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Apresentagao

A tuberculose continua a merecer especial atencdo dos profissionais de saide e da sociedade como um todo.
Apesar de jd existirem recursos tecnoldgicos capazes de promover seu controle, ainda ndo hd perspectiva de obter-se, em
futuro préximo, sua erradicagdo, ano ser que novas vacinas ou tratamentos sejam descobertos. Além disso, a associacdo
da tuberculose com a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (aids) representa um novo desafio em escala mundial.

Esse Guia de Vigilancia da Tuberculose, que agora publicamos, é uma contribuicao para a melhoria das atividades
de prevencio, diagndstico e tratamento dos casos de tuberculose e para a organizagio dos servicos de satide do SUS.

Os profissionais de satide podem contar com as orientagdes aqui reunidas para as agdes de vigilancia epidemioldgica,
nos aspectos de coleta, processamento, andlise e interpretacdo dos dados; na ado¢ao de medidas de controle apropriadas;
e na avaliacio da eficicia e efetividade.

Desta forma, seu uso por médicos, enfermeiros, auxiliares, laboratoristas, sanitaristas e todos os profissionais
envolvidos na rede de assisténcia e controle da tuberculose, nas trés esferas de governo que gerenciam o Sistema Unico de
Satde (SUS), contribuird significativamente para implementar o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica com o
objetivo de ampliar o controle da tuberculose do pais, doenga de grande magnitude, transcendéncia e vulnerabilidade,
contribuindo com a melhoria da satide de nossa populagio.

Jarbas Barbosa da Silva Jr.
Diretor do Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi)/FUNASA
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I. Introducgéo

0 Plano Nacional de Controle da Tuberculose, lancado pelo Ministro da Satide, em 1999, define a tuberculose
como prioridade entre as politicas governamentais de satide, estabelece diretrizes para as acoes e fixa metas para o
alcance de seus objetivos.

Recentemente, em 2001, foram revistas as metas e lan¢ado o “ Plano de Mobilizagdo para Controle da Tuberculose
e eliminacdo da Hanseniase”.

Este Plano d4 continuidade 2 politica de governo que, a partir dos anos trinta, confiou o combate a tuberculose a
sucessivas entidades publicas: Servico Nacional de Tuberculose, Divisdo Nacional de Tuberculose, Divisio Nacional de
Pneumologia Sanitdria, até a atual Coordenacgdo Nacional de Pneumologia Sanitdria.

0 Programa Nacional de Controle da Tuberculose, um conjunto de agdes descentralizadas, estd sob a responsabilidade
de diferentes setores do Ministério da Saide — Aréa Técnica de Pneumologia Sanitdria, coordenagdes macrorregionais,
Fundagio Nacional de Satide, Centro de Referéncia Prof. Hélio Fraga — e das secretarias estaduais e municipais de Sadde,
com atribuicdes e funcoes definidas pelo Plano.

0 problema da tuberculose no Brasil reflete o estdgio de desenvolvimento social do pais, onde os determinantes do
estado de pobreza, as fraquezas de organizacdo do sistema de satide e as deficiéncias de gestdo limitam a acdo da
tecnologia e, por conseqiiéncia, inibem a queda sustentada das doencas marcadas pelo contexto social. No caso da
tuberculose, duas novas causas concorrem para o agravamento do quadro — a epidemia de aids e a multirresisténcia as
drogas.

Este cendrio faz com que a expressdo epidemioldgica da tuberculose no Brasil, neste final de século — com
estimativas de prevaléncia de 50 milhdes de infectados e, anualmente, com o surgimento de 130.000 novos casos e com
o registro de 6.000 Gbitos — configure, em termos relativos, uma situagao mais grave do que a apresentada por outros
paises latino-americanos como Argentina, Chile, Colombia, Venezuela, Cuba e México. Apesar dos alcances do Programa
— descoberta de 70% dos casos estimados e cura de 75% dos pacientes tratados — esta situacao se manteve estivel na
década de 1990.

Esta edi¢io do Guia de vigilancia, do Ministério da Satide, compreende duas segdes principais: a primeira apresenta
a descricao das técnicas e estratégias essenciais utilizadas no controle da tuberculose, apresentando, inclusive, um novo
capitulo sobre Biosseguranca; a segunda trata da estrutura e da operacionalizacio do Programa, uma visao inovadora,
inserida nos diferentes niveis da rede de servigos do Sistema Unico de Satde.

Em seu trabalho, levou-se em conta nao s6 o que estava expresso na 4* O Manual de Normas para o controle OATB,
como também importantes contribui¢des do I Consenso Brasileiro de Tuberculose, de 1997, uma agio da Coordenacio
Nacional de Pneumologia Sanitdria, em parceria com a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia; do Semindrio de
Tuberculose do Ministério da Satide, de 1998, e da Coordenacao Nacional de Doengas Sexualmente Transmissiveis e Aids.
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Il. Normas Técnicas

1. Procura de casos

Denomina-se “Caso de Tuberculose” todo individuo com diagnéstico confirmado por baciloscopia ou cultura e
aquele em que o médico, com base nos dados clinico-epidemiolégicos e no resultado de exames complementares, firma
o diagndstico de Tuberculose. “Caso Novo” é o doente com tuberculose que nunca usou ou usou por menos de um més
drogas antituberculosas.

A procura de casos é um conceito programitico que compreende tanto os métodos de diagndstico como as acoes
organizadas para operacionalizd-los, envolvendo os servios e a comunidade. Estas agdes estdo voltadas para os grupos
com maior probabilidade de apresentar tuberculose, quais sejam: sintomdticos respiratdrios (pessoas com tosse e
expectoracdo por trés semanas ou mais); contatos de casos de tuberculose; suspeitos radiolégicos; pessoas com doencas
e/ou em condicao social que predisponham 2 tuberculose. Os contatos, definidos como toda pessoa, parente ou ndo, que
coabita com um doente de tuberculose, constituem um grupo para o qual se recomenda uma atitude de busca ativa.

Os locais ideais para se organizar a procura de casos sdo os servicos de satide, piblicos ou privados. Nestas
institui¢des — postos, centros de satide, ambulatérios e hospitais — realizar busca ativa de sintomaticos respiratorios deve
ser uma atitude permanente e incorporada 2 rotina de atividades de todos os membros das equipes de satide.

Nas dreas onde as acdes jd estdo organizadas, a visita domiciliar periddica do agente de saide deve incluir a
deteccdo de casos entre sintomdticos respiratérios e contatos, principalmente de casos baciliferos e criancas. Quando
necessario, deve-se referencid-los ao servico de satide.

Atencio especial deve ser dada a populactes de maior risco de adoecimento, representadas sobretudo por residentes
em comunidades fechadas, como presidios, manicomios, abrigos e asilos. Nessas comunidades, justifica-se a busca ativa
periddica de casos. Individuos das categorias alcodlicos, usudrios de drogas, mendigos, e trabalhadores de satide e outros
em situacoes especiais em que haja contato préximo com paciente portador de tuberculose pulmonar bacilifera, sao
também prioritdrios para essa acdo. Também incluem-se nessa categoria os imunodeprimidos por uso de medicamentos
ou por doengas imunossupressoras.

Em infectados pelo HIV, principalmente aqueles na fase avancada de imunodepressio (nivel sérico de CD4 inferior
a 200 cels/mm? ou linfocitos inferior a 1.000 cels/mm?), deve-se suspeitar de tuberculose na presenca de qualquer
sintoma respiratorio e quadros de febre de origem indeterminada. A justificativa para essa conduta deve-se a alta freqiiéncia
de manifestacoes atipicas de tuberculose e 2 ocorréncia de outras doencas respiratorias causadas por agentes oportunistas.

2. Diagnéstico
0 diagndstico da tuberculose, além da avaliacio clinica, deveri estar fundamentado nos métodos a seguir.

2.1. Bacteriolégico

A pesquisa bacteriolégica é método de importancia fundamental, tanto para o diagnéstico como para o controle
de tratamento, e serd usado na ordem de prioridade abaixo detalhada:

Exame microscépico direto do escarro

A baciloscopia direta do escarro é método fundamental porque permite descobrir as fontes mais importantes de
infeccdo: os casos baciliferos. Por ser um método simples e seguro, deve ser realizado por todo laboratério puiblico de
satide e pelos laboratdrios privados tecnicamente habilitados.
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Recomenda-se para o diagndstico a coleta de duas amostras de escarro: uma, por ocasido da primeira consulta, e
outra, independentemente do resultado da primeira, na manha do dia seguinte, a0 despertar. Se for necessdria uma
terceira amostra, aproveita-se para coletd-la no momento da entrega da segunda.

0 exame baciloscépico deve ser solicitado, por ordem de prioridade, aos pacientes que:

e procurem o servico de satide por queixas respiratérias ou por qualquer outro motivo, mas que, espontaneamente
ou em resposta ao profissional de satide, informem ter tosse e expectoracao hd trés semanas ou mais;

e apresentem alteracoes radioldgicas pulmonares.

Recomenda-se, ainda, o controle de qualidade das baciloscopias. Para este fim, os laboratérios de ambito local
deverdo guardar todas as [aminas examinadas, positivas e negativas, para envid-las, se solicitado, ao laboratério supervisor.

Cultura para micobactéria

A cultura é indicada para os suspeitos de tuberculose pulmonar persistentemente negativos ao exame direto e para
o diagndstico de formas extrapulmonares como meningoencefilica, renal, pleural, 6ssea ou ganglionar. A cultura também
estd indicada nos casos de suspeita de resisténcia bacteriana as drogas, seguida do teste de sensibilidade.

Nos casos de suspeita de infec¢io por micobactérias no tuberculosas, notadamente nos pacientes HIV positivos ou
com aids, deveri ser realizada a tipificaciio do bacilo.

2.2. Radiolégico

0 exame radioldgico € auxiliar no diagndstico da tuberculose, justificando-se sua utilizaciio nos casos suspeitos. Nesses
pacientes, o exame radiologico permite a sele¢io de portadores de imagens sugestivas de tuberculose ou de outra patologia,
sendo indispensdvel submeté-los a exame bacterioldgico para se fazer um diagndstico correto, ja que ndo é aceitével, exceto em
criangas, o diagnéstico de tuberculose pulmonar sem investigacio do agente causal pela baciloscopia de escarro.

Em suspeitos radioldgicos de tuberculose pulmonar com baciloscopia direta negativa, deve-se afastar a possibilidade
de outras doencas, recomendando-se, ainda, a cultura para Micobactéria.

0 estudo radioldgico tem, ainda, importante papel na diferenciacio de formas de tuberculose de apresentacio
atipica e no diagndstico de outras pneumopatias no paciente portador de HIV/aids ou de outras situacoes de imunossupressao.

No diagnéstico de probabilidade, deve-se levar em conta que o erro causa atraso na identificacdo da verdadeira
doenca, acarretando ao doente sofrimento fisico, psicolégico, econdmico e social.

0 exame radioldgico, em pacientes com baciloscopia positiva, tem como funcio principal a exclusdo de doenca
pulmonar associada, que necessite de tratamento concomitante, além de permitir avaliacdo da evolugao radioldgica dos
pacientes, sobretudo naqueles que nio responderem 2 quimioterapia.

0Os resultados dos exames radioldgicos do torax deverdo obedecer 2 seguinte classificagao:

e Normal — os que ndo apresentam imagens patoldgicas nos campos pulmonares.

¢ Segiiela — os que apresentam imagens sugestivas de lesoes cicatriciais.

e Suspeito — 0s que apresentam imagens sugestivas de tuberculose.

e Outras doencas — os que apresentam imagens sugestivas de pneumopatia nao tuberculosa.

2.3. Provatuberculinica

Indicada como método auxiliar no diagndstico da tuberculose, a prova tuberculinica positiva, isoladamente,
indica apenas infeccio e ndo € suficiente para o diagndstico da tuberculose doenca.

No Brasil, a tuberculina usada é o PPD RT23, aplicada por via intradérmica no terco médio da face anterior do
antebracgo esquerdo, na dose de 0,1ml, equivalente a 2 UT (unidades de tuberculina), cujo resultado guarda equivaléncia
com 5 UT de PPD-S, utilizada em alguns paises. Deve ser conservada em temperatura entre 4°C e 8°C, nio devendo ser
congelada ou exposta a luz solar direta.
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A técnica de aplicacdo e o material utilizado sdo padronizados pela Organizacio Mundial de Satide (OMS) e tém
especificacoes semelhantes as usadas para a vacinacio BCG.

A leitura da prova tuberculinica é realizada 72 a 96 horas apés a aplicaco, medindo-se, com régua milimetrada, o
maior didmetro transverso da 4rea de endurecimento palpdvel. O resultado, registrado em milimetros, classifica-se como:

e (Omm a 4mm — ndo reator — individuo no infectado pelo M. tuberculosis ou com hipersensibilidade reduzida.

e 5mm a 9mm — reator fraco — individuo vacinado com BCG ou infectado pelo M. tuberculosis ou por outras
micobactérias.

e 10mm ou mais — reator forte — individuo infectado pelo M. tuberculosis, que pode estar doente ou ndo, e
individuos vacinados com BCG nos tltimos dois anos.

Algumas circunstancias podem interferir no resultado das provas tuberculinicas, como, por exemplo:

Portadores de doencas imunodepressoras:
Sarcoidose.

Aids.

Neoplasias de cabeca e pescoco.

Doencas linfoproliferativas.

Outras neoplasias.

Situagdes com imunodepressdo transitéria:
Vacinac¢do com virus vivos.

Gravidez.

Tratamentos com corticosterdides e drogas imunodepressoras.
Criangas com menos de dois meses de vida.

Idade acima de 65 anos.

Todos os individuos infectados pelo HIV devem ser submetidos a prova tuberculinica. Nesses casos, considera-se
reator aquele que apresenta endurecimento de Smm ou mais, e nio reator aquele com endurecimento entre Omm e 4mm.
Pacientes portadores do HIV ou com aids, inicialmente no reatores, devero ter sua prova tuberculinica repetida, apés
melhora clinica com o uso de anti-retrovirais.

Recomenda-se a prova tuberculinica, como parte do exame médico, a todos os profissionais dos servigos de satide,
por ocasido de sua admissao.

Nos individuos vacinados com BCG, sobretudo nos imunizados hd até dois anos, a prova tuberculinica deve ser
interpretada com cautela, pois, em geral, apresenta reacoes de tamanho médio, embora possa alcancar 10mm ou mais
segundo a vacina utilizada.

2.4. Histopatolégico
£ um método empregado principalmente na investigacio das formas extrapulmonares. A lesio apresenta-se como um

granuloma, geralmente com necrose de caseificacdo e infiltrado histiocitdrio de células multinucleadas. Como esta apresentacio
ocorre em outras doencas, 0 achado de BAAR na lesdo é fundamental para auxiliar o diagndstico de tuberculose.

2.5. Outros métodos de diagnéstico

Além da bacteriologia, da radiologia, da prova tuberculinica e da histopatologia, existem, desenvolvidas ou em
desenvolvimento, outras metodologias diagndsticas. Entretanto, pelo alto custo destes métodos, e pela auséncia de provas
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consistentes quanto 2 sensibilidade, especificidade e valores preditivos, eles nao devem ser usados indiscriminadamente.
Esses fatos néo permitem sua utilizacao em substitui¢do aos métodos convencionais, devendo-se restringir seu uso, como
auxilio diagndstico para a tuberculose, aos servicos de referéncia, servigos especializados ou institui¢des de pesquisa.

e Hemocultura

Estd indicada em pacientes portadores do HIV ou com aids em que haja suspeita de doenca micobacteriana
disseminada.

* Detecgdo da produgio de CO,

Método radiométrico: utiliza a producdo de gds carbonico pelo bacilo em crescimento, para a detec¢do de sua
presenca nos meios de cultura em que se inoculou o espécime clinico. Como no meio de cultura se adicionam nutrientes
com carbono marcado isotopicamente, o CO, produzido terd também o carbono radioativo, que poderi ser identificado
por equipamento especifico para esse fim. O método permite também a realizacdo de teste de sensibilidade a drogas num
tempo mais curto que o habitual, o que constitui sua grande vantagem sobre os métodos convencionais. Uma variacao
deste método detecta a produgio do gds, por um sistema de sensores opticos, e ndo por emissao de carbono marcado.

* Detecgdo de consumo de O,
Mycobacteria Growth Indicator Tube (MGIT)

Este método utiliza tubos de ensaio com meios liquidos de cultura, onde existe uma base de silicone impregnada
com ruténio, metal que emite luminescéncias na auséncia de O,. Se hd crescimento bacteriano, hd também consumo de
0, e o ruténio emitird luminescéncias possiveis de serem detectadas com luz ultravioleta. O resultado € obtido num
tempo mais curto que a cultura convencional e pode-se, também, realizar teste de sensibilidade.

e Soroldgico

Consiste na deteccdo de anticorpos produzidos pelo organismo, contra componentes do M. tuberculosis. Sao
utilizados antigenos purificados ou clonados, em metodologias que se baseiam em reacdes antigeno-anticorpo. S20
métodos muito rdpidos, mas que tém o inconveniente de, em funcdo da baixa especificidade dos antigenos disponiveis,
revelar reacoes cruzadas com outros germes, além de outras circunstancias que alteram os resultados. Além disso, ainda
ndo € possivel com absoluta seguranga, identificar os doentes dos apenas infectados ou vacinados.

e Marcadores bioldgicos

H4 dois marcadores com importancia clinica:

a) A adenosinadeaminase (ADA), uma enzima presente em varias células, particularmente no linfécito ativado,
como observado na tuberculose. A determinagio do aumento da atividade da ADA no liquido pleural, sobretudo
se associado a alguns parametros como idade (<45anos), predominio de linfocitos (acima de 80%) e proteina
alta (exsudato), é indicadora de pleurite tuberculosa. £ método colorimétrico, de ficil execugio em qualquer
laboratério que disponha de um espectrofotometro, podendo, 2 luz dos conhecimentos disponiveis, autorizar
o inicio do tratamento para suspeita de tuberculose pleural, onde ndo seja possivel a bidpsia. Ressalte-se que
o método a ser utilizado deve ser o de Giusti, feito no laboratério, que é o mais utilizado no pais.

b) Acido tubérculo-estedrico, um metabélito do bacilo, cuja taxa aumentada, no liquor, indica a presenca de
meningoencefalite por tuberculose. Sua importancia em outros fluidos ainda estd sendo estudada. O inconveniente
para sua utilizago rotineira € o alto custo do equipamento necessirio para sua determinaco.
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e Técnicas de biologia molecular

Partindo-se do pressuposto de que o genoma de qualquer organismo é o que de mais especifico existe para sua
identificacdo, as técnicas de biologia molecular passaram a ser utilizadas para o diagnéstico de diversas doencas, inclusive
para tuberculose, com a vantagem de poderem oferecer o resultado num tempo muito curto (algumas horas). Desta
forma, desenvolveram-se virias técnicas para esta finalidade. Os métodos mais conhecidos de diagndstico baseados em
amplificacdo do alvo sio:

e Reacdo em cadeia da polimerase (PCR).

¢ Amplificagdo mediada por transcri¢io (TMA).

» Amplificacio baseada na seqiiéncia de dcidos nucleicos (NASBA).

e Amplificacdo por transferéncia de fita (SDA).

A reacdo em cadeia da polimerase, no momento o teste mais usado, permite a detec¢do de quantidades minimas
de material genético, sendo o precursor dos métodos baseados na biologia molecular.

0 Food and Drug Administration (FDA) americano aprovou, recentemente, o uso de dois testes de detec¢do direta
do M. tuberculosis em espécimes clinicos. Um deles, baseado na detec¢do do DNA do bacilo, usa a tecnologia da PCR ou
outra como a reacdo isotérmica que detecta RNAr. Estes testes foram aprovados para uso em pacientes com baciloscopia
positiva, sem tratamento nos dltimos 12 meses, e apenas em espécimes respiratorios, circunstancias em que mostraram
melhor rendimento quanto a sua acurdcia. Nao se aplicam, portanto, 2 nossa rotina de diagndstico, pois nao substituem
os métodos convencionais de detec¢do do bacilo.

Nenhum novo teste ou £if para diagnéstico da tuberculose pulmonar ou extrapulmonar deve ser usado na rotina,
sem que ele esteja validado por institui¢do credenciada pelo Ministério da Satde.

2.6 Classificagdo dos doentes de tuberculose
Tuberculose pulmonar positiva — quando apresentam:

e duas baciloscopias diretas positivas;

e uma baciloscopia direta positiva e cultura positiva;

* uma baciloscopia direta positiva e imagem radioldgica sugestiva de tuberculose;
e duas ou mais baciloscopias diretas negativas e cultura positiva;

Em caso de uma baciloscopia positiva e outra negativa, encaminhar para outros exames; nao havendo disponibilidade
de meios, iniciar tratamento de prova.

Tuberculose pulmonar negativa — quando apresentam:

e duas baciloscopias negativas, com imagem radioldgica sugestiva e achados clinicos ou outros exames
complementares que permitam a0 médico efetuar o diagnéstico de tuberculose.

Atencdo: Antes de se optar por um diagnéstico de tuberculose pulmonar sem confirmagao bacterioldgica (tuberculose
pulmonar de probabilidade), devem ser afastados os quadros agudos, especialmente os que apresentem febre.
Nesses casos, o doente serd reavaliado apds 7 a 15 dias de tratamento sintomdtico ou com antibioticoterapia
inespecifica. Quando a radiologia do torax revela regressao da lesdo, ele deve ser classificado como portador
de infeccdo inespecifica; nos doentes adultos com sintomatologia cronica, deve-se afastar a possibilidade de
doenca pulmonar obstrutiva cronica, cincer de pulmzo, micoses pulmonares, outras pneumopatias cronicas e
infec¢do pelo HIV ou aids.
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Classificagdo da tuberculose pulmonar segundo a bacteriologia do escarro

Critério segundo Resultado da Critério segundo a
baciloscopia e cultura Baciloscopia Cultura baciloscopia
Pulmonar positiva + NR Baciloscopia positiva
Pulmonar positiva + + Baciloscopia positiva
Pulmonar positiva - + Baciloscopia negativa
Pulmonar negativa - NR Baciloscopia negativa
Pulmonar negativa - - Baciloscopia negativa
Pulmonar néo realizada NR NR Baciloscopia néo realizada

legenda: (+) positiva (-) negativa (NR) ndo realizada

Tuberculose extrapulmonar

A tuberculose pode ainda se expressar por formas disseminadas como a miliar ou extrapulmonares (classificadas
segundo a localizacio: pleural, ganglionar periférica, osteo-articular, geniturindria, meningoencefdlica e assim por diante),
com base nos achados clinicos e em exames complementares que permitam a0 médico diagnosticar tuberculose.

2.7 Diagnéstico da tuberculose na crianca e no adolescente

Pulmonar

0 diagndstico, na pritica, segundo um sistema de contagem de pontos, estd sumariado no quadro da pdg. 14*,
baseado em similares publicados na literatura nas ultimas décadas.

As manifestacdes clinicas podem ser variadas. O dado que chama atencdo na maioria dos casos é a febre,
habitualmente moderada, persistente por mais de 15 dias e freqiientemente vespertina. Sao comuns irritabilidade, tosse,
perda de peso, sudorese noturna, as vezes profusa; a hemoptise é rara. Muitas vezes, a suspeita de tuberculose € feita em
casos de pneumonia que nao vém apresentando melhora com o uso de antimicrobianos para germes comuns. Ha predominio
da localizacao pulmonar sobre as demais formas de tuberculose, isto é, as formas extrapulmonares.

0Os achados radiogrificos mais sugestivos da tuberculose pulmonar s3o: adenomegalias hilares e/ou paratraqueais
(ganglios mediastinicos aumentados de volume); pneumonias com qualquer aspecto radioldgico, de evoluco lenta, as vezes
associadas a adenomegalias mediastinicas, ou que cavitam durante a evolucao; infiltrado nodular difuso (padrdo miliar).
Sempre deve ser feito o diagndstico diferencial com tuberculose, em criancas com pneumonia de evolucdo lenta, isto é,
quando o paciente vem sendo tratado com antibiticos para germes comuns sem apresentar melhora apds duas semanas.

A histéria de contégio com adulto tuberculoso, bacilifero ou ndo, deve ser valorizada, principalmente nas criangas
até a idade escolar.

0 teste tuberculinico pode ser interpretado como sugestivo de infec¢io pelo M. tuberculosis quando superior a
10mm em criancas ndo vacinadas com BCG ou vacinadas hd mais de dois anos; ou superior a2 15mm em criangas
vacinadas com BCG hd menos de dois anos. No caso de criancas que receberam revacinacdo BCG, esta interpretacdo é
discutivel.

Em criangas até cinco anos que estejam internadas para investigacao de tuberculose, pode ser tentada a realizacio
de cultura para M. tuberculosis em espécime de lavado gdstrico. Em servicos ambulatoriais, o lavado gdstrico ndo é
recomendado. O exame de escarro (baciloscopia e cultura), em geral, s6 é possivel a partir dos cinco ou seis anos.

Dependendo do quadro clinico-radioldgico apresentado pela crianca, podem ser necessirios outros métodos
diagnésticos, tais como broncoscopia, pungdes e até mesmo bidpsia pulmonar por toracotomia. Nestas condicdes, além
de exame bacterioldgico, pode-se proceder a exame cito ou histopatoldgico, para aumentar a chance de positividade.
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Extrapulmonar

Algumas localizagdes extrapulmonares da tuberculose sio mais freqiientes na infincia, como génglios periféricos,
pleura, ossos e meninges.

A tuberculose do aparelho digestivo (peritonite e intestinal), a pericardite, a geniturindria e a cutinea sao mais raras.
A tuberculose ganglionar periférica acomete com freqiiéncia as cadeias cervicais e é geralmente unilateral, com
adenomegalias de evolugio lenta, superior a trés semanas. Os ganglios tém consisténcia endurecida e podem fistulizar

(escréfula ou escrofuloderma). E comum a suspeita de tuberculose em casos de adenomegalia que nfo responderam ao
uso de antibidticos.

A meningoencefalite tuberculosa costuma cursar com fase prodromica de uma a oito semanas, quase sempre com
febre, irritabilidade, paralisia de pares cranianos e pode evoluir com sinais clinicos de hipertensdo intracraniana, como
vomitos, letargia e rigidez de nuca. O liquor é claro, com glicose baixa e predominio de mononucleares. O teste tuberculinico
pode ser ndo reator, pois a forma € anérgica.

A forma osteoarticular mais encontrada situa-se na coluna vertebral, constituindo-se no Mal de Pott. Cursa com
dor no segmento atingido e posi¢ao antdlgica nas lesdes cervicais e tordcicas, paraplegias e gibosidade.

Tuberculose pulmonar + extrapulmonar

A tuberculose pode comprometer a0 mesmo tempo, mais de um orgao no sistema em um mesmo paciente.
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Quadro: Diagnéstico de tuberculose pulmonar em criangas e adolescentes negativos @ baciloscopia

Contato com

.. e Teste tuberculinico* Estado
Quadro clinico — radiolégico adulto . ..
e vacinagdo BCG nutricional
tuberculoso
Febre ou sintomas como: tosse, Adenomegalia hilar ou padréao miliar Préximo, nos Vacinados hd& mais | Desnutrigéo
adinamia, expectoragdo, ® Condensacéo ou infiltrado (com | Ultimos 2 anos de 2 anos grave ou peso
emagrecimento, sudorese > 2 semanas ~ .
ou sem escavacgdo) inalterado > ¢ menor de 5mm | abaixo do
Adicionar 2 semanas 0 pts percentil 10
15 pts e Condensacéao ou infiltrado (com Adicionar e 5mma 9mm Sisvan **
~ 10 pts Adicionar
ou sem escavacdo) > 2 semanas 5 pts -
evoluindo com piora ou sem Adicionar
sz e 10mma 14mm 5 pts
melhora com antibiéticos para Adicionar
germes comuns 10 pts
. e 15mm ou mais
Adicionar Adicionar
15 pts 15 pts
Assintomatico ou com sintomas < 2 Condensacdo ou infiltrado de qualquer Vacinados ha
semanas tipo < 2 semanas menos de 2 anos
e menor de
10mm
0 pts
0 pts Adicionar e 10 mma 14mm
5 pts Adicionar
5 pts
e 15mm ou mais
Adicionar
15 pts
Infecgéo respiratéria com melhora apés | Radiografia normal Ocasional ou Ndo vacinados Peso igual ou
uso de antibidticos para germes negativo ®  menor de 5mm |acima do
comuns ou sem antibiéticos 0 pts percentil 10
e 5mma9mm
Subtrair Subtrair 0 pts Adicionar 0 pts
10 pts 5 pts 5 pts )
P e 10mm ou mais
Adicionar
15 pts
Legenda: pts = pontos; Esta interpretacio nio se aplica a revacinados em BCG; ** SISVAN - Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (MS/1997).
Interpretacéo: Maior ou igual a 40 pontos 30 a 35 pontos Igual ou inferior a 25 pontos
Diagnéstico muito provével Diagnéstico possivel Diagnéstico pouco provavel

Fontes: Stegen G., Jones K., Kaplan P. (1969) Pediatr 42:260-3; Tijidani O et al (1986 Tubercle 67:269-81; crofton J et al (1992), Londres. Macmillan p; 29., adaptado por Sant’Anna C. C.



3. Tratamento
3.1. Principios bésicos

A tuberculose é uma doenca grave, porém curével em praticamente 100% dos casos novos, desde que obedecidos
os principios da moderna quimioterapia.

A associagio medicamentosa adequada, as doses corretas, e 0 uso por tempo suficiente, com supervisao da tomada
dos medicamentos sdo os meios para evitar a persisténcia bacteriana e o desenvolvimento de resisténcia as drogas,
assegurando, assim, a cura do paciente.

0 tratamento dos baciliferos é a atividade prioritiria de controle da tuberculose, uma vez que permite anular
rapidamente as maiores fontes de infec¢lo.

0 tratamento para caso suspeito de tuberculose sem comprovacao bacterioldgica deve ser iniciado apds tentativa
de tratamento inespecifico, com antibi6tico de largo espectro, sem melhora dos sintomas. Uma vez iniciado o tratamento,
ele ndo deve ser interrompido, salvo apds uma rigorosa revisao clinica e laboratorial que determine mudancas de diagndstico.

Compete aos servicos de satide prover os meios necessdrios para garantir que todo individuo com diagnéstico de
tuberculose venha a ser, sem atraso, adequadamente tratado.

3.2. Regimes de tratamento

0 tratamento ser4 desenvolvido sob regime ambulatorial, supervisionado, com pelo menos trés observacoes semanais
da tomada dos medicamentos nos primeiros dois meses e uma observagio por semana até o seu final.

A supervisdo poder ser realizada de forma direta na unidade, no local de trabalho e na residéncia do paciente por
meio de visitador sanitdrio ou agente comunitdrio de satide. A unidade de satide pode identificar lideres comunitirios ou
responsdveis familiares que auxiliem na supervisao do tratamento.

Nas formas pulmonar negativa e extrapulmonar (exceto a meningoencefdlica), o regime poderd ser ou nio
supervisionado. Neste caso, devem ser adotadas medidas estimuladoras da adesdo dos pacientes ao tratamento e utilizados
métodos de verificacao do uso correto das drogas.

A hospitalizacao é admitida somente em casos especiais e de acordo com as seguintes prioridades:
e Meningoencefalite.

* Indicacoes cirtrgicas em decorréncia da tuberculose.

e Complicacdes graves da tuberculose.

e Intolerdncia medicamentosa incontroldvel em ambulatério.

e Intercorréncias clinicas e/ou cirirgicas graves.

¢ Estado geral que nfo permita tratamento em ambulatério.

e Em casos sociais, como auséncia de residéncia fixa ou grupos com maior possibilidade de abandono,
especialmente se for um caso de retratamento ou faléncia.

0 periodo de internacio deve ser reduzido o minimo possivel, devendo limitar-se ao tempo suficiente apenas para
atender 2s razdes que determinaram sua indicacio, independentemente do resultado do exame bacterioldgico, procurando-
se ndo estendé-lo além da primeira fase do tratamento.

3.3. Esquemas de tratamento

Em todos os esquemas, a medicagdo é de uso didrio e deverd ser administrada de preferéncia em uma tnica tomada.

Esquemas de tratamento intermitente, com doses adequadas a este tipo de regime, sempre supervisionados, poderdo
ser utilizados apds a fase inicial didria, sob a responsabilidade das coordenagdes estaduais.

Atencio especial deve ser dada ao tratamento dos grupos considerados de alto risco de toxicidade, constituido por
pessoas com mais de 60 anos, em mau estado geral, alcoolistas, infectadas pelo HIV, em uso concomitante de drogas
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anticonvulsivas e pessoas que manifestem alteracdes hepdticas. A rifampicina interfere na a¢io dos contraceptivos orais,
devendo as mulheres em uso desse medicamento receber orientagio para utilizar outros métodos anticoncepcionais.

Em criancas menores de cinco anos, que apresentem dificuldade para ingerir os comprimidos, recomenda-se o
uso das drogas em forma de xarope ou suspensio.

Segundo a situagio do caso, os esquemas a serem adotados sio:

Caso novo sem tratamento anterior (VT) ou caso

. . . Esquema | (Bdsico
novo c¢/ trat. anterior e cura hd mais de 5 anos q ( )

Com tratamento anterior: Esquema | R (Reforcado)
Recidiva apds cura com o Esquema |

Retorno apés abandono do Esquema |

Tuberculose meningoencefdlica Esquema Il

Faléncia dos Esquemas | ou | R Esquema Il

Para efeito de indicacdo de esquemas terapéuticos, consideram-se sem tratamento anterior ou virgem de tratamento
(VT) os pacientes que nunca se submeteram a quimioterapia antituberculosa, ou a fizeram por apenas 30 dias.

Define-se como tratamento anterior (retratamento) a prescri¢io de um esquema de drogas para o doente ji
tratado por mais de 30 dias e 2 menos que cinco anos, que venha a necessitar de nova terapia por recidiva apos cura (RC)
ou retorno apds abandono (RA).

Considera-se recidiva o doente de tuberculose que jd se tratou anteriormente e recebeu alta por cura, desde que o
intervalo entre a data da cura e a data do diagndstico da recidiva nZo ultrapassem cinco anos. Se esse intervalo exceder
cinco anos, o caso € considerado como caso novo e o tratamento preconizado é o Esquema I.

0 paciente que retorna ao sistema ap6s abandono deve ter a atividade de sua doenga confirmada por nova investigaco
diagndstica por baciloscopia e cultura, antes da reintroducdo do retratamento.

Entende-se por faléncia a persisténcia da positividade do escarro ao final do tratamento. Sao também classificados como caso
de faléncia os doentes que, no inicio do tratamento, s3o fortemente positivos (++ ou +++) e mantém essa situacio até o0 4° més,
ou aqueles com positividade inicial seguida de negativagio e nova positividade por dois meses consecutivos, a partir do 4° més de
tratamento. O aparecimento de poucos bacilos no exame direto do escarro, na altura do quinto ou sexto més, isoladamente, ndo
significa, necessariamente, faléncia do esquema, em especial se acompanhado de melhora clinico-radiolégica. Neste caso, o paciente
serd seguido com exames bacterioldgicos. O tratamento, se preciso, serd prolongado por mais trés meses, periodo em que 0 caso
deve ser redefinido ou concluido. Em pacientes com escarro negativo e evolucdo clinico-radioldgica insatisfatoria, o prolongamento
do tratamento por mais trés meses pode ser uma op¢ao para evitar mudancas precipitadas para esquemas mais prolongados e de
menor eficicia. Sempre que possivel, deve-se consultar uma unidade de referéncia antes de se decidir por este prolongamento.

Recomenda-se a realizacdo de cultura e de teste de sensibilidade as drogas previamente a0 inicio de quimioterapia
nos casos com critérios de faléncia.

0 Esquema III deve ser realizado preferencialmente em unidades mais complexas. Sempre que possivel, deve-se
realizar o teste de sensibilidade as drogas no inicio do tratamento para definir claramente a possibilidade de sucesso
deste Esquema ou sua modificacio.

Casos de faléncia do Esquema III devem ser considerados como portadores de tuberculose multirresistente (TBMR)
e encaminhados para unidades de referéncia capacitadas para o acompanhamento deste tipo de pacientes. Nessas unidades,
serdo indicados regimes especiais, com esquemas mais adequados de drogas alternativas, segundo orientacdo dos peritos
em quimioterapia da Coordenacio Nacional de Pneumologia Sanitdria e Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga. Para
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estes pacientes serd obrigatorio o teste de sensibilidade. Recomenda-se para os casos mais graves ou de dificil adesao a
internacdo em hospitais ou enfermarias especialmente preparadas para esta situacio. As drogas deverdo ser fornecidas
pelo Ministério da Saide, sob estrita vigilancia, de acordo com a demanda informada pelas Direcdes Estaduais do
Programa, responsdveis pela organizago de assisténcia aos portadores de TBMR.

0s quadros seguintes mostram os esquemas propostos com suas indicacdes gerais e especificas, dosagens e
observagoes.
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Esquema | (Basico) 2RH / 4RH
Indicado nos casos novos de todas as formas de tuberculose pulmonar e extrapulmonar

Peso do doente

Fases do Drogas Até 20 k Mais de 20 kg | Mais de 35 kg e | Mais de
tratamento 9 e até 35 kg até 45 kg 45 kg

10 300 450

R 600

1° fase
(2 meses — RHZ) H 10 200 300 400
Z 35 1000 1500 2000
R 10 300 450 600

2° fase

(4 meses — RH)

H 10 200 300 400

Siglas: Rifampicina = R — Isoniazida = H — Pirazinamida = Z — Etambutol = E — Estreptomicina = S — Etionamida = Et

Observacdes: a) As drogas deverdo ser administradas preferencialmente em jejum, em uma tnica tomada ou, em caso de intolerancia digestiva, junto com uma refeicio.

b) O tratamento das formas extrapulmonares (exceto a meningoencefilica) terd a duragio de seis meses. Em casos individualizados cuja evolugzo clinica inicial
ndo tenha sido satisfatria, com a colaboragao de especialistas das dreas, o tempo de tratamento poderd ser prolongado, na sua segunda fase, por mais trés
meses (2RHZ/7RH). As condutas particulares a essa situacao sio apresentadas no quadro da pag. 24.

¢) No tratamento da associacio tuberculose e HIV, independentemente da fase de evolugio da infeccdo viral, o tratamento serd de seis meses.
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Esquema | R (esquema basico reforcado em atambutol) 2RHZE/4RHE
Inicado nos casos de recidiva apés cura ou retorno apés abandono do Esquema |

Peso do doente

Fases do T Mais ¢,:Ie 20 kg | Mais ?Ie 35 kg Mais de

iratamento gas e até 35 kg e até 45 kg 45 kg
19 fase R 10 300 450 600
(2 meses-RHZE) H 10 200 300 400
yA 35 1000 1500 2000
E 25 600 800 1200
2° fase R 10 300 450 600
(4 meses-RHE) H 10 200 300 400
E 25 600 800 1200

Observacdes: a) Os casos de recidiva de esquemas alternativos por toxicidade ao Esquema I devem ser avaliados para prescri¢do de Esquema Individualizado.

b) O paciente que apresentar alteracdo da visdo devera ser encaminhado para uma unidade de referéncia, com o objetivo de avaliar o uso do etambutol.
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Esquema Il - 2RHZ/7RH
Indicado para a forma meningoencefdlica da tuberculose

Peso do doente

Doses para

Fases

do i?das as Mais de 20 kg | Mais de 35 kg | Mais de
tratamento ldades. até 45 kg 45 kg I?Of'-e
mg/kg/dia maxima
R 10a 20 300 450 600 600
1 fase
(2 meses) H 10 a 20 200 300 400 400
RHZ Z 35 1000 1500 2000 2000
29 fase R 10 a 20 300 450 600 600
(7 meses)
H 10a 20 200 300 400 400
RH

ObservacGes: a) Nos casos de concomitincia entre tuberculose meningoencefilica e qualquer outra localizagdo, usar o Esquema II.

b) Nos casos de tuberculose meningoencefilica em qualquer idade, recomenda-se o uso de corticosterdides (prednisona, dexametazona ou outros) por um
periodo de um a quatro meses, no inicio do tratamento.

¢) Nacrianca, a prednisona é administrada na dose de 1 a 2 mg/kg de peso corporal, até a dose maxima de 30 mg/dia. No caso de se utilizar outro corticosterdide,
aplicar a tabela de equivaléncia entre eles.

d) A fisioterapia na tuberculose meningoencefilica devera ser iniciada o mais cedo possivel.
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Fases do
tratamento

Esquema IlIl - 3SZEEt/9EEt
Indicado nos casos de faléncia de tratamento com Esquema | e Esquema IR

_ Peso do doente

D , Mais de 20 kg | Mais de 35 kg | Mais de
rogas Até 20 kg e até 35 kg e até 45 kg 45 kg

S 20 500 1000 1000
19 fase z 35 1000 1500 2000

3 meses-SZEEt) E 25 600 800 1200
Et 12 250 500 750

2° fase = 25 600 800 1200

(9 meses-EEt) Fr 12 250 500 750

Observacdes: a) A estreptomicina deve ser usada por via intramuscular (IM). Em situacoes especiais, pode ser aplicada por via endovenosa (EV), diluida a 50 ou 100 ml de
soro fisioldgico correndo por um minimo de meia hora.

b) Em casos especiais com dificuldades de aceitaciio de droga injetdvel ou para facilitar seu uso supervisionado na Unidade de Satide, o regime de uso da
estreptomicina pode ser alterado para aplicacoes de 2* a 6* feira por dois meses e duas vezes semanais por mais quatro meses.

¢) Em pessoas maiores de 60 anos, a estreptomicina deve ser administrada na dose de 500 mg/dia.



3.4. Tratamento da tuberculose multirresistente - TBMR

Os pacientes que nio se curam apds tratamento com os esquemas padronizados pelo MS, portadores, em geral, de
bacilos resistentes a mais de duas drogas, incluindo R e H, constituem um grupo de doentes classificados no Consenso
Brasileiro de Tuberculose, em 1997, como portadores de tuberculose multirresistente (TBMR). A este grupo s3o agregados
0s pacientes que apresentam resisténcia primdria a R, H e a outras drogas utilizadas, geralmente a S e/ou E.

Estes pacientes e seus familiares serdo atendidos por equipe multiprofissional especializada, em Centros de Referéncia
que cumpram as normas de biosseguranca e sejam credenciados, para este fim, pelas coordenadorias municipais e
estaduais de tuberculose. L4 receberio, gratuitamente, 0 esquema medicamentoso alternativo disponibilizado pelo Ministério
da Satide, composto por uma combinacdo das seguintes drogas, de acordo com o resultado do teste de sensibilidade:
amicacina, ofloxacina, terizidona, etambutol e clofazimina.

Um esquema alternativo, com regime de cinco drogas e 18 meses de duracdo, é objeto de uma experiéncia
multicéntrica que se desenvolve, hd quatro anos, sob a coordenacio do Centro de Referéncia Prof. Hélio Fraga, visando a
estabelecer experiéncia brasileira neste campo, que possa subsidiar a eventual ado¢io de um esquema para TBMR. Até
aqui, foram tratados cerca de 350 pacientes, com uma taxa média de 60% de resultados favoriveis.

0 tratamento da TBMR serd supervisionado, preferencialmente, com o paciente hospitalizado na fase inicial, e
iniciado apds resultado do teste de sensibilidade, devendo-se estimular intervengdes como visita domiciliar e oferecer
incentivos para o fornecimento de cesta bdsica e transporte urbano.

Como critério de alta se exige que, apds duas culturas negativas sucessivas para micobactérias, o paciente permaneca
fazendo uso didrio das drogas pelo menos por 12 meses, cumprindo um tempo total de tratamento igual ou superior a 18 meses.

Para acompanhar a tendéncia e controlar o problema da TBMR, estabeleceu-se um sistema de vigilancia
epidemioldgica, controlado pelo Centro de Referéncia Prof. Hélio Fraga. O controle implica armazenamento dos
medicamentos em uso e sua liberacio contra o recebimento da Ficha Individual de Notificagdo de Caso de TBMR, oriunda
das secretarias estaduais de saide, e a confirmagao dos dados pelo critério de “Caso de TBMR” pelo teste de sensibilidade.
(Ver Fluxograma abaixo).

Vigilancia Epidemiolégica da TBMR

—— » Nivel local (PS/CS/H)
Suspeita de TBMR

Encaminhar para confirmacgéo

\ » | bacteriolégica/acompanhamento

Centro de Referéncia

Municipal, Estadual ou Lacen
Federal Cultura /TS

P

v

SES/SMS/CR

Notificagéo VE
Este sistema é independente v
da notificacéo Sinan que \

)
encerra o caso como TBMR CRPHF

(+) ®envia o tratamento trimestral mediante controle
e armazena cepas dos Lacens e outros laboratérios
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3.5. Tratamento da tuberculose associada ao HIV

A conduta dos casos de tuberculose associada com infec¢o pelo HIV, em individuos adultos e adolescentes, vem
sendo estabelecida pela Area Técnica de Pneumologia Sanitdria e Coordenagiio Nacional de DST e Aids. A seguir reproduz-
se a ultima atualizacdo das recomendacdes elaborada com a participagiio do Comité Assessor para Co-Infecgdo HIV-
Tuberculose.

Com o uso disseminado da terapia anti-retroviral combinada potente, apés o advento dos Inibidores da Protease
(IP) e Inibidores da Transcriptase Reversa Nao-Nucleosideos (ITRNN), a morbimortalidade relacionada ao HIV sofreu
profundas transformacdes, com mudanga radical na ocorréncia e no prognéstico das complicagdes oportunistas mais
comuns. Estudos recentes mostram que o risco de adoecimento por tuberculose em individuos HIV+ reduziu-se em
aproximadamente 10 vezes; e que a taxa de ocorréncia de casos de tuberculose em pacientes atendidos pelos servicos
especializados em DST/aids no Brasil apresentou uma redugio de até 75%, quando comparada aos indices encontrados
antes do advento da terapia anti-retroviral combinada.

A Rifampicina (RMP) € considerada uma das principais drogas no tratamento da tuberculose. Esquemas que
incluem a sua utilizacio apresentam taxa de sucesso terapéutico da ordem de 95%, quando adequadamente utilizados.
Contudo, a utilizagdo concomitante da RMP com a maioria dos IP e/ou ITRNN promove importante interagao farmacoldgica
no sistema microssomal hepdtico e da parede intestinal, podendo provocar reducio significativa dos niveis séricos desses
anti-retrovirais e, conseqiientemente, aumentar o risco de desenvolvimento de resisténcia do HIV ao esquema anti-
retroviral em uso. A utilizagio de esquemas alternativos para o tratamento da tuberculose sem RMP, apesar de eficaz do
ponto de vista bacterioldgico, tem se mostrado com efetividade terapéutica global reduzida pela maior complexidade do
esquema, maior dificuldade de adesdo ao uso de medicacdo injetdvel (estreptomicina) e tempo mais prolongado de
tratamento. Nessas situacdes, pode haver prejuizo para o paciente co-infectado, tanto pela nio utilizagio de IP e/ou ITRNN
no esquema anti-retroviral, como pela nio inclusio da RMP no esquema antituberculose.

Entretanto, estudos farmacocinéticos sugerem que a RMP pode ser utilizada concomitantemente com alguns anti-
retrovirais em pacientes HIV+ com tuberculose, desde que estes pacientes sejam tratados com esquemas que contenham
efavirenz (EFZ) ou a associacdo saquinavir + ritonavir (SQV/RTV), sem necessidade de ajuste nas dosagens habituais. Até
o0 presente momento, embora alguns estudos de menor porte recomendem aumento da dose de EFZ para 800mg/dia, a
literatura carece de andlises que avaliem a toxicidade ou a eficdcia clinica do EFZ nesta dosagem, em associagdo com
outras drogas anti-retrovirais. Portanto, no estd autorizado o seu uso de rotina nessa posologia. Alguns estudos recentes
sugerem, em algumas situagoes, que o uso do Ritonavir em sua posologia convencional (1.200mg/dia) e como tnico IP
do esquema anti-retroviral pode ser considerado como opcio de utilizagao concomitante com a RMP, embora investigacoes
farmacocinéticas conclusivas e avaliacio do risco de hepatotoxicidade com essa associacdo ainda nio estejam disponiveis.
Ademais, recomenda-se que o uso dessas associacdes em pacientes portadores da co-infeccio HIV/tuberculose seja feito
de forma criteriosa, com a orienta¢ao e/ou supervisio de profissional médico com experiéncia no tratamento de ambas
as doengas e com cuidadoso acompanhamento clinico-laboratorial. Deve-se ter especial atencdo para a possibilidade de
falha no tratamento da tuberculose, falha no tratamento anti-retroviral, reacdes paradoxais da tuberculose e efeitos
colaterais e/ou téxicos, especificos ou sinérgicos, causados pela associacdo das drogas anti-retrovirais e antituberculose

utilizadas nessa situacio.

Apesar de ser considerada uma doenga oportunista, a tuberculose de ocorréncia tipica, com padrdo clinico-
radioldgico de acometimento apical, ndo caracteriza necessariamente comprometimento significativo da imunidade ou
falha da terapia anti-retroviral porventura instituida. O adoecimento por tuberculose, fregiientemente, promove o fendmeno
de transativacdo heter6loga do HIV, com elevagio da carga viral em pacientes HIV+ e diminuicdo da contagem de células
T-CD4+, ambas transitorias e dependentes da atividade da doenca. Isso dificulta a interpretacio desses parimetros para
inicio e/ou selecio de esquema anti-retroviral, na vigéncia de tuberculose ativa sem tratamento especifico. Estudos
recentes sugerem, ainda, que o tratamento isolado da tuberculose em pacientes co-infectados pelo HIV e que ndo estdo
em uso de ARV, reduz, por si s6, a carga viral plasmdtica. Assim, considerando-se que a terapia anti-retroviral ndo € uma
emergéncia médica, sugere-se aguardar a estabilizacio do quadro clinico. Idealmente, procede-se a uma avalia¢ao da
contagem da células T-CD4+ e quantificacio da carga viral apos 30 e 60 dias do inicio da terapia antituberculosa,
utilizando-se tais parametros para indicar a terapia anti-retroviral.
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Para a escolha do esquema anti-retroviral, deve-se também avaliar o risco de intolerancia, toxicidade e capacidade
de adesdo do paciente ao tratamento, considerando a possibilidade de utilizacio de esquemas menos complexos; ou
mesmo a postergacdo do seu inicio, naqueles pacientes com quadro de imunodeficiéncia menos grave. Entretanto, em
pacientes com sinais (principalmente clinicos) de imunodeficiéncia mais grave, deve-se considerar o uso mais precoce
da terapia anti-retroviral, devido ao risco elevado de morte. Pacientes com contagem de células T-CD4+ > 350/mm’ nio
devem iniciar terapia anti-retroviral na vigéncia de doenga tuberculosa. Entretanto, sugere-se, para melhor defini¢io da
conduta, uma reavaliacio clinico-imunolégica apés 30—60 dias do inicio do tratamento da tuberculose.

Pacientes em uso de esquema anti-retroviral incompativel com RMP poderio ter esse esquema modificado para
possibilitar o tratamento da tuberculose e da infec¢do pelo HIV com esquemas antituberculose e anti-retroviral potentes,
ndo caracterizando esta mudanca uma falha terapéutica a0 esquema ARV anteriormente em uso, e sim uma adequacio
deste tiltimo tratamento antituberculoso. Essa substitui¢io do esquema, apds o término do tratamento para tuberculose,
ndo invalida a reintrodugio ou o uso futuro do esquema anti-retroviral previamente utilizado. Pacientes portadores de
tuberculose com indicacio de uso do esquema I (R+H+Z por seis meses), mas que nio possam utilizar algum dos
esquemas anti-retrovirais compativeis com RMP, deverdo ser tratados para tuberculose durante 12 meses com esquema
alternativo de tratamento da tuberculose para pacientes com intolerancia ou contra-indicacdo para uso da RMP, recomendado
pela Coordenacdo Nacional de Pneumologia Sanitdria/Ministério da Sadde, e iniciar ou substituir o tratamento anti-
retroviral pelo esquema considerado mais adequado do ponto de vista imunoldgico e virolégico.

0 uso concomitante de abacavir (ABC) e outros Inibidores da Transcriptase Reversa Nucleosideos (ITRN) com
RMP nio estd contra-indicado do ponto de vista farmacoldgico, pois ndo existe nenhuma interacdo entre as drogas desse
grupo farmacoldgico com a RMP, ndo necessitando, portanto, de nenhum ajuste posolégico.

£ importante considerar que a adesdo adequada a ambos os esquemas, antituberculose e anti-retroviral, tomados
de forma concomitante, é um grande desafio para o paciente, devido 2 elevada quantidade de comprimidos/cdpsulas a
serem ingeridas a0 dia e a ocorréncia de efeitos colaterais, particularmente nas primeiras semanas de tratamento.
Portanto, deve-se considerar, sempre que possivel, o adiamento do inicio do tratamento anti-retroviral em pacientes com
co-infeccao HIV/tuberculose, particularmente naqueles que apresentam quadros de imunodeficiéncia menos graves do
ponto de vista clinico-laboratorial. A indicaco de inicio de terapia anti-retroviral em pacientes com co-infec¢ao HIV/
tuberculose deve seguir os mesmos parametros clinicos e imunoviroldgicos estabelecidos para pacientes HIV+ sem
tuberculose em atividade, recentemente atualizados no documento “Recomendagdes para Terapia Anti-retroviral em
Adultos e Adolescentes — 2001, do Ministério da Satide (ver quadro I).

Quadro I: Recomendagdes terapéuticas para pacientes HIV+ com tuberculose

Paciente HIV+, virgem de tratamento para tuberculose, com | Tratar a tuberculose durante seis meses, utilizando o
contagem de células T-CD4+ e carga viral néo disponiveis. | Esquema | (E-1) () recomendado pelo Ministério da
Saude, aguardar estabilidade clinica e depois realizar
contagem de células T-CD4 e de carga viral para
avaliagdo da necessidade de terapia anti-retroviral @,

Paciente HIV+, virgem de tratamento para tuberculose, com | Tratar a tuberculose durante seis meses, utilizando o
contagem de células T-CD4 + acima de 350 células/mm? (apés | Esquema | ) recomendado pelo Ministério da Saude;
estabilizagéo do quadro clinico de tuberculose®?). e ndo iniciar terapia anti-retroviral ®. Entretanto,
sugere-se uma reavaliagdo clinico-imunolégica apés
30-60 dias do inicio do tratamento da tuberculose,
para melhor definicdo da conduta.

Tratar a tuberculose durante seis meses, utilizando o
Esquema | (" recomendado pelo Ministério da Saude;
e, caso indicado, iniciar ou substituir o tratamento anti-
retroviral por um dos seguintes esquemas compativeis
com uso concomitante de RMP “:

+ ZDV + 3TC + ABC ©
« 2 [TRN + EFZ ©®

e 2 ITRN + SQV/RTV @

Paciente HIV+, virgem de tratamento para tuberculose, com
contagem de células T-CD4 + entre 200 e 350 células/mm? e
carga viral para HIV <100.000 cépias/ml (apés estabilizagéo
do quadro clinico de tuberculose ?).
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Quadro I: Recomendagdes terapéuticas para pacientes HIV+ com tuberculose
(cont.)

Paciente HIV+, virgem de tratamento para tuberculose, com
contagem de células T-CD4+ entre 200 e 350 células/mm?
e carga viral para HIV >100.000 cépias/ml (apés estabilizagéo
do quadro clinico de tuberculose @).

Tratar a tuberculose durante seis meses, utilizando o
Esquema I" recomendado pelo Ministério da Saude;
e, caso indicado, iniciar ou substituir o tratamento
anti-retroviral por um dos seguintes esquemas
compativeis com uso concomitante de RMP 4

e ZDV + 3TC + ABC ©®
e 2 ITRN + EFZ 8
¢ 2 ITRN + SQV/RTV @

Paciente HIV+, virgem de tratamento para tuberculose, com
contagem de células T-CD4+ abaixo de 200 células/mm?
(apés estabilizagdo do quadro clinico de tuberculose ?).

Tratar a tuberculose durante seis meses, utilizando o
Esquema I recomendado pelo Ministério da Saude;
e, caso indicado, iniciar ou substituir o tratamento
anti-retroviral por um dos seguintes esquemas
compativeis com uso concomitante de RMP “);

¢ 2 ITRN + EFZ 8
e 2 ITRN + SQV/RTV @

Paciente HIV+ com meninigoencefalite tuberculosa.

Tratar a tuberculose durante nove meses, utilizando o
Esquema Il ! recomendado pelo Ministério da
Saude; e iniciar ou substituir a terapia anti-retroviral
por esquemas compativeis com uso concomitante de
RMP, a serem escolhidos conforme parametros de
contagem de células T-CD4+ e carga viral para
pacientes HIV+ virgens de tratamento para
tuberculose?4:5:6:8),

Paciente HIV+ em situacéo de retratamento para tuberculose.

Tratar a tuberculose durante seis meses, utilizando o
Esquema | Reforgado — IR ), recomendado pelo
Ministério da Saude e iniciar ou substituir a terapia
anti-retroviral por esquemas compativeis com uso
concomitante de RMP, a serem escolhidos conforme
pardmetros de contagem de células T-CD4+ e carga
viral para pacientes HIV+ virgens de tratamento para
tuberculose ?4:5:6.7,8.10),

Paciente HIV+ em situag@o de falha a tratamento anterior
para tuberculose.

Tratar a tuberculose durante 12 meses, utilizando o
Esquema Ill " recomendado pelo Ministério da
Saude; e iniciar ou substituir o tratamento anti-
retroviral pelo esquema considerado mais adequado
do ponto de vista imunolégico e virolégico ?:4:5.6.7.8.10),

Paciente HIV+ com tuberculose multidroga-resistente.

Encaminhar aos servicos de referéncia em tuberculose,
para avaliagédo de especialista e uso de esquemas
especiais.

Siglas: ZDV = Zidovudina; 3TC = Lamivudina; ABC = Abacavir; EFZ = Efavirenz; RTV = Ritonavir; SQV = Saquinavir; ITRN = Inibidor da Transcriptase
Reversa Andlogo de Nucleosideo; ITRNN = Inibidor da Transcriptase Reversa Nao-Andlogo de Nucleosideo; IP = Inibidores da Protease.

1. Dois meses iniciais com R+H+Z, seguidos de quatro meses com R+H (2RHZ/4RH).

2. 0adoecimento por tuberculose, freqiientemente, promove a elevacao da carga viral e a diminuicao da contagem
de células T-CD4+ em pacientes HIV+. Sugere-se iniciar a terapia antituberculose, aguardar a estabilizacao
clinica do quadro e depois utilizar esses exames na avaliacio da indicagdo de terapia anti-retroviral. Para a
escolha da opgdo de tratamento deve-se também avaliar o risco de toxicidade e a capacidade de adesdo do
paciente para ambos tratamentos, considerando a possibilidade de utilizar esquemas anti-retrovirais menos
complexos ou mesmo a postergagao do inicio do tratamento anti-retroviral naqueles pacientes com quadros de
imunodeficiéncia menos graves.
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0.

Nessa situa¢do, alguns autores consideram a possibilidade de se iniciar tratamento anti-retroviral, pois hd risco
de progressao mais rdpida da imunodeficiéncia causada pelo HIV, devendo ser avaliados os parametros clinicos
e laboratoriais especificos (contagem de células T-CD4+ e carga viral) com maior freqiiéncia. Quanto mais
préxima de 200 células/mm® for a contagem de células T-CD4+ e/ou maior a carga viral (particularmente se >
100.000 cépias/ml), mais forte serd a indicacdio para inicio da terapia anti-retroviral. E importante considerar
a motivagao do paciente e a probabilidade de adesdo, antes de se iniciar o tratamento.

. Pacientes com tuberculose e indicacio de uso do esquema I (E-1), mas que ndo possam utilizar algum dos

esquemas anti-retrovirais compativeis com Rifampicina, deverdo ser tratados para tuberculose durante 12
meses com esquema para pacientes com intolerancia ou contra-indicacdo para uso de Rifampicina recomendado
pelo Ministério da Satide (dois meses iniciais com H+Z+S+E, seguidos de 10 meses com H+E [2HEZS/
10HE]).

. A experiéncia clinica com o uso do Abacavir em individuos HIV+ com tuberculose é limitada. Para pacientes

sintomdticos ou assintomdticos com imunodeficiéncia mais grave (contagem de células T-CD4+ < 200 células/
mm?) e/ou cargaviral elevada (> 100.000 copias/ml), alguns especialistas recomendam utilizar preferencialmente
esquemas anti-retrovirais mais potentes, contendo ITRNN ou IP. O uso concomitante de Abacavir e outros
Inibidores da Transcriptase Reversa Nucleosideos (ITRN) com RMP nio estdo contra-indicados, pois ndo existe
nenhuma interago farmacolégica com os medicamentos antituberculose descrita até o momento.

Nessas situaces, ndo hd dados que permitam escolher entre esquemas com ITRNN ou IP. Entretanto, o uso de
Ritonavir associado a drogas antituberculose utilizadas no esquema I (E-1) apresenta risco aumentado de
hepatotoxicidade. Sugere-se monitorar cuidadosamente as transaminases e outras provas de fungio hepdtica do
paciente durante o tratamento; e no iniciar o uso de esquema com esse anti-retroviral associado a0 esquema
I (E-1), caso os niveis basais dessas enzimas hepaticas estejam trés vezes acima dos valores de referéncia.

Dois meses iniciais com R+H+Z, seguidos de sete meses com R+H (2RHZ/7RH). Observar que doses mais
elevadas de Rifampicina e isoniazida sdo recomendadas nessa situagdo.

0 Efavirenz € contra-indicado durante a gestacdo. Nao hd dados conclusivos sobre a seguranca do Abacavir na
gravidez.

Dois meses iniciais com R+H+Z+ E, seguidos de quatro meses com R+H+E (2RHZE/4RHE).

10.Recomenda-se monitorar rigorosamente a adesao (tratamento supervisionado) e coletar material para teste de

sensibilidade aos medicamentos antituberculose.

11.Trés meses iniciais com S+Et+E+Z, seguidos de nove meses com Et+E (3SEtEZ/9E(E).

3.6 Controle do tratamento

0 controle do tratamento consiste na aplicacio de meios que permitam o acompanhamento da evolugio da
doenca e utilizacdo correta dos medicamentos.

Condicées bdsicas para o éxito do tratamento

a) Adesdo do paciente, principalmente por seu conhecimento sobre

A doenca.

A duracdo do tratamento prescrito.

A importéncia da regularidade no uso das drogas.

As graves conseqiiéncias advindas da interrupcio ou do abandono do tratamento.

Essa é uma atividade de educacio para o tratamento que deve ser desenvolvida durante as consultas e entrevistas,
tanto iniciais como subseqiientes. Na oportunidade, a equipe de satide, além de conscientizar o paciente da importancia
de sua colaboracdo no tratamento, estabelece com ele uma relacio de cooperacio mitua.

ealizacao mensal da baciloscopia de controle, sendo indispensaveis as dos 2°, 4° e 6° meses, nos Esquemal e
b) Reali 1 da bacil d trol do ind dos 2°,4° e 6° E I

Esquema I R e no 3°, 6°, 9° e 12° meses, no caso dos Esquemas III e especiais.
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Quando o paciente referir que ndo tem expectorago, o auxiliar deve orientd-lo sobre como obter a amostra de
escarro e fazer com que ele tente, repetidamente, em sua presenca, fornecer material para exame. Nessa situagdo, o
escarro pode ser induzido pela inalagio de solucdo salina a 9% por 15 minutos, seguido por tapotagem.

¢) Acompanhamento clinico visando 2 identificacio de queixas e de sintomas que possam avaliar a evolucdo da
doenga com a introdugdo dos medicamentos e a deteccio de manifestagdes adversas com seu uso.

Nas unidades com recursos de exame radioldgico, este pode ser utilizado periodicamente para acompanhar a
regressao ou o agravamento das lesoes na forma pulmonar da doenca, em especial na auséncia de expectoracio.

3.7. Reacgodes adversas ao uso de drogas antituberculose

A maioria dos pacientes submetidos a0 tratamento de tuberculose consegue completar o tempo recomendado sem
sentir qualquer efeito colateral relevante. Os fatores relacionados as reagdes sdo multifatoriais; todavia, os maiores
determinantes destas reacdes se referem 2 dose, aos hordrios de administracio da medicacdo, 2 idade, ao estado nutricional,
a0 alcoolismo, as condicoes da funcdo hepdtica e renal e a co-infeccdo pelo HIV.

Intolerdncia gdstrica, manifestacdes cutineas variadas, ictericia e dores articulares sdo os efeitos mais descritos
durante o tratamento com o Esquema I. Os pacientes devem ser advertidos sobre estas possibilidades e, caso se manifestem,
orientados a procurar imediatamente o médico. O paciente que apresente algum destes para-efeitos, deve ter consulta de
controle aprazada para, no maximo, duas semanas e a conduta estd sumariada no quadro abaixo, conforme a classificago:
efeitos menores e efeitos maiores. Os efeitos menores ocorrem entre 5% a 20% dos casos e sdo assim classificados os que
ndo implicam modificacio imediata do esquema padronizado; os efeitos maiores que implicam interrup¢ao ou alteraco
do tratamento e s3o menos freqiientes em torno de 2%, podendo chegar a 8% em servicos especializados.

Efeitos menores

EFEITO DROGA CONDUTA

Irritagé@o gdstrica (ndusea, vémito) Rifampicina Reformular os hordrios de

Epigastralgia e dor obdon,'linal Isoniazida administragdo da medicacdo
Pirazinamida Avaliar a fungéo hepatica

Artralgia ou Artrite lefm?mldq Medicar com écido acetilsalicilico
Isoniazida

Neuropatia periférica Isoniazida Medicar com piridoxina (vit B6)

(queimagéo das extremidades) Etambutol

Cefaléia e mudanga de comportamento o .

. . . Isoniazida Orientar
(euforia, insénia, ansiedade e sonoléncia)
Suor e urina de cor laranja Rifampicina Orientar
. Isoniazida . L. .
Prurido cuténeo Medicar com anti-histaminico

Rifampicina

Pirazinamida

Hiperuricemia (com ou sem sintomas) Orientar (dieta hipopurinica)
Etambutol

Febre Rifampicina Orientar
Isoniazida
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Efeitos maiores

EFEITO DROGA CONDUTA

Suspender o tratamento

Estreptomicina Reintroduzir o tratamento droga a droga
Exantemas . . apés resolucdo

Rifampicina .
Substituir o esquema nos casos graves
ou reincidentes.

Suspender a droga e substitui-la pela
melhor opcéo.

Hipoacusia Estreptomicina

Suspender a droga e substitui-la pela

i i Estreptomicina
Vertigem e nistagmo p melhor opgéio.

Psicose, crise convulsiva, encefalopatia Substituir por estreptomicina +

Isoniazida
toxica e coma etambutol.
Neurite 6ptica Etambutol Substituir.
Isoniazida

Suspender o tratamento
temporariamente até resolugéo.

Hepatotoxicidade (vémitos, alteracéo das provas

de funcgéo hepdatica, hepatite) Todas as drogas

Dependendo da gravidade, suspender

Trombocitopenia, leucopenia, eosinofilia, anemia | Rifampicina .
o tratamento e reavaliar o esquema de

hemolitica, agranulocitose, vasculite Isoniazida

tratamento.
Rifampicina
Nefrite intersticial principalmente Suspender o tratamento.
intermitente
Rabdomislise com mioglobintria e Pirazinamida Suspender o tratamento.

insuficiéncia renal

Irritag@o gdstrica

Todas as drogas usadas no tratamento de tuberculose podem causar irritagao gdstrica. A isoniazida combinada
com a rifampicina e com a pirazinamida s3o as drogas mais freqiientemente implicadas com irritacio gdstrica. Sdo
referidas nduseas, pirose, epigastralgia que, na maioria das vezes, ocorrem na primeira fase do tratamento.

Conduta

a) Suspender as drogas por 48 a 72 horas, recomendando o uso de sintomdticos. Controlados os sintomas,
reiniciar o tratamento, indicando a administracdo da pirazinamida apds o almoco e da rifampicina combinada
com 2 isoniazida apds o desjejum.

b) Havendo novas queixas, suspender todas as drogas por mais 24 horas e reiniciar o tratamento: uma droga a
cada 48 horas, na seguinte ordem: pirazinamida, isoniazida e finalmente rifampicina.

¢) Quando néo houver resolucio das queixas e nesta fase ja tiver sido identificada a droga responsivel pelos
sintomas, proceder 2 modificacio do esquema, conforme o quadro seguinte.

3.8. Substituicdo de drogas diante de efeitos adversos

Substituicao da pirazinamida — 2 RHE /4 RH
Substituicdo da isoniazida — 2 RESZ /4 RE
Substitui¢ao da rifampicina — 2 SEHZ /10 HE

Atencdo: 20 estimar o tempo total de tratamento antituberculose, considerar todo o tempo de tratamento, inclusive
aquele que antecedeu as queixas de intolerancia.
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Hepatotoxicidade

As drogas usadas nos esquemas de tratamento da tuberculose apresentam interacoes entre si e com outras drogas
que aumentam o risco de hepatotoxicidade. Em pequeno percentual dos pacientes, observa-se, nos dois primeiros meses
de tratamento, elevacio assintomdtica dos niveis séricos das enzimas hepdticas, seguida de normalizacdo espontinea, sem
qualquer manifestacio clinica e sem necessidade de interrupgo ou alteracio do esquema terapéutico. £ importante
considerar o peso do paciente quando se indicar a dose do medicamento.

0 tratamento s6 deverd ser interrompido quando os valores das enzimas atingirem trés vezes o seu valor normal,
com inicio de sintomas ou logo que a ictericia se manifeste, encaminhando o doente a um servico de maior poder
resolutivo para acompanhamento clinico e laboratorial, além da adequacdo do tratamento, caso seja necessario. Se, apds
a interrupcdo do tratamento, houver reducdo dos niveis séricos das enzimas hepdticas e resolucdo dos sintomas, indica-
se a reintroducdo do Esquema I, da seguinte maneira:

e I[ctericia sem aumento sérico das enzimas hepdticas — iniciar o tratamento com rifampicina, acrescentar
isoniazida, e por tltimo, pirazinamida, com intervalo de trés dias entre elas.

e Ictericia com aumento sérico das enzimas hepdticas — iniciar o tratamento com isoniazida, acrescentar rifampicina
e, por tltimo, pirazinamida, com intervalo de trés dias entre elas, ou substituir o Esquema I por um esquema
alternativo: estreptomicina/etambutol/isoniazida (SEH) ou estreptomicina/etambutol/ofloxacina (SEO), ambos
por um perfodo minimo de 12 meses de tratamento.

Hiperuricemia e artralgia

A hiperuricemia é causa de graves problemas renais: nefrolitiase, nefropatia por uratos ou por 4cido trico que
podem evoluir com insuficiéncia renal.

A hiperuricemia assintomdtica é um efeito adverso, freqiiente durante o uso da pirazinamida e em menor freqiiéncia
com o0 uso do etambutol, sendo, nestes casos, a gota uma manifestacdo rara.

As artralgias, quando ndo relacionadas 2 hiperuricemia, s3o freqiientemente associadas a0 uso da pirazinamida.

A artrite € descrita com uso de isoniazida; no entanto, nio se caracteriza como efeito adverso comum.

Conduta

Na presenca de hiperuricemia, deve-se fazer orientacio dietética (dieta hipopurinica).
A artralgia e a artrite costumam responder a0 uso de antiinflamatérios nao hormonais.

Manifestagdes neuroldgicas e psiquidtricas

A neuropatia periférica é associada ao uso da isoniazida em cerca de 17% dos pacientes que utilizam doses
maiores de 300mg/dia e em menor freqiiéncia a0 uso do etambutol.

A neurite dtica se manifesta com redugiio do campo visual ou reducido da acuidade ou da visdo de cores; é
incomum durante o uso da isoniazida e estd relacionada ao etambutol, em geral em doses altas ou por uso prolongado.

Os distirbios do comportamento, as alteracdes do ritmo do sono, a redugdo da memoria e as psicoses jd foram
descritas durante o uso da isoniazida. A crise convulsiva e o coma s3o descritos pela ingestdo excessiva da isoniazida.

A toxicidade acustica (ou vestibular) é complicacio relacionada ao uso da estreptomicina.

0 alcoolismo, a diabetes mellitus, a desnutri¢ao e a uremia sao fatores predisponentes para todas as manifestacoes
neuroldgicas e psiquidtricas aqui relacionadas.
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Conduta

A suplementagio de piridoxina pode amenizar os sintomas de neuropatia periférica sem interferir no efeito
antibacteriano. Nos casos de efeitos mais graves como, por exemplo, crise convulsiva, o paciente deve ter a medicacio
imediatamente interrompida e ser encaminhado 2 unidade de maior resolugo.

Paciente em uso de etambutol deve ser orientado a procurar a unidade de satide, caso perceba qualquer alteracio
na acuidade visual; e aquele paciente em uso de estreptomicina devera informar sobre perda de equilibrio, zumbidos ou
reducio da acuidade auditiva.

Nefrotoxicidade

A nefrite intersticial descrita durante o uso da rifampicina ou da pirazinamida (por depésitos de cristais de uratos)
e a rabdomidlise com conseqiiente mioglobiniria observada como complicacdo ao uso da pirazinamida sao causas de
insuficiéncia renal aguda, identificada por oligiiria e algumas vezes exantema e febre. Exame do sedimento urindrio,
bioquimica sérica e hemograma realizados regularmente podem auxiliar na identificacio precoce do problema.

A nefrotoxicidade devida ao uso de estreptomicina é menos freqgiiente do que com outros aminoglicosideos.

Alteracées hematolégicas

A trombocitopenia, a leucopenia, a eosinofilia, a agranulocitose, a anemia, a vasculite com formag?o de anticorpos
antinucleares sao alteracoes relacionadas a hipersensibilidade ao uso da isoniazida ou a altas doses ou ao esquema
intermitente com rifampicina.

Outras reacdes

Febre, adenomegalia, exantema, acne, sindrome semelhante a do Lupus Eritematoso sistémico sdo descritas durante
0 uso da isoniazida.

Pacientes que usam rifampicina irregularmente podem queixar-se de falta de ar ou de uma sindrome semelhante
a gripe caracterizada por cefaléia, mialgia, tonteira, febre com calafrios e dor nos ossos ou choque.

Conduta

Nos casos de falta de ar ou choque, a rifampicina deve ser imediatamente interrompida. Em geral, a sindrome
gripal regride com a regularizacdo das doses; em casos graves recomenda-se a sua interrupg¢ao.

3.9. Situacodes especiais

Hepatopatas

A rifampicina é uma droga metabolizada no figado e excretada principalmente pela via biliar. Admite-se que dois
tercos da dose sejam eliminados pela bile. O restante da dose nio metabolizada é reabsorvido no intestino, aumentando
progressivamente o nivel sérico até que, ao fim de aproximadamente 14 dias, ocorre producio de enzimas que estimulam
o metabolismo da prépria rifampicina.

Nos hepatopatas moderados e graves, hd reducio da metabolizacio da rifampicina, aumentando a quantidade do antibictico
livre que segue para o intestino para ser reabsorvido, aumentando assim o seu nivel sérico. Portanto, nos alcodlatras, cirréticos,
nos pacientes com hepatite aguda ou cronica, o uso da rifampicina dever ser evitado; nos casos em que seu uso € indispensavel,
a dose deverd ser reduzida em 30% a 40%.
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A isoniazida é também metabolizada (acetilada) no figado e eliminada na sua maior parte pela urina. A capacidade de
acetilar a isoniazida com maior ou menor rapidez é determinada geneticamente. £ uma droga hepatotdxica, cujo efeito fica mais
evidente em pacientes com mais de 50 anos ou nos hepatopatas que terdo meia vida de isoniazida mais longa e niveis séricos mais
altos. Nos casos de insuficiéncia hepdtica grave, mais seguro serd reduzir a dose 2 metade.

A pirazinamida € hidrolizada no figado e subseqiientemente excretada por filtracio glomerular renal. Paciente com
conhecida doenca hepdtica prévia deverd ser submetido a freqiientes testes da fungo hepdtica, além de acompanhamento clinico

rigoroso e, algumas vezes, de reducio da dose para 25 mg/kg (dose médxima de 2g).

Em caso de hepatite cronica ativa, cirrose hepdtica ou insuficiéncia hepatica grave é aconselhdvel evitar o uso da pirazinamida
associada com a rifampicina. Nestes casos, deve-se iniciar o tratamento com a associacdo: estreptomicina/etambutol/isoniazida.

Nefropatas

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

Clearance de creatinina = (140 —idade ) x ( peso/kg ) homens (x 0,85 mulheres )
72 X creatinina sérica mg%

Ajuste das doses das drogas antituberculose na insuficiéncia renal
(Diseases of kidney — 6" ed. / edited by Robert W. Schrier, Carl W. Gottschalk). 1997

DROGA METODO

ETAMBUTOL D

100%

> 50-90

10-50

50 - 100%

CLEARENCE DE CREATININA ml/min

<10

25 -50%

SUPLEMENTACAO
POR DIALISE

HEMO: desconhecida
CAPD: desconhecida
CAVH: desconhecida

ETIONAMIDA D

100%

100%

50%

HEMO: desconhecida
CAPD: desconhecida
CAVH: desconhecida

ISONIAZIDA D

100%

75 -100%

50%

HEMO: dose apés didlise
CAPD: dose p/ clearence 10-50
CAVH: dose p/ clearence 10-50

PIRAZINAMIDA |

q 24h

q 24h

q 48 - 72h

HEMO: dose apés didlise
CAPD: desconhecida

CAVH: provavel remocgéo- dose
p/ clearence 10-50

RIFAMPICINA D

100%

100%

100%

HEMO: nada
CAPD: nada
CAVH: nada

ESTREPTOMICINA |

q 24h

q24-72h

q72-96h

HEMO: dose apés didlise 2 normal
CAPD: dose p/ GFR 10-50
CAVH: dose p/ GFR 10-50

CAVH:

CAPD:

GFR:

hemofiltragem artério-venosa continua.
didlise peritoneal cronica ambulatorial.
reducio da dose.

aumento do intervalo entre as doses.
filtragdo glomerular renal.
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Observacgoes: a) Os efeitos adversos menores requerem, quase sempre, condutas compativeis com as Unidades de
Satdde dos tipos 1 e 2; os casos de efeitos adversos maiores demandam atendimento especializado e
devem ser enviados para as Unidades de Referéncia de Tipo 3.

b) As interacdes das principais drogas antituberculose com outras drogas estdo listadas no Anexo 7.

3.10. Critérios para encerramento do tratamento de casos na unidade de saude

Alta por Cura

Pulmonares inicialmente positivos. A alta por cura serd dada quando, a0 completar o tratamento, o paciente:
a) apresentar duas baciloscopias negativas (cura bacterioldgica comprovada);

b) ndo tiver realizado o exame de escarro por auséncia de expectoracdo, e tiver alta com base em dados clinicos
e exames complementares (cura clinica nio comprovada bacteriologicamente).

Pulmonares inicialmente negativos ou extrapulmonares. A alta por cura serd dada quando for completado o
tratamento e com base em critérios clinicos, radiolégicos e outros exames complementares.

Alta por abandono de tratamento

Serd dada ao doente que deixou de comparecer 2 Unidade por mais de 30 dias consecutivos, apos a data prevista
para seu retorno; nos casos de tratamento supervisionado, o prazo de 30 dias conta a partir da ltima tomada da droga.

Alta por mudancga de diagnéstico

Serd dada quando for constatado erro no diagndstico.

Alta por ébito

Serd dada por ocasido do conhecimento da morte do paciente, durante o tratamento e independentemente da causa.

Alta por faléncia

Serd dada quando houver persisténcia da positividade do escarro ao final do tratamento. Os doentes que no inicio
do tratamento sdo fortemente positivos (+ + ou + + +) e mantém essa situacio até o quarto més, ou com positividade
inicial seguida de negativacdo e nova positividade por dois meses consecutivos, a partir do quarto més de tratamento, s30
também classificados como caso de faléncia. O aparecimento de poucos bacilos (+) no exame direto do escarro, na
altura do quinto ou sexto més isoladamente, nio significa, necessariamente, faléncia de esquema. O paciente deverd ser
acompanhado com exames bacteriolégicos para melhor definicao.

Observacdo:  Quando o caso for encerrado por faléncia e o paciente iniciar novo tratamento, deveri ser registrado
como caso de retratamento no livro de Registro e Controle de Tratamento dos Casos de Tuberculose.
Entretanto, este caso nao devera ser notificado novamente.

Alta por transferéncia

Serd dada quando o doente for transferido para outro servico de satide. A transferéncia deve ser processada pelo
documento que informar4 sobre o diagnéstico e o tratamento realizado até aquele momento. Deve-se buscar a confirmacio
de que o paciente compareceu 2 unidade para a qual foi transferido e o resultado do tratamento, no momento da
avaliacdo da coorte. S6 serdo considerados transferidos aqueles pacientes cujo resultado do tratamento é desconhecido.
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Controle pés-cura

A maioria dos casos curados nio necessita de controle pds-tratamento, devendo-se orientar o paciente a retornar
2 Unidade apenas se surgirem sintomas semelhantes aos do inicio da doenca.

Alguns casos especiais justificam um ou mais controles ap6s o final do tratamento. S3o eles: pacientes portadores
do HIV/aids e outras condicoes de imunodeficiéncias; os que permaneceram com graves seqiielas anatomicas ou funcionais;
0s que tiveram graves efeitos adversos durante toda a evolucio da terapia, sem comprovacio bacterioldgica da cura.

4. Prevengéo

4.1. Controle dos contatos

Todos os contatos dos doentes de tuberculose, prioritariamente dos pacientes pulmonares positivos, devem
comparecer 2 unidade de satide para exame. No quadro abaixo, apresenta-se a conduta para exame dos contatos. Quando
diagnosticada a tuberculose em criancas, a equipe de satide deverd examinar os contatos adultos para busca do possivel
caso fonte. Apds serem examinados e ndo sendo constatada tuberculose-doenca, deve-se orientd-los a procurarem a
unidade de saide, em caso de aparecimento de sintomatologia respiratdria.

Avaliacéo dos contatos domiciliares de
casos de tuberculose pulmonar baciloscopia positiva

=]

Assintom-tico** Sintom-tico
L . Exames de escarro
OrientaA,0
Positivo Negativo

Tratamento OrientaA,,0

CrianAas
atE 15 anos
N, 0 vacinadas Vacinadas
PPD Assintom-tico Sintom-tico*
N,o reator Reator OrientaA, 0 Raio X torax
BCG . v v
Raio X torax Sugestivo de Normal e sem
TB + sintomas sintomas
clinicos clinicos
\ 4 \
Sugestivode  Normal e sem
TB + sintomas  sintomas Tratamento OrientaA,0 medicaA,o
clinicos clinicos sintom-tica
acompanhamento

Tratamento  Quimioprofilaxia

*Quando houver escarro, realizar bacilocopia.
**Quando disponivel, realizar Raio X.
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4.2. Vacinacao BCG

0 BCG exerce notdvel poder protetor contra as manifestacdes graves da primo-infec¢ao, como as disseminacdes
hematogénicas e a meningoencefalite, mas ndo evita a infecco tuberculosa. A protecio se mantém por 10 a 15 anos. A
vacina BCG ndo protege os individuos jd infectados pelo M. tuberculosis. Por isso, nos paises com elevada prevaléncia de
infeccdo tuberculosa, como 0 nosso, as criangas devem ser vacinadas o quanto antes possivel, apés o nascimento. Nas
dreas geogrificas com alta prevaléncia de infec¢do por micobactérias ndo-tuberculosas, a margem de prote¢io do BCG
contra a tuberculose é reduzida, razdo por que nessas regioes o seu rendimento é baixo em termos de saide ptiblica.

Dose e administracéo da vacina

No Brasil, a vacina BCG é prioritariamente indicada para as criangas de zero a quatro anos de idade, sendo
obrigatéria para menores de um ano, como dispde a Portaria n® 452, de 6/12/1976, do Ministério da Satide.

A aplicacio da vacina é rigorosamente intradérmica, no brago direito, na altura da insercdo inferior do mudsculo
delt6ide, em caso de primo-vacinagdo, e 1cm a 2cm acima, na revacinagdo. Essa localizaco permite a ficil verificacio da
existéncia de cicatriz para efeito de avaliagdo do programa e limita as reagdes ganglionares 2 regido axilar. A vacina BCG
pode ser simultaneamente aplicada com outras vacinas, mesmo com as de virus vivos.

Outros aspectos relacionados com a aplicacdo da vacina BCG, como conservacdo, material utilizado, técnicas e
procedimentos, constam do Manual do Programa Nacional de Imunizagoes.

Recomenda-se vacinar

e Osrecém-nascidos, sempre que possivel na maternidade, desde que tenham peso igual ou superior a 2kg e sem
interferéncias clinicas.

Observacdo:  Os recém-nascidos contatos de tuberculosos baciliferos fardo previamente a quimioprofilaxia, conforme
exposto no item que trata desse procedimento preventivo.

¢ Os recém-nascidos, filhos de maes com aids.

e (Criangas soropositivas para HIV ou filhos de maes com aids, desde que sejam tuberculino-negativas e que nao
apresentem os sintomas dessa sindrome. Os vacinados nessas condicdes deverdo ser acompanhados pela vigilancia
epidemioldgica, nas unidades de referéncia para aids.

e Contatos de doentes com hanseniase. Nesses casos, deve-se seguir as normas estabelecidas pelo Programa de
Controle da Hanseniase.

A aplicacdo de duas doses da vacina BCG a todos os contatos intradomiciliares dos casos de hanseniase
independentemente da forma clinica; o intervalo recomendado para a 2* dose da vacina BCG € a partir de seis meses da
1* dose (considerada a cicatriz por BCG prévia como 1* dose, independentemente do tempo de aplica¢io). Na divida,
aplicar as duas doses recomendadas; a aplicagdo da 1* dose da vacina estd condicionada a realiza¢io do exame dermato-
neurolgico; na ocasiao do exame dermatoneurolégico o contato deve ser bem orientado quanto ao periodo de incubagio,
transmissdo, sinais e sintomas da hanseniase e retorno a0 servico, se necessirio; todo contato deve também receber
orientacdo no sentido de que ndo se trata de vacina especifica para a hanseniase e que prioritariamente estd destinada ao
grupo de risco, contatos intradomiciliares. Em alguns casos o aparecimento de sinais clinicos de hanseniase, logo ap6s a
vacinacdo, pode estar relacionado com o aumento da resposta imunoldgica em individuo anteriormente infectado.

* Profissionais de Servigos de Satide e novos profissionais admitidos nesses servicos serdo vacinados desde que

sejam negativos 2 tuberculina. Para os profissionais lotados nos servicos de satide de hansenianos, o procedimento
da vacinagdo obedecer4 as normas mencionadas no item anterior.

Observacdo:  Sempre que houver indicacdo de vacinacio BCG em adultos, recomenda-se o aconselhamento para a
realizagdo do teste de deteccdo do HIV.
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4.3. Revacinacdo BCG

Pesquisas diversas sobre a revacinacdo apuraram resultados controversos. Na maioria desses estudos, ndo se tem
avaliado devidamente o fato de ndo ter sido feita a prova tuberculinica, o que levou a incluir entre os revacinados
contingentes varidveis de individuos infectados com o M. tuberculosis ou com micobactérias nao-tuberculosas.

0Os resultados favordveis de outros estudos indicam que a ndo adoc¢do da revacinacio excluiria do beneficio dessa
profilaxia os adolescentes e jovens adultos, mais susceptiveis de desenvolver tuberculose ativa.

A recomendagio da revacinagio BCG tem como base os resultados favordveis jd disponiveis na literatura, reforcados
por argumentos como:

A epidemia da tuberculose agravou-se, aumentando a forca da doenca.

Considerando que a prote¢do do BCG se esvai num prazo médio de dez anos, impde-se reativar o sistema
imunoldgico da populago exposta, a exemplo do que ocorre nos modelos experimentais da tuberculose.
Criar nova oportunidade de imunizaco para aqueles que, por problemas técnicos da aplicacdo da vacina em
recém-nascidos, ou por falhas de conservagdo, receberam niimero insuficiente de unidades bacilares vidveis.
Assegurar a persisténcia do BCG nos vacinados, condicdo indispensével para manter a prote¢do por maior prazo.

Oferecer maior protecdo as criangas com mais de cinco anos de idade, em que as formas primdrias da tuberculose,
com destaque para a meningoencefalite, incidem significativamente; 50% dos casos de meningoencefalite
ocorrem acima dos cinco anos. Abaixo dessa idade, houve redugio significativa da incidéncia, como resultado
do programa de vacinacdo de recém-nascidos.

A epidemia do HIV € outro fator agravante da epidemia tuberculosa.

A revacinagdo assegura a protegio da populaglo até a entrada na idade adulta, por ser a mais atingida, em face
das realidades da epidemiologia da tuberculose em nosso pais.

4.4. Recomenda-se revacinar

A idade mais adequada para a revacinacdo BCG é varidvel, devido 2 inexisténcia de teste de imunidade aplicdvel na
rotina dos servicos de satide. Entretanto, a selecdo da faixa etdria deve considerar o prolongamento da imunidade pelo
menos até o inicio da puberdade. Recomenda-se revacinar entre 6 e 14 anos de idade, atendendo as condigoes
epidemioldgicas e as possibilidades operacionais de cada regido.

Nota:

Revacinar na idade escolar (6 a 14 anos), preferencialmente aos dez anos de idade. Por razdes operacionais
pode ser aplicado por volta dos seis anos de idade na admissao escolar.

Revacinar independentemente de haver ou nao cicatriz vacinal.

o PNI nio recomenda a revacinagdo na populacio indigena.

4.4. Contra-indicacées da vacinagéo BCG

Relativas

Recém-nascidos com peso inferior a dois quilos.
Afecgdes dermatoldgicas no local da vacinagdo ou generalizada.
Uso de imunodepressores.

Observacdo:  Nesses casos, a vacinagao serd adiada até a resolugdo das situagoes apontadas.

Absolutas

HIV positivos adultos (independentemente dos sintomas) e criangas sintomdticas.
Imunodeficiéncia congénita.
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4.5. Evolucao da lesdo vacinal, eventos adversos e conduta

A vacina BCG ndo provoca reacdes gerais, tais como febre ou mal-estar. Normalmente, nos menores de um ano,
grupo prioritrio, a reagdo local da vacina € de evolugio lenta e benigna, variando de individuo para individuo. Desde que
a injecdo intradérmica seja corretamente aplicada, a lesdo vacinal evolui da seguinte forma:

e em torno da segunda semana, palpa-se uma zona endurecida cujas dimensoes variam de 3mm a 9mm;
e da quinta a sexta semana, o centro dessa lesio amolece, formando uma crosta,

¢ quando essa crosta cai, deixa em seu local uma tlcera de cerca de 2mm a 6mm de didmetro, que desaparece
lentamente, entre a oitava e a décima-terceira semanas, deixando como resultado uma cicatriz plana, com
didmetro de 3mm a 7mm. Em alguns casos, essa cicatrizacdo é mais demorada, podendo prolongar-se até o
quarto més e, raramente, além do sexto més.

Ndo se deve, no entanto, colocar qualquer medicamento nem cobrir a tlcera resultante da lesdo de evoluco
normal; apenas manté-la limpa, usando dgua e sabdo.

0 enfartamento ganglionar axilar, ndo supurado, pode ocorrer durante a evolugdo normal da lesdo vacinal,
desaparecendo espontaneamente, sem necessidade de tratamento medicamentoso e/ou cirdrgico (drenagem).

As complicagdes da vacina BCG, aplicada por via intradérmica, sio pouco freqiientes. A maior parte resulta de
técnica imperfeita, como aplicagdo profunda (subcutanea), inoculagio de dose excessiva ou contaminacio. As complicacoes
mais comuns sdo abcessos no local da aplicacdo, dlcera de tamanho exagerado e ganglios flutuantes e fistulados. Em caso
de eventos adversos para notificacio, devem-se observar as orientacoes contidas nos quadros 2.1, 2.2, 2.3 e 2.4 do
manual de Vigilancia Epidemioldgica dos Eventos Adversos Pés-vacinacio, das paginas 13 a 16.

0 tratamento dessas complicagdes é feito com a administracdo de isoniazida, na dosagem de 10mg/kg de peso
(até, no maximo, 300mg), diariamente, até a regressio da lesdo, o que ocorre, em geral, em torno de 45 dias. Os
abcessos frios e os ganglios enfartados podem ser puncionados quando flutuantes, mas ndo devem ser incisados. Na
prética de Satide Publica, tém sido raras as complicacoes decorrentes da aplicacio de BCG. Quando se notar, na rotina
dos servicos de saide, um aumento considerivel do nimero de casos, convém rever o treinamento dos vacinadores.

A cicatriz queldide pode ocorrer em individuos com propensio genética, independentemente da técnica de aplicacio.
Seu aparecimento é mais freqiiente em pessoas j infectadas ou naquelas revacinadas.

Outras complicagdes, como lupus vulgaris e osteomielite s2o raras, nio havendo registro de ocorréncia no Brasil.
Lesoes generalizadas sdo ainda mais raras e, em geral, associadas a deficiéncia imunoldgica.

4.6. Quimioprofilaxia da tuberculose

Estd universalmente comprovado o efeito protetor da quimioprofilaxia com isoniazida contra a tuberculose-ativa, por reduzir
entre 40% a 80% o risco de os individuos infectados com o M. tuberculosis e tuberculino-positivos desenvolverem tuberculose-
doenca. Com essa finalidade, a isoniazida ndo oferece perigo de desencadear resisténcia do M. fuberculosis, porque o nimero deste
nas lesoes residuais é pequeno, havendo pouquissima chance de selecionar germes mutantes naturalmente resistentes a essa droga.

Aisoniazida é a droga de elei¢io para a quimioprofilaxia porque, ap6s trés horas de sua administracio, a concentragio
inibitéria minima no sangue, para os bacilos tuberculosos, é de 50 a 90 vezes maior que a necessdria para mati-los. Além
disso, ela tem forte poder bactericida associado 2 aco esterilizante. £ a droga com menos efeitos colaterais indesejdveis
e a de menor custo. Entretanto, sua aplicacio em massa é inexeqiiivel e insuficiente em termos de saide puiblica, gracas
a0 elevado nimero de infectados pelo M. tuberculosis, que atinge mais de um terco da populacdo mundial, sendo, no
Brasil, em torno de 57 milhdes. Outro motivo alegado para a nao universalizacio da quimioprofilaxia é a hepatotoxicidade
da isoniazida, que aumenta com a idade.

Na atualidade, hd consenso de que a quimioprofilaxia deve ser dirigida aos grupos de alto risco de tuberculose,
entre estes, especialmente, os co-infectados pelo HIV e pelo M. tuberculosis.

A quimioprofilaxia com outras drogas como a rifampicina, inclusive associada a outros quimioterdpicos, ndo se
revela superior 2 isoniazida em termos de eficicia. O uso da rifampicina ndo apresenta vantagem comprovada para a
adesdo ao tratamento.
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A quimioprofilaxia deve ser aplicada em pessoas infectadas pelo M. tuberculosis, com a administragdo da isoniazida
na dosagem de 10mg/kg de peso, com total mdximo de 300mg diariamente, durante seis meses.

Indicacées da quimioprofilaxia

a)

Recém-nascidos coabitantes de foco tuberculoso ativo. A isoniazida é administrada por trés meses e, apds esse
periodo, faz-se a prova tuberculinica. Se a crianga for reatora, a quimioprofilaxia deve ser mantida por mais
trés meses; sendo, interrompe-se 0 uso da isoniazida e vacina-se com BCG.

b) Criangas menores de 15 anos, sem sinais compativeis com tuberculose ativa, contato de tuberculosos baciliferos,

ndo vacinadas com BCG e reatores 2 tuberculina de 10 e mais mm; criangas vacinadas com BCG, mas com
resposta 2 tuberculina igual ou superior a 15mm.

Observacdo:  Na eventualidade de contdgio recente, a sensibilidade a tuberculina pode ndo estar exteriorizada, sendo

)

d)

e)

g

negativa a resposta a tuberculina. Deve-se, portanto, nesse caso, repetir a prova tuberculinica entre 40 e
60 dias. Se a resposta for positiva, indica-se a quimioprofilaxia; se negativa, vacina-se com BCG.

Individuos com viragem tuberculinica recente (até 12 meses), isto é, que tiveram um aumento na resposta
tuberculinica de, no minimo, 10mm.

Populacio indigena. Neste grupo, a quimioprofilaxia estd indicada em todo o contato de tuberculoso bacilifero,
reator forte ao PPD, independentemente da idade e do estado vacinal, apds avaliagio clinica e afastada a
possibilidade de tuberculose-doenca, por baciloscopia e pelo exame radioldgico.

Imunodeprimidos por uso de drogas ou por doengas imunodepressoras e contatos intradomiciliares de
tuberculosos, sob criteriosa decisao médica.

Reatores fortes 2 tuberculina, sem sinais de tuberculose ativa, mas com condicdes clinicas associadas a alto
risco de desenvolvé-la, como:

e Alcoolismo.

e Diabetes melitus insulinodependente.

e Silicose.

e Nefropatias graves.

e Sarcoidose.

e Linfomas.

e Pacientes com uso prolongado de corticoesterdides em dose de imunodepressao.

e Pacientes submetidos 2 quimioterapia antineopldsica.

e Pacientes submetidos a tratamento com imunodepressores.

e Portadores de imagens radiogrificas compativel com tuberculose inativa sem histéria de quimioterapia prévia.
Co-infectados HIV e M. tuberculosis. Este grupo deve ser submetido a prova tuberculinica, sendo de 5 mm em
vez de 10mm o limite da reacdo ao PPD para considerar-se uma pessoa infectada pelo M.tuberculosis.

A quimioprofilaxia serd aplicada segundo as indica¢des do quadro a seguir:

Quadro Il - Quimioprofilaxia para tuberculose em pacientes HIV+

INDICACOES M@ Individuo sem sinais ou sintomas sugestivos de tuberculose:

A. Com radiografia de térax normal e: 1) reagdo ao PPD maior ou igual a 5 mm®); 2)
contatos intradomiciliares ou institucionais de tuberculose bacilifera, ou 3) PPD néo-
reator ou com enduracgéo entre 0-4 mm, com registro documental de ter sido reator ao
teste tuberculinico e ndo submetido a tratamento ou quimioprofilaxia na ocasido.

B. Com radiografia de térax anormal: presenca de cicatriz radiolégica de TB sem trata-
mento anterior (afastada possibilidade de TB ativa através de exames de escarro e
radiografias anteriores), independentemente do resultado do teste tuberculinico (PPD).

ESQUEMA ) Isoniazida, VO, 5-10 mg/kg/dia (dose méaxima: 300 mg/dia) por seis meses consecuti-
vos.
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(1)

2)

3)
(4)

0 teste tuberculinico (PPD) deve ser sempre realizado na avaliacdo inicial do paciente HIV+,
independentemente do seu estado clinico ou laboratorial (contagem de células CD4+ e carga viral), devendo
ser repetido anualmente nos individuos nao reatores. Nos pacientes nao reatores e em uso de terapia anti-
retroviral, recomenda-se fazer o teste a cada seis meses no primeiro ano de tratamento, devido 2 possibilidade
de restauragdo da resposta tuberculinica.

A quimioprofilaxia com isoniazida (INH) reduz o risco de adoecimento a partir da reativacio endégena do
bacilo, mas ndo protege contra exposi¢io exdgena apds a sua suspensio. Portanto, em situacoes de possivel
re-exposicao a0 bacilo da tuberculose, o paciente deverd ser reavaliado quanto a necessidade de prolongamento
da quimioprofilaxia (caso esteja em uso de INH) ou de instauracdo de nova quimioprofilaxia (caso esta ji
tenha sido suspensa).

Em pacientes com imunodeficiéncia moderada/grave e reacdo ao PPD >10mm, sugere-se investigar
cuidadosamente a tuberculose ativa (pulmonar ou extrapulmonar) antes de se iniciar a quimioprofilaxia.

Individuos HIV+ contatos de pacientes baciliferos com tuberculose INH-resistente documentada e que nio
estdo em uso de IP ou ITTRN incompativeis com uso de RMP, poderdo fazer uso de quimioprofilaxia com
esquema alternativo de Rifampicina (600mg/dia) + Pirazinamida (2 g/dia) por dois meses, preferencialmente
sob a supervisdo de um especialista.

Observacdes: a) Nio se recomenda a utilizacao da quimioprofilaxia nos HIV positivos e negativos 2 tuberculina, com

ou sem evidéncias de imunodeficiéncia avancada. Deve-se repetir a prova tuberculinica entre 40 e 60
dias; mantendo-se negativa, repetir a cada seis meses.

b) Em pacientes com RX normal, devem-se investigar outras patologias ligadas a infeccio pelo HIV,
antes de se iniciar a quimioprofilaxia, devido 2 concomitancia de agentes oportunistas/manifestacdes
atipicas de tuberculose mais freqiientes nessas coortes.

¢) Nos individuos HIV positivos e tuberculino-positivos com RX normal, sem sinais e sem sintomas de
tuberculose, devem-se destacar os contatos institucionais (casas de apoio, presidios, abrigos, asilos, etc.).

d) Recomenda-se suspender imediatamente a quimioprofilaxia, no surgimento de qualquer sinal de
tuberculose ativa, monitord-la nos casos de hepatotoxicidade e administrd-la com cautela nos alcoélicos.

5. Biosseguranga

5.1.

Medidas de controle ocupacional e controle respiratério

Atualmente, 2 OMS propde que, mesmo em paises em desenvolvimento, medidas de controle da transmissdo da
tuberculose sejam adotadas em unidades de saide, cujo ambiente proporcione elevado risco de infec¢do pelo bacilo da
tuberculose de paciente para paciente ou de paciente para profissionais de saide.

Inicialmente, torna-se prioritdrio criar, em esfera estadual e/ou municipal, uma comissao de controle da infec¢io
tuberculosa, a fim de auxiliar na implantaciio das medidas de biosseguranga na dependéncia do grau de complexidade da
unidade de satide. Esta Comissdo deve ser constituida por dois ou mais profissionais de satide, preferencialmente
enfermeiro e médico (pneumologista ou infectologista), com experiéncia em tuberculose, na drea de satide publica e
satde do coletivo restrito, e em medidas de engenharia.

Medidas de Controle

Quaisquer medidas que visem a0 combate da transmissao da tuberculose devem levar em conta toda a unidade de
satide. As medidas de controle de transmissao dividem-se em trés grupos:

a) Administrativas.

b) Ambientais (ou de engenharia).

¢) De prote¢do respiratoria.
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Unidades de saude do tipo 1 e tipo 2 (baixo e médio grau de complexidade)

Inicialmente, com auxilio da Comissdo Estadual/Municipal de Controle da Infeccio da Tuberculose, deve ser
elaborado um plano com a definicio de metas a serem atingidas na referida unidade num prazo de 12 meses. Este plano
consiste em:

a) Treinar os profissionais de satide.

b) Proceder a identificagio precoce do sintomdtico respiratério na triagem.

©) Agilizar o diagndstico bacterioldgico.

d) Educar o paciente e seus familiares, se possivel quanto a necessidade de aderir ao tratamento medicamentoso.

e) Identificar local especifico, arejado e com luz solar para os pacientes coletarem o escarro (de preferéncia fora

da unidade de satide) e, quando disponivel, identificar ambiente apropriado para a realizacio de escarro
induzido (na unidade de saxde tipo 2 e 3).

Para o atendimento ambulatorial de pacientes com TB pulmonar, confirmada ou sob suspeita, sugere-se que:

Os profissionais de saide orientem os sintomdticos respiratorios sobre a necessidade do uso de miscaras
ciriirgicas (mdscaras comuns) ao entrarem na unidade de satide e durante o tempo em que nela permanecerem.

Os profissionais de satide que estejam na mesma sala de tais pacientes devem usar mascaras especiais (respiradores
N95), desde que nio haja ventilacio adequada no local.

Na medida do possivel, seja evitado o acimulo de pacientes nas salas de espera. Isto pode ser obtido pelo
escalonamento das consultas a0 longo do turno, ou mesmo pela consulta com hora marcada. Deve-se evitar a
marcacdo de atendimentos em salas contiguas de pacientes sob suspeita de tuberculose com outros pacientes
portadores de imunossupressao ou mesmo criangas com menos de cinco anos de idade. Caso esta conduta seja
impossivel, deve-se propor ao paciente imunodeprimido o uso de médscara especial enquanto estiver no recinto.

Unidades de saude do tipo 3 (elevado grau de complexidade)

Nestas Unidades, com atendimento anual elevado de pacientes com tuberculose pulmonar, devem-se adotar, se
possivel, todas as medidas de controle de infec¢io pelo M. tuberculosis delineadas anteriormente. A unidade de saide
deve constituir uma comissao para coordenar as atividades multiprofissionais de controle da TB, seja na drea assistencial,
ou na de biosseguranca.

Além das atividades citadas para as unidades tipo 1 e 2, outras medidas devem ser implantadas quando o paciente
¢ atendido num hospital-dia ou é admitido nas enfermarias ou quartos.

No setor de atividades de hospital-dia, os pacientes com tosse hd mais de quatro semanas devem permanecer
1o local usando méscara comum o tempo todo; quando as medidas de engenharia néo estiverem funcionando
no recinto em que o paciente se encontra, este deve ser orientado a usar méscara especial (N95).

Devem ser definidas regras de isolamento para pacientes com TB internados, como tempo minimo de
permanéncia e condicdes de alta do isolamento.

0Os locais de isolamento devem ser implementados no intuito de se obter pressdo negativa no ambiente, em
nimero suficiente para atender 2 demanda da unidade e deve ser evitada a internaco conjunta.

5.2. Recomendagdes para a manipulagéo de secrecdo respiratéria

(escarro esponténeo ou néo) no laboratério de microbiologia ou em outro setor

. Nas unidades tipo 1, serd realizada apenas a baciloscopia do escarro. Portanto, seguindo a recomendacio da

OMS e da UICTER, ndo € necessdria a manipulagdo dos materiais clinicos em cabines (fluxos laminares), pois
o risco de transmissdo do M. tuberculosis é baixo.

. Nas unidades tipo 2, onde serdo realizadas a baciloscopia e a cultura para micobactéria, o escarro e os demais

materiais bioldgicos devem ser manipulados em cabines de seguranca bioldgica, de padrdo minimo Classe II.
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3. Os profissionais do laboratério ou aqueles que, em ambientes fechados, realizam procedimentos que promovam
a formacfo de particulas infectantes (escarro induzido, nebulizacio com pentamidina) devem usar mascaras
especiais (respiradores N95) por ocasido da manipulacio dos materiais e/ou realizacio de exames.

0 acesso a0 laboratério e aos locais onde se realizam tais procedimentos deve ser restrito aos funciondrios responséveis.

FUNASA - outubro/2002 - pag. 44



lll. Programa Nacional de Controle da
Tuberculose, Estrutura e Operacionalizagao

1. Fundamentos

A saide ¢ direito de todos e dever do Estado. Logo, o diagndstico e o tratamento da tuberculose até a cura
constituem um dever de todos os niveis de governo: municipal, estadual e federal.

A tuberculose é uma doenca infecciosa e contagiosa, que se propaga pelo ar por meio de goticulas contendo os
bacilos de Koch expelidos por um doente a0 tossir, espirrar ou falar em voz alta e que, ao serem inalados por pessoas
sadias, provocam a infeccio tuberculosa e o risco de desenvolver a doenca.

Por esta caracteristica, a tuberculose estd incluida na Portaria n. 4.052, de 23 de dezembro de 1998, do Ministério
da Satde, que define as Doencas de Notificacio Compulséria em todo territério nacional, estabelecendo como mecanismo
de notificaciio o Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (Sinan) do Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi) da
Fundagio Nacional de Saide/MS.

A reedicdo recente desta portaria, dentro do atual contexto da saide descentralizada e municipalizada e,
especialmente, tendo como instrumento de notificagdo o Sinan, favorece a expansio e a implementagdo, em todos os
municipios brasileiros, do novo Plano Nacional de Controle da Tuberculose, lancado pelo MS em marco de 1999. Ao
enfatizar o conceito original e fundamental de que a tuberculose é uma doenca basicamente infecciosa e nao clinica, a
Portaria coloca a énfase no bacilo de Koch.

Essa revitalizacdo conceitual deve ser amplamente divulgada aos profissionais de saide dos municipios e dos
estados e 2 populag¢io em geral, chamando atencdo para a necessidade de concentrar os esforcos e recursos para a
eliminagdo/erradicacdo do agente etioldgico, a2 semelhanca das outras doengas transmissiveis.

0 controle da tuberculose em nivel coletivo e individual envolve diversos graus de complexidade, tanto para o
estabelecimento do diagndstico como para a cura clinica e bacterioldgica dos pacientes na comunidade. A maioria dos
casos exige acoes de baixa complexidade, permitindo que o combate a tuberculose possa ser desenvolvido por todos os
servicos de saide, independentemente de seu porte. No entanto, hd outros que requerem servigos de alta complexidade,
seja pela dificuldade de estabelecer o diagnéstico diferencial com outras enfermidades, seja pelos problemas decorrentes
da resisténcia bacilar, dos efeitos adversos aos medicamentos, das doencas associadas, especialmente a aids e outros.
Essas peculiaridades técnico-cientificas da tuberculose terdo de ser levadas em consideracdo ao se estabelecer a
operacionalizacdo do Programa.

2. Bases para a operacionalizago do programa

Ha vérias disposicoes legais que viabilizam a estratégia de estender o Plano Emergencial de Controle da Tuberculose,
concebido para o triénio 1996/1998, a todos os municipios brasileiros, conforme proposto no atual Plano Nacional de
Controle da Tuberculose:

a) a decisdo politica do MS de impulsionar, pela Portaria, a notificacio e o controle das Doengas de Notificagdo
Compulséria, valendo-se dos progressos na drea da informdtica por meio do Sinan.

b) a estruturagdo do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, como uma das 4reas especificas de sistemas de
vigilancia em satide no Brasil, financiado pelo Projeto Vigisus/FUNASA/MS, que propde a hierarquizacao de unidades
de vigilancia epidemioldgica locais, com laboratérios de apoio (UVE Tipo 1 e UVE Tipo 2), proporcionando,
assim, condicoes de infra-estrutura e de capacitacio de recursos humanos nas instancias municipal e intermunicipal.

¢) aexpansdo e a consolidacdo dos programas de agentes comunitdrios de saide e, especialmente, do programa
de saide da familia do MS, em parceria com as prefeituras municipais, que estabeleceu para cada equipe um
médulo bdsico, delimitado geograficamente, para atencdo bdsica integral as comunidades definidas
numericamente (até 1.000 familias e, no maximo, até 4.500 pessoas).
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d) aPortaria do MS, que regulamenta a NOB/SUS/ 96 no que se refere as responsabilidades e aos requisitos da drea de
Epidemiologia e Controle de Doencas para habilitagio de estados, Distrito Federal e municipios as diversas condigdes
de gestao, estabelecendo responsabilidades e graus de complexidade das atividades, conforme serd explicitado.

e) a Portaria Conjunta n. 5, de 27 de maio de 1999, da Secretaria Executiva do MS que cria, na Tabela de
Classificacdo de Servicos do SIA/SUS, o cddigo “Servico de Atengfo 2 Tuberculose” e institui a concessao de
“Bonus para Altas por Cura” por tratamento nao supervisionado e supervisionado as unidades de saide/servico
do SUS. Também estabelece valores mais altos para a realizacdo de pesquisa direta de BAAR no escarro, tanto
para diagnéstico como para controle do tratamento da tuberculose.

As disposicdes acima ddo o suporte administrativo e legal para que o Plano Nacional de Controle da Tuberculose
possa ser operacionalizado com sucesso em todo territério nacional com o novo/antigo enfoque de doenca transmissivel,
respeitadas as peculiaridades da patogenia da doenca.

Acrescenta-se ainda que, objetivando dar cumprimento ao que dispde a portaria sobre Doencas de Notificacio
Compulsoria, as prefeituras municipais terdo de designar um ou mais funciondrios para notificar os casos confirmados ou
suspeitos das doencas transmissiveis tradicionais, bem como para adotar as providéncias cabiveis de investigacio epidemioldgica.

Eles deverdo ser responsaveis pela notificacdo, pela procura e pela anulacio das fontes de infec¢do — os “pulmonares
positivos” —no municipio, bem como pelas demais providéncias relacionadas com avigilancia epidemioldgica do foco na comunidade.

3. Médulos operacionais

Para atender ao contexto institucional acima, foram concebidas estas normas e instrucoes operacionais, que
obedecem a uma estruturagio por complexidade crescente das ag¢des contra a tuberculose a serem realizadas pelos
servicos de saide dos municipios. Elas foram divididas em trés mddulos operacionais; em cada médulo sdo fornecidas
informacdes e diretrizes para que os municipios e suas unidades de saide possam cumprir as fungdes previstas no Plano.
As unidades mais complexas deverdo inteirar-se do disposto, observando o que for pertinente.

Médulo| - Destinado as unidades que desenvolvem acgées de
baixo grau de complexidade

S4o classificadas como de baixa complexidade as ag¢des padronizadas e realizadas em grande escala, executédveis
por profissionais de nivel médio, sem necessidade de equipamentos sofisticados, desde que treinados e supervisionados
por profissional de nivel superior, ndo necessariamente residente no préprio municipio. (NOB/SUS 96).

Todos os municipios do pais, bem como os servicos de saide que realizam atividades mais simples do Sistema
Unico de Satide, estdo envolvidos neste médulo. Neles serdo realizadas as agdes para a descoberta dos casos infectantes da
tuberculose, pela baciloscopia direta do escarro, a anulagdo dessas fontes de infeccio mediante tratamento padronizado,
a vigilancia epidemioldgica dos focos na comunidade e a vacina¢do com BCG.

Médulo Il - Destinado as unidades que realizam acées de
médio grau de complexidade

Sdo classificadas como de média complexidade aquelas acoes que: a) s6 podem ser realizadas por profissionais de
nivel superior, mesmo que auxiliados ou complementados pelos de nivel médio; b) utilizam produtos quimicos que
exijam maior grau de especializacio para seu manuseio; ¢) sdo esporadicamente realizadas e sempre por indicacoes
especificas; d) utilizam equipamentos ou veiculos com algum grau de sofisticacio/especificidade; e) monitoram e
combatem endemias e epidemias ja instaladas, mas que exigem exames e/ou produtos especiais. (NOB/SUS 96).

Neste Modulo incluem-se as unidades de satide que, além da baciloscopia do escarro, dispdem de meios para
realizacdo ou encaminhamento de cultura do bacilo de Koch, de radiologia, do teste tuberculinico padronizado e de
drogas para retratamentos e efeitos adversos. Desta maneira, podem e devem atuar, também, como unidades de referéncia
e contra-referéncia para unidades do médulo 1.
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Médulo Il - Destinado as unidades, ambulatoriais e/ou hospitalares,
capazes de prestar servigos de alto grau de complexidade

Sdo classificadas como de alta complexidade aquelas agdes que: a) para serem executadas necessitam de apoio
técnico, material e/ou financeiro de grande magnitude; b) devem ser realizadas por profissionais de nivel superior com
capacitacio especifica; c) necessitam de equipamentos disponiveis em pequena quantidade no estado ou no pais; d) sdo
realizadas em cariter de emergéncia ou em situagdes extremas. (NOB/SUS 96).

Neste MGdulo enquadram-se o Centro de Referéncia Estadual com ou sem Hospital de Retaguarda a ele vinculado
e outros centros de referéncia ambulatoriais.

3.1. Médulo I - Unidades de baixo grau de complexidade (tipo 1)

0 éxito do combate 2 tuberculose depende do atendimento universal, padronizado e gratuito dos doentes descobertos,
principalmente dos “pulmonares positivos”.

A propagacio da tuberculose estd intimamente ligada as condicdes de vida da populagio prolifera, como todas as
doengas infecciosas, em dreas de grande concentra¢iio humana, com precdrio saneamento e habitagio, fome, miséria.
Por isso, a sua prevaléncia é maior nos grandes centros urbanos. No entanto, hd dados que mostram que a tuberculose
estd presente em todos os recantos e pode acometer qualquer pessoa, mesmo que esta resida na zona rural.

A infec¢do pelo bacilo da tuberculose pode ocorrer em qualquer idade, mas, no Brasil, acontece geralmente na
infancia. Uma vez infectada, a pessoa pode desenvolver tuberculose ativa em qualquer fase da vida. Isso acontece apenas
em torno de 10% dos infectados a0 longo de sua vida, principalmente se nao houver a ocorréncia de fatores que debilitem
seu sistema imunoldgico como, por exemplo, a infeccio pelo HIV.

A infec¢do evolui para doenca com mais freqiiéncia nos dois primeiros anos apés o contigio e a forma mais
comum, cerca de 80%, € a tuberculose pulmonar que costuma manifestar-se por tosse com catarro, as vezes com estrias
de sangue ou mesmo sangue puro (hemoptise), inapeténcia, emagrecimento, febre ao entardecer e suores noturnos.

Procura e descoberta das fontes de infeccdo

O primeiro passo para o controle e posterior eliminagdo da tuberculose em uma comunidade é a descoberta
precoce das fontes de infecgdo.

Essas “fontes” devem ser procuradas entre as pessoas que apresentam tosse e expectoracao por trés semanas ou
mais. Geralmente, o leigo nfo associa esses sintomas com a tuberculose e, por isso, raras vezes procura a unidade de
satde no inicio da doenca. Portanto, aguardar que os pacientes venham até o servico de satide com queixas respiratorias
é insuficiente para interromper a cadeia de transmissio. E fundamental que as equipes do Programa de Satide da Familia,
os agentes comunitdrios de satde e os funciondrios responsaveis pela vigilancia epidemioldgica no municipio mobilizem
a comunidade para identificar os “tossidores cronicos” nas familias, clubes, igrejas, asilos, abrigos, presidios e outros
ambientes, a fim de encaminhd-los para fazer exame de escarro. Nas unidades de satide e nos hospitais devem ser
submetidos a exame de escarro ndo s6 os pacientes que buscam consulta por sintomas respiratérios, como também os
que apresentam tosse e expectoracao, mas se queixam de outros problemas.

Estimativa do numero de fontes de infeccdo

Conhecer a ordem de grandeza do problema é fundamental para o estabelecimento das metas e concentracio de
esforcos necessarios para atingi-las.

A notificagdo anual em torno de 90.000 casos de tuberculose no Brasil significa um coeficiente de “incidéncia” de
cerca de 60/100.000 habitantes. Adotando como médulo minimo um municipio com 4.500 habitantes, pode-se estimar
a ocorréncia de trés casos de tuberculose naquela comunidade, a maioria “pulmonares positivos”. Isso significa que,
para descobri-los, devem ser submetidos ao exame de escarro cerca de 75 sintomaticos respiratérios (SR) ao longo do
ano, ou seja, seis a sete por més, supondo que a positividade do escarro de SR seja de 4%.
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A partir desse médulo minimo de 4.500 habitantes, que corresponde a0 nimero méximo de habitantes previsto
para a drea de atuacdo do Programa Saide da Familia, pode ser facilmente inferido o nimero total de tuberculosos
esperados nos municipios ou distritos varias vezes maiores, bem como o nimero de baciloscopias a serem feitas para
descobrir esses casos.

Como critério de orientacdo epidemioldgica salienta-se que, em principio, o niimero de “pulmonares negativos”
somado s formas extrapulmonares nao pode ser maior que o nimero de “pulmonares positivos” esperados.

Nota: O percentual de positividade do escarro de sintomdticos respiratorios e o coeficiente de incidéncia podem variar
para mais ou para menos de regidio para regido, no pais e nos estados. Assim, eventualmente, deverao ser ajustados
para a realidade local pelo setor de tuberculose do gestor estadual.

Diagnéstico pela microscopia direta do escarro

A microscopia (baciloscopia) direta do escarro é o exame diagndstico mais importante para identificar as principais
fontes de infeccdo na comunidade.

Este exame simples, desde que executado corretamente em todas as suas fases, permite detectar de 70% a 80% dos
casos de tuberculose pulmonar em uma comunidade e, o que é mais importante do ponto de vista epidemioldgico, a
forma mais infectante.

A fase inicial do exame, que compreende coleta, conservacio e transporte do escarro, é de responsabilidade do auxiliar
da unidade de satde, que dever4 seguir a orientacio do Manual de Bacteriologia da Tuberculose, do Ministério da Sadde.

e Coleta: Qualidade e quantidade da amostra
Uma boa amostra de escarro é a que provém da drvore bronquica, obtida apds esforgo de tosse, e ndo a que se

obtém da faringe ou por aspiragio de secrecdes nasais, nem tampouco a que contém somente saliva. O volume ideal estd
compreendido entre 5Sml a 10ml.

¢ Recipiente
0 material deve ser coletado em potes pldsticos. preferencialmente com as seguintes caracteristicas: descartdveis,
com boca larga (50mm de diametro), transparente, com tampa de rosca, altura de 40mm, capacidade entre 35ml a 50ml.

A identificacio (nome do paciente e data da coleta) deve ser feita no corpo do pote e nunca na tampa, utilizando-se, para
tal, fita gomada ou caneta para retroprojetor.

e Local da coleta

As amostras devem ser coletadas em local aberto, de preferéncia ao ar livre ou em sala bem arejada.

e Momento da coleta e nimero de amostras

0 diagndstico deve ser feito a partir de, pelo menos, duas amostras de escarro, sendo a primeira geralmente
coletada no momento da consulta, para aproveitar a presenca do doente. A segunda amostra deve ser coletada no dia
seguinte, a0 despertar. Esta geralmente é abundante, porque provém das secrecdes acumuladas na drvore bronquica
durante a noite. Se uma terceira amostra é solicitada, aproveita-se o momento de entrega da segunda amostra.

e Orientagao ao paciente

A unidade de satde deve ter funciondrios responséveis e capacitados para fornecer ao paciente informagoes claras
e simples quanto a coleta do escarro, devendo proceder da seguinte forma:
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a) Entregar o recipiente a0 paciente, verificando se a tampa do pote fecha bem e se jd estd devidamente identificado
(nome do paciente e a data da coleta no corpo do pote).

b) Orientar o paciente quanto ao procedimento de coleta: a0 despertar pela manhi, lavar bem a boca, inspirar
profundamente, prender a respiracdo por um instante e escarrar apos forcar a tosse. Repetir essa operagio até
obter trés eliminagdes de escarro, evitando que esse escorra pela parede externa do pote.

¢) Informar que o pote deve ser tampado e colocado em um saco pldstico com a tampa para cima, cuidando para
que permanega nessa posi¢ao.

d) Orientar o paciente a lavar as maos.

* Conservacio e transporte

As amostras clinicas devem ser, preferencialmente, enviadas e processadas no laboratério imediatamente ap6s a
coleta. Para aquelas coletadas fora da unidade de satide, esta deverd recebé-la em qualquer hora de seu periodo de
funcionamento e conservado, se possivel, sob refrigeraco até o seu processamento. Para o transporte de amostras devem-
se considerar trés condi¢des importantes:

a. refrigeracio;
b. protecdo contra a luz solar;
c. acondicionamento adequado para que nao haja risco de derramamento.

Para transportar potes de escarro de uma unidade sanitdria da periferia para outra de maior complexidade, para a
realizacdo da baciloscopia ou da cultura, recomenda-se a utilizacao de caixas de isopor com gelo recicldvel ou cubos de
gelo dentro de um saco plastico (por serem leves, protegerem do calor e da luz solar). Nunca se deve colocar a requisi¢io
de exame juntamente com o pote dentro do isopor.

Com vistas 2 padronizacdo e, portanto, 2 confiabilidade dos resultados da baciloscopia, os laboratérios, tanto
puiblicos como privados, devem estar credenciados pelo Laboratério Central/Lacen do estado e observar as instrugdes
relativas a0 material e a0 fornecimento dos resultados (em cruzes para as laminas positivas), bem como a0 controle de
qualidade, tanto do esfregaco como da microscopia.

Nota: Os laboratérios privados deverdo enviar as Iaminas positivas e negativas, devidamente acondicionadas, juntamente
com o resultado do exame, 2 Unidade de Satide, podendo isso ser feito por meio do paciente.

e Interpretacao dos resultados e conduta

Neste médulo, em principio, somente deverd ser considerado portador de tuberculose pulmonar ativa, para
tratamento imediato, o paciente bacilifero que estiver enquadrado nos itens a e b descritos a seguir.

a) Somente deveri ser considerado como tuberculose pulmonar ativa o caso que apresentar as duas baciloscopias
iniciais positivas, devendo entdo ser iniciada a quimioterapia. O tratamento ser4 instituido na prépria unidade,
conforme recomendado nestas normas e o caso deverd ser notificado pelo Sinan, pelo funciondrio da Secretaria
Municipal de Satide(SMS), responséavel pelas Doencas de Notificagdo Compulséria (DNC).

b) Seuma das amostras for positiva e a outra negativa e nao houver disponibilidade de RX de trax pelo SUS, deve-
se realizar o exame de uma 3* amostra, com todo o cuidado para a obtencio de material adequado (escarro e
ndo saliva). Se esta 3* amostra for positiva, deve-se proceder como no item “a”. Se for negativa, o paciente
devera ser encaminhado para uma Unidade de Referéncia para diagnostico (unidades tipo 2 e 3).

¢) Seas duas ou trés amostras forem negativas, o paciente devera ser encaminhado para consulta médica. No
caso de apresentar sintomas pouco importantes, poderd permanecer em observacio na unidade, sendo orientado
aretornar para novas baciloscopias, se a sintomatologia persistir por outras quatro semanas. A conduta indicada
aqui tem por base as seguintes consideragoes:

Entre os “tossidores cronicos”, identificados na comunidade, devem-se distinguir, do ponto de vista operacional,
0s que necessitam de aten¢do médica. Tendo em vista que, em nosso meio, a proporcao de casos de tuberculose pulmonar
descobertos neste grupo € de cerca de 5%, conclui-se que os sintomas respiratorios dos outros 95% devam ter outra
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causa. Sabe-se que, na maior parte das vezes, ndo se trata de doenga pulmonar grave que exija consulta médica ou
qualquer tipo de tratamento especifico. Assim, os “tossidores cronicos” com baciloscopia negativa do escarro, que nio se
sentem doentes, nao precisam de qualquer outro procedimento, exceto, se for o caso, de recomendacoes como: nio
fumar, vacinar-se contra a gripe, evitar poeiras e, a mais importante, retornar ao servico de satide, se a sintomatologia
persistir por outras quatro semanas.

Tratamento

De nada adiantard descobrir uma fonte de infec¢do na comunidade se aquela no for anulada por meio de
tratamento quimioterdpico adequado. Para isso, sdo indispensdveis o fornecimento ininterrupto e gratuito das drogas e a
supervisdo das tomadas, com prioridade absoluta para os “pulmonares positivos”.

e Principios gerais

a) A tuberculose, independentemente da localizagio e da extensdo das lesdes, é curdvel em praticamente 100%
dos casos novos, representados por pacientes sem tratamento antituberculoso prévio, ou por aqueles que se
trataram corretamente por menos de 30 dias.

b) Poucos dias apds o inicio da quimioterapia correta, os bacilos da tuberculose praticamente perdem seu poder
infectante. Assim, mesmo os “pulmonares positivos” ndo precisam nem devem ser segregados do convivio
familiar e da comunidade. Porém, somente a continuacdo do tratamento levard 2 cura dos pacientes e a
anulagio permanente das fontes de infeccio.

¢) O tratamento incorreto provoca a resisténcia bacteriana aos medicamentos usados e impede a cura dos
pacientes. Isso pode significar a persisténcia da fonte de infeccio na comunidade e, o que é mais grave, a
infeccdo de sadios com bacilos ja resistentes a essas drogas. Neste caso, se houver desenvolvimento da doenca,
o tratamento e o proprio controle da tuberculose nos estados e no pais estardo seriamente prejudicados.

d) Quase todos os pacientes com tuberculose podem ser tratados em regime ambulatorial, no servico de satide
mais proximo de sua residéncia, seja qual for a entidade mantenedora ou a complexidade desse servigo, de
preferéncia com supervisao direta da ingestio dos medicamentos.

e) Antes de iniciar a quimioterapia, é necessdrio obter a adesdo do paciente ao tratamento. Habitualmente, isso
se consegue explicando-se, numa entrevista inicial e em linguagem acessivel, as caracteristicas da doenga e do
tratamento (drogas, esquema, duracdo, as graves conseqiiéncias advindas da interrup¢do e do abandono).
Tornar o paciente e seus familiares co-responsaveis pela cura é fundamental para evitar as irregularidades e o
fracasso do tratamento.

f) O tratamento da tuberculose pulmonar abacilifera ou extrapulmonar somente devera ser iniciado com indicagao
médica, se preenchidos os critérios diagndsticos estabelecidos no item interpretagdo de resultados e classificacio
da tuberculose, do médulo II.

e Esquema e regime de tratamento

ALY

0 tratamento dos “casos novos” “pulmonares positivos” poderd ser iniciado por auxiliar capacitado, em unidade
sem médico permanente, porém com prescricio do médico ou do enfermeiro. Utiliza-se 0 Esquema I - 2RHZ/4RH.

Nota: Deve-se sempre verificar a dosagem da cdpsula/comprimido por ocasido do recebimento de um novo lote de
medicamentos.

Para certificar-se de que, efetivamente, se trata de caso novo, o auxiliar deve verificar, insistentemente, com o
paciente e seus familiares, se nao houve tratamento antituberculoso prévio, superior a 30 dias.
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e Qutros aspectos importantes a serem investigados sao:

a) se hd antecedentes de hepatopatia aguda (hepatite) ou cronica (cirrose, hepatopatia alcodlica);
b) se o paciente é doente de aids ou soropositivo para HIV.

Quando ndo se tratar de caso novo ou o paciente apresentar uma ou as duas condi¢des acima, ndo iniciar o
tratamento. O paciente deve ser encaminhado a uma unidade de referéncia.

0 regime € didrio, sendo a tomada dos medicamentos observada diretamente em todos os dias tteis da semana ou,
no minimo, em trés dias da semana, nos primeiros dois meses de tratamento (Fase RHZ) e feita uma observagio ou
supervisao semanal até o seu final (Fase RH).

A observacio direta da ingestdo poderd ser realizada na unidade de satide, na residéncia ou no local de trabalho do
paciente, pelo agente comunitdrio de satide, pelos membros da equipe do Programa de Satide da Familia da 4rea
geogrifica correspondente, pelo funciondrio responsavel pelas Doencas de Notificacdo Compulséria do municipio, ou,
inclusive, por um familiar ou pessoa da comunidade treinados e comprometidos com esta atividade.

0 principal objetivo da observacao direta da ingestdo das drogas é a quimioterapia regular e correta. Eventuais
“conflitos de interesses” entre o usudrio e os servicos de satide nio podem prejudicar este objetivo. Assim, quando houver
dificuldade em conciliar os hordrios dos usudrios com os do servigo, é preciso ter em mente que todas as drogas contra
o bacilo da tuberculose atuam de forma mais eficaz quando atingem concentracoes pico (maximas) nos liquidos do
organismo humano, apds sua absorcdo pelo aparelho digestivo. Isso significa que, do ponto de vista cientifico, o ideal é
a tomada didria de todas as drogas de uma s6 vez, em jejum. Entretanto, essa forma de administracdo nem sempre é
tolerada pelos pacientes e neste caso, poderdo ser tomadas junto com uma refeiczo.

Atencao: O parcelamento das drogas em trés ou quato tomadas didrias € totalmente contra-indicado.

Os recursos financeiros oriundos do “bonus” para o €xito no tratamento da tuberculose devem destinar-se a
unidade de satde que atende aos pacientes. O seu uso nio estd condicionado a nenhum critério fixo. Sugere-se, porém,
que deva ser empregado, principalmente, para assegurar o comparecimento dos pacientes nos dias aprazados (pagar sua
passagem até a unidade ou buscar os faltosos, por exemplo); adquirir alimento que facilite a ingestao das drogas; trazer
0s contatos para exame e realizar baciloscopia de controle.

Para os “‘pulmonares negativos” e “extrapulmonares” (exceto ameningoencefilica), admite-se o tratamento no supervisionado.

o Intolerincia medicamentosa

Alguns doentes podem, eventualmente, apresentar reacoes adversas, o que raramente determina a suspensao definitiva
das drogas.

Entre as mais freqiientes, as manifestacdes cutaneas e digestivas, como nduseas e vomitos, ocorrem geralmente no
inicio do tratamento e cedem espontaneamente ou com a utilizacao de medica¢do sintomdtica, orientada pelo médico da
unidade. Se a intolerdncia medicamentosa persistir, ou a sintomatologia se agravar, com surgimento de inapeténcia ou
ictericia, devem-se suspender imediatamente todas as drogas e encaminhar o paciente para uma unidade de referéncia
onde serd submetido a0 que se prevé no item “Reagdes Adversas”. A mesma orientagdo deverd ser observada nos casos de
surgimento tardio de nduseas e vomitos apés um periodo de boa tolerancia medicamentosa.

Em principio, esses pacientes deverdo retornar 2 unidade de origem para continuar o tratamento, seguindo a
orienta¢ao recebida da unidade de referéncia.

e Controle de tratamento e critério de alta

No caso do tratamento diretamente observado dos casos “pulmonares positivos”, como estd estabelecido para as
unidades de saide deste mddulo I, os pacientes estdo sob controle permanente da equipe de satde, possibilitando a
deteccio precoce de qualquer manifestagio de toxicidade medicamentosa, de piora clinica ou de outras intercorréncias
no inicio do tratamento.
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0 controle bacteriolégico resume-se 2 realizacio mensal da baciloscopia do escarro, enquanto este persistir.
A alta dos pacientes serd dada segundo o que estabelece o item “Critérios para encerramento de casos” destas normas.

* Vigilancia epidemioldgica do foco na comunidade

A investigacdo epidemioldgica dos contatos de um caso “pulmonar positivo” é importante, pois é neste grupo que
se descobre 0 maior niimero de casos de tuberculose, depois do grupo de sintomdticos respiratorios.

A descoberta de um caso “pulmonar positivo” na comunidade deve desencadear as seguintes acoes:
a) O inicio do tratamento do paciente.
b) A investigacdo dos contatos.

e Investigacdo dos contatos

Neste médulo I a acdo de investigacdo dos contatos limita-se ao cadastramento, 2 verificacdo de cicatriz BCG, 2
identificacdo de sintomdticos respiratorios e a0 exame pela baciloscopia. Para o uso de outros métodos como prova tuberculinica,
Raios X e cultura, necessarios a0 estudo dos contatos, estes deverdo ser referidos a unidades do tipo 2 ou 3.

e Medidas de controle dos contatos

As medidas aplicadas para o controle dos contatos (vacinagao BCG e Quimioprofilaxia) constam do capitulo 1.4 “Prevengio”.

3.2. Médulo Il - Unidades de médio grau de complexidade (tipo 2)

A disponibilidade de maiores recursos técnicos nessas unidades, especialmente da radiologia, nido deve desviar o
foco do bacilo de Koch e do método simples de sua descoberta, a baciloscopia direta do escarro.

Pelo fato de estas unidades se localizarem, via de regra, em cidades de maior porte, o enfoque dado a tuberculose
costuma ser de medicina assistencial, isto é, é dada maior énfase aos aspectos clinicos e individuais da doenca em
detrimento dos epidemioldgicos e de satide ptiblica. Contudo, um Plano que visa a0 controle da tuberculose nas
comunidades ndo pode partir da investigacdo diagndstica de anormalidades no RX de térax de pacientes com queixas
respiratorias, constatadas durante a consulta médica, em hospital ou em um centro pneumolégico. O combate 2 doenca,
com vistas a0 seu controle e eliminacdo como problema de satide publica, deve comecar nas unidades de satide de base
na periferia, antes de se agravar o estado de satide do cidadio e de ele transformar-se em paciente que precisa recorrer a0
hospital ou a0 grande centro médico. E na fase pré-hospitalar que o paciente tuberculoso ignorado j era “tossidor cronico”,
durante meses, constituindo-se em fonte de infeccio, e mantenedor da cadeia de transmissdo na comunidade onde vive.

0 (re)enquadramento da tuberculose no grupo das Doencas de Notificacio Compulséria por portaria ministerial e a
sua filiacdo técnico-administrativa ao sistema de Vigilancia Epidemioldgica e Controle de Doengas Transmissiveis enseja o
redirecionamento, em bases legais, das acdes de controle da tuberculose nos niveis de execugfo, as prefeituras municipais.

Assim, independentemente do tamanho do municipio e das unidades de saide deste médulo II, a utilizagio
racional dos recursos diagnésticos disponiveis - radiologia e bacteriologia - deve ser buscada por todos os profissionais
médicos, sejam eles pneumologistas, clinicos ou sanitaristas.

Diagnéstico

 Exame radioldgico

0 RX de torax, isoladamente, ndo permite o diagndstico de tuberculose pulmonar, nem com a presenca de
cavidade, pois falta especificidade ao método.

Na rotina das unidades de satide das cidades de grande e médio porte, o RX simples de torax costuma ser o ponto
de partida para a investigacdo de sintomdticos respiratorios. Isso se deve 2 disponibilidade da tecnologia, a rapidez da
obtenc¢do do resultado e, fundamentalmente, a0 alto grau de sensibilidade do método. Um radiograma de térax com o
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laudo “auséncia de alteracdes pleuro-pulmonares”, em principio, afasta o diagnéstico de tuberculose pulmonar e, também,
de outras pneumopatias graves.

Ndo existe imagem radioldgica “suspeita ou sugestiva” de processo tuberculoso, ativo ou inativo, que permita
prescindir de exame bacteriolégico para o diagndstico de certeza.

Os resultados dos exames radioldgicos deverdo obedecer a classificagdo que aparece no capitulo 1.2 “Diagndstico”,
subtitulo “Radiolégico”.

Exame bacteriolégico

0 exame bacterioldgico, especialmente a cultura do bacilo, faz o diagnéstico de certeza da tuberculose pulmonar
e, também, da extrapulmonar.

e Microscopia direta do escarro

0 exame baciloscopico obedece 2 mesma metodologia recomendada para as unidades do tipo 1.

A técnica do escarro induzido, utilizando nebulizador ultra-sonico e solu¢do salina hipertonica, pode ser usada em
pacientes com forte suspeita de tuberculose pulmonar e sem adequado material proveniente da drvore bronquica, tanto
para a baciloscopia direta como para a cultura. Este procedimento sempre deve ser realizado em ambiente ventilado.

Os pacientes com suspeita clinica de tuberculose pulmonar e baciloscopia de escarro negativa descobertos pelas
unidades do tipo 2 e aqueles encaminhados pelas de tipo 1 devem repetir este exame, além da radiografia de térax e da
cultura do bacilo, se for o caso.

e Cultura do bacilo de Koch

A cultura do escarro é o método ideal para o diagndstico da tuberculose pulmonar, pois alia a alta especificidade
que falta a radiologia convencional, a sensibilidade que falta 2 baciloscopia direta, podendo este método aumentar em
até 30 % a positividade do exame direto de escarro. A grande restricio do ponto de vista pritico é a demora para a
obtencdo do resultado com métodos convencionais (cerca de 30 dias), além de exigir uma estrutura laboratorial mais
complexa, inexistente na maioria das unidades de satide deste mddulo II. Mesmo assim, estas unidades devem estar
preparadas para coletar amostras de escarro, conserva-las e encaminha-las para o local de sua realizacdo (laboratérios ou
centros de referéncia).

Assim, a cultura € indicada, em principio, para os suspeitos clinico-radioldgicos de tuberculose pulmonar,
persistentemente negativos a0 exame direto. Também é indicada no HIV positivo, sempre que possivel, independentemente
do resultado da baciloscopia e para o diagnéstico das formas extrapulmonares, como meningoencefdlica, renal, pleural,
o0ssea e ganglionar, pois a pesquisa direta do bacilo de material obtido desses 6rgios geralmente é negativa.

Prova tuberculinica

A reacdo cutdnea forte, provocada pela tuberculina, apenas significa a condicao de infectado pelo bacilo de Koch
ou vacinagdo BCG. Por isso, a auséncia da reacio é mais significativa pois, salvo exce¢des, indica que a enfermidade em
investigacdo nao pode ser tuberculose.

Para as indicacoes e interpretagdo de resultados desta prova, ver o subtitulo “Prova Tuberculinica” do capitulo 1.2
- “Diagndstico”.

Interpretagéo dos resultados e classificagéo da tuberculose

Neste mddulo, que além da microscopia direta do escarro dispde de outros métodos como Prova Tuberculinica,
Radiologia e Cultura, os casos serdo classificados segundo as modalidades diagndsticas constantes dos subtitulos “Classificacio
dos doentes de tuberculose” e “Diagnéstico de tuberculose na crianga e no adolescente”, do capitulo 1.2 - “Diagndstico”.
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Tratamento

Pacientes que apresentam imagem radioldgica compativel com tuberculose pulmonar, por mais suspeita que seja,
nunca devem iniciar a quimioterapia antes de realizar a baciloscopia do escarro.

Neste mddulo, poderdo ser tratados os casos de Tuberculose Pulmonar Positiva, os de Tuberculose Pulmonar
Negativa (sem comprovacdo bacterioldgica), e os de retratamento por recidiva e retorno apds abandono.

As unidades do tipo 2, com recursos adequados, poderdo tratar os casos de faléncia com indicacio do Esquema II.

0 tratamento dos casos de tuberculose pulmonar sem comprovagdo bacterioldgica somente deve ser introduzido
se, ap0s tentativa de tratamento inespecifico com antibi6tico de largo espectro, nio houver melhora dos sintomas. Este
tratamento (de prova) deve ser revisto com exames clinico e complementares ao final do primeiro e do segundo meses da
quimioterapia para definicio de sua continuidade ou néo.

e Esquemas de tratamento

Para a forma Pulmonar Positiva, como visto no mddulo I, utiliza-se o Esquema I - 2RHZ/4RH supervisionado; na
Pulmonar Negativa, utiliza-se 0 mesmo Esquema I, que poderd ser ndo-supervisionado.

Nos casos de retratamento por recidiva e abandono, utiliza-se o Esquema I Refor¢ado (Esquema I R) 2RHEZ/4RHE,
sempre supervisionado.

Para a administracio das drogas, procede-se como descrito no médulo 1.

Observacdo:  Os casos de faléncia de tratamento dos esquemas I e I R devem ser encaminhados para centros de
referéncia (unidades tipo 3 do médulo IIT).

 Tratamento da associacio tuberculose com HIV

Considerando a imunodeficiéncia decorrente da infeccio pelo HIV, a tuberculose freqiientemente é a primeira
manifestacao clinica, caracterizando a associa¢ao com HIV +. Na fase avangada, as manifestacdes da doenca tuberculosa
sdo, em geral, atipicas, conforme visto no item “Diagndstico”. O tratamento também apresenta algumas peculiaridades,
especialmente pelo uso concomitante de drogas inibidoras da protease, que devem ser levadas em consideragdo para que
se consiga cura clinica e bacterioldgica.

No capitulo 1.3 “Tratamento”, subtitulo “Tratamento da tuberculose associada ao HIV ', estd expressa a conduta
a ser seguida nestes casos.

e Regimes de tratamento

0Os Esquemas de tratamento serdo aplicados em regime ambulatorial durante todas as suas fases.

A internacdo, em hospitais gerais ou de retaguarda, é admitida somente em casos especiais e de acordo com os
critérios de prioridades e tempo de internagio estabelecidos no item “Regime de tratamento”; do capitulo 1.3.

Ao receber alta hospitalar, o paciente deve ser encaminhado, com a indicagio da conduta a seguir, 2 unidade de
satde de origem ou aquela com condigdes para prosseguir o tratamento preconizado (médulos II ou IIT).

A partir destas Normas, passardo a existir dois regimes didrios de administracdo das drogas:

a) O tratamento supervisionado, prioritariamente para os “pulmonares positivos”, de acordo com as recomendagoes
discutidas no tépico correspondente do mddulo I.

b) O tratamento nao supervisionado para os “pulmonares negativos” e para os “extrapulmonares” (exceto a forma
meningoencefdlica), com medicamentos fornecidos pelo sistema tradicional de 30 dias. Recomenda-se, porém,
que o fornecimento de drogas no inicio do tratamento seja suficiente para apenas 15 dias. Apds o retorno a
unidade de satide para revisdo clinica, avaliagio da tolerdncia das drogas, etc., devem-se entregar as drogas
para mais 15 dias. A partir do novo retorno e conforme a percep¢do da adesio do doente ao tratamento, o
fornecimento serd mensal ou, conforme o caso, passard a ser de observacio compulsdria didria.
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* Reacoes adversas

A descri¢do dos quadros de reacdes adversas e condutas consta do capitulo 1.3 - “Tratamento”.

e Controle de tratamento

Nos casos “pulmonares positivos”, quer se trate de casos novos ou de retratamento, procede-se como previsto para
o mddulo I. Nas formas pulmonares negativas e extrapulmonares, além da observagio clinica da evolu¢do do quadro,
serdo realizados, segundo a forma, exame radioldgico e exames especificos, ao final do tratamento ou durante este, em
caso de sinais de agravamento.

e (Critérios para encerramento de casos na unidade de saide

A alta dos pacientes serd dada segundo o que estabelece o item “Critérios para encerramento de casos”, do capitulo
“Tratamento”, destas Normas.

Quimioprofilaxia

A quimioprofilaxia, por ser aplicada em pessoas assintomdticas, porém com alto risco de desenvolver tuberculose
ativa, requer redobrados esforcos de conscientizagiio para evitar o abandono.

A quimioprofilaxia da tuberculose consiste na administracao de Isoniazida (H) em pessoas infectadas pelo bacilo
de Koch (quimioprofilaxia secunddria) ou nao (quimioprofilaxia primdria), na dosagem de 5-10mg/kg de peso (até 400mg),
diariamente, durante seis meses consecutivos.

Aindicagio da quimioprofilaxia tem duas vertentes: uma decorrente da investigacao epidemiolégica do foco na comunidade
a partir dos “pulmonares positivos”, conforme descrito na “Vigilancia Epidemiolégica do Foco na Comunidade”, do médulo T e,
outra, devido a situacoes especiais em grupos de maior risco que estio detalhadas no capitulo 1.4 - “Prevengio”.

3.3. Médulo 1l - Unidades de alto grau de complexidade (tipo 3)

Um alto grau de complexidade técnica deve estar associado, obrigatoriamente, 2 um alto nivel de competéncia
profissional, bem como a um alto padrdo de qualidade.

As unidades de alta complexidade constituem os centros de referéncia e de retaguarda para as agoes de controle da
tuberculose nos estados. Sao unidades ambulatoriais e/ou hospitalares onde recursos materiais e equipamentos de diagndstico
mais sofisticados estdo a disposicdo de especialistas em tuberculose e pneumologia, permitindo estabelecer o diagndstico
diferencial entre tuberculose pulmonar ativa e outras pneumopatias, casos em que os exames convencionais mais simples
(RX de térax e baciloscopia direta do escarro) nao foram suficientes. Freqiientemente, s3o casos que apresentam alguma
morbidade associada, ligada geralmente, na atualidade, a2 imunodeficiéncia causada pelo HIV que pode modificar os
padrdes habituais de apresentagio clinico-radioldgica da tuberculose.

Na drea de tratamento, as causas que mais freqiientemente exigem a interven¢do de especialistas sdo a
multirresisténcia bacilar as drogas convencionais, a dificuldade de manejo de pacientes com reacdes adversas graves aos
tuberculostiticos utilizados e a conduta nas interacdes medicamentosa.

Outras atribuicdes dos centros de referéncia, nio menos importantes, estdo especificados no item sobre a “Estrutura
Organizacional do PNCT”.

Considerando esses aspectos, é necessdrio que as autoridades municipais, s quais estes centros freqiientemente
estdo subordinados, sejam sensibilizadas para o papel fundamental que desempenham no controle da tuberculose da
regido e do estado, oportunidade em que se deve destacar a importancia de investir na capacitacdo profissional de seus
técnicos na drea de tuberculose e de pneumologia sanitdria (tabagismo, infeccdes respiratorias agudas, asma, pneumopatias
ocupacionais).
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Diagnéstico

Os centros de referéncia, apesar de sua maior complexidade, também devem utilizar os métodos diagndsticos
simples, acrescidos de exames complementares mais complexos, necessirios para chegar ao diagndstico e a conduta
terapéutica.

0Os exames e procedimentos especificos para esses centros — laboratoriais, radioldgicos e outros — estdo descritos
no capitulo 1.2 - “Diagndstico”.

Retratamento

A existéncia de um elevado ou crescente niimero de doentes que necessitam de esquemas de tratamento especiais
ndo significa apenas a faléncia de drogas, mas a faléncia do préprio sistema de satide.

Esquema para faléncia dos Esquema | e Esquema | R

Os casos de faléncia com os esquemas I e I R serdo submetidos a tratamento com o Esquema III. Detalhes sobre
este esquema constam do capitulo 1.3 - “Tratamento”.

0 tratamento com este esquema de reserva somente deve ser iniciado apds ter o paciente (sempre que possivel
com o envolvimento dos familiares) confirmado a disposicao de aderir ao tratamento e, principalmente, de existirem as
condicoes de administracdo didria da estreptomicina durante os trés primeiros meses da quimioterapia.

Esquemas especiais para a faléncia do esquema lli

Os casos de faléncia do Esquema III devem ser considerados portadores de tuberculose multirresistente e seu
tratamento com esquemas especiais somente deverd ser realizado nos centros de referéncia, de preferéncia com suporte
hospitalar para internacdo, pelo menos, durante a primeira fase do tratamento, que sempre é de 18 meses.

Em principio, no existe esquema padronizado para tratamento destes casos. E obrigatéria a prévia realizaciio de
teste de sensibilidade as drogas, no sentido de identificar as provavelmente eficazes para somd-las aos outros firmacos
com potencial bacteriostético/bactericida para o bacilo de Koch, porém menos eficazes e mais t6xicos.

Antes de iniciar esta derradeira tentativa de tratar e curar o paciente, deverdo ser investigados os possiveis motivos
desses repetidos fracassos do tratamento para remové-los.

Observacdo:  Paraestas unidades de tipo 3 sio referidos os casos de efeitos maiores a0 uso das drogas antituberculose,
cuja descri¢o e conduta constam do capitulo 1.3 - Tratamento.
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4. Estrutura organizacional
4.1. Introducéo

0 éxito do Plano Nacional de Controle da Tuberculose nos estados e municipios estd diretamente relacionado ao
modelo organizacional e operacional adotado.

0 enfoque de doenca transmissivel dado a tuberculose no Plano Nacional de Controle exige um novo ordenamento
das linhas de fluxo e de mando para que sua operacionalizacdo venha a ocorrer dentro das diretrizes estabelecidas. A
auséncia de um modelo estrutural e organizacional para os gestores estaduais e municipais do Sistema Unico de Satide
dificulta a operacionalizacdo para executar as acoes de combate a tuberculose em todos os niveis de complexidade.
Desta forma, as a¢des do PNCT em cada estado deverdo ser adaptadas a estrutura vigente. Se for o caso, serd necessirio
proceder-se a uma reestruturagio organizacional que facilite a vigilincia epidemiolégica da tuberculose e das demais
doengas de notificagio compulsoria.

A estrutura organizacional do PNCT prevé duas esferas de competéncias, uma de cunho técnico-administrativo e a
outra de cunho técnico-operacional, subdivididas em niveis hierirquicos:

Esfera técnico-administrativa
o TFederal.

Estadual.
Regional.

Municipal.

Esfera técnico-operacional
e Unidade Tipo 1 (baixa complexidade).

e Unidade Tipo 2 (média complexidade).
e Unidade Tipo 3 (alta complexidade).

4.2. Competéncias

A designagio “responsdvel” por determinada fungio no PNCT significa responsabilidade operacional e nunca
técnica, pois esta sempre serd de quem estd habilitado legalmente.

0s niveis do Sistema Unico de Satide, com competéncia administrativa legalmente instituida, sdo hierarquicamente:
o federal, o estadual e o municipal. Para o PNCT esses niveis correspondem a Coordenacio Nacional de Pneumologia
Sanitdria do Ministério da Satide (CNPS), as Secretarias Estaduais de Saide (SES) e as Secretarias Municipais de Satide
(SMS) com seus respectivos setores técnico-administrativos.

Para atingir a plena operacionalizacio do PNCT, esta hierarquizacio oficial é insuficiente, sendo necessdrio, em
muitos estados, um nivel intermedidrio entre o gestor municipal e estadual. Para isso, os governos estaduais deveriam
criar ou manter uma divisdo politico-administrativa regionalizada, agregando municipios em torno de coordenadorias
(diretorias) regionais de saide como 6rgdos técnico-administrativos para a Vigilincia em Satide e, em particular, a
Vigilancia Epidemiolégica e Controle de Doencas.

4.3. Esfera técnico-administrativa

A especificidade de uma funcgdo diminui do centro para a periferia, ou seja, sua polivaléncia é maior no nivel
periférico e menor no nivel central.

Em 4mbito da SES, conta-se, nesta esfera técnico-administrativa, com as coordenadorias estaduais (ou similares)
de Vigilancia Epidemioldgica e Controle de Doencas de Notificagdo Compulsdria, nas quais os técnicos do setor de
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tuberculose deverdo estar integrados administrativamente. Também nas instancias regional e municipal, as coordenadorias
devem ter uma representagdo, dimensionada de acordo com o porte da regido sanitdria ou do municipio.

A responsabilidade pelo PNCT pode estar a cargo de profissionais de nivel superior ou, quando for o caso, de
auxiliares de nivel médio. Em nivel central, esta funcdo serd exercida pela chefia médica do setor de tuberculose,
enquanto nos pequenos municipios um auxiliar de nivel médio pode estar encarregado das atividades relativas a todas as
DNC, acumulando essa func¢do, eventualmente, até com o atendimento em alguma unidade de satide. O indispensdvel é
que em todas as instancias e locais exista um responsavel pela execucao das acdes do PNCT.

Para esta estrutura organizacional, o fluxo técnico-administrativo, dar-se-4 da ATPS ao 6rgdo responsivel pela
Vigilancia Epidemioldgica das SES e destes aos municipios, via 6rgdos regionais, sempre nos dois sentidos.

4.4. Atribuicées das inst@ncias

Instadncia federal

0 Ministério da Satide oferecerd as Normas Técnicas e Operacionais, subsidios técnicos, assim como orientacao
para os programas de treinamento de Recursos Humanos, que deveri ser feito pelos estados/municipios; abastecimento
de medicamentos (compra e distribuicdo via estados) ; informagoes puiblicas; subsidios financeiros pelo SIA/AIH SUS para
pagamento de tratamento supervisionado e bonus para os casos tratados e curados. Também oferecerd apoio do sistema
de laboratdrios e de supervisdo da rede laboratorial; promoverd campanhas de informacdo a sociedade sobre promocao
da saide, com alertas sobre a magnitude do problema, alertas sobre os perigos do abandono e da irregularidade do
tratamento; produczo de videos para os diferentes tipos de ptiblicos (alunos dos curso primario, secunddrio, universitario,
trabalhadores em geral), utilizando a midia em geral para auxiliar na divulgacdo dos alertas a populacio.

Estas atividades serdo efetuadas pela Area Técnica de Pneumologia Sanitdra — ATPS, subordinada 2 Secretaria de
Politicas de Satide/SPS do Departamento de Gestdo de Politicas Estratégicas de Satide/DGPE/Ministério da Satide/MS.
Caberd a ATPS coordenar o plano nacional e efetuar um sistema de supervisdo e avaliacdo, assim como coordenar o
Sistema de registro e informacdes.

0 Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga, estando inserido na estrutura da FUNASA/Cenepi, cumpre as diretrizes
emanadas do Ministério da Saide nas questoes ligadas a2 Pneumologia Sanitdria, tendo como missdo: desenvolver, avaliar
e transferir tecnologia para o combate 2 tuberculose, e outras pneumopatias de interesse sanitdrio, realizando pesquisas
necessdrias para cumprir esse papel; disseminar conhecimentos pela formacio, atualizacio e treinamento de profissionais
para a rede publica brasileira na sua drea de aclo; estimular e participar de pesquisas na drea da Pneumologia Sanitdria;
desenvolver, monitorar ou avaliar normas e estratégias na drea da Pneumologia Sanitdria e, em especial, na drea do
combate e controle da tuberculose, além de sediar Laboratério de Referéncia Nacional de Bacteriologia da Tuberculose,
apoiando estados e municipios na consecugdo dos seus objetivos nesses campos.

Instancia estadual

Nas coordenadorias estaduais de Vigilancia Epidemioldgica e Controle de Doengas, deverdo estar localizados, no
minimo, dois técnicos (médico e enfermeiro) da drea de tuberculose. No PNCT, compete-lhes:

e Gerenciar a execu¢do das medidas de controle em esfera estadual.

e (Calcular, anualmente, conforme a Matriz Programatica do PNCT (anexo 1), o nimero de casos de tuberculose
esperados no estado.

e Adequar o nimero de casos novos, previsto pelos municipios nos planos municipais de satde, a realidade
epidemiolégica do estado/regido.

e Programar, acompanhar e controlar os tuberculostiticos e insumos para o PNCT em instancia estadual.
e Realizar avaliacdo operacional e epidemioldgica das acoes do PNCT em ambito estadual.

e Promover e participar da capacitagio de recursos humanos na drea da tuberculose, fomentando a integracio
entre instituicoes de ensino e servico.

FUNASA - outubro/2002 - pag. 58



Assessorar as coordenadorias regionais na implantacio/implementaco do PNCT nos municipios.
Zelar pelo padrio de qualidade e pela credibilidade das agdes de controle da tuberculose no estado.

Manter estreita interacdo com a esfera técnico-operacional (unidades tipo 1, 2 e 3), especialmente com o
Centro de Referéncia Estadual, bem como o Lacen.

Promover, participar e acompanhar o desenvolvimento de pesquisas de ambitos estadual, municipal e nacional.

Fortalecer as relagdes de cardter técnico-cientifico com os profissionais das demais doengas transmissiveis,
especialmente com a DST/Aids.

Manter intercambio permanente com a CNPS e o Centro de Referéncia Hélio Fraga (CRHF) no Rio de Janeiro.

Divulgar, no meio académico, na classe médica em geral e entre todos os profissionais de satide publica o
enfoque de doenca transmissivel de notificagiio compulséria dado a tuberculose no PNCT.

Insténcia regional

Cada coordenadoria (diretoria) regional deve ter, no minimo, um técnico capacitado em epidemiologia e controle
da tuberculose, integrado ao setor das demais DNC. Seu papel é, basicamente, de apoio e assessoramento as secretarias
municipais de saide na implantacio/implementacio das medidas de controle da tuberculose, no contexto do Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica e Controle de Doencas. Considerando que é o nivel mais préximo da execucdo, deve, por meio
da supervisdo direta e indireta, identificar, de imediato, as anormalidades epidemioldgicas e operacionais nos municipios
e tomar as providéncias cabiveis. Assim, no PNCT, compete-lhe:

Promover a agilizacio das notificacdes dos municipios via Sinan, especialmente da tuberculose.

Analisar os dados da Ficha Individual de Investigacio do Sinan, relativa aos casos de tuberculose de cada
municipio, bem como colher elementos complementares, inclusive iz loco, se for o caso.

Vigiar a compatibilidade entre o niimero de casos de tuberculose (“‘pulmonares positivos”, pulmonares negativos
e extrapulmonares) descobertos nos municipios e a realidade epidemioldgica da regido.

Fornecer as drogas aos municipios, com prioridade absoluta para os “pulmonares positivos”. Para os municipios com
poucos pacientes/ano, enviar tratamento completo (RHZ) por paciente, a0 receber a notificacio de um *“caso novo”
que preencha os critérios para tratamento, estabelecidos nos mddulos I e Il. Em municipios com muitos pacientes,
o fornecimento das drogas podera ser periddico, devendo-se ter o cuidado para manter um estoque de reserva.
Acompanhar a ado¢ao do tratamento diretamente supervisionado e o ndo supervisionado nos municipios.
Manter o registro e o controle do estoque de medicamentos e insumos.

Articular o sistema de controle de qualidade da baciloscopia da tuberculose com o laboratério de Satide
Piblica regional e/ou o Lacen.

Ficar atento 2 substituicdo do(s) funciondrio(s) na drea de DNC dos municipios e promover a realizacio de
(re)treinamento, no menor prazo possivel, sempre que ocorrer esse tipo de alteragio.

Instancias municipal

No municipio, o responséavel pelas DNC desempenha funcio chave no PNCT, pois da sua competéncia e capacidade de
gerenciamento da Vigilancia Epidemioldgica dependerd, em grande parte, o cumprimento das metas fixadas. Compete-lhe:

Coordenar a procura sistemdtica de sintomdticos respiratorios no municipio, em conformidade com o
recomendado no médulo I, bem como supervisionar e, inclusive, participar da investigacao e do controle dos
contatos de pacientes baciliferos na comunidade.

Notificar ao Sinan a identificacio de caso de tuberculose no municipio, em consonancia com as demais
doengas de notificagio compulsoria.

Assegurar a realizacao dos exames de escarro, conforme preconizado nas normas, especialmente a coleta e o
transporte do material.

Participar da operacionalizacio dos tratamentos diretamente observados no municipio e acompanhar a anulagdo
das fontes de infec¢do.
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e Providenciar, junto a0 6rgdo regional, os medicamentos para o tratamento dos casos descobertos e distribui-
los as respectivas unidades de satide.

e Articular-se com as unidades executoras, com a equipe do Programa de Satide da Familia e/ou o agente comunitirio
de saide e com os segmentos organizados da comunidade.

¢ Administrar a utilizagdo racional do “bonus” concedido pela Alta por Cura de Tuberculose pelo Governo Federal,
e Zelar pela vacinagio BCG dos recém-nascidos.

4.5. Esfera técnico-operacional

0 que define o grau de complexidade de uma unidade de satide do setor piiblico é a disponibilidade de equipamentos
e servicos ofertados, gratuitamente, 2 clientela.

Nesta esfera organizacional, estdo localizadas as unidades tipo 1, 2 e 3, com suas atividades técnicas definidas nos
modulos I, IT e I destas normas. Dependendo do seu grau de complexidade, suas acdes podem restringir-se 2 unidade de
satide e 2 comunidade a ela adscrita (unidades tipo 1), ou abranger todo o estado, como € o caso do Centro de Referéncia
Estadual (unidades tipo 3).

4.6. Atribuicdes das unidades

Unidades tipo 1

Estas unidades, de baixa complexidade técnica, tém como principal funcio a execucio das agdes para o controle
da tuberculose no municipio. Quanto maior o nimero de unidades nos municipios, mais abrangente poderd ser a
procura de sintomdticos respiratorios na comunidade e a supervisao direta do tratamento dos casos descobertos.

Todas as atividades de controle da tuberculose descritas no Modulo I deverdo ser executadas nessas Unidades de
Saide, mesmo sem contar com a presenga didria do médico.

Nos municipios de maior porte, unidades do tipo 1, podem ser satélites de unidades de maior complexidade. No
entanto, do ponto de vista de sua atuacdo no PNCT, devem manter a autonomia na descoberta e no tratamento de casos
novos de tuberculose.

Unidades tipo 2

Estas unidades de satide, de média complexidade, ndo tém um perfil técnico uniforme, pois englobam tanto
aquelas com estrutura de “dispensdrio de tuberculose” tradicional, nos grandes centros urbanos, como os antigos “setores
de tuberculose” e médico especifico, em cidades de porte médio. O denominador comum que as diferencia das Unidades
tipo 1 é a existéncia de aparelho de RX na prépria unidade ou a facilidade de conseguir exames radioldgicos de torax por
convénio ou parceria.

Ao contrdrio das unidades de tipo 1, cujas atividades de descoberta dos casos “pulmonares positivos” podem
prescindir de médico, neste nivel as acdes desenvolvidas dependem desse profissional.

Do ponto de vista técnico-operacional, estas unidades dividem-se em assistenciais comuns, que executam as
atividades de controle da tuberculose conforme especificado no médulo 11, e as unidades que, além disso, funcionam
como unidades de referéncia e contra-referéncia para pacientes das unidades do tipo 1, de seu municipio e de municipios
vizinhos. Cabe aos técnicos do setor de tuberculose da Coordenadoria Estadual de VE identificar os municipios de melhor
localizacdo e qualificacdo técnica e estabelecer uma rede de referéncia e contra-referéncia, dando cobertura a todos os
municipios do estado e facilidade de acesso aos pacientes referenciados.

As unidades de referéncia intermunicipal devem ser formalmente instituidas pelo gestor estadual, em parceria com as
prefeituras municipais pois, em principio, ndo estd previsto 0 pagamento ou ressarcimento para essa sistemdtica pelo SUS.
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Compete aos profissionais dessas Unidades

* Diagnosticar e tratar os casos de tuberculose pulmonar na drea de sua jurisdi¢do, devendo adotar os critérios de
descoberta de casos preconizados para as unidades do tipo 1. Nesse sentido, a distritalizacio do municipio ou da
drea adscrita 2 unidade viria a0 encontro desta recomendacdo, inclusive para o tratamento diretamente observado.

 Estabelecer o diagndstico diferencial de tuberculose pulmonar negativa a0 exame direto do escarro e com
apresentacio clinica e radioldgica atipica, de outras pneumopatias, especialmente em consultantes HIV+/aids.

e Estabelecer ou auxiliar no diagndstico de tuberculose extrapulmonar, especialmente a forma pleural.
e Indicar o tratamento e a conduta para os casos “‘pulmonares negativos” e extrapulmonares oriundos das unidades tipo 1.

e Realizar ou, 20 menos, iniciar o retratamento, com o Esquema 1 Reforcado, de pacientes das unidades tipo 1
e, se for o caso, fornecer os medicamentos a unidade para completi-lo.

Unidades tipo 3

Estas unidades, que correspondem aos centros de referéncia nos estados, sio unidades de referéncia (tipo 2) mais
qualificadas, por apresentarem equipamentos de maior complexidade e recursos humanos mais capacitados. Todos os
estados deveriam contar, pelo menos, com um centro de referéncia estadual com ou sem Hospital de Retaguarda e, se for
0 €aso, com outros centros que se enquadrassem nos critérios técnicos. Esses podem ser ambulatérios isolados ou ligados
a hospital ptiblico, universitirio ou nao, com laboratério préprio ou integrado com a rede do Lacen. O importante é que
atuem de forma integrada, sob a coordenacgdo do centro de referéncia estadual, tecnicamente vinculado ao “setor de
tuberculose” da Coordenadoria Estadual de Vigilancia Epidemioldgica e Controle de Doengas das SES.

Cabe a0s centros de referéncia ambulatorial e/ou hospitalar a responsabilidade de preservar e cultivar o conhecimento
sobre a tuberculose na drea de epidemiologia, diagndstico e tratamento em clinica e Satide Piblica. Na pritica, devem
executar as acoes de menor complexidade das unidades tipo 1 e 2, especialmente para a comunidade na qual se localizam.

Afora essas atribuicées gerais, compete aos centros

 Atuar como referéncia e contra-referéncia para pacientes das unidades tipo 2 e, também, para as do tipo 1 de
sua 4rea de influéncia.

¢ Fazer o diagndstico diferencial de pneumopatias suspeitas de tuberculose.
¢ Realizar os tratamentos quimioterdpicos com esquemas especiais.

e Manter, em seu quadro de funciondrios, técnicos como “padrdes” de referéncia para o teste tuberculinico e,
também, a bacteriologia da tuberculose.

e Funcionar como centros de treinamento para técnicos e auxiliares da rede ambulatorial.

¢ Desenvolver pesquisa operacional.

e Realizar atividades de controle de qualidade sobre as técnicas diagndsticas em tuberculose.

* Promover atividades de biosseguranca em tuberculose, tanto em dmbito hospitalar como ambulatorial.
* Estabelecer e manter intercambio técnico-cientifico com o CRHE

4.7. Atribuicdes dos profissionais de saude

Pelo enfoque epidemioldgico dado a estrutura e 2 operacionalizagdo do Plano Nacional de Controle da Tuberculose,
cabe distinguir os profissionais com fun¢o epidemioldgica nas secretarias municipais de Satide daqueles localizados nas
US com a funcdo especifica de descoberta e anulagio das fontes de infec¢iio na comunidade.

Profissionais das unidades de saude

A abordagem epidemioldgica do combate 2 tuberculose, isto é, a descoberta das fontes de contdgio pela exame
direto do escarro de sintomdticos respiratdrios e sua anulacio pela ado¢do de esquemas padronizados, em conformidade
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com as Normas do PNCT, torna a execucdo das atividades nas unidades de satide extremamente simples a ponto de nio
dependerem, necessariamente, da presenca e/ou intervencio de profissional de nivel superior (médico ou enfermeiro).
Esta peculiaridade técnica e operacional possibilita, em ultima andlise, a extensdo das agdes de controle a todas as
comunidades deste imenso pais.

Agente Comunitdrio de Saude

Identificar os sintomdticos respiratérios nos domicilios e na comunidade.

Orientar a coleta e o encaminhamento do escarro dos sintomdticos respiratérios na comunidade.
Encaminhar o caso suspeito a equipe da unidade de satide.

Comunicar 2 equipe 0 caso suspeito.

Orientar e encaminhar os contatos 2 unidade de satide para consulta, diagndstico e tratamento.
Realizar acoes educativas junto 2 comunidade.

Fazer visita domiciliar de acordo com a programacio da equipe.

Supervisionar a tomada didria da medicacdo especifica, quando indicada, e o comparecimento as consultas.
Agendar consulta extra, quando necessdria.

Manter ficha de acompanhamento atualizada.

Participar, com a equipe, do planejamento de acdes para controle da tuberculose na comunidade.

Verificar, no Cartdo da Crianga, a situacio vacinal, se faltoso encaminhar 2 unidade de satide bdsica/centro de
satide para receber vacina.

Verificar a presenca de cicatriz da vacina BCG no braco direito da crianca. Caso nio haja qualquer comprovante
no Cartdio da Crianga, encaminhar 2 unidade bésica de ssatiide/centro de satide para vacinagdo.

Auxiliar de Enfermagem

Identificar os sintomdticos respiratorios em visita domiciliar na comunidade e na unidade basica de satide.
Identificar o pote de coleta do escarro.

Orientar a coleta do escarro.

Encaminhar o material ao laboratério.

Receber o resultado do exame, protocolar e anexd-lo ao prontudrio.

Receber o resultado da baciloscopia de acompanhamento do tratamento, protocolar e anexa-lo ao prontudrio.
Realizar acdes educativas junto 2 comunidade.

Supervisionar o uso correto da medicac¢ao nas visitas domiciliares e o comparecimento as consultas (de acordo
com a rotina da equipe).

Fornecer a medicacio, orientar seu uso e importancia do tratamento.
Identificar contatos, encaminhd-los para os exames de rotina e controlar seu comparecimento.
Aplicar a vacina BCG, caso tenha capacitacio para tal (conforme normas e rotinas).

Enfermeiro

Identificar os sintomdticos respiratorios entre os consultantes gerais que demandam 2 unidade de satide ou nos
relatos dos agentes comunitdrios de satide.

Solicitar baciloscopia para diagndstico, ou outros exames normatizados, que se facam necessarios.
Orientar quanto 2 coleta de escarro, fornecendo e identificando o pote.

Enviar escarro ao laboratério.

Encaminhar o doente ao médico, para iniciar tratramento.

Realizar consulta de enfermagem, conforme programacio de trabalho da equipe.

Programar quantitativos de medicamentos necessarios para o tratamento e separd-los para cada doente cadastrado
na unidade, de forma a assegurar o tratamento.
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Dispensar os medicamentos para o doente. Orientar como usar a medicacdo, esclarecer mitos.
Acompanhar a ficha da tomada didria dos medicamentos.

Convocar contatos.

Solicitar exame de escarro mensal para acompanhar o tratamento dos pulmonares baciliferos.
Convocar o doente faltoso a consulta.

Convocar o doente em abandono de tratamento.

Transferir o doente da unidade bdsica de satide, quando necessario, com a ficha de referéncia e contra-referéncia
devidamente preenchida.

Aplicar a vacina BCG, caso tenha capacitacdo para tal.
Fazer a prova tuberculinica (PPD), caso tenha capacitagdo para tal.

Preencher corretamente o Livro de Registro do Doente na unidade de satde, e fazer andlises periddicas de
resultado de tratamento, por coortes.

Realizar acoes educativas a junto a clientela da unidade de satide e na comunidade.
Fazer tratamento supervisionado na unidade de saide e no domicilio.

Fazer visita domiciliar para acompanhar o tratamento domiciliar e supervisionar o trabalho dos agentes
comunitdrios de satide.

Agendar consulta extra, quando necessdrio.

Notificar a doenca utilizando ficha de notificagdo/investigacdo do Sinan.
Identificar reaces adversas e interagdes medicamentosas.

Manter fichas de acompanhamento atualizadas.

Planejar, juntamente com a equipe e coordenacio municipal, estratégias de controle da tuberculose na
comunidade.

Médico

Identificar os sintomdticos respiratorios, examind-los e solicitar exames.

Instituir, acompanhar e encerrar (alta) a quimioterapia padronizada da tuberculose.
Solicitar baciloscopias para acompanhamento do tratamento.

Solicitar raios X de térax segundo as normas.

Iniciar quimioterapia ou quimioprofilaxia nos contatos segundo as normas.
Detectar efeitos adversos aos medicamentos e adotar as medidas para seu controle.
Investigar co-infec¢do com HIV.

Identificar e referenciar os casos com indicacio para hospitalizacdo e os nao confirmados e extrapulmonares
para diagnéstico em unidade de maior complexidade.

Encaminhar para outro nivel de assisténcia, caso necessdrio, com ficha de referéncia/contra-referéncia.
Detectar as faléncias terapéuticas e referencid-las as unidades de média e alta complexidade.

Dar orientactes gerais a respeito do agravo, como, por exemplo, em relacio ao tratamento, duragio e esclarecer
mitos.

Fazer visita domiciliar, quando necessaria.

Notificar o caso de tuberculose utilizando a ficha de notificagio/investigacdo do Sinan.
Realizar agdes educativas na comunidade.

Nas unidades de média e alta complexidade, compete a0 especialista:

Realizar o diagndstico diferencial dos casos pulmonares sem confirmacdo bacterioldgica e das formas
extrapulmonares, especialmente a pleural, e indicar o tratamento e/ou a conduta.

Instituir e acompanhar o retratamento das faléncias terapéuticas ao primeiro tratamento.
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Profissional da Area de Epidemiologia (técnico ou auxiliar)

e Estabelecer para cada municipio e fracio territorial o nimero de casos de tuberculose previsto por ano calenddrio,
conforme indicado no item Programacgao.

e Discutir com os profissionais das unidades de saide as metas operacionais para a obtengdo dos resultados previstos.

* Receber, examinar e consolidar os dados referentes 2 tuberculose contidos nos instrumentos de informagio
adotados no municipio.

¢ Remeter os dados nos impressos padronizados do PNCT a Coordenacdo Estadual, conforme a periodicidade
estabelecida.

e Monitorar, permanentemente, o processo de descoberta e a neutralizacdo das fontes de infec¢do no municipio
e desencadear as medidas corretivas, quando necessario.

5. Programacgédo, supervisdo e avaliagéo
5.1. Programacéo

Para o desenvolvimento racional de qualquer atividade sanitdria, é importante haver uma programacio, pois ela
permite a obtencdo do médximo de beneficios para a populacdo e o bom uso dos recursos disponiveis.

A programacio das atividades contra a tuberculose deve-se iniciar nos municipios, com sua inclusio nos Planos
Municipais de Satide na drea das Doencas de Notificacio Compulsoria (DNC). Conseqiientemente, por meio da Coordenadoria
ou do Responsével Municipal da SMS pelas Doencas Transmissiveis, o PNCT terd, em todos os municipios, um responsével
para estabelecimento e avalia¢ao das metas anuais.

A quantificacdo das atividades de descoberta de casos nos municipios, até cerca de 45-50.000 habitantes, pode ser
feita segundo o método de extrapolagio a partir do médulo territorial basico (ver médulo I). Para os municipios
maiores e, especialmente, as capitais, recomenda-se a utilizacio de Matriz Programdtica (anexo 1). O mesmo modelo de
programacdo deve ser adotado pelos niveis estaduais e, se for o caso, pelas regionais.

Além da programacio das metas da descoberta de casos e de sintomdticos respiratdrios a examinar, hd necessidade
de calcular os quantitativos de atividades relacionadas com o tratamento, a prevencdo, a supervisao, a avaliacio e o
treinamento e, bem assim, os de insumos para microscopia do escarro, vacinacao BCG, teste tuberculinico e medicamentos
(tuberculostdticos), cujos cdlculos tém como ponto de partida o nimero total de casos de tuberculose (todas as formas)
a descobrir (anexo 2).

5.2. Supervis@o

A supervisao no processo de geréncia: busca da qualidade no Programa Nacional de Controle da Tuberculose.

0 Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), quando instituido, teve como principal acio um sistema
de supervisdo das atividades padronizadas, facilitando o desempenho. Essa supervisdo, implantada em todo o pais pelo
Ministério da Satide, foi um marco na evolugio e organizacao do PNCT.

Com a reforma do sistema de satide, que transfere a responsabilidade da assisténcia para o municipio, é importante
resgatar o processo de supervisao de forma sistemitica e metodoldgica, entendendo esta atividade como um instrumento
importante para o planejamento, o acompanhamento, a avaliaco e a programacio das atividades do PNCT em instancia municipal.

£ importante ressaltar o envolvimento dos trés niveis no processo da atividade de supervisio, destacando o papel
da instancia estadual na assessoria e no planejamento desta atividade com a coordenagio municipal do PNCT e o apoio da
instancia federal, no que se refere a capacitagio dos profissionais que desenvolverdo as atividades e a elaboragio de
material técnico e diddtico para este fim, a partir dos manuais de normas e procedimentos utilizados para o PNCT.

Defini¢o - Entende-se a supervisio como uma ac¢do educativa, de inter-relacio construtiva, indispensivel para a
correcdo de distor¢des operacionais e para a busca da qualidade das acoes.

A supervisdo proporciona a oportunidade para orientar e motivar os profissionais, visando ao aperfeicoamento de
habilidades e de aprendizagem; possibilita a andlise e a avaliagdo da eficicia das estratégias e dos métodos de trabalho,
tendo em vista o alcance dos objetivos e das metas estabelecidas no PNCT.
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5.3. Tipos de superviséo

Supervisdo direta

0 supervisor observa as atividades priticas desenvolvidas pela equipe local; permite a avaliacio qualitativa do
desempenho do trabalho individual e coletivo.

Na supervisdo direta € possivel observar o desempenho do programa como um todo, a partir da capacidade e das
necessidades dos profissionais.

Com a supervisdo direta é possivel, ainda, estabelecer e/ou ampliar a integraco entre as equipes gerenciais, no
ambito municipal e estadual.

Supervisdo indireta

A supervisio indireta, realizada em nivel de coordenagio, baseia-se em andlise dos dados, relatérios, fichas de
notificacdo e demais instrumentos enviados pela instancia local. Permite avaliar os aspectos quantitativos do trabalho,
identificar problemas e subsidiar o planejamento.

£ fundamental que a rede de servigos seja retroalimentada com as conclusdes das andlises efetuadas.

Perfil do supervisor

0 supervisor é um orientador permanente das acdes do PNCT. Além de ter conhecimento das normas e das
diretrizes da instituicao, deve saber ouvir, ser imparcial diante de situaces conflitantes, ser prudente e ter discernimento
no convivio com imprevistos que venham ameacar o desempenho de seu trabalho.

Como verdadeiro articulador, deve estar atento a0s objetivos da institui¢2o, colaborando na busca de parcerias e de
integraciio com outros servicos em todas as instancias. O supervisor deve ter conhecimento cientifico e técnico. De um
modo geral, deve ter atitude soliddria, para clarear situacoes. Deve ser capaz de realizar uma andlise critica e produtiva do
trabalho. O supervisor é um articulador na medida em que divulga conhecimentos, incentiva a troca de experiéncias e
contribui para o permanente exercicio do ensino/aprendizagem.

Em resumo, o perfil do supervisor deve compreender:
e Competéncia formal e pritica.
e Conhecimento da realidade.

¢ Poder de comunicagio e de relacionamento (saber ouvir, observar, questionar, estabelecer acordo, ser criativo
nas solucoes e ter capacidade de estimular).

e Percepcio dos fatos sociais, psicoldgicos e culturais, determinantes das condigoes de trabalho da Unidade e da
satide da populacio.

Como fazer supervisdo

A supervisdo envolve basicamente trés etapas: planejamento, execucio e avaliago.

5.4. Planejamento

Supervisdo implica planejamento cuidadoso. E recomenddvel, portanto:
* Conhecer os relatdrios das supervisdes anteriores, as recomendacdes e as providéncias tomadas.
e Conhecer a situacdo epidemioldgica da drea adscrita da unidade de satide a ser supervisionada.

e Conhecer o Plano de A¢do Municipal, a Programacdo Anual e o andamento do cronograma de atividades da
unidade de satide.
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e Identificar as prioridades para supervisao.

e Estabelecer previamente contato com os responsaveis nos diversos niveis de coordenacio, definindo, em conjunto,
0s objetivos da supervisao.

e Elaborar o plano de supervisio.

5.5. Execucdo

Nesta etapa é de grande importancia manter satisfatoriamente as relagdes profissionais e pessoais junto 2 equipe a
ser supervisionada, facilitando o intercimbio de informagdes e implementacio das recomendacdes, devendo:

e Ir 2 unidade de saude;

 Reunir-se com o diretor da unidade de satide e equipe para apresentacdo dos supervisores.

e Discutir com os supervisionados os objetivos da supervisio.

e Observar o desempenho dos profissionais na realizacdo das tarefas e suas relagdes com o publico.

e Identificar dificuldades e necessidades.

 Orientar o desempenho correto das tarefas, no momento adequado.

e Elaborar relatério para discussdo dos resultados junto 2 equipe e coordenacdo da unidade de satide.
e Agendar a préxima supervisdo de acordo com as necessidades do servico.

5.6. Avaliagéo

A avaliacdo é uma tarefa da supervisdo que deve ser valorizada pelo supervisor como parte da dindmica ensino/
aprendizagem. Nela, deve-se: 1) verificar se os objetivos do plano de supervisdo foram alcancados, analisando junto as
instancias de decisao os seus resultados; 2) discutir as estratégias de correcio necessarias; 3) encaminhar o relatorio a
equipe supervisionada, 2 unidade e 2s instancias decisorias.

A avaliagdo, parte final do processo de planejamento, é uma a¢do permanente e continua, destinada a conhecer o
grau de éxito dos objetivos programados e sua eventual correcao.

Deve ser realizada em todas as instancias de estrutura do programa, desde a unidade bdsica assistencial até a
instancia central nacional.

Em fungdo dos objetivos do programa, a avaliacdo envolve quatro aspectos fundamentais:

Avaliagdo epidemioldgica — mede o impacto determinado pelas medidas de controle sobre os indicadores previamente
selecionados:

 Coeficiente de incidéncia de tuberculose pulmonar confirmada por baciloscopia;

¢ Coeficiente de incidéncia de todas as formas de tuberculose;

* Coeficiente de incidéncia de meningite tuberculosa no grupo de zero a quatro anos;
¢ Coeficiente de mortalidade por tuberculose.

No caso da tuberculose, a gama de fatores socioecondmicos que influi no comportamento da doenca dificulta o
reconhecimento do que corresponde, especificamente, as acoes do Programa. Conseqiientemente, para atribuir-se um
determinado resultado ao emprego das medidas de controle, é necessirio que os efeitos sejam significativos e ocorram
em prazo relativamente curto.

A andlise dos indices epidemioldgicos e de sua tendéncia deve ser feita por unidade federativa, regido geogrifica,
e para o pais como um todo.
Avaliacio operacional — contempla os trés componentes bdsicos do Programa:

e Descoberta de casos - pelo cumprimento das seguintes metas: nimero de sintomdticos respiratorios a examinar,
proporcao de contatos examinados e niimero de casos descobertos em relacio a0 niimero programado (anexos
1,3e4).
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e Tratamento - mediante estudo de resultados da quimioterapia, por coortes de casos novos, discriminados
segundo formas clinicas — “pulmonares positivos”, pulmonares sem confirmacdo bacterioldgica e
extrapulmonares. Definicio do periodo de avaliacio da coorte (anexo 4).

Observacdao:  Nos casos de retratamento por recidiva, reingresso apos abandono e faléncia, o estudo de coorte serd
restrito as formas pulmonares positivas.

e Vacinagdo BCG, pela determinacdo da cobertura de vacinacio e verificacio da prevaléncia de cicatriz vacinal.
Essa avaliago estd a cargo do Programa Nacional de Imunizacoes.

Avaliacao técnica — refere-se a qualidade das ac¢des desenvolvidas e da qual depende o sucesso do trabalho. Nessa
avaliacio é estudada a adequacio de execucio das técnicas dos procedimentos, nos seus detalhes mais importantes.

Avaliacdo do impacto social — feita pela mensuragdo do impacto que o Programa Nacional de Controle da
Tuberculose determina na reducio do sofrimento humano e da mortalidade por tuberculose. (Ver anexo 5 — Indicadores
para Avaliagdo).

6. Recursos humanos para o Programa Nacional de Controle da Tuberculose

A politica atual de formagfo de recursos humanos para o PNCT segue a diretriz de atender as necessidades e
demandas do SUS.

Para a assisténcia, tem-se como principio que toda a equipe das unidades de saide deve ser treinada e atualizada
para oferecer a melhor assisténcia ao paciente com tuberculose. Assim, todas as categorias devem ser contempladas no
planejamento de cursos e treinamentos pelas secretarias estaduais e municipais de satide.

As equipes de instancia central devem também ser treinadas e atualizadas para sua fungfo especifica de gerenciamento
do programa.

A Coordenagdo Nacional de Pneumologia Sanitdria prevé repasse de recursos as secretarias estaduais, para que
estas, pela sua Coordenacio Estadual, planeje e execute eventos e cursos para a assisténcia nos estados.

0 Centro de Referéncia Prof. Hélio Fraga — CRHF da FUNASA, oferece assessoria para o planejamento e para a
execucdo destes eventos. Oferece ainda os seguintes cursos e treinamentos para profissionais da rede ptiblica do SUS:

e Curso de Especializacdo em Pneumologia Sanitdria, realizado em parceria com a Escola Nacional de Satide
Piblica — Fiocruz.

Clientela: Gerentes do programa da instancia central, profissionais de satide de nivel superior da rede publica de
saide.

Oferecido anualmente no periodo de setembro a dezembro.

Carga hordria: total de 488 horas, compreendendo fases de (concentracdo e de dispersdo, nos seu locais de
trabalho).

A realizacdo dos cursos listados a seguir depende da solicitagao das secretarias estaduais ou municipais de saide
que devem selecionar e financiar o comparecimento dos alunos e providenciar o local. O CRPHF é responsavel pelos
monitores e pelo material instrucional.

e Curso para Intervencdo na Co-infec¢do TB/HIV-aids.
Clientela: Médicos e Enfermeiros que atendam a pacientes com tuberculose e/ou aids.
Carga Hordria: 24 horas.
e (Curso para Gerentes do Programa de Controle da Tuberculose .
Clientela: Coordenadores do PCT da instancia central ou lotados numa unidade de satde.
Carga hordria: 40 horas.
¢ Treinamento para assisténcia ao Programa Nacional de Controle da Tuberculose (Integracdo Ensino -Servico).
Clientela: Equipe de Sadde de nivel superior que atende a pacientes com tuberculose.
Carga hordria: 18 a 30 horas.
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e (Capacitacio para pessoal de enfermagem nas atividades do PNCT.
Clientela: Enfermeiros (como multiplicadores) e Auxiliares de Enfermagem.
Carga hordria: 30 a 60 horas.
 Agente de Satide.
Clientela: Agentes Comunitdrios de Sadde.
Carga hordria: 16 a 24 horas.
A Secretaria de Politicas de Satide oferece:
- Capacitagdo para equipes bisicas de satide em tuberculose.
Clientela: Médicos e enfermeiros.
Carga hordria: oito horas.

Clientela: Auxiliares de Enfermagem e Agentes Comunitdrios de Satide.
Carga hordria: quatro horas.

7. Sistema de informagéo

7.1. introducéo

0 Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacio (Sinan) é a principal fonte de dados do sistema de informacio
epidemioldgica da tuberculose nas instancias federal, estadual e municipal. Sua regulamentag?o estd presente nas Normas
Operacionais Bdsicas do Sistema Unico de Satide (NOB — SUS 01/96 de 06/11/96 e NOAS — SUS Portaria n° 95/GM/MS, de
26/1/2001) onde sio definidas as atribuicoes das trés esferas de governo na gestio, estruturacio e operacionalizacio do
sistema de informacio epidemioldgica informatizada a fim de garantir a alimentacio permanente e regular dos bancos de
base nacional. Nas portarias n° 1.882/GM, de 18/12/1997 e n.° 933, de 4/9/2000, a transferéncia de recursos do PAB sera
suspensa no caso da falta de alimentacdo de informacdes do Sinan, pela Secretaria de Saide dos Municipios, junto a
Secretaria Estadual de Satide, por dois meses consecutivos.

0 Sinan tem por objetivo coletar, transmitir e disseminar dados gerados rotineiramente pelo Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica das trés esferas de governo, por uma rede informatizada. Dados de tuberculose também estdo disponiveis
nos sistemas de informacao referentes 2 internacoes (SIH/SUS), atendimento ambulatorial (SIA/SUS) e ébitos (SIM).

No tocante aos dados laboratoriais, tém-se o Sistema de Informagdo Laboratorial da Tuberculose (SILIB), que
permite tanto o armazenamento dos dados de casos de tuberculose registrados no “Livro de Registro de Baciloscopia e de
Cultura para Diagnéstico e Controle da Tuberculose” dos Laboratérios Centrais de Satide Publica (Lacen) e unidades
laboratoriais, bem como a avaliaco da qualidade dos exames realizados.

O conjunto de acoes relativas 2 coleta e processamento de dados, fluxo e divulgacdo de informagdes sobre os
agravos de notificacio compulsoria de interesse nacional, incluindo a tuberculose, deverio atender as normas definidas
por portaria ministerial e os manuais de normas e rotinas do Sinan.

7.2. Entrada de dados no Sinan (vers@o para Windows)

Notificacdo do caso de tuberculose

Os casos novos, os reingressos ap6s abandono, as recidivas (vide pag. 16) e os casos que transferiram, oficialmente
ou nfo, seu tratamento para outra unidade de satide devem ser notificados utilizando a ficha individual de notificaco/
investigacdo de tuberculose (anexo III) e segundo o fluxo e a periodicidade estabelecidos por portaria nacional e
complementadas por portarias estaduais/municipais.

A digitacdo da ficha de notificacao/investigacdo no Sinan deverd ser realizada sempre pelo municipio notificante,
independentemente do local de residéncia do paciente. Portanto, os municipios informatizados deverdo digitar tanto os
casos residentes no proprio municipio, quanto aqueles residentes em outros municipios.

As correcoes de qualquer campo da notificacdo/investigacio de registros jd digitados e enviados pela rotina de
transferéncia deverdo ser feitas pelo primeiro nivel informatizado.
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Notificacdo/investigacéo e/ou acompanhamento de casos fora do municipio de residéncia
(municipio notificante)

Casos de tuberculose notificados e/ou acompanhados fora do municipio de residéncia (municipio notificante)
deverdo ter suas fichas de notificacao/investigacio e dados de acompanhamento enviados, em papel, para o municipio de
residéncia somente ap6s o encerramento do caso, para serem digitados. Deverdo ser incluidos, mantendo os mesmos
campos chaves identificadores do registro (nimero da notificagio, data da notificagio, municipio notificante -
codigo do IBGE e a unidade notificante), atribuidos pelo municipio de notificacio. Estes dados nio poderio ser
modificados, caso contririo, o Sinan ird gerar outra notificacdo, criando desta forma um caso duplicado.

Ressalta-se que as informacdes sobre 0 acompanhamento do caso deverdo ser regularmente atualizadas apenas
pelo municipio que estd acompanhando atualmente o paciente, e ndo pelo de residéncia. O municipio de residéncia
atualizard esses dados somente apds o encerramento do caso (situacdo de encerramento preenchida).

A digitacdo destes casos no municipio de residéncia tem a finalidade de permitir que esse municipio possa
conhecer a situagio epidemioldgica desse agravo, segundo o local de residéncia.

Nota: Todo caso de tuberculose notificado ao Sistema de Informacio de Mortalidade (SIM) deverd ser comunicado a
coordenacdo de vigilancia epidemioldgica para que se proceda a pesquisa no Sinan, pelos técnicos do PCT nas
instancias municipal e estadual, para avaliar se este caso jd foi notificado. Se a notificacdo desse caso nio constar na
base de dados do Sinan, este deverd ser investigado e se confirmado, este 6bito deverd ser notificado no Sinan com
situacdo de encerramento como 6bito. Deverd ser realizada também a investigagio dos contatos deste caso.

7.3. Acompanhamento do caso de tuberculose: atualizacéo das informacées

0Os dados referentes as baciloscopias de controle e outros exames realizados, o nimero de contatos examinados, a
situacao do tratamento no 9° ou 12° més e no encerramento, bem como a data de encerramento, compdem as informacoes
do acompanhamento do tratamento e possibilitam a avaliacio do resultado do tratamento. Portanto, é importante que
esses dados sejam registrados pela unidade de saide.

0 instrumento de coleta dos dados de acompanhamento do tratamento para digitagdo no Sinan é o Boletim de
Acompanhamento de Casos de Tuberculose (anexo IV). Este relatorio deverd ser emitido pelo primeiro nivel informatizado
e enviado as unidades de satide, pelo menos quatro vezes a0 ano (janeiro, abril, julho e outubro). Neste relatério siao
listados, por unidade de satide responsavel pelo acompanhamento do caso, os pacientes que tém pelo menos 31 dias de
diagnéstico (data da emissdo do relatorio subtraida a data do diagndstico) e cuja situagdo de encerramento nio tenha
sido informada. A unidade de satide atualizard os dados de acompanhamento dos pacientes listados no referido relatério
e os enviard, para digitacdo, ao primeiro nivel informatizado.

Em caso de corre¢do de dados de acompanhamento, esta deve ser efetuada no primeiro nivel informatizado.

0 campo “situacio no 9° més deve ser preenchido em todos os casos, exceto quando for paciente com meningite,
exclusiva ou ndo. Serd utilizado para avaliar resultado de tratamento com esquema com duracio de seis meses.

0 campo “situacio no 12° més” deve ser preenchido nos casos de meningite, forma exclusiva ou ndo. Serd
utilizado para avaliar resultado de tratamento com esquema com duracio de nove meses.

A categoria 7- “continua em tratamento” deve ser selecionada no preenchimento dos campos acima quando o
paciente permanece em tratamento com o esquema inicial, decorrido o prazo para avaliacdo do resultado do tratamento
(9 ou 12 meses).

0 campo “situacdo de encerramento” deve ser preenchido em todos os casos notificados.

E importante ressaltar que o preenchimento das informagtes do acompanhamento do caso de tuberculose, bem
como da data de inicio de tratamento, s3o essenciais para o cdlculo dos indicadores utilizados para avaliar o resultado de
tratamento de coortes de casos.
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7.4. Rotinas

Rotina | - mudanca de local de tratamento do paciente de tuberculose (transferéncia)

Caso o paciente mude o tratamento para outra unidade de atendimento (dentro ou fora do municipio de notificagdo,
na mesma unidade federada), este devera ser novamente notificado pela nova unidade de saide que receber esse paciente
(em caso de transferéncia oficial ou espontinea), utilizando um novo niimero de notificacio e registro da data desta nova
notificacdo. O nivel informatizado que detectar, pela andlise do relatério de duplicidade, dois registros para um mesmo
paciente (duas fichas de notificacao/investigacdo), deverd averiguar se a situacdo é uma transferéncia de tratamento
(oficial ou espontdnea). Em caso afirmativo, os dois registros devem ser vinculados (vide rotina de vinculagio no manual
de normas e rotinas do Sinan) e deverd ser comunicada a primeira unidade que notificou o caso a alta por transferéncia
e 2 segunda unidade que o campo “tipo de entrada” deve estar preenchido com a categoria "transferéncia”. Desta forma,
a instancia municipal informatizada deverd vincular as notificagdes dos casos transferidos para as unidades de satide de
sua abrangéncia (transferéncia intramunicipal).

As regionais de satde informatizadas deverdo vincular as notificagdes dos casos transferidos para as unidades de
satide de municipios da sua abrangéncia (transferéncia intermunicipal), assim como a vinculago intramunicipal dos
casos notificados por municipio nao informatizado.

As Secretarias Estaduais de Satide (SES) deverdo vincular as notificacoes dos casos transferidos para as unidades de
saide de municipios pertencentes a diferentes regionais. Nas unidades federadas onde nio houver regionais de saide ou
estas ndo forem informatizadas, a SES deverd vincular transferéncias intermunicipais, independente da regional de notificaco.
A SES efetuard a vinculagao intramunicipal somente quando esta for o primeiro nivel informatizado do Sinan.

A unidade de saiide, a0 receber uma transferéncia interestadual devera notificar este caso com novo nimero de
notificacao e registro da data desta nova notificacdo. Além disso, esta nova notificacio devera ter o campo tipo de entrada
preenchido com o c6digo 5 (transferéncia).

(ver item Rotina V — registros duplicados)

Rotina Il - mudancga de diagnéstico

Os pacientes que, no decurso do tratamento, tenham seu diagnéstico de tuberculose revisto e modificado deverao
ter o campo “situacio no 9° més” ( ou 12° més, quando notificado como meningite) e “situacio de encerramento”
preenchido com a categoria 5 — "mudanca de diagndstico” . Esses registros ndo sao considerados nos relatorios emitidos
pelo sistema, exceto nos relatrios de acompanhamento de casos e de resultado de tratamento de coorte de casos.

Rotina Il - mudanga de esquema terapéutico devido a toxicidade

Caso o paciente tenha seu tratamento inicial substituido por outro por causa da toxicidade e continua em tratamento
9 meses ap0s ter iniciado o primeiro esquema, deve ser registrado no campo “situacio no 9° més” ( ou 12° més, quando
meningite) a categoria 6 — “mudanca de esquema por intol./toxicidade”. Posteriormente, de acordo com a evolucdo do
caso, deve-se registrar no campo “situacdo de encerramento” a categoria correspondente (cura, abandono, Gbito,
transferéncia ou Th multirresistente)

Rotina IV - situagdo de faléncia dos pacientes de tuberculose

Caso o paciente apresente faléncia ao tratamento inicial (com seis meses de duracio), este caso ndo deverd ser
notificado novamente. Deve-se registrar este caso como faléncia no campo situagdo no 9° més, acompanhd-lo nos meses
seguintes até o término do seu tratamento para a faléncia e encerrd-lo, segundo a situagdo apresentada (cura, abandono,
Obito, transferéncia ou TB multirresistente) no campo “situacdo de encerramento”.
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Rotina V - registros duplicados
Critérios para emisséo do relatério de duplicidade

0 Sinan emite um relatério (relatério de duplicidade) com a relacdo de possiveis registros duplicados. O sistema
seleciona registros que tenham os seguintes campos idénticos: primeiro e dltimo nome do paciente, data de nascimento e sexo.

Este relatorio deve ser analisado, semanalmente, na instancia municipal informatizado. As regionais e secretarias
estaduais de satide deverdo emitir e analisar o relatério de duplicidade com periodicidade quinzenal e mensal,
respectivamente.

A seguir sdo descritos as diversas possibilidades de registros duplicados e os respectivos procedimentos:
Homénimos

Conceito: sdo registros que apresentam os mesmos primeiro e dltimo nomes dos pacientes, mesma data de
nascimento e mesmo sexo. No entanto, ap6s andlise de outros dados e, se necessdrio, investigacao, conclui-se que sao
pessoas diferentes.

Procedimento: a utilizacio da opcdo “ndo listar”, para que estes registros ndo sejam listados no relatério de
duplicidade.

Duplo registro

Conceito: é o paciente que foi notificado mais de uma vez pela mesma unidade de saiide em tratamentos diferentes
(recidiva ou reingresso ap6s abandono) ou foi notificado mais de uma vez por unidades de satide diferentes durante o
mesmo tratamento (transferéncia oficial ou espontdnea) ou em tratamentos diferentes (recidiva, reingresso apés abandono).

Procedimentos: Caso existam duas notificagdes de um mesmo paciente atendido em unidades de satide diferentes
deve-se avaliar se houve uma transferéncia (intra ou intermunicipal). Em caso afirmativo, os dois registros devem ser
vinculados e deverd ser comunicada a primeira unidade que notificou o caso a alta por transferéncia. Na segunda unidade
de satide, o campo “tipo de entrada” da ficha de notificacdo/investigacdo deverd ser preenchido com a categoria 5 -
“transferéncia”. Em caso negativo, investigar se a segunda notificacio refere-se a reingresso apds abandono ou recidiva.
Nestes casos os registros nio devem ser vinculados e os campos “situaco no nono més” (ou 12° més) e “situacdo de
encerramento” da primeira ficha de notificagdo/investigacdo e o campo “tipo de entrada” da segunda ficha deverio estar
preenchidos com categorias correspondentes 2 situagdo do caso.

Ao executar 2 ” rotina de vinculagdo” para dois registros, o Sinan mantém os dados da primeira notificacio/
investigacdo e os dados de acompanhamento remetidos pela unidade de satide atualmente responsdvel pela conclusdo do
tratamento, em tnico registro. O primeiro nivel informatizado capaz de detectar o duplo registro devido 2 transferéncia
deveri efetuar a vinculagdo das notificacoes (ver item Rotina I - Mudanga de local de tratamento do paciente de tuberculose
— transferéncia).

Quando o paciente efetuou mais de uma transferéncia durante o mesmo tratamento, devem ser realizadas sucessivas
vinculagdes das notificacoes, mantendo desse modo os dados da notificacao/investigacao mais antiga e 0 acompanhamento
pela unidade de saide responsavel pela conclusio do tratamento.

Quando o paciente foi transferido, temporariamente, para unidade hospitalar, esta unidade devera notificar este
paciente. Apds alta hospitalar, a unidade de saide para a qual o paciente foi transferido para acompanhamento de
tratamento ambulatorial deverd notificd-lo novamente, ainda que seja a mesma unidade que o transferiu para o hospital.
A rotina adotada, nessa situacdo, é a mesma adotada quando o paciente efetuou mais de uma transferéncia durante o
mesmo tratamento, conforme citado no parigrafo anterior. Desta forma é possivel acompanhar, no Sinan, as transferéncias
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desse paciente entre as unidades de saide e solicitar dados sobre a situacdo de encerramento do caso a2 unidade que ficou
responsdvel pela conclusio do caso.

Concluindo, os duplos registros por causa da transferéncia de tratamento para outra unidade de saide devem ser
vinculados. J4 os duplos registros devido a recidiva ou reingresso ap6s abandono NAO devem ser vinculados e podem ser
assinalados com a op¢do “ndo listar” para nao serem listados no relatério de duplicidade.

Duplicidade de registros

Conceito: quando hd mais de uma notificacio de um mesmo paciente, referente 20 mesmo “episddio” ou tratamento,
pela mesma unidade de satide, com nimeros de notificacoes diferentes, (ex.: mesmo paciente notificado duas vezes pela
mesma US como dois casos novos ou duas recidivas).

Procedimento: nestes casos, o segundo registro (mais atual) devera ser excluido pela rotina do Sinan pelo primeiro
nivel informatizado.

7.5. Tabulacéo de dados

A base de dados do Sinan contém dados necessdrios a0 cdlculo de indicadores operacionais e epidemioldgicos
considerados essenciais para avaliagdo do comportamento da endemia e das acoes de controle (anexo 5).

O Sinan emite os seguintes relatérios:

e Incidéncia anual de tuberculose pulmonar bacilifera por grupo etirio e sexo.

e Incidéncia de meningite tuberculosa em menores de cinco anos.

 Percentual de co-infecgiio de HIV/TB por faixa etdria.

e Percentual de casos de tuberculose pulmonar com baciloscopia positiva que negativaram no segundo més.

¢ Relatério de acompanhamento dos casos de tuberculose.

* Resultado do tratamento das coortes dos casos de tuberculose.

e Distribuicdo dos casos diagnosticados segundo a forma clinica, faixa etdria e sexo.

e Distribuicdo dos casos de tuberculose extrapulmonar diagnosticados segundo a forma clinica e grupo etdrio.

Os casos de tuberculose notificados e incluidos no Sinan geram um banco de dados especifico, que pode ser
exportado para o formato DBE, situado no subdiretdrio C:\sinanw\tabwin\itube.dbf. Este arquivo poder ser usado para
tabulacdo dos dados de tuberculose em outros softwares (ex. epiinfo, tabwin, etc). Entretanto, cabe ressaltar que a
comparacdo de resultados de tabulagoes efetuadas por diferentes softwares deve pressupor o emprego dos mesmos
critérios (sele¢iio dos mesmos campos e categorias).

Observacdo:  Sdo necessdrias avaliacdes periddicas do preenchimento dos campos da notificagio/investigacdo e do
acompanhamento dos casos, visando a detectar e corrigir campos essenciais 2 avalia¢ao epidemioldgica
e operacional ndo preenchidos ou inconsistentes.
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Anexo |
Matriz de programagdo da procura de casos

1. Método baseado no incremento esperado de casos

1.1. NUumero total de casos dos Gltimos trés anos:

Ano
N. total de casos

1.2. Selecionar o maior nimero (MN) dos Gltimos trés anos:
MN =

1.3. Para encontrar o nUmero de casos novos previstos para o ano seguinte ao ultimo
ano (N), multiplicar o nimero selecionado por 1,10, supondo um incremento de
10% para a descoberta de casos:

MN x 1,10 = N (No.total esperado)

1.4. Para distribuir os casos esperados por grupo etdrio, forma clinica e situacéo
bacteriolégica, preencha a arvore abaixo, partindo com o nimero total de casos
esperados (N):

Pulm. 70% BK-+
15 e+ 90%
30% BK sem
- confirmagéo
85% 10%
Extrapulm.
N
Pulm. 20% BK+
15% 75%
80% BK sem
confirmagédo
< 15 anos 25%
Extrapulm.
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1.5. Para determinar o numero de sintomdticos respiratérios (SR) a serem examinados
no ano da programacdo, multiplicar por 25 o nimero total de casos com baciloscopia
positiva. O nimero 25 foi tomado estimando-se em 4% o percentual de casos
com baciloscopia positiva entre SR examinados:

(No.casos BK.+ 15 e+ + No.casos BK.+ < 15 ) x25 = SR

1.6. Para determinar o nUmero de reingressantes (R) no sistema por recidiva e apdés
abandono, no ano da programacdo, calcula-se 10% dos casos novos esperados
(N):

Nx 010 =- R
1.7. O total de casos (T) do ano serd dado por:
N+ R = T

2. Método baseado no numero de sintomdticos respiratérios estimados

2.1. Determinar o numero de sinftomdticos respiratérios (SR) a serem examinados.
Tomar a populacéo geral (P) da drea adscrita ao servigo, distrito ou municipio,
para o ano da programacéo e multiplicar por 0,01, considerando que o nUmero
de SR estimado ¢é igual a 1% da populacéo:

Px 001 = SR
2.2 O numero de casos com BK+ ¢é igual a 4% dos SR:
SR x 0,04 = BK+

2.3. O nomero de casos BK+ entre >15 e+ anos, corresponde a 96% do total de
casos BK+:

BK+ x 0,96 = BK+ 15 e+
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2.4. Denominando-se o niUmero de casos BK+ em 15 e+ anos de N, proceder, a
partir deste nimero, a distribuicéo regressiva dos casos por situagéo bacteriolégica,
forma clinica e grupo etdrio, de acordo com a arvore seguinte. Obtém-se, assim,
o total de casos para o ano da programacéo (N):

Total

N,40,85

85%

15%

15 anos e+

N,40,9
N, =

Nx0,15
N

6= —

< 15 anos

70%

90% [ N407

30%

N,x0,3

10%

N, x 0,1

20%

75%

Ny 0,25

BK

BK sem
confirmagdo

Extrapulm.

BK

BK sem
confirmagdo

Extrapulm.

2.5. Para determinar o nUmero de reingressantes (R) no sistema por recidiva e apés
abandono, no ano da programacéo, calcula-se 10% dos casos novos esperados

(N):

N x 0,10 =

2.6. O total de casos (T) do ano serd dado por:

N + R =

3. Método baseado no numero de consultantes de primeira vez

3.1. Este método pode ser aplicado em pequenas unidades de saude. Considera-se a
demanda de consultantes de primeira vez > de 15 e+ anos (D) e se estima que
entre eles ha 5% de SR:

D x 0,05 -

SR

3.2. Estima-se que 4% dos SR examinados sGo BK+:

SR x 0,04 =

BK+

3.3. Para distribuir o total de casos na darvore, proceder como em 2.3 e 2.4.
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Anexo |l
Matriz de programacgédo de atividades

ESTADO: MUNICIPIO: UNIDADES DE SAUDE: .\ [oK
DE:
COMPONENTES E ATIVIDADES GRUPOS ALVO Ne° PARAMETROS META ANUAL
TRATAMENTO
Supervisionado Casos novos TB 55%
Néo supervisionado Casos novos TB 45%
Em hospital (ambulatério) Casos novos TB 10%
Baciloscopia de controle Casos novos TBP + 6/caso
Visita domiciliar Casos novos TBP + 2/caso
Entrevista-consulta Casos novos TB
(supervisionados) 42/caso
(né@o supervisionados) 6/caso
PROTECAO DOS SADIOS
Quimioprofilaxia Recém-nasc.contato BK + 100%
Contato BK +,< 5 q, s/
BCG 100%
H!V+ ¢/PPD > 5mm 100%
(vide normas)
Vacinar com BCG < Tano 100%
0-4 anos néo vacinados 100%
Revacinar com BCG Criangcas com 6 anos 100%
SUPERVISAO
Visita da equipe a Central CS Sede distrital 1 visita/trim

Municipal

Visita da equipe a Central
Distrital

CS, ambulatério,PS

1 visita/trim

AVALIACAO

Avaliar a procura de casos

US ¢/ procura de casos

1 aval./trim

Avaliar o tratamento p/coortes

US ¢/ tratamento

1 aval./trim

Reexaminar laminas p/avaliar
qualidade da baciloscopia

Baciloscopias positivas

100%

Baciloscopias negativas 10%
TREINAMENTO
Em controle da TB Pessoal auxiliar
Pessoal nivel superior
Semindrio sobre controle da TB Pes:soal de serv. de
saude e comunidade
INTEGRAGAO DE US Em Centros de Saude 80%
E bulatérios (Hospitai
Implantar controle TB o:‘ Srr:i‘d.ul\?\i;rc:;)s (Hospitais 80%
Em Postos de Saude 80%
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Formuldrio padronizado para previsGo de materiais e insumos

ESPECIFICACAO APRESENTACAO NECESSIDADE

Vacina BCG ID 50 doses 50 doses
Vacina BCG ID doses 20 doses
Seringa descartavel Seringa
Agulha 13 x 3,8 Agulha

Pote plastico descartavel Pote
Aplicador descartavel Aplicador
Lamina Caixa com 50
Sol. Fucsina Basica Litro

Sol. Azul de Metileno Litro

Sol. Alcool-Acido Litro

Oleo de Cedro

Frasco com 25¢g

Xilol

Frasco com 500ml

Tuberculina Rt 23

Frasco com 50 doses

ESQUEMA | 6 meses
ESQUEMA | R 6 meses
ESQUEMA Il 9 meses
ESQUEMA Il 12 meses
Quimioprofilaxia
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Anexo Il

Registro de pacientes e controle de
tratamento dos casos de tuberculose

oano | wrea |X| 1| 11[ 01| 6|8 [L|9|S|¥|€|T| 1| bsa| owmur |odiy QF |AH| X |ISH|Add [ | T | ol | OX9S | opep] auwoN [e10D Ame
Y =9
SHOOVAYESEO eidoosofioeg M qu oeq BNOINEIA N
W 1 p-d
<wwm\%%m ATOULINOD 9d SHNVXH OLNANVIVYL ODILSONDVIA dd STNVXA OYOVOIALLNAAL
ouy op SoW

4N :apnog ap apopiun

FUNASA - outubro/2002 - pag. 78



6/ 'Bpd - zooz/019nin0 - YSYNNL

Unidade de Saude:

Plano nacional de controle da tuberculose

UF:

Instrugdes para o Registro de Pacientes de Tuberculose e Controle de Tratamento

Consideracées gerais:

Este livro de “Registro e Controle de Tratamento dos Casos de Tuberculose” é um instrumento de informagéo oficial do Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PCT). De carater
confidencial as informagées aqui contidas devem ser adequadas e cuidadosamente protegidas contra danos e extravios. Devem ser registradas apenas as informagdes dos pacientes
que iniciam o tratamento, com seu diagnéstico firmado. Deste livro seréo retiradas as informacdes para a elaboracéo dos boletins mensais, trimestrais e anuais e os consolidados
(mensal/anual). Ao final de cada més deverd ser feita a consolidacéo dos dados e andlise dos casos atendidos na Unidade.
As informagdes do més seguinte poderdo ser feitas na mesma folha seguindo a ordem seqiencial numérica do més anterior, bastando apenas separar com um trago para identificar
o més atual. Onde houver a possibilidade de tratar os casos de pacientes multirresistentes (TBMR), estes devem ser registrados em folha especial para o devido controle.

Como preencher as

IDENTIFICAGAO

Matricula Geral Registrar o nimero de matricula do paciente do registro geral da

N.° Serv. TB

Nome
Idade

Sexo

unidade.

Registrar em ordem sequencial o numero de inscri¢éo do
caso de tuberculose no servico de pneumologia.
Registrar o nome completo do paciente.

Registrar a idade do paciente em anos completos; nos
menores de um ano registrar a idade em meses.
Assinalar M para masculino e F para feminino.

EXAMES DE DIAGNOSTICO

Baciloscopia

Cultura

PPD

Histologia

HIV

Transcrever o resultado da 1° amostra da baciloscopia na
primeira coluna e da 2° amostra na coluna
correspondente, de acordo com o seguinte critério: +,
++, +++, para os positivos e NEG para os negativos.
Quando o exame de baciloscopia néo for realizado,
assinalar com um trago entre parénteses (-).

Transcrever o resultado da cultura assinalando POS
para o positivo e NEGpara o negativo. Quando néo
realizada, assinalar com um traco entre parénteses (-).

Registrar o resultado da prova tuberculinica usando a sigla
NR (0 a 4 mm) para néo-reator; Rf(5 a 9 mm) para reator
fraco; RF (10 mm e mais) para reator forte. Quando néo
realizada, assinalar com um traco entre paréntes (-).

Registrar POS quando o resultado do exame histopatolégico
acusar a presenca de BAAR.

Registrar SUG quando o resultado referir achados sugesti-
vos de tuberculose. Registrar NEG quando os achados néo
forem sugestivos de tuberculose.

Quando néo realizado, assinalar com um trago entre
parénteses|(-).

Registrar S quando as imagens radiolégicas forem
suspeitas de tuberculose. Registrar OP quando houver
imagem sugestiva de outra patologia e Registrar N
quando o aspecto radiolégico for normal.

Quando o RX néo for realizado, assinalar um traco
entre parénteses (-).

Registrar POS quando o resultado da sorologia para HIV for
positvo e NEG quando negativo. Quando néo realizado,
assinalar com um trago entre parénteses (-).

TRATAMENTO
Tipo

Inicio

Esquema

FORMA CLINICA

Registrar P+ para tuberculose pulmonar positiva; P- para
tuberculose pulmonar negativa. Qunado ndo realizada a
baciloscopia, assinalar apenas a letra P.Nos casos de tuberculose
extrapulmonar, assinalar a localizacdo de acordo com a seguinte
convencao: Pl - pleural; Gp - ganglionar periférica; Oa -
osteoarticular; Oc - ocular: Gu - genitourindria; Me -
meningoencefalica; Mi - miliar e,O - outras localizagoes

Registrar Tl para os casos de tratamento inicial (caso
novo); Registrar RR para retratamento de recidiva;
Registrar RA para retratamento apés abandono e RF
para o retratamento nos casos de faléncia.

Registrar a data do inicio do tratamento (dia, més e
ano). Em caso de paciente transferido, registra-se a data
do inicio do tratamento na unidade de origem.

Registrar o esquema utilizado 1,1 R, Il e lIl. Registrar EE nas
unidades de referéncia quando forem utilizados esquemas
especiais em pacientes resistentes aos tuberculostdticos.

EXAMES DE CONTROLE

Baciloscopia

Registrar o resultado na coluna correspondente ao més
de tratamento em que o exame foi realizado. Transcrever
o resultado da baciloscopia de acordo com o seguinte
critério: +, ++4, +++ para os positivos e NEG para os
negativos. Quando néo redlizada, assinalar com um
traco entre parénteses (-).

Registrar X quando for realizado exame radiolégico
ao final do tratamento e traco entre parénteses (-)
quando néao realizado.

Data
Motivo
Cura C

CuraNC

Cura

Aband.

M. Diag.

Obito

Fal.

Transf.

OBSERVACOES

CASOS ENCERRADOS/ALTA

Registrar a data da alta (dia, més e ano).
Registrar:
Alta por cura comprovada serd dada quando um «
pulmonar inicialmente positivo, ao completar o tratame
(final do 6° més), apresentar o resuliado de duas amostras
baciloscopias negativas (insistir na coleta das duas amost
de escarro).
Ex.: NEG

NEG
Alta por cura ndo comprovada serd dada quando, 1
caso pulmonar inicialmente positivo, ao completa
tratamento, néo tiver realizado as baciloscopias pc
encerramento do caso.
A dlta por cura serd dada com base em critérios clinit
radiolégicos, nos casos pulmonares inicialmente negt
vos ou extrapulmonares, ao completarem o tratamento
A alta por abandono de tratamento serd dada ao doe
que deixou de comparecer a unidade de saude, por mais
30 dias consecutivos, apés a data aprazada para seu retorr
A alta por mudanca de diagnéstico serd dada quando
constatado errode diagnéstico de tuberculose.
A dlta por ébito sera dada quando do conhecimento
morte do paciente, durante o tratamento e indepe
dentemente da causa.
A faléncia devera ser considerada quando os doentes ¢
no inicio do tratamento séo fortemente positivos (++
+++) e mantém essa situacdo até o quarto més
tratamento. E também aqueles com positividade ini¢
seguida de negativacéo e nova positividade por dois me
consecutivos, a partir do quarto més de tratamento.

NOTA: Quando o caso for encerrado por faléncia
paciente devera ser novamente registrado neste livro
o caso de retratamento.

A transferéncia serd dada quando o doente for tra
ferido para outro servigo de sadde.

Registrar ocorréncias néo especificadas, como intoler
cia medicamentosa, interrupcdo do tratamento
irregularidade (justificar) e outros.
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Avaliagdo do resultado de tratamento estudo de coorte
Avaliagdo N° 9°, 12° e 15° meses conforme esquema utilizado

Unidade Sanitaria: UF: Periodo: ° Trimestre de
TRATAMENTO FORMA CLINICA INSCRITOS CURA ABANDONO TRANSFERENCIA OBITO CONTINUACAO FALENCIA MUDANCA
TRATAMENTO ESQUEMA
COMPROVADA N/COMPROVADA TOTAL
Ne % Ne % Ne % e % Ne % Ne % Ne | % Ne % Ne % Ne %
1 PULMONAR 100
N POSITIVA
1 PULMONAR _ 100
C 5/CONFIRMACAO
1 EXTRA- 100
A PULMONAR
L TOTAL 100
RETRATAMENTO PULMONAR 100
APOS ABAND. POSITIVA
RETRATAMENTO PULMONAR 100
APOS CURA POSITIVA
TOTAL 100
8 PULMONAR 100
ASSOCIADA POSITIVA
COM HIV+ PULMONAR E 100
OU AIDS OUTRA FORMA
FALENCIA [ [ 100 ] [ [ [ [ [ [ [ [ | [ [ 1 |

AVALIAGAO DO RESULTADO DO TRATAMENTO DE TUBERCULOSE

Estudo de Coorte

Toda Unidade de Saude deverda avaliar o resul-
tado dos casos tratados pelo estudo de coorte.
Para realizar esse estudo é necessdrio coletar
os dados da folha de registro de pacientes des-
te livro.

Para os casos de tratamento Inicial (Esquemall) e
Retratamento (Esquema | R) com duragdo de seis

Tratamento de seis meses

Separar os que foram inscritos hd noves meses
passados por forma clinica e avaliar o resultado
daqueles que receberam cura, abandono, trans-
feréncia, ébito, permaneceram em tratamento,
faléncia de esquema e preencher as quadriculas
correspondentes, assim como calcular os
percentuais.

meses a avaliagéo serd feita nove meses apés o
inicio do tratamento. Para os casos com HIV+ ou
Aids (Esquema | Prolongado) e Meningite Tuber-
culose (Esquema Il) cuja duragéo é de nove me-
ses, a avaliacdo serd feita doze meses apés o
inicio do tratamento. Para os casos de Faléncia
de Tratamento (Esquema lll) cuja duracéo é de
doze meses, a avaliagéo serd feita quinze meses
apods o inicio do tratamento.

A avaliagéo permite conhecer a efetividade do

Tratamento de nove meses

Separar os que foram inscritos ha doze meses
passados por forma clinica e avaliar o resultado
daqueles que receberam cura, abandono, trans-
feréncia, ébito, permaneceram em tratamento,
faléncia de esquema e preencher as quadriculas
correspondentes, assim como calcular os
percentuais.

tratamento. Caso nédo se esteja obtendo cura
igual ou maior que 85%, deve-se identificar o (s)
fator(es) que determinam esta baixa efetividade
para corrigi-los.

Para o preenchimento das tabelas que compéem
o estudo de coorte, deverdo ser registrados a
soma de todos os casos cujo tratamento tenham
sido iniciados num determinado periodo, por
exemplo: a coorte do 1° trimestre pode ser feita
no més de abril com os paciente notificados em
agosto do ano anterior.

Tratamento de doze meses

Separar os que foram inscritos ha doze meses
por forma clinica e avaliar o resultado daqueles
que receberam cura, abandono, transferéncia,
6bito, permaneceram em tratamento, faléncia
de esquema e preencher as quadriculas corres-
pondentes, assim como calcular os percentuais.




Anexo IV

Livro de registro de baciloscopia e de cultura para

diagnéstico e controle da tuberculose
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Livro de registro de baciloscopia e de cultura para diagnéstico e controle da tuberculose

Os laboratdrios integrados ou vinculados 2 Rede Nacional de Laboratdrios de Satide Piblica devem ter um sistema de registro interno que permita: (1) fornecer o resultado do exame a0 solicitante; (2) registrar e avaliar
o trabalho didrio realizado e (3) fornecer informacdes indispensaveis para o programa de controle da tuberculose e para a rede de laboratdrios.

Este livro de registro de baciloscopia e de cultura dever ser utilizado por toda a unidade de satide que realizar somente baciloscopia (mas que poderd enviar material clinico para a cultura) e laboratorios que realizarem,
tanto a baciloscopia quanto a cultura, para diagndstico e controle da tuberculose. Esta proposta pretende adequar e uniformizar as informagdes obtidas no laboratdrio, para melhor utilizacio dos dados produzidos no
programa de controle da tuberculose. As informacdes contidas aqui sdo confidenciais e devem ser cuidadosamente protegidas contra danos e extravios. Dos dados deste livro, serd feito um consolidado mensal que
informard ao coordenador de tuberculose da unidade de satide, ou na falta deste, a0 coordenador municipal ou estadual, os niimeros de pacientes sintomdticos respiratérios examinados que forem positivos e/ou negativos
a baciloscopia ou a cultura. Além disso, serd feita uma listagem nominal dos pacientes positivos, utilizando o “Informe mensal do laboratério a0 programa™ para que seja comparada com Livro de Registro e Controle
de Tratamento dos Casos de Tuberculose das unidades de satide que solicitarem os exames. Estes dados poderdo ser armazenados no programa de computacio intitulado SILTB (Sistema de Informacdo Laboratorial da
Tuberculose) e distribuido gratuitamente pelo Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga* da Fundagdo Nacional de Satide.

Para preencher as colunas do livro de registro:
Nome: nome completo do paciente

Sexo: M (masculino)
F (feminino)

Data de nasc./idade: colocar dia, més e ano, ou a idade, se o paciente no relatar a data exata de nascimento
Endereco: rua, travessa, avenida, quadra, bloco, lote ou gleba e o nimero da habitacdo do paciente

Municipio: municipio de residéncia do paciente

Unidade de satide: nome completo da unidade de satide requisitante do exame

Prontudrio: nimero de matricula do paciente na unidade de satide requisitante

N° de ordem: niimero seqiiencial usado para identificar o material clinico recebido pelo laboratério
Data exame: dia, més e ano em que se iniciaram os procedimentos laboratoriais relativos a0 exame

Resultados por tipo de exame:
Baciloscopia: relativo a0s exames microscopicos
Diagnéstico: relativo aos exames para diagndstico de tuberculose
1* amostra: relativo ao primeiro exame para diagndstico de tuberculose
2* amostra: relativo a0 segundo exame para diagndstico de tuberculose
Controle: relativo aos exames para acompanhamento do tratamento de tuberculose
Meés: relativo a0 més do tratamento de tuberculose
Resultado: relativo a0 resultado do exame para acompanhamento do tratamento de tuberculose

Preencher resultados da baciloscopia usando as seguintes anotagdes:
Neg - negativo ou de 1 a 4 bacilos em 100 campos examinados

(+) - menos de 1 bacilo em 100 campos examinados

(++) - de 1210 bacilos em 50 campos examinados

(+++) - mais de 10 bacilos em 20 campos examinados

NR - ndo realizado

*Centro de Referéncia Prof. Hélio Fraga

Estrada de Curicica 2000 Jacarepagud — Rio de Janeiro — RJ
CEP: 22710 550

Telefone: (0XX21) 448 - 6848 — 2445 - 1773

Telefax: (0XX21) 445 - 7197 — 2445 - 7197

e-mail: funasa@funasa.gov.br

Cultura: relativo a0s exames de isolamento do bacilo da tuberculose
Diagnéstico: relativo aos exames para diagnéstico de tuberculose
1* amostra: relativo ao primeiro exame para diagndstico de tuberculose
2% amostra: relativo a0 segundo exame para diagndstico de tuberculose
Controle: relativo 20s exames para acompanhamento do tratamento de tuberculose
Més: relativo 20 més do tratamento de tuberculose
Resultado: relativo a0 resultado do exame para acompanhamento do tratamento de tuberculose.
Para a cultura utilizar as seguintes notacdes:
NR - ndo realizada
neg - sem crescimento no meio de cultura
G — contaminado
EA (em andamento) - resultado provisorio para indicar que o exame ndo foi concluido
(+) -de 202100 colonias
(++) - mais de 100 colonias separadas
(+++) colonias confluentes

Material: relativo ao tipo de material clinico (escarro, lavados gdstrico, bronquico, bronco-alveolar, traqueobronquico,

broncoaspirado, urina, gnglio, sangue, aspirado de medula Gssea, bidpsia e outros)

Observacao: relativo aos comentdrios pertinentes as observacoes relevantes ndo especificados em outros campos



Anexo V
Indicadores para avaliagdo, planejamento e
reorientacdo de acdes de vigilancia

Unidade de Saude - Insténcia a Local:

Entende-se aqui como instancia local a unidade de satide mais periférica do sistema, podendo néo ter informacio
sobre populacdo adscrita. Neste caso, a avaliagio e a construgio de indicadores epidemioldgicos de impacto e mesmo
alguns de localizagio de casos serdo de responsabilidade do nivel superior na hierarquia do sistema de satde.

Estes indicadores sdo apresentados segundo a estrutura do sistema de satide. Entende-se que os niveis superiores 20
local consolidardo a informagdo de acordo com as necessidades de gerenciamento em sua esfera de competéncia —
distrital, municipal, estadual e federal.

PERIODICIDADE

INDICADOR DESCRICAO/USO INSTRUMENTO

1 - NUmero de casos Previsdo de recursos/ Livro Preto ou ficha de | Mensal
diagnosticados Comparagéo com o notificacéo do Sinan

numero de casos

esperados/

Informes/

ajuste da programacéo
2 - Proporgéo de Estima-se em 64% os Livro Preto e Branco ou | Mensal
casos BK*entre o total de | casos de BK* entre o ficha de notificag@o do
pulmonares total de casos de TP/ Sinan

auto-avaliacéo, gerencial
3 - Proporgao de casos de | Estima-se em 88% os Livro Preto ou ficha de | Mensal
TP entre os casos de TB casos de TP entre o total | notificagdo do Sinan
de todas as formas de casos/

auto-avaliacéo, gerencial
4 - Proporgao de casos de | Espera-se 100% dos Livro Preto e Branco ou | Mensal
TP com baciloscopia ndo | casos de TP com ficha de notificag@o do
realizada entre o total de | baciloscopia realizada/ Sinan
casos de TP auto-avaliacéo, gerencial
5 - Proporcédo de Relacéo entre casos BK* | Livro Preto e Branco ou | Mensal
baciloscopias positivas e SR examinados ficha de notificag@o do
entre as realizadas para Estima-se em 4%/ Sinan
diagnéstico divulgagéo do significado

de SR
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INDICADOR

DESCRICAO/USO

INSTRUMENTO

(cont.)

PERIODICIDADE

6 - Indice da relacdo
contatos/caso examinados

Indicador das atividades
de vigilancia. Obijetivo é
alcancar 4 para 1.
Andlise da vigilancia e
divulgagéo

Sinan ou prontudrio.

Trimestral

7 - Percentual de TP (BK™)
curados comprovados

Avalia a efetividade do
tratamento com controle

baciloscépico de alta/
auto-avaliagdo, gerencial

Livro Preto e Branco ou
ficha de notificacéo do
Sinan

Mensal, avaliando
as coortes

iniciadas 9, 12 ou
15 meses antes.(*)

8 - Percentual de TP (BK™)
curados néo -
comprovados

Avalia a efetividade do
tratamento sem controle
baciloscépico de alta/
auto-avaliagéo, gerencial

Livro Preto ou ficha de
notificagdo do Sinan

Mensal, avaliando
as coortes

iniciadas 9, 12 ou
15 meses antes.(*)

9 - Percentual de
abandono em TP (BK¥)

Avalia a adeséo e
qualidade do programa/
auto-avaliacéo, gerencial

Livro Preto ou ficha de
notificacéo do Sinan

Mensal, avaliando
as coortes

iniciadas 9, 12 ou
15 meses antes.(*)

10 - Percentual de casos
sem informacgéo de
resultado do tratamento

Avalia a organizagéo
administrativa do
programa/
auto-avaliacéo, gerencial

Livro Preto ou ficha de
notificacéo do Sinan

Mensal, avaliando
as coortes

iniciadas 9, 12 ou
15 meses antes.(*)

11 - Percentual de
Tratamento
Supervisionado

Avalia o percentual de
casos diagnosticados,
por forma clinica,

que iniciaram tratamento
supervisionado/

Avalia a organizagéo
administrativa do
programa/
auto-avaliagéo, gerencial

Livro Preto ou ficha de
notificacéo do Sinan

Mensal

12 - Proporcéo de casos
em que é realizado o teste
para HIV

Ideal é o teste ser
oferecido a 100% dos
casos diagnosticados,
dependendo da
prevaléncia na drea/
avalia a qualidade da co-
infecgdo dos programas
de TB e aids

Livro Preto e Branco ou
ficha de notificacéo do
Sinan

Trimestral ou
semestral

13 - Percentual de casos
associados a HIV/aids

Avalia a importancia da
co-infecgéo na
tuberculose/

avalia a TB/HIV co-
infecgéo

Sinan-aids

Semestral /Anual
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Instancia distrital/municipal

INDICADOR

1 - Proporcéo de US
integradas ao PCT
segundo as categorias
nivel 1,2 e 3

DESCRICAO/USO

Dimensionar cobertura do
PCT/

Informar a instancia
estadual/

INSTRUMENTO

Cadastro de
unidades
municipais do
SUS

PERIODICIDADE

Pelo menos uma vez
00 ano ou sempre que
houver mudanca

2 - Taxa de incidéncia de
tuberculose por todas as
formas (por sexo e grupo
etdrio)

Indicador da magnitude da
doenca/

Verificar a tendéncia da
endemia no municipio/
distrito/

Livro Preto ou
Sinan

Trimestral, Semestral
e Anuadl

3 - Taxa de incidéncia de
baciliferos (por sexo e
grupo etdrio)

Verifica indiretamente o
risco de adoecer no
municipio/distrito/

Livro Preto ou
Sinan

Trimestral, Semestral
e Anuadl

5 anos

vacinagéo por BCG/

4 - Taxa de Mortalidade Indicador do risco de morrer | SIM Anual
por TB (por sexo e grupo | por tuberculose no

etdrio) municipio/distrito/

5 - Incidéncia de Verifica de forma indireta a | Sinan- Anual
Meningite por TB em < de| cobertura e eficéacia da Meningite

6 - Percentual de TP (BK")
curados comprovados

Avalia a efetividade do
tratamento com controle
baciloscépico de alta/
auto-avaliagéo, gerencial

Livro Preto e
Branco ou ficha
de notificacéo do
Sinan

Mensal, avaliando as
coortes iniciadas 9, 12
ou 15 meses antes (*)

7 ElPercentual de TP (BK¥)
curados néo
comprovados

Avalia a efetividade do
tratamento sem controle
baciloscépico de alta/
auto-avaliagéo, gerencial

Livro Preto ou
ficha de
notificagdo do
Sinan

Mensal, avaliando as
coortes iniciadas 9, 12
ou 15 meses antes (*)

80 Percentual de
abandono (para os casos
de TP (BK™), sem
confirmacéo e extra-
pulmonares)

Avalia abandono segundo a
forma clinica da tuberculose/

Livro Preto ou
Sinan

Mensal, avaliando as
coortes iniciadas
9,12 ou 15 meses
antes (*)

90 Percentual de casos
sem informacgéo de
resultado de tratamento

Avalia organizacéo
administrativa do programa
(acompanhamento)

Livro Preto ou
Sinan

Mensal, avaliando as
coortes iniciadas

9, 12 ou 15 meses
antes (*)

10 - Percentual de casos
associdos HIV/aids

Avalia a importéncia da
co-infeccdo na tuberculose

Livro Preto ou
Sinan

Trimestral/Semestral/
Anual
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Insténcia estadual/macrorregional/nacional

INDICADOR DESCRICAO/USO INSTRUMENTO | PERIODICIDADE

1 — Cobertura do PCT Numero de municipios com |Informe dos Pelo menos uma vez ao
no estado, regido ou PCT pelo total de municipios| municipios as ano ou sempre que
pais no estado, regido ou no insténcias houver mudanca

pais/ superiores

dimensionar cobertura do

PCT/

Os indicadores de US 2 a 10 da insténcia distrital/municipal seréo consolidados e analisados por estado, macrorregiéo e pais

e TB — tuberculose

e TP — tuberculose pulmonar

e BK+ caso pulmonar com baciloscopia positiva

e (*) Avaliacio separada segundo coortes de tratamento supervisionado e auto-administrado

e Livro Preto — Livro de Registro e Controle de Tratamento dos Casos de Tuberculose

e Livro Branco — Livro de Registro de Baciloscopia e de Cultura para Diagnéstico e Controle de Tuberculose
e Sinan — Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo

e SIM - Sistema de Informacio de Mortalidade
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Anexo VI

Republica Federativa do Brasil _SINAN _ N°
Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO
] L FICHA DE NOTIFICAGAO / INVEsTIGAGAo TUBERCULOSE
ﬂ Tipo de Notificagéo Data da Notlflcagao
z | 2- Individual | | |
<
b 3 S e x
3 j Municipio de Notificagio Codigo (IBGE) J
g
2| L L 1|
| E Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) Cédigo
| | J
E Agravo TUBERCULOSE Cédigo (CID10) Data do Dlagnostlco J
[ A169 J .
Data de N t
2 Nome do Paciente (8] ata de Nascimento
3 Lo
=]
; (ou) Idade D - dias Sexo M - Masculino D Raca/Cor D Escolaridade (em anos de estudo conclwdos
= M - meses F - Feminino 1-Branca 2-Preta 3-Amarela 1-Nenhuma 2-De1a3 3-De4a7 4-De8a1l1
E A - anos J | - Ignorado J 4-Parda 5-Indigena 9-Ignorado J 5-De 12 e mais 6- N&o se aplica 9-lgnorado J
@Numero do Cartéo SUS Nome da mae J
| I I N B J
@Logradouro rua, avenida,...) ‘ Cédigo m Numero
[ [ ] J J
.é Complemento (apto., casa, ...) J Ponto de Referéncia U
<
= .
E Mun|C|p|o de Residéncia ‘ Cadigo (IBGE) LDistrito J
3 RN
£ Bairro Codigo (IBGE) CEP
: U
R I | | |
(DDD) Telefone Zona 1-Urbana 2-Rural D Pais (se reS|dente fora do Brasil) Codlgo
Ll 3 - Urbana/Rural 9 - Ignorado
[ Dados Complementares do Caso ]
.2 P N° do Prontuério Ocupagéo / Ramo de Atividade Econdmica
.2
R NS )
2.2
2 £ :‘ Tipo de Entrada 1 _ Caso Novo 2 - Recidiva 3 - Reingresso Apds Abandono 4 - Nao Sabe D
22 5 - Transferéncia J
=) AN
E‘ Raio X do Térax Teste Tuberculinico D
2 1-Suspeito 2-Normal 3 - Outra Patologia 4 - Nao Realizado J - N&o Reator 2 - Reator Fraco 3 - Reator Forte 4 - Nao Realizado J
=3 -
E 1 - Pleural 4 - Ossea 7 - Meningite
£ | BtForma 1 pumonar 2- Extrapuimonar || Se Extrapulmonar 5 _ang perif. 5 - Ocular 8 - Outras
ERIN 3 - Pulmonar + Extrapulmonar 3 - Geniturinaria 6 - Miliar 9-Nao Se Apllca
<
= E Agravos Associados D
1-Aids 2 - Alcoolismo 3 - Diabetes 4 - Doenga Mental 5 - Outros 9 - Ignorado J
\
° E‘ Baciloscopia de Escarro D Baciloscopia de Outro Material D
‘f:; L 1-Positiva 2 - Negativa 3 - Ndo Realizada J 1-Positiva 2 - Negativa 3 - Ndo Realizada J
E
2 37| Cultura de Outro Material
E E Cultura de Escarro 1- Positiva 3 - Em Andamento D . 1-Positiva 3 - Em Andamento D
s | L 2 - Negativa 4 - Nao Realizada 2 - Negativa 4 - Nao Realizada
£ |B8/HV 4 _positvo 3-Em Andamento | | Histopatologia 1- Baar Positivo 2 - Sugestivo de TB ]
a L 2 - Negativo 4 - Nao Realizado J 3 - Nao Sugestivo de TB 4 - Em Andamento 5 - Nao Realizado J
E Data de Inicio do m Drogas
Tratamento Atual J 9 D Rifampicina D Isoniazida D Pirazinamida
e — | ‘ | I I 1-Sj
= -olm Etambutol Estreptomicina Etionamida
g E‘ Tratamento Supervisionado D 2 -Né&o D D D
£ \1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado J D Outras
= :
E‘ Doenca Relacionada ao Trabalho D
L 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado J
N Municipio/Unidade de Saude
=]
| J T T J
é‘ Nome a J Assinatura J

Tuberculose Cenepi 03.4 27/12/01
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3 TUBERCULOSE
INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO
FICHA DE NOTIFICACAO / INVESTIGACAO — SINAN WINDOWS

N.° - Anotar o numero da notificaciio atribuido pela unidade de satude para identificagdo do caso. CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
1 - Este campo identifica o tipo de notificagio, informagdo necessaria a digitagdo. Nao € necessario preenché-lo.

2 - Anotar a data da notificacdo: data de preenchimento da ficha de notifica¢do/investigagio. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

3 - Preencher com o nome completo do municipio, ou coédigo correspondente segundo cadastro do IBGE,
onde esta localizada a unidade de satde (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificacio CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

4 - Preencher com o nome completo da unidade de saude (ou outra fonte notificadora) ou codigo correspon-
dente segundo cadastro estabelecido pelo Sinan que realizou a notificacdo do caso CAMPO DE PREEN-

CHIMENTO OBRIGATORIO.

5 - Nome do agravo/doenga, ou cddigo correspondente estabelecido pelo Sinan (CID 10), que esta sendo
notificado.

6 - Anotar a data em que foi realizado o diagndstico do caso. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRI-
GATORIO.

7 - Preencher com o nome completo do paciente (sem abreviagdes).

8 - Preencher com a data de nascimento do paciente (dia/més/ano) de forma completa.

9 - Anotar a idade do paciente somente se a data de nascimento for desconhecida (Ex. 20 dias = 20 D; 3 me-
ses =3 M; 26 anos = 26 A). Se o paciente ndo souber informar sua idade, anotar a idade aparente.
OBS: Se a data de nascimento nio for preenchida, a idade sera CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

10 - Preencher segundo a categoria referente ao sexo do paciente (M = masculino, F = feminino e I = ignorado).

11 - Preencher com o codigo correspondente a cor ou raga declarada pela pessoa: 1) Branca; 2) Preta; 3)
Amarela (compreende-se nesta categoria a pessoa que se declarou de raga amarela); 4) Parda (incluindo-
se nesta categoria a pessoa que se declarou mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mestica de preto com
pessoa de outra cor ou raga); 5) Indigena (considerando-se nesta categoria a pessoa que se declarou indi-
gena ou india).

12 - Preencher com o cdédigo correspondente ao nimero de anos de estudo concluidos. A classificagdo ¢é
obtida em fungdo da série e do grau que a pessoa esta freqlientando ou freqiientou considerando a ultima
série concluida com aprovagdo. A correspondéncia ¢ feita de forma que cada série concluida com aprova-
¢élo corresponde a um ano de estudo. (Ex. Paciente cursou quatro anos, porém nao concluiu o ultimo ano,
portanto o paciente devera ser incluido na categoria de 1 a 3). Este campo ndo se aplica para paciente
com idade inferior a sete anos.

13 - Preencher com o niimero do CARTAO UNICO do Sistema Unico de Saude - SUS.

14 - Preencher com o nome completo da mie do paciente (sem abreviagdes).

15 - Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc.), nome completo ou cddigo correspondente do logradouro da
residéncia do paciente. Se o paciente for indigena anotar o nome da aldeia.

16 - Anotar o nimero do logradouro da residéncia do paciente (Ex. n® 575).

17 - Anotar o complemento do logradouro (ex. Bloco B, apto 402, lote 25, casa 14, etc.).

18 - Anotar o ponto de referéncia para localizagido da residéncia do paciente (Ex. Perto da padaria do Jo3o).

19 - Anotar a sigla da unidade federada da residéncia do paciente (Ex. DF).

20 - Anotar o nome do municipio (ou cddigo correspondente segundo cadastro do IBGE) da residéncia do
paciente.

Anotar o nome do distrito de residéncia do paciente.

21 - Anotar o nome do bairro (ou cddigo correspondente segundo cadastro do Sinan) de residéncia do paci-

ente.

22 - Anotar o cédigo de enderecamento postal do logradouro (avenida, rua, travessa, etc.) da residéncia do
paciente (Ex. CEP: 70.036-030).

23 - Telefone do paciente.

24 - Zona de residéncia do paciente ( Ex. 1 = area com caracteristicas estritamente urbana; 2 = area com
caracteristicas estritamente rural; 3 = area rural com aglomeragdo populacional que se assemelha a uma
area urbana).

25 - Anotar o nome do pais de residéncia quando o paciente notificado residir em outro pais.
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26 - Preencher com o numero do prontuario do paciente na unidade de satide onde se realiza o tratamento.

27 - Informar a atividade exercida pelo paciente no setor formal, informal ou autonomo ou sua tltima ativi-
dade exercida quando paciente for desempregado. O ramo de atividade econdmica do paciente refere-se
as atividades econdmicas desenvolvidas nos processos de producdo do setor primario (agricultura e extra-
tivismo); secundario (industria) ou terciario (servi¢os e comércio).

28 - Preencher com o cdédigo correspondente a situagdo de entrada do paciente na unidade de saude. O item
TRANSFERENCIA se refere aquele paciente que comparece a esta unidade de saude para dar continu i-
dade ao tratamento iniciado em outra unidade de satde, desde que ndo tenha havido interrupgdo do uso
da medicacdo por mais de 30 dias. Neste ltimo caso, o tipo de entrada deve ser “Reingresso apos aban-
dono”. Os conceitos de “Caso Novo” e “Recidiva” estdo referidos no Manual de Normas Técnicas da
Tuberculose. A opgdo “Nao Sabe” deve ser assinalada quando o paciente ndo souber fornecer informa-
¢oes. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

29 - Preencher com o codigo correspondente o resultado da teleradiografia de torax ou abreugrafia (o codigo
3 diz respeito a outras alteragdes que ndo sdo compativeis com a tuberculose) por ocasido do notificagao.

30 - Preencher com o cédigo correspondente o resultado do teste tuberculinico por ocasido da notificagdo:

1 - Nao reator (0 - 4mm).

2 - Reator fraco (5 - 9mm).

3 - Reator forte (10mm ou mais).
4 - Nao realizado.

31 - Preencher com o codigo correspondente segundo a forma clinica da tuberculose (pulmonar exclusiva,
extrapulmonar exclusiva ou pulmonar + extrapulmonar) por ocasido da notificagdo. CAMPO DE PRE-
ENCHIMENTO OBRIGATORIO.

32 - Preencher com o cddigo correspondente a localizagdo extrapulmonar da tuberculose nos casos em que o
paciente apresente a forma clinica igual a 2 ou 3. O item OUTRAS se refere as formas extrapulmonares
que ndo estdo listadas no campo da ficha. Caso o paciente apresente mais de uma localizagdo extrapulmo-
nar, preencher a segunda casela do campo. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
QUANDO 31=20U 3.

33 - Preencher com o cédigo correspondente do agravo presente no momento da notificagdo do caso.

34 - Preencher com o codigo correspondente o resultado da baciloscopia de escarro para BAAR (Bacilo
alcool-acido resistentes) realizada em amostra para diagndstico. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

35 - Preencher com o cddigo correspondente o resultado da baciloscopia de outro material para BAAR reali-
zada em amostra para diagndstico.

36 - Preencher com o cddigo correspondente o resultado da cultura de escarro para M. tuberculosis realizada
em amostra para diagnéstico. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

37 - Preencher com o codigo correspondente o resultado da cultura de outro material para M. tuberculosis
realizada em amostra para diagndstico.

38 - Preencher com o cédigo correspondente o resultado da sorologia para o virus da imunodeficiéncia adqui-
rida (HIV).

39 - Preencher com o codigo correspondente o resultado do exame histopatdlogico para diagnostico de TB
(biopsia).

40 - Preencher com a data de inicio do tratamento atual na unidade de satde que esta notificando o caso.

41 - Preencher com o codigo correspondente as drogas que estdo sendo utilizadas no esquema de tratamento
prescrito. Listar no quadro OUTRAS as drogas utilizadas nos esquemas alternativos (Ex. OFLOXACINA
+ RIFABUTINA).

42 - Preencher com o codigo correspondente se o paciente estd em tratamento supervisionado para a tuber-
culose (conforme norma do PNCT/MS).

43 - Informar se o paciente adquiriu a doenga em decorréncia do processo de trabalho, determinada pelos
ambientes ou condi¢des inadequadas de trabalho (contaminagdo acidental, exposi¢do ou contato direto).

Observagdes: informar as observagdes necessarias para complementar a investigagao.

44 - Informar o nome do municipio/unidade de satide responsavel por esta investigacao.

45 - Informar o cddigo da unidade de saude responsavel por esta investigagao.

46 - Informar o nome completo do responsavel por esta investigagdo. ex.: Mario José da Silva.

47 - Informar a fun¢@o do responsavel por esta investigagao. ex.: enfermeiro.

48 - Registrar a assinatura do responsavel por esta investigago.
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Anexo VIl
InteragGo Medicamentosa dos

Tuberculostaticos com outras drogas

Rifampicina:

Anticoagulantes orais (diminui o nivel sérico)

Anticoncepcionais (diminui o nivel sérico)

Hipoglicemiantes orais (diminui o nivel sérico)

Beta agonistas (diminui o nivel sérico)

Cetoconazol (diminui o nivel sérico)

Corticoides (diminui o nivel sérico)

Digitdlicos (diminui o nivel sérico)

Enalapril (diminui o nivel sérico)

Metadona (diminui o nivel sérico)

Narcoticos e analgésicos (diminui o nivel sérico)

Propafenona (diminui o nivel sérico)

Qinidina (diminui o nivel sérico)

Teofilina (diminui o nivel sérico)

INH+Cetoconazolo (maior hepatotoxicidade)

Fenil hidantoinas (maior hepatotoxicidade)

Etionamida (maior hepatotoxicidade)

Isoniazida (maior hepatotoxicidade)

Sulfas (maior hepatotoxicidade)

Pirazinamida (maior excre¢do do 4cido trico)

Sulfaniluréias (hipoglicemia)

Ritonavir (aumenta toxicidade da RMP, enquanto seus niveis séricos siao diminuidos)
Indinavir (aumenta a toxicidade da RMP, enquanto seus niveis séricos sio diminuidos)
Saquinavir (aumenta a toxicidade da RMP, enquanto seus niveis séricos sao diminuidos)

Isoniazida:
Antidcidos (diminui a absor¢do da INH)

Derivados imidazdlicos (diminui a absor¢io da INH)
Fenil hidantoinatos (maior hepatotoxicidade)
Rifampicina (maior hepatotoxicidade)
Acetaminofen (diminui o seu metabolismo)
Benzodiazepinicos (aumenta seu efeito)
Carbamazepina (inducio de toxicidade)
Cicloserina (maior neurotoxicidade)
Corticoides (maior metabolismo da INH)
Queijos e vinhos (inibicio da MAO)
Sulfaniluréias (hipoglicemia)

DDI e DDC (potencializa neurite periférica)
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Pirazinamida:
Rifampicina (maior hepatotoxicidade)

Isoniazida (maior hepatotoxicidade)
Cetoconazol (maior hepatotoxicidade)

Etambutol:
Antidcidos (diminui a absor¢io do EMB)

DDI e DDC (potencializa a neurite periférica)

Estreptomicina:
Cefalosporinas (maior nefrotoxicidade)

Polimixinas (maior nefrotoxicidade)
Drogas curarizantes (efeito aditivo)

Etionamida:
Antituberculostaticos (maiores efeitos adversos)

DDS (potencializa a neurite periférica)
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