados desde nauseas, vomitos, dor abdominal
localizada ou difusa, diarreia ou constipagao até sangramentos digestivos de pouco volume. As vezes, pode ocorrer quadro de
abddémen agudo devido a oclusao intestinal ou perfuragao’®.

0 exame fisico pode revelar irritagdo peritoneal ou ascite, distengao abdominal, sugerindo obstru¢do, bem como tumo-
ragao abdominal. Se acometer o peritonio, 0 paciente pode apresentar ascite em 73% dos casos'’.

Embora exista variedade de exames de imagens, a biopsia e a cultura sao os principais critérios para o diagnostico de TB
intestinal. A radiografia de abddémen simples pode revelar obstrugao, perfuracéo e, ocasionalmente, linfonodos mesentéricos
calcificados. Os estudos radioldgicos contrastados sao menos Uteis em revelar lesdées nas mucosas. Ecografia, TC e
ressonancia magnética (RM) séo os exames de imagens mais Uteis. Endoscopia, colonoscopia, laparoscopia, laparotomia ou
biopsia transcutanea podem ser necessarias na investigagao. A cultura do liquido de ascite tem baixa sensibilidade. Mesmo com
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técnicas de imagem ou invasivas, o diagndstico pode ser considerado dificil e alto grau de suspeigao € ferramenta indispensavel.
0 teste tuberculinico (PPD) é positivo na maioria dos pacientes. Em muitos pacientes, coexiste a TB pulmonar, mas a radiografia
de torax é normal em 50% deles. Assim, a radiografia de torax normal néo deve afastar o diagnostico de TB intestinal'®[D].

Em nosso meio, na presenca de quadro clinico compativel e tendo afastado outros diagnosticos, é razoavel realizar teste
terapéutico, que, sendo positivo, sustenta a continuidade do tratamento. Espera-se que 0s pacientes apresentem boa resposta
em duas semanas de cuidado, mas, se isso nao ocorrer, justifica retornar a investigagao, inclusive com laparotomia'®[D].

0 tratamento com tuberculostaticos é altamente efetivo na TB intestinal e ndo difere da forma pulmonar. A ascite se
resolve em poucas semanas de uso regular dos farmacos. Cirurgia é reservada para as complicag6es como abcesso, fistula,
obstrugcao ou sangramento. Corticoterapia para prevencao de aderéncias é controversa e existe o risco de disseminacao
miliar. A mortalidade varia de 8% a 50%, dependendo da série de casos. ldade avangada, demora no inicio do tratamento e
associacao com cirrose hepatica sao fatores de risco para a mortalidade'®[D].

Tuberculose cutanea

Estima-se que a TB cuténea responda por 1,5% dos casos de TB extrapulmonar. O lupus vulgar é a forma mais comum
em paises industrializados, e 40% dos pacientes apresentam doenca linfatica associada. Cerca de 10% a 20% dos casos se
associam com TB pulmonar ou 6ssea. O tipo escrofuloderma é o que mais se associa com a TB pulmonar ativa'®. A TB cutanea
apresenta interesse especial em criangas menores de 10 anos, onde a incidéncia é maior'®.

Se houver inoculagdo direta, desenvolve-se o complexo primario tuberculoso denominado cancro tuberculoso, TB
verrucosa e, ocasionalmente, lipus vulgar. Se ocorrer afecgao por fonte endogena, pode ocorrer escrofuloderma, TB miliar, TB
gomosa, lupus vulgar e TB orificial®.

Além das lesoes infecciosas, podem ocorrer erupgoes cutaneas secundarias devido a fendmenos imunes gerados
pela infeccao a distancia, chamada tuberculides, que podem apresentar as seguintes variedades: papulonecroticas, liquen
escrofuloso, eritema indurado e eritema nodoso. Mesmo em paises endémicos, as tuberculides sao raras?'. A forma
papulonecrotica destaca-se como uma das principais apresentagoes. Sao lesoes eritematosas, dolorosas, que evoluem para
papulas crostosas sanguinolentas, com ulceragoes centrais. Estao localizadas, preferencialmente, em superficies extensoras
dos membros inferiores. Outros achados que podem ser encontrados sao lesoes liquenoides, descamativas, indolores e
recorrentes, como no caso do liquen escrofuloso e apresentacao nodular, associada a ulcera cronica recidivante, localizada
nas pernas e correspondendo ao eritema indurado de Bazin. O eritema nodoso pode ocorrer por varios estimulos antigénicos,
entre 0s quais o antigeno micobacteriano. Pode surgir em criangas durante a evolugéo da TB primaria. Nos adultos, ocorre
principalmente entre as mulheres entre os 20 e 30 anos. As manifestacoes clinicas sao de aparecimento de nodulos dolorosos
e eritematosos nas faces anteriores das pernas, muitas vezes, acompanhados de febre. O diagnostico se baseia no exame fisico
e teste tuberculinico (PPD) positivo. Nos casos de longa duragdo, pode-se encontrar granuloma no exame histopatoldgico®.

Segundo Fanlo & Tiberio™, a pesquisa de BAAR na secrecdo ou biopsia nem sempre apresenta bons resultados, o que
levou ao desenvolvimento de “critérios” para TB cutanea.

Quadro 1 - Critérios diagnésticos de TB cutanea.

o Cultura para Mycobacterium tuberculosis
ALl PCR para Mycobacterium tuberculosis

Historia clinica e exames compativeis
de TB ativa em outra localizagao
PPD positivo
Histologias compativeis
BAAR presente na lesao
Resposta ao tratamento especifico

Critérios relativos

Fonte: (FANLO; TIBERIO, 2007)®.

0 tratamento da TB cutanea ndo difere da TB pulmonar®??. As formas escrofuloderma e a TB gomosa podem requer
tratamento cirargico?24[D].

Tuberculose osteoarticular

Em série de 102 casos de TB extrapulmonar em quatro anos na Colémbia, ocorreram trés de TB articular (joelho) e dois de
TB 0ssea®. Em Bradford, na Inglaterra, ocorreram 61 de TB osteoarticular, representando 8,4% das notificages em seis anos.
Em aproximadamente 50% deles havia envolvimento vertebral, na grande maioria, acometendo a coluna toracica e/ou lombar?.

Dor é o sintoma cardinal da TB osteoarticular e sintomas constitucionais podem ndo estar presentes. O local mais
frequentemente afetado é a coluna. A TB espinhal, ou mal de Pott, afeta mais frequentemente a coluna toracica (T11, T12) e a
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lombar, provocando achatamento da margem anterior do corpo vertebral e reducao do espago discal. Nos casos descritos por
Arciniegas e Orjuela, os pacientes tiveram dor cronica por quatro meses a um ano?. Podem ocorrer parestesias, hiperreflexia,
paraplegia, tetraplegia e alteracéo de esfincteres?®.

A TB osteoarticular também pode se manifestar como monoartrite de joelho ou quadril, com dor, limitagao da amplitude
articular, rubor e calor local. Sinais precoces sao: 0 edema de partes moles, alteracoes cisticas, esclerose e estreitamento do
espaco articular. O paciente pode referir dor durante a marcha, claudicacao e rigidez do joelho?.

A TC e a RM s@o exames mais sensiveis do que a radiografia. Biopsia pode ser necessaria. A despeito dos recursos
disponiveis, o diagndstico permanece como desafio?’-28, A presenca de TB pulmonar, o teste tuberculinico reator ou historia
pessoal de TB devem aumentar o grau de suspeicao, embora as auséncias nao descartem o diagnostico. Na série de Bradford,
18% dos pacientes com TB osteoarticular tinham TB pulmonar concomitante?®[C].

O tratamento precoce visa evitar a destruicdo articular, vertebral e prevenir as consequentes sequelas articulares ou
neurologicas®[C]. A recomendacao atual para tratamento da TB 0ssea ou articular nao difere das demais formas de TB
extrapulmonar®. Nos Estados Unidos, existe a recomendacéo de que deva ser prolongado por nove meses?*°[D].

Tuberculose do sistema nervoso central

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

A TB do SNC corresponde a cerca de 1% de todos 0s casos de TB e 6% dos casos de TB extrapulmonar em individuos
imunocompetentes. Apesar do tratamento efetivo, a mortalidade permanece alta, entre 15% e 40%%[C].

Na meningite tuberculosa, o paciente apresenta doenca febril subaguda que progride para trés fases distintas: a) fase
prodromica, que dura de duas a trés semanas, é caracterizada pelo inicio insidioso de mal-estar, cansago, cefaleia, febre
baixa e alteragdo de comportamento; b) fase de meningite, com a presenga de sinais neuroldgicos mais pronunciados, como
meningismo, vomito, letargia, confusao e graus variados de acometimento dos pares cranianos; c) fase paralitica, com
acelerada piora dos sintomas, estupor e coma, convulsoes e hemiparesia. A maioria dos pacientes nao tratados vai a 6bito em
cinco a oito semanas apos o inicio da doenga3233,

Cerca de um terco dos pacientes com TB do SNC apresenta TB miliar. No exame de fundo de olho, 0 achado de
tubérculos na coroide é patognomonico de TB miliar, embora seja raro esse achado em nosso meio. Alteragdes na radiografia
de torax sao encontradas em metade dos pacientes, variando de lesdes focais até padrao miliar®2. Aqueles com esses achados
deverdo ser encaminhados a emergéncia hospitalar.

0 tuberculoma é foco caseoso conglomerado dentro da substancia do cérebro, originado de tubérculos adquiridos durante
disseminagao hematica do bacilo, recente ou remota. E visto como lesdo nodular, solitaria ou maltipla na TC de cranio de pacientes
com meningite ou TB miliar sem meningite. Podem se manifestar clinicamente por meio de sinais e sintomas neuroldgicos focais
provocados pela massa cerebral, geralmente sem evidéncia de doenga sistémica ou inflamacao meningea®.

Na aracnoidite tuberculosa espinhal, os sintomas progridem gradualmente por semanas a meses, podendo levar a sin-
drome meningea. Caracteriza-se por inicio subagudo de sinais de compressao da medula espinhal ou de raizes nervosas: dor
radicular ou espinhal, hiperestesia ou parestesia, paralisia de neurénio motor inferior e disfuncao esfincteriana retal ou vesical®.
Na presenca desses sintomas, 0 paciente devera ser encaminhado para internagdo hospitalar.

0 diagnostico de TB do SNC pode ser dificil e 0 atraso esta relacionado a desfechos desfavoraveis. Entre os exames
complementares que auxiliam no diagndstico de TB do SNC, destacam-se:

* puncdo lombar/exame do liquor — 0 exame do liquor é de fundamental importancia para o diagnostico precoce. Tipica-
mente, existe aumento de proteinas, diminui¢éo de glicose com predominio de linfocitos®;

* bacteriologia — a demonstracéo de BAAR no liquor permanece como 0 meio mais rapido e efetivo para o diagnostico
precoce®3*. A pesquisa de BAAR no liquor é positiva em 5%-20% dos casos, mas pode chegar a 40% se o liquor for centrifugado.
A cultura é positiva na metade dos casos. A utilizagédo de métodos de cultivo automatizados, como o0 BACTEC MGIT 960, pode
aumentar o rendimento, com resultados em 2-3 semanas®*;

* PCR - essa técnica de biologia molecular para identificagdo do bacilo pode ser utilizada na forte suspeita clinica de TB do
SNC, porém com bacteriologia negativa. O resultado negativo, entretanto, ndo exclui o diagnostico, pela baixa sensibilidade?;

e exames de imagem — a TC e a RM de créanio tém melhorado o diagndstico e manejo das infecgoes do SNC. A TC
pode definir a presenca e extensao da aracnoidite basilar, infarto e edema cerebrais, hidrocefalia e tuberculoma. Nos pacientes
com suspeita clinica, o achado na TC de espessamento meningeo basal associado a hidrocefalia é fortemente sugestivo de
meningite tuberculosa. A TC pode ser normal em até 30% dos casos de meningite no estagio inicial®.

0 diagnastico de tuberculoma é baseado em achados clinicos, radiologicos ou biopsia por agulha e o diagndstico de aracnoidite
tuberculosa é fundamentado em achados clinicos, achados de aracnoidite nodular na RM, combinado com bidpsia tecidual®.

0 tratamento da TB no SNC tem a duragé&o de nove meses®.
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Tuberculose miliar

A TB miliar resulta da disseminagdo hematogénica do M. tuberculosis. Originalmente, o termo “miliar” era utilizado para
descrigao patoldgica e radioldgica da doenca. Atualmente, denota todas as formas clinicas de acentuada disseminagéo hema-
togénica, mesmo na auséncia dos classicos achados patoldgicos e radiologicos®.

Ela corresponde entre 1% e 2% dos casos de TB e 8% dos casos de TB extrapulmonar em individuos imunocompetentes.
Atualmente, acomete mais adolescentes, adultos jovens e idosos®’ .

Esta presente em 10% dos pacientes que tem aids e TB pulmonar e em 38% daqueles que tém aids e TB extrapulmonar3.

As manifestacoes clinicas da TB miliar sao inespecificas. Frequentemente, existe historia de febre ha varias semanas,
inapeténcia, emagrecimento, cansaco, sudorese noturna, calafrios e tosse?®. Raramente, especialmente em idosos, pode
cursar sem febre e mimetizar quadro de cancer metastatico, descrito como TB miliar oculta. Gragas ao advento da TC de alta
definicdo, os casos de TB miliar oculta, anteriormente diagnosticados apenas em autopsia, passaram a ser descobertos mais
precocemente3,

Algumas condigoes clinicas estao associadas a TB miliar: etilismo, malignidade, aids, corticoterapia ou outra terapia
imunossupressora, doencgas do tecido conjuntivo (com ou sem terapia imunossupressora), insuficiéncia renal, desnutrigao,
diabetes e gestacao®[C].

Embora a TB miliar possa envolver quase todos os 6rgaos, frequentemente, o envolvimento é assintomatico. Os 6rgaos
com alto fluxo sanguineo séo mais afetados, como o bago, figado, pulmdes, medula 6ssea, rins e adrenais®,

Nos estégios iniciais da infeccao pelo HIV (CD4 > 500 células/uL), a apresentagao clinica € semelhante a observada
em pacientes imunocompetentes. Com a progresséao da imunossupressao (CD4 < 200 células/uL), a TB miliar torna-se mais
frequente®®.

0 teste tuberculinico pode ser negativo principalmente nos pacientes que se encontrem em mau estado geral, muitas
vezes, caquéticos. Com a melhora clinica, depois de instituido o tratamento, o teste podera tornar-se positivo®.

A radiografia de torax com padrdo miliar é sinal classico de TB miliar. Na fase inicial, alguns pacientes podem apresentar
exame normal, devendo repeti-lo periodicamente naqueles com febre de origem desconhecida. O padrdo miliar tipico pode
estar ausente em até metade dos doentes com TB miliar8*.

A ultrassonografia é util na deteccao de lesoes associadas, como ascite lobulada, lesoes focais esplénicas e hepaticas,
e abscesso frio®.

A TC de alta resolugao aumentou o diagnostico de TB miliar, revelando o classico padrdo miliar, mesmo quando a ra-
diografia de torax € normal. A tomografia computadorizada com contraste ¢ melhor na detecgao de linfadenopatia toracica,
calcificacao e lesoes pleurais®.

A TC e aressondncia nuclear magnética (RNM) sao uteis na identificagéo de lesdes miliares em 0rgéos extrapulmonares.
A TC abdominal com contraste identifica lesées no figado, baco, linfadenopatia abdominal e abscesso frio. Diferentemente
das classicas lesoes pulmonares que medem menos de 2 mm, as les6es miliares hepaticas e esplénicas podem aparecer na
TC como hipodensas confluentes discretas ou confluentes. Ultrassonografia, TC com contraste e RNM ajudam a identificar
massas anexiais em mulheres e epididimite e lesoes nas vesiculas seminais em homens com envolvimento do trato genital®.
Suspeita-se de TB miliar em paciente com febre de aumento vespertino, sudorese noturna, anorexia e emagrecimento de seis
semanas de duragao, associada ao tipico padrao miliar na radiografia de torax ou com lesdes pulmonares reticulonodulares
difusas demonstraveis na radiografia ou TC de torax. Nesse momento, ele devera ser encaminhado a internagao hospitalar para
confirmacao diagnastica, que envolve evidéncia microbioldgica e/ou histopatologica de TB®,
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0 capitulo aborda as especificidades da coinfecgao TB e HIV/aids consideradas relevantes para a orientagao dos servigos de
APS realizarem o rastreamento, diagnostico e acompanhamento compartilhado dos casos de TB com os servigos de referéncia.

Como realizar o rastreamento, diagnostico e acompanhamento de casos de TB em pessoas soropositivas em unidades
de Atengao Primaria a Saude?
Quando realizar quimioprofilaxia para TB em pessoas soropositivas em unidades de Atengao Primaria a Saide?

Orientar estratégias para prevencgao e controle da TB em pacientes com HIV/aids que impliquem a detecgao precoce da
doenca, instauragao imediata do tratamento e avaliacao da situagao imunologica do paciente.

Pacientes portadores do HIV residentes nas 12 areas de abrangéncia do SSC.

Utilizamos, como ferramenta de busca dos dados e informagoes, os sites do Pubmed, LILACS, Sumsearch, SciELO,
além dos consensos sobre TB e terapia antirretroviral da Sociedade Brasileira de Infectologia, Sociedade Brasileira de Pneumo-
logia e guias do Ministério da Saude.

A infecgao pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) transformou a TB de doenga endémica em epidémica. Nos
ultimos anos, o HIV é o mais importante fator de risco para progressao da TB infeccdo para a TB ativa. Sabe-se que o Myco-
bacterium tuberculosis ativa a transcrigdo do virus HIV, aumentando a replicagao e, portanto, a imunodeficiéncia'[D],2[B].
Enquanto em imunocompetentes o risco de progressao da TB infecgao para TB ativa é de 5% a 10%, ao longo de toda a vida,
nos pacientes com HIV/aids, o risco de progressao é de 5% a 15% ao ano3,*[D].

A Organizagao Mundial da Saude estima que de um tergo a metade dos pacientes com HIV desenvolverao a TB doenga. A
coinfecgao determina que a TB apresente formas clinicas mais sérias, associadas a alta mortalidade, manifestagoes radiologi-
cas atipicas e teste tuberculinico frequentemente negativo, tornando o diagndstico de TB atividade de maior complexidade®[C].

A convergéncia das epidemias de TB e HIV é um dos maiores problemas para a saude publica no mundo.

0 diagnastico de TB na coinfecgdo pode se constituir em desafio, especialmente para a Atengao Primaria a Sadde.
A apresentacao clinica pode diferir no paciente portador de HIV devido a maior frequéncia das formas extrapulmonares e
disseminadas'[D]. Assim, investigacdo adequada demanda, muitas vezes, além da forte suspeita dessa condicao, a realizagao
de exames de imagem e a coleta de espécimes clinicos por meio de procedimentos invasivos.

0 diagnostico clinico da TB pulmonar € realizado baseado no conjunto de sintomas e sinais, como tosse por mais de
trés semanas — inicialmente seca e, posteriormente, produtiva — febre, sudorese noturna e emagrecimento. Sintomas e padrao
clinicos tipicos da doenca séo encontrados nos pacientes com imunidade relativamente preservada®3#4[D]. Com a diminuigao
da imunidade, ha progressao da doenga, manifestando-se por aumento das adenopatias, envolvimento dos lobos médio e
inferior dos pulmades, menos cavitagoes e mais doenca extrapulmonar'[D],%[B]. O grau de imunodepressao afeta a localizagao
da doenca: ha maior numero de casos de TB extrapulmonar na aids avangada'[D],2[B]. As manifestacoes de TB extrapulmonar
dependem do sitio.

E necessario radiografia de torax em posteroanterior e perfil de boa qualidade, para avaliacao da extensao das lesoes,
sejam pulmonares ou pleurais, e para avaliagdo da resposta a terapia. Em alguns casos de TB em pacientes com HIV, o ra-
diograma de torax pode ser normal’[C],8[B]. A ultrassonografia pode ser Gtil nas formas disseminadas, na investigagao de
adenopatias abdominais, para mensurar o volume de derrames pleurais, no achado de lesoes sugestivas de TB disseminada,
como esplenomegalia com nodulos, hepatomegalia, ascite, entre outros. As linfadenopatias abdominais e mediastinais sao
frequentes e a tomografia com contraste, mostrando nodulos com baixa atenuagao central, sugere o diagndstico. Abscessos
no figado, pancreas, prostata, bago, parede abdominal e tecidos moles sao descritos’,*[D]. A ressonancia magnética pode ser
atil no diagnostico de TB 0ssea e meningite'[D],%[B],°[D].
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0 diagnostico bacterioldgico da TB é muito importante na coinfecgao com HIV, uma vez que deve ser feito 0 diagnostico
diferencial com doengas fungicas, micobacterioses nao tuberculosas, neoplasias e outras infecgoes bacterianas’,*[D],°[B].

Ressalta-se a importancia da coleta de qualquer espécime clinico, com a pesquisa de BAAR, cultura para micobactéria,
identificagdo da espécie e realizacdo de teste de sensibilidade aos tuberculostaticos. Para situagoes especificas, como TB
disseminada, recomendamos a coleta de hemocultura para micobactéria. Quando for realizada bidpsia, o material devera ser
enviado para exame anatomopatologico, para pesquisa direta do bacilo e, se possivel, cultural.

Entre os espécimes clinicos, 0 escarro é 0 mais importante, pois o sitio pulmonar é 0 mais comumente afetado em
pacientes com HIV. Como a TB pulmonar, na coinfecgao, em pacientes com grave imunosupressao, é frequentemente nao
cavitaria e, consequentemente, com baixa quantidade de bacilos, é importante “insistir” no diagnostico bacterioscopico, com
coleta de escarro em mais de trés amostras®,'°[D].

0 teste tuberculinico (PPD) é teste de reagéo de hipersensibilidade tardia e deve ser realizado em todo paciente HIV positivo,
independentemente do seu status imunologico. A anergia (desaparecimento da capacidade do organismo reagir a uma substancia
ou a um agente patogénico), que se desenvolve com a diminuicao da imunidade, é 15 vezes mais provavel em pessoas com
CD4 menor de 200 cél./mm3. Apesar disso, mantém-se a recomendacao de fazer PPD em todos os pacientes HIV positivos,
independentemente do valor do CD4. Um teste com reacao de 5 mm ou mais no PPD € considerado positivo e esta recomendada
a quimioprofilaxia/tratamento para infeccéo latente da TB (ILTB) com isoniazida por seis meses®[D].

Alguns estudos mostraram que isoniazida ndo foi capaz de prevenir TB quando administrada em pacientes anérgicos.
Estudo em Uganda mostrou que pacientes anérgicos que receberam isoniazida tiveram reducao insignificante (17%) na taxa de TB
(2,5 casos a cada 100 pessoas ano) comparados ao grupo controle que recebeu placebo (3,1 casos por 100 pessoas/ano)''[A].
Outro estudo multicéntrico realizado nos Estados Unidos, em pacientes HIV positivos anérgicos e com alto risco para TB infeccao,
tratados com doses didrias de isoniazida durante seis meses, mostrou taxa de TB (0,4 caso por 100 pessoas/ano) 50% menor,
mas ndo estatisticamente diferente da taxa observada com placebo (0,9 caso por 100/pessoas ano)™[A]. Os resultados dos
estudos mostram que a terapia preventiva nao deve ser recomendada de rotina nesses pacientes anérgicos''213[A].

Porém, pacientes com resultado inferior a cinco milimetros de enduragéo, mas com historia de exposicao a TB, devem
ser investigados e, se excluida doenca ativa, iniciar quimioprofilaxia®'*[D].

Quando o PPD nao é reator, o teste tuberculinico deve ser repetido anualmente em pacientes com CD4 maior que
200™[D]. Naqueles com contagem de linfocitos CD4 menor que 200 cél./mm?, anérgicos na primeira avaliagao, deverao repetir
esse exame em seis meses ou tdo logo seja evidenciada reconstituicao imune3[D].

0 MS recomenda o tratamento para ILTB (quimioprofilaxia) nos seguintes casos'®:

* pacientes com radiografia de torax normal e:

-PPD = 5 mm;

- contatos intradomiciliares ou institucionais de pacientes baciliferos, independentemente do resultado do PPD;

- PPD < 5 mm com registro documental de ter tido PPD = 5 mm e e ndo submetido a tratamento ou quimioprofilaxia na ocasiao;

e pacientes com radiografia de torax com presenca de cicatriz radiologica de TB, sem tratamento anterior da TB
(afastada a possibilidade de TB ativa por meio de exames de escarro, radiografias anteriores e, se necessario, TC de torax),
independentemente do resultado do PPD.

Ressaltamos que a quimioprofilaxia, quando indicada, s6 deve ser iniciada apds a exclusdo de TB doenca, utilizando
avaliacao clinica, laboratorial e radioldgica.

Os pacientes portadores da coinfec¢do TB e HIV necessitam tratamento antirretroviral. A TB, assim como outras infeccoes,
comumente promove 0 fendmeno de transativagao heterdloga? do HIV, levando a elevagéo transitoria da carga viral e diminuicao
da contagem de linfocitos T CD4+, diminuicdo que pode também ocorrer por acao direta do M. tuberculosis?,'®[D]. Estudos
recentes sugerem que o tratamento da TB em pacientes coinfectados reduz, por si S0, a carga viral plasmatica do HIV, mesmo
nos que nao estao recebendo ARV'’[D]. De modo geral, deve-se realizar a contagem de linfocitos T CD4+ antes do inicio de
TARV, independentemente da apresentacéo clinica da TB. Como os antirretrovirais e os tuberculostaticos sao medicamentos
com reconhecida toxicidade, o inicio concomitante dos dois esquemas aumenta o risco de intolerancia medicamentosa e impoe
dificuldades de identificar qual droga esta associada a possivel toxicidade '"[D]. A rifampicina é potente indutor do citocromo P450°.
Por esse motivo, reduz dramaticamente as concentragoes plasmaticas dos antirretrovirais inibidores da protease (IP)° e inibidores
da transcriptase reversa nao nucleosideos (ITRNN)?, uma vez que essas drogas utilizam a mesma via de metabolizagao''°[B].

Transativacdo heterdloga: fenémeno associado entre uma doenca infecciosa ativa e o virus do HIV, no qual existe elevagao da carga viral do HIV e redugdo dos linfocitos T CD4,
secundarios a interagao entre as duas doengas.

®P450: Familia de hemoproteinas encontradas no corpo humano, responséveis por reagdes enzimaticas diversas.

¢IP é a classe de medicag0es utilizadas para tratamento de infecgoes virais, como HIV e hepatite C. Inibe a atividade da protease HIV-1, enzima utilizada pelo virus para criacdo de novos virions.
¢ITRNN € a classe de medicagoes utilizada no tratamento antiviral, especialmente contra o HIV, que inibe a transcriptase reversa se ligando diretamente e competindo com a sua
funcgdo, diminuindo, assim, a atividade.
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A selegao de esquema antirretroviral potente com as drogas atualmente disponiveis implica poucas opgoes reais frente a
oscilacao dos niveis séricos de ITRNN e IP provocada pelo uso de rifampicina. Estudos farmacocinéticos e clinicos com dados
de resposta virologica, imunologica e clinica sugerem que o efavirenz pode ser usado com seguranga na dosagem habitual de
600 mg, tomado a noite'®[B],2°[A]. Assim, 0 esquema sugerido inclui dois analogos nucleosideos (ITRN)¢, como zidovudina (AZT) e
lamivudina (3TC), associados ao efavirenz'®[D]. Para 0s pacientes que apresentaram intolerancia ou efeitos colaterais ao uso prévio do
efavirenz em outro esquema terapéutico, situagao que inviabiliza seu uso, sugerimos encaminhamento e consulta com o especialista.

Figura 1 - Algoritmo para rastreamento de TB em pacientes HIV+ e acompanhamento dos casos de coinfeccao.
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Anotacoes do algoritmo para rastreamento de TB em pacientes HIV+ e acompanhamento dos casos de coinfecgao

1A - Paciente HIV+ na unidade de saiide
Recomenda-se que todos pacientes HIV+ tenham exame de CD4 solicitado para acompanhamento do estado imunoldgico.

2A - Sintomas sugestivos de TB?

Para o rastreamento desses pacientes, é necessario que 0s profissionais de salde estejam atentos aos SR (tosse por
mais de trés semanas inicialmente seca e, posteriormente, produtiva) e/ou outros sintomas sugestivos de TB, tais como febre,
sudorese noturna, perda do apetite, perda de peso e astenia (cansaco). As manifestagoes de TB extrapulmonar em pacientes
HIV+ dependem do sitio, podendo compreender desde adenopatias, envolvimento dos lobos médio e inferior dos pulmoes,
auséncia de cavitagoes, hepatoesplenomegalia com nodulos ou abscessos, 0sseo, intestinal, ascite, pancreas, prostata,
parede abdominal e tecidos moles.

¢ITRN é a classe de medicagoes utilizada para tratamento de doengas virais, como HIV, atuando na inibicdo da transcriptase reversa, blogueando a DNA polimerase ¢ a sintese do
DNA viral a partir do HIV RNA.
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3A - BAAR > 3 amostras, cultura com teste de sensibilidade e radiografia de térax (Rx)

Sempre que houver sintomas respiratorios ou outros sugestivos de TB, é necessario solicitar baciloscopia de escarro de
trés a cinco amostras, porque a quantidade de bacilos € menor em pacientes HIV+.

Cultura, tipagem e teste de sensibilidade sdo obrigatorios/indispensaveis para identificar o tipo de micobactéria e avaliar
a sensibilidade aos tuberculostaticos. Também deve ser solicitada radiografia torax.

4A - Solicitar PPD

Se 0 paciente nao possui sintomas de TB, solicitar teste tuberculinico (PPD) para avaliar a necessidade ou néo da quimioprofilaxia.

5A — BAAR positivo independentemente do resultado da radiografia de torax
Se o resultado da baciloscopia for positiva, independentemente do resultado da radiografia, 0 paciente devera iniciar
tratamento com esquema basico (RHZE seis meses) e aguardar os resultados da cultura, tipagem e teste de sensibilidade (14A).

6A — BAAR negativo e radiografia de torax sugestiva de TB

Se o resultado da baciloscopia for negativo (cinco amostras e escarro induzido naqueles que nao tém tosse produtiva)
e a radiografia de torax for sugestiva de TB, o paciente devera ser encaminhado para o servigo de infectologia do HNSC, aos
cuidados do especialista de referéncia (15A).

7A — BAAR negativo e radiografia de térax nao sugestiva

Se o resultado da baciloscopia for negativo (cinco amostras e escarro induzido naqueles que nao tém tosse produtiva) e
a radiografia de torax ndo sugestiva, o paciente devera ser encaminhado para o servigo de infectologia do HNSC, aos cuidados
do especialista de referéncia (15A).

8A -PPD = 5 mm?
Avaliar o resultado do PPD.

9A - Quimioprofilaxia independentemente do CD4
Pacientes com radiografia de torax normal e PPD = 5 mm (resultado positivo ou reator) devem iniciar quimioprofilaxia,
independentemente do resultado do CDA4.

10A - Avaliar CD4
Se 0 PPD néo for = 5 mm (resultado negativo, nao reator), avaliar o resultado do CD4.

11A - CD4 = 200?
Verifique se 0 CD4 esta = 200.

12A - Repetir PPD anualmente
Se 0 CD4 esta = 200, repetir o PPD anualmente.

13A - Repetir PPD de 6/6 meses
Se 0 CD4 < 200, repetir de 6/6 meses no primeiro ano de tratamento antirretroviral.
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Apresentagao
0 capitulo abordara os aspectos de biosseguranga recomendados por bibliografia especializada que se relacionam ao
risco de transmissao da TB pulmonar e laringea para o profissional de satde.

Definicao do problema

Quais séo as normas de biosseguranga recomendadas para a APS como forma de controlar o risco ocupacional pelo
M. tuberculosis nos profissionais de saude que trabalham no rastreamento, diagndstico e acompanhamento dos casos de TB
pulmonar ou laringea e seus contatos?

Objetivos

Orientar os profissionais da APS sobre as formas transmissiveis da TB, periodo e formas de contagio.

Instrumentalizar os profissionais da APS para aplicarem adequadamente as normas de biosseguranga recomendadas
para prevencao do contagio da TB pulmonar e/ou laringea, no cotidiano.

Populacao-alvo
Profissionais de satide que atuam nas 12 unidades de saude do Servigo de Satide Comunitéaria do GHC, totalizando 525 profissionais.

Estratégias de busca

Foram realizadas trés estratégias de busca que abordaram biosseguranga em tuberculose (biosseguranga and tubercu-
lose, biosseguranga/medidas de protegao and tuberculose, bloqueio epidemioldgico and tuberculose).

A primeira estratégia foi realizada no SciELO/Periodicos por Assunto/Ciéncias da Saude. Encontramos 11 artigos, des-
cartamos nove e utilizamos dois.

A segunda estratégia de busca foi realizada na Medline, onde encontramos quatro artigos, descartamos trés e utilizamos um.

Foram consultados manuais do Ministério da Salde e Fiocruz que abordam o tema e também os boletins de pneumologia
sanitaria, onde encontramos 22 artigos, descartamos 17 e utilizamos cinco.

Critérios de inclusao e exclusao
Foram incluidos os artigos e estudos metodologicamente adequados e dentro do enfoque deste livro. Foram excluidos
alguns dos estudos com abordagem exclusivamente nosocomial, diferentes das que buscamos na APS.

Introducao

A biosseguranga em TB tem como objetivo minimizar os riscos de se contrair a doenga no ambiente de trabalho, ou seja,
€ a contengdo de risco’. E a parte da saude do trabalhador que estabelece as medidas destinadas a preservar a qualidade de
vida do profissional da area da saude e, no caso da TB, a controlar os riscos de contrair a doenga, durante o processo laboral.
0 Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social publicou, no Diario Oficial da Unido, em 2000, a Resolugéo n° 10 de 23/12/99,
reconhecendo a TB como doenga que pode estar relacionada ao trabalho?. Ela atinge principalmente as pessoas em idade
produtiva, entre 15 e 59 anos, e se apresenta de formas distintas nas diferentes faixas etarias.

De acordo com Kritski,

calcula-se que uma pessoa bacilifera infecte de 10 a 15 pessoas por ano na comunidade com
a qual tem contato. O risco de contagio de contactantes proximos é de 5% a 20% e de contactantes
casuais de 0,2% a 2%. Na tosse, no espirro, no canto, na fala, na respiracao do traqueostomizado,
0 paciente elimina goticulas contaminadas de varios tamanhos. As mais pesadas vao para o chao,
enquanto as mais leves permanecem em suspensao no ar. Somente o nucleo seco da goticula (nd-
cleo de Wells), com didmetro menor do que 5 um e contendo um a trés bacilos, consegue atingir
0s bronquiolos e, ai, iniciar a multiplicac&o. O escarro mais fluido contamina mais. O fator ambiental
que mais diminui o risco de inalagao é a ventilagao local. Um ambiente bem ventilado e com boa
luminosidade (com elevada intensidade de luz ultravioleta e a radiagdo gama) é pouco propicio a
disseminagao da TB2.

0 risco de transmissao da TB se relaciona diretamente com os fatores ambientais, com o tipo e continuidade do contato
e com a forma de apresentacao da doenca do caso indice?,(*[D]).

Estudos realizados no final da década de 90 confirmaram a elevada transmissao de TB em ambientes fechados em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento*[D]. No Brasil, demonstram que a TB relacionada ao trabalho tem sido “frequentemente
observada em trabalhadores que exercem atividades em laboratorios de biologia e em atividades realizadas por pessoal de sau-
de, que propiciam contato direto com produtos contaminados ou com doentes, cujos exames bacterioldgicos sao positivos™2.
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As medidas de combate a transmissao do bacilo da TB recomendadas internacionalmente e preconizadas pelo Ministério
da Saude® devem ser realizadas considerando trés aspectos: a) administrativo — primeiro nivel e mais importante, pois 0 uso
dessas medidas reduz o risco de exposi¢ao a pessoas que podem ter a doenga e envolve agoes de investigagao, diagnostico e
tratamento precoce. Incluem ainda a vigilancia epidemioldgica, onde todo o trabalhador da area da saude, desde segurancas,
recepcionistas, administrativos, equipe de enfermagem, médicos, entre outros, devem estar preparados para reconhecer um
sintomatico respiratorio e encaminha-lo para avaliagao diagnostica logo que possivel. O inicio precoce do tratamento reduz o
numero de bacilos eliminados pelos doentes, controlando, assim, a transmissao da doenca; b) ambientais ou de engenharia
— 0 uso de medidas de controle ambiental € considerado o segundo nivel da hierarquia para prevenir a disseminagao e reduzir
a concentragao de goticulas infecciosas no ar ambiente. Essas medidas referem-se ao comportamento das particulas infec-
tantes no ambiente da US e tém como objetivo a reducao da concentracdo dessas particulas infectantes por meio de sistema
de ventilagao natural adequado e de leitos hospitalares em quartos de isolamento com pressao negativa e uso de filtro HEPA
(High Efficiency Particulate Air); c) medidas de protegao respiratoria — sdo complementares as demais e se fazem necessarias
nas situagoes em que é relativamente alto o risco de exposi¢ao. Esse nivel de recomendagao reduz, mas nao elimina, o risco
da exposi¢ao em poucas areas onde ainda possa ocorrer. Portanto, € necessario o uso de mascaras cirurgicas pelos pacientes
baciliferos (estas funcionam apenas como método de barreira das particulas infectantes geradas pela fala, tosse ou espirros),
bem como 0 uso de mascaras especiais com filtro tipo respiradores N 95 pelos trabalhadores de satde onde houver grande
risco de transmisséo do bacilo da TB2°%("[A]).

Biosseguranga em unidades de APS

Trata-se de tema pouco aprofundado na APS e com niveis de evidéncia baixos se considerarmos que a literatura, na
grande maioria, relaciona medidas de biosseguranga em TB com a atividade ocupacional em instituicoes de média e alta
densidade tecnologica. Portanto, as medidas de biosseguranga devem adequar-se ao perfil de cada unidade de prestagao de
assisténcia a saude, sem, no entanto, deixar de adota-Ias.

A determinacéo do risco, de acordo com o MS?, deve ser feita considerando: o nimero de casos de TB pulmonar, por
ano, notificados na unidade e em dreas especiais ou ocupadas pelo programa especifico; as areas onde pessoas com TB sao
atendidas; o tempo de permanéncia do usuario bacilifero nas dependéncias do servigo de saude; e a realizagao de procedimen-
tos que geram aerossois (coleta de escarro, aspiragdo de secregGes oro, nasais e/ou bronquicas, nebulizacéo etc.).

Considerando a pratica dos profissionais de satde que assistem o0s usuarios do servigo, suspeitos e/ou confirmados de
infeccao pelo M. tuberculosis, recomenda-se a adogao de medidas de biosseguranca nas acoes de investigagao, diagnostico
e tratamento, sejam estas realizadas na US ou no domicilio do paciente.

Atendimento do sintomatico respiratério nas 12 unidades de APS do SSC/GHC

0 efetivo controle da transmisséo da TB nos servigos de sadde ocorrerd por meio da detecgao e tratamento precoce dos
SR por qualquer profissional, evitando, com isso, a exposi¢ao destes e dos usuarios ao M. tuberculosis, bem como por meio
da adogao de medidas de biosseguranga citadas a seguir:

Como medidas administrativas, orienta-se:

* desenvolver sistemas de triagem para identificar precocemente pacientes com infecgdo conhecida ou suspeita que
requerem precaugao com aerossois (como TB pulmonar e laringea) ao entrar em ambientes de assisténcia a saude?[D];

* desenvolver atividades de educagao permanente para todas as categorias profissionais do servigo sobre TB, bem
como a verificagdo do cumprimento das medidas estabelecidas®°[D];

« disponibilizar EPIs, pias e insumos (sabonete liquido, papel-toalha e élcool gel) para higienizagdo das maos para 0s
profissionais de saude®[D]">("'[D]);

» disponibilizar instrugGes para adequada higiene das maos para 0s pacientes/usuarios, bem como pias e/ou dispensa-
dores de alcool gel”8[D]1%("[D]) %

« disponibilizar lengos ou papel-toalha descartavel para uso dos pacientes, e ainda lixeiras com abertura acionadas por
pedal para descarte dos lengos utilizados®[D];

* disponibilizar laboratorio de referéncia preparado para receber e processar exame bacteriologico de escarro, liberando
0 resultado da baciloscopia em até 24h para os profissionais de saude;

* disponibilizar tratamento com esquema basico para inicio imediato;

e considerar o paciente suspeito de TB pulmonar como bacilifero, até que essa hipotese seja descartada por meio do
resultado de, pelo menos, duas baciloscopias negativas coletadas em dias diferentes?;

* assegurar adequada limpeza e desinfec¢ao ou esterilizagao de artigos e equipamentos potencialmente contaminados®*[D].

Como medidas ambientais, orienta-se:
* manter as salas de espera sempre abertas e bem ventiladas. O uso de ventiladores néo é permitido em estabelecimen-
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tos de assisténcia a saude'[D],'s;

e evitar acumulo de pacientes nas salas de espera, escalonando horarios de agendamento das consultas;

* identificar precocemente (na triagem ou acolhimento) o SR e iniciar os procedimentos apropriados: oferecer mascara
cirirgica ao paciente para o uso no interior da US e encaminha-lo aos setores especificos para coleta de escarro ou ao
consultorio para avaliagao3’°[D],',("® [D]);

«instruir paciente com conhecida ou suspeita infeccao transmitida por aerossois (como TB pulmonar e laringea) a usar
mascara cirdrgica cobrindo nariz e boca e observar higiene respiratoria/etiqueta da tosse. O paciente deve permanecer com a
mascara enquanto estiver no ambiente do servico de saude’°[D],,("® [D]);

e orientar a equipe que, durante a permanéncia do paciente no consultorio, a porta deve permanecer fechada e as janelas
abertas'®[D]. Apos o atendimento do paciente, o0 consultorio devera permanecer vazio, com a porta fechada e a janela aberta,
por periodo aproximado de uma hora, para possibilitar completa troca de ar’[D];

elimitar o transporte e movimentagdo do paciente para fora do domicilio nos primeiros 14 dias de tratamento
medicamentoso, até a negativacao do exame baciloscopio, independentemente da “resposta clinica”’[D];

e transportar pacientes com lesoes de pele causadas pelo M. tuberculosis, com as areas afetadas cobertas, para prevenir
a aerossolizagdo ou o contato direto com o agente infeccioso nas lesoes da pele’ [D];

e realizar a coleta do escarro em espago externo a US (area de coleta de escarro) ou em local especifico, arejado e
com luz solar, longe de outros pacientes e outros profissionais de saude, além daquele que orienta e supervisiona a técnica
adequada de obtencao da amostra. A coleta de escarro nao deve ser realizada em ambiente pequeno e fechado.

Como medidas de protegdo respiratoria, orienta-se:

*recomendar as precaugOes baseadas na transmissao por aerossois para reduzir o risco de transmissao de agentes
infecciosos, por meio de goticulas inferiores a 5um, contendo micro-organismos que podem permanecer Suspensos no ar e
serem dispersos por correntes de ar, no mesmo ambiente ou a longas distancias”#°[D],2,('8[D]),",'8. Sao elas:

» disponibilizar para todos os profissionais, além dos EPIs necessarios para atendimento (avental, luvas de procedimentos
e oculos de protecdo), a protegdo respiratoria por meio da mascara N-95 (com certificado NIOSH — Nacional Institute for
Occupational Safety and Health)s,("#°[D]),",(*®[D]),"",'™. Esta devera ser utilizada pelos profissionais de salde sempre que
entrarem no mesmo ambiente que o paciente estiver. Profissionais que tém dificuldade de adaptagao ou mostrarem-se
resistentes ao uso, gestantes e 0s que estiverem com baixa imunidade devem evitar o0 atendimento de pacientes portadores de
doencas cuja transmissao seja por meio de aerossois’;

» disponibilizar as equipes sacos plasticos e caixas térmicas para acondicionamento das amostras de escarro.

Recomendacoes quanto ao uso dos EPIs:

e usar avental para proteger a pele e prevenir contaminagao da roupa durante procedimentos e atividades de cuidado do
paciente sempre que for antecipado o contato com sangue, fluidos corporais, secregdes ou excre¢oes®[D];

e usar luvas de procedimentos quando for previsto o contato com sangue, secregoes, excrecoes, membrana mucosa,
pele ndo integra ou superficies contaminadas® [D]. Lavar as maos ap6s a remocdo das luvas'[D];

* remover luvas ap0s contato com o paciente e/ou superficies proximas®[D]," e, apds o0 uso, descarta-las em lixo con-
taminado, em saco branco leitoso;

e usar oculos de protecdo nos procedimentos que possam gerar respingos ou espirros de sangue, fluidos corporais,
secregoes e excrecoes®[D],?;

e usar protetor de face durante os procedimentos que geram aerossois em paciente suspeito ou confirmado de TB
pulmonar ou laringea. A face deve ficar completamente coberta ou, pelo menos, utilizar mascara N95 e 6culos de protegao (em
adicao a avental e luvas)®[D],'?;

* usar mascara N95(ver anexo A) como protegao respiratoria (realizar o teste de vedacao) ao entrar na casa do paciente
com diagnostico confirmado ou suspeito de TB pulmonar ou laringea, em periodo de transmissibilidade, ou em qualquer
ambiente onde 0 paciente tenha permanecido sem mascara® [D]. Usa-la também se houver lesées tuberculosas de pele
e quando for realizar procedimentos que podem “aerossolizar” micro-organismos como irrigacao, incisao e drenagem ou
lavagens’[D].

Coletas de exame de escarro na unidade de saiide

Na implementagao de medidas ambientais de biosseguranga, 0 SSC-GHC contou com o apoio do Fundo Global-TB, que
financiou a adequagao do espaco de coleta de escarro nas US que no tinham drea adequada para tal. Criou-se a de “Area de
Coleta de Escarro (ACE)” em um local no espaco externo das US, o que possibilita a ndo exposi¢ao do paciente perante 0s
demais usudrios no momento da coleta do material, além da reducao do risco de contaminagao do paciente para profissional
de salde e do paciente para outro paciente.
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Orientacao para coleta da primeira amostra de escarro

Arotina de coleta de escarro nas US do SSC recomenda que a equipe/profissional de satde, ao identificar um SR, realize
a primeira coleta do exame sob supervisao na US, buscando garantir que o usuario realize a técnica de coleta do exame de
forma adequada e aprenda como realiza-la para obter a segunda amostra no domicilio. Portanto, o roteiro de orientagao inclui
0S seguintes passos'®:

* solicitar que o usuario va ao banheiro e lave a boca para retirar residuos de alimentos;

e reunir 0 material para realizar a coleta (dois potes plasticos estéreis, identificados com o nome, registro do paciente,
tipo de exame, n° da amostra (se primeira ou segunda) e data da coleta);

* vestir avental, luvas, oculos de protecao e mascara N95 (o paciente estara sem mascara no momento da coleta);

e acompanhar o usuario até a ACE;

* orientar que ele inspire profundamente e segure por um instante o ar nos pulmaoes (pulmaoes cheios) e, a seguir, lance
0 ar para fora com esforgo da tosse;

* tossir e escarrar, cuspindo o catarro dentro do pote. Repetir essa operagao varias vezes até obter boa quantidade de
escarro (aproximadamente 5 ml);

« fechar o pote e proteger da luz, embalando-o com papel-toalha ou aluminio;

* Colocar o pote em saco plastico.

De acordo com a realidade e condigdes de trabalho da US, existem duas possibilidades de finalizar esse atendimento:

* entregar 0 pote com o material ao usuario, solicitando que seja guardado na geladeira de casa, separado dos alimentos,
até que colete a segunda amostra na manha seguinte, e leve as duas amostras até o laboratério do HNSC/GHC. Ou que a
traga de volta até a US, que se encarregara do transporte do material obedecendo as “Normas de Transportes de Materiais
Bioldgicos de LAC/GHC”20 (anexo B);

e entregar apenas 0 segundo pote ao usuario e orientd-lo para coletar a segunda amostra pela manha, em jejum, em
casa, seguindo a técnica de coleta e os cuidados no manejo do material orientados na coleta da primeira amostra, e que traga
0 pote a US para que as amostras sejam encaminhadas ao laboratério do HNSC/GHC.

Depois, orientar o usuario quanto ao procedimento para receber o resultado do exame em consulta com o médico e/ou
enfermeiro da US.

Quanto & conservagao e transporte das amostras de escarro, devem-se considerar duas condiges importantes:
protecao do calor e da luz solar e acondicionamento adequado para que nao haja o risco de derramamento do material. Nessas
condicoes, elas poderao ficar protegidas da temperatura ambiente em caixa de isopor com gelo (usar termometro com fio
extensor para avaliar temperatura do isopor), por periodo maximo de 24 horas. Se houver demora no envio ao laboratorio,
as amostras deverao ser conservadas em refrigeracédo, entre 2°C e 8°C, em geladeira exclusiva para armazenar material
contaminado, por, no maximo, cinco dias ?'.

Orientacgoes sobre cuidados de biosseguranca durante o atendimento domiciliar e/ou tratamento supervisionado

Na revisao da literatura sobre biosseguranga, nao foram encontrados artigos ou recomendagoes sobre cuidados de
biosseguranca especificos para profissionais da APS ou para a realizagdo de atendimentos domiciliares e/ou tratamento
supervisionado. As recomendagoes apresentadas a seguir foram construidas com base na literatura cientifica, realidade e
necessidades dos servigos de APS e seguem as recomendacOes gerais do seguintes autores: Afranio3, SMS-Porto Alegre®,
CDC7.2, e WHO".

As recomendagoes de prevencgao e controle de infecgdo e biosseguranga para APS (incluindo a visita domiciliar) séo as
mesmas indicadas para o atendimento ambulatorial.

Os profissionais de saide devem orientar 0s usuarios com sintomas respiratorios e/ou portadores de TB pulmonar ou
laringea sobre a necessidade do uso de mascaras cirrgicas até que esteja descartada a possibilidade de diagnostico de TB
para 0s SR e que, para os pacientes com TB pulmonar/laringea, até 14 dias de tratamento.

Recomenda-se a utilizagao de mascaras especiais (respiradores N95) pelos profissionais de satde durante o atendimento
a pacientes com suspeita ou confirmagéo de TB pulmonar ou laringea.

Com relacéo a dindmica familiar no domicilio, recomenda-se que os pacientes com TB e seus contatos sejam orientados
sobre as condigoes de higiene e limpeza das residéncias, sendo desnecessario separar utensilios, como lougas e talheres, desde
que sejam lavados com detergente e agua corrente, preferencialmente, quente — recomendagao esta para estabelecimentos
de assisténcia a satde que pode ser aplicada no domicilio. E imprescindivel orientar sobre como arejar bem o domicilio,
possibilitando a entrada da luz solar, pois 0 bacilo nao resiste por muito tempo ao sol.

Ao entrar na casa de paciente bacilifero que nao tenha realizado 14 dias de tratamento com tuberculostaticos, o profissional
de saude deve utilizar mascara N95, tendo em vista que nao tera como se assegurar de que o ambiente foi adequadamente
ventilado, podendo estar repleto de micro-organismos dispersos.
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ANEXO0S

Anexo A — OrientagOes para o uso correto da mascara N95

A mascara N95 deve ficar completamente adaptada e vedada a face do profissional de satde, cobrindo plenamente o
nariz e a boca. Todo o ar inalado deve passar pelo filtro. Uso de barba, bigode ou mesmo a barba nao feita no dia atrapalha a
vedacao e diminui a prote¢do do profissional. A mascara é de uso individual, portanto, nao pode ser compartilhada™.

Pode ser utilizada enquanto estiver limpa, integra, seca e nao for contaminada na superficie interna. Pode ser guardada
em saco de papel para nao acumular umidade. Nao deve ser amassada. Dependendo do modelo (aquela em de formato de
concha), ndo pode ser dobrada'.

Antes de entrar no ambiente do paciente (residéncia), deve ser colocada a mascara e realizado o teste de vedagao: ao
inspirar, deve colabar, e, ao expirar, ndo deve ocorrer escape pelas laterais. S0 apos o teste de vedagao e perfeita adaptacao a
face do profissional é que deve ocorrer a entrada no ambiente'.

Para colocar a mascara, devem-se ter 0s seguintes cuidados:

e segurar a mascara com a pinga nasal proxima a ponta dos dedos, deixando as algas pendentes;

* encaixar sobre 0 nariz, boca e queixo;

* posicionar um tirante na nuca e outro sobre a cabega;

* 3justar a pinga nasal flexivel ao formato do nariz;

* verificar a vedacao pelo teste de vedacgao:

* cobrir a mascara com as maos em concha, sem forga-la sobre o rosto, e soprar suavemente. Ficar atento a vazamentos
eventuais. Se ocorrer vazamentos, estd mal colocada ou o tamanho é inadequado. A vedagao é considerada satisfatoria quando
0 usuario sentir ligeira presséo dentro dela e nao conseguir detectar nenhuma fuga de ar na zona de vedagao com o rosto.

Para retirar a mascara, devem-se ter 0s seguintes cuidados:

e segurar a mascara comprimida contra a face com uma das maos, para manté-la na posigao original;

* retirar o tirante posicionado na nuca (tirante inferior), passando-o sobre a cabeca;

* mantendo a mascara na posi¢ao, retirar o outro tirante (superior), passando-o sobre a cabega;

*remover a mascara, sem tocar na sua superficie interna com os dedos, e guarda-la.

Anexo B — Normas de transportes de materiais biologicos de LAC/GHC?
1. Objetivo

Garantir a integridade do material biologico a ser analisado; o recebimento do material no laboratério dentro do intervalo
permitido entre a coleta e o inicio dos ensaios; e a transferéncia segura das amostras, para evitar acidentes capazes de causar
risco a salde das pessoas e a seguranga do material.

2. Aplicabilidade
Auxiliares administrativos e coletadores do LAC-HNSC.

3. Definicao de termos
N/A.

4. Descrigao
4.1 Materiais necessarios:
caixas plasticas lavaveis de paredes rigidas com tampa;
carrinho de transporte;
estantes para tubos;
sacos plasticos;
equipamentos de protegao individual: luvas e avental;
material de limpeza: hipoclorito 2,5% e alcool 70°;
caixas de isopor;
gelo reciclavel.

4.2. Preparacao das amostras para o transporte

Verificar se 0s recipientes estao corretamente identificados. Amostras que néo estiverem bem identificadas serao
rejeitadas pelo laboratorio.

Garantir que os recipientes estejam hermeticamente fechados, para evitar vazamento de amostras e a consequente
exposi¢ao ao material infectante.

Verificar se 0 nimero de tubos coletados corresponde ao nimero de exames solicitados.

Verificar se 0 volume da amostra € suficiente para a realizacao do exame.
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4.3 Transporte interno
4.3.1 Posto de coleta/pacientes de ambulatdrio

0 transporte de urina, fezes, swabs e sangue coletado no posto de coleta é feito das 7h30 as 15h, de 22 a 62-feira,
em temperatura ambiente. Os tubos sao acondicionados em estantes e devem ficar na posicao horizontal com a tampa para
cima. Os potes de urina e fezes devem ser acondicionados em caixas com tampa. Deve-se verificar se 0s potes estdao bem
fechados antes de serem colocados na caixa. Swabs devem ser colocados dentro de sacos plasticos. As estantes e caixas
devem ser bem acondicionadas no carrinho para evitar o deslocamento. Preencher 0s espagos vazios. As requisi¢oes devem
vir separadas do material biologico, em saco plastico acompanhando o material.

4.3.2 Emergéncia
As amostras de sangue, fezes, urina coletadas nos pacientes da emergéncia devem ser transportadas pelo auxiliar

administrativo em maleta rigida, com tampa. Os tubos devem ser acondicionados na posicéo horizontal com a tampa para cima
nas estantes. Deve-se verificar se 0s potes de urina e fezes estao devidamente identificados e bem fechados antes de serem
colocados na caixa.

4.3.3 Pacientes hospitalizados

As amostras de sangue coletadas nos pacientes hospitalizados séo transportadas pelos coletadores nas maletas. Os
tubos devem ser acondicionados em pé nas estantes. Os demais materiais biologicos devem ser acondicionados em caixas
com tampa e transportados separadamente, pelo auxiliar administrativo. Deve-se verificar se 0s potes estao hermeticamente
fechados antes de coloca-los na caixa. Swabs devem ser colocados dentro de sacos plasticos.

4.4 Transporte externo
4.4.1 HCR e Hospital Fémina

0 transporte das amostras coletadas nos Hospitais Cristo Redentor e Fémina € realizado por empresa terceirizada, por
meio de servigo de motoboy para o0 HNSC, duas vezes ao dia, nos diferentes turnos e em qualquer horario. Os tubos devem
ser acondicionados em pé nas estantes. Os potes de urina e fezes devem ser acondicionados em caixas com tampa. Verificar
se eles estao hermeticamente fechados antes de coloca-los na caixa.

Swabs devem ser colocados dentro de sacos plasticos. As estantes e caixas devem ser bem acondicionadas na caixa de
isopor para evitar o deslocamento. As requisigoes devem vir separadas do material bioldgico, em saco plastico acompanhando
0 material.

4.4.2 Postos de saude comunitaria do GHC

0 transporte das amostras coletadas nos postos do SSC_GHC é realizado por empresa terceirizada, por meio de servigo
de motoboy, na 32, 42 e 52-feira, pela manha. Os tubos de sangue sao colocados em sacos plasticos fechados e devem ir
separados dos potes de urina e fezes. Os recipientes de urina e fezes também devem ser colocados em sacos plasticos.
Os sacos devem ser bem fechados para garantir a seguranga em caso de vazamento. Todos o0s recipientes devem estar
hermeticamente fechados, identificados antes do acondicionamento nas caixas de isopor com tampa e refrigerados com
controle de temperatura. As requisigoes devem ir separadas do material bioldgico, em saco plastico acompanhando o material.

4.5 Precaucdes
0 manuseio do material biologico deve ser feito, obrigatoriamente, com uso de equipamento de protecéo individual: luvas e avental.

Em caso de quebra de tubos, os pedagos de vidro devem ser retirados com pinga e descartados na caixa amarela.

Em caso de derramamento de material, absorver o material com papel-toalha e dispensar hipoclorito de sodio 0,5% com
gaze, pano ou papel-toalha sobre o local do derramamento. Retirar o papel com a pinga e descarta-lo no saco de lixo branco.

As caixas de transporte devem ser lavadas com agua e sabao liquido e desinfetadas com dlcool 70%, semanalmente ou
sempre que houver contaminagao proveniente de derramamentos.
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