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profissionais de saúde, o abandono do tratamento não se deve apenas a falta de informações e 

orientações, e sim a um conjunto de fatores, constituído de causas sócio-econômicas, culturais e de 

representações sobre a saúde (cura), doença e corpo20 [D]. 

O indivíduo e seus familiares devem se tornar protagonistas do próprio tratamento e sujeitos 

ativos no processo decisório de seu projeto terapêutico 21 [D]. 

Mas como envolver familiares e outras pessoas do meio social do paciente no plano de 

acompanhamento? 

Ampliando-se o olhar frente a esse sujeito e a sua família, pode-se pensar em um conceito 

chamado de “rede social pessoal ou rede social significativa”v . Essas redes abordam a ampliação das 

possíveis relações que os sujeitos possam ter, ou seja, defendem que as fronteiras do sistema 

significativo de cada indivíduo vai além da família nuclear, extensa, incluindo todo o conjunto de vínculos 

interpessoais desses sujeitos tais como: amigos, relações de trabalho, estudo, de inserção comunitária e 

práticas sociais22 [D]. 

A rede social pessoal ou rede social significativa pode ser registrada em forma de mapa mínimo, 

que inclui todos os indivíduos com os quais interage uma determinada pessoa. O mapa pode ser 

sistematizado em quatro quadrantes: família, amizades, relações de trabalho ou escolares, relações 

comunitárias, de serviço. 

Sobre esses quadrantes, inscrevem-se três áreas: um círculo interno de relações íntimas; um 

círculo intermediário de relações pessoais com menor grau de compromisso e um círculo externo de 

conhecidos e relações ocasionais. 

O conjunto dos habitantes desse mapa mínimo (marcados com pontos) e desses vínculos 

(marcados com linhas entre dois ou mais pontos) constitui a rede social pessoal do informante. 

Sobre esses quadrantes, inscrevem-se três áreas: um círculo interno de relações íntimas; um 

círculo intermediário de relações pessoais com menor grau de compromisso e um círculo externo de 

conhecidos e relações ocasionais (Figura 1). 

Sabe-se que todas essas dimensões da rede de cada sujeito estão constantemente interagindo 

de forma dinâmica e essas interações “atravessam” o processo de saúde, de adoecimento, de 

concepções de doença e cura de cada sujeito e de cada família. O trabalho proposto pelo conceito de 

redes sociais significativas teria a função de mapear, junto à pessoa que está em sofrimento, com algum 

problema de saúde, a sua rede de contato, de relações e de que forma está pessoa pode utilizá-la em 

prol do seu bem-estar. Realizando esse mapeamento tanto a equipe de saúde, quanto o próprio sujeito e 

família, afetados pela TB, podem vislumbrar as suas possibilidades de vínculos afetivos, apoio 

emocional, estrutural, graus de intimidade, possibilidades de estímulos e possibilidade de construção de 

projetos e planejamento da sua vida durante este tratamento. 

 

                                                      
v Rede social pessoal ou rede social significativa pode ser definida como a soma de todas as relações que o indivíduo percebe 
como significativa. Esta rede corresponde ao nicho interpessoal da pessoa e contribui para seu próprio reconhecimento como 
indivíduo e para a sua auto-imagem. Constitui uma das chaves fundamentais da experiência individual de identidade, bem-estar, 
competência e autoria, incluindo os hábitos de cuidado da saúde e a capacidade de adaptação em uma crise.  
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Fonte: Figura Original extraída de Sluzki 22 

 

O emprego desta ferramenta possibilita ao usuário a visualização de sua rede de relações. Seu 

objetivo é oportunizar a construção conjunta do plano terapêutico, identificando com o usuário as 

potencialidades e fragilidades na sua rede de apoio. Assim, será possível realizar tratamentos 

compatíveis com as realidades de cada sujeito. Os profissionais devem buscar a confiança das pessoas 

atendidas, sua satisfação através de uma relação empática e sem pré-julgamentos, devido à 

necessidade do processo de cuidado englobar além da competência técnica, os aspectos interpessoais e 

humanísticos da relação profissional-usuário-família23 [D]. 

Compartilhado o tratamento com a comunidade 

Estudos demonstram a necessidade de se criar alternativas para o tratamento e controle da TB 

através de práticas de saúde participativas, coletivas, integrais, vinculadas à realidade da comunidade e 

capaz de ultrapassar as fronteiras das US. A atuação dos serviços nas dimensões familiares e 

comunitária se constituem em um novo paradigma para o SUS, sendo fundamental para a reorganização 

dos serviços e nas Estratégias de Saúde da Família. Utilizar esse enfoque, obrigatoriamente, envolve um 

sistema de Vigilância em Saúde que priorize a vigilância do espaço/população/família/comunidade de 

ocorrência da doença e não mais a vigilância clássica, focada no indivíduo24, 25[D]. 

Na ESF, o ACS assume um espaço, muitas vezes central, pois, além de residir na comunidade 

em que atua, mostra-se familiarizado com seus valores, costumes e linguagem, produzindo uma união 

entre o uso de tecnologia/conhecimento em saúde e as crenças locais. O ACS seria, então, um 

facilitador, capaz de construir pontes entre os serviços de saúde e a comunidade, identificando 

prontamente seus problemas, atuando no trabalho de prevenção de doenças e promoção da 

saúde26,27[D]. 

Compartilhando o tratamento com serviços de referência 

A organização da rede de atenção à saúde com sistema de referência e contra-referência é um 

dos princípios da APS e do SUS. No processo de acompanhamento dos casos de TB pela APS, os 

profissionais da saúde irão identificar muitas vezes a necessidade de encaminhar os pacientes à serviços 
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especializados. Freqüentemente, a TB apresenta-se associada com outras morbidades ou os pacientes 

apresentam efeitos colaterais aos medicamentos uilizados e, alguns pacientes necessitarão de avaliação 

e/ou acompanhamento em serviços de referência em TB ou em hospitais. Na prática cotidiana da APS 

tem sido um desafio compartilhar este tratamento com os serviços de referência, considerando-se que o 

sistema de saúde não está plenamente constituído na perspectiva de rede. Neste contexto, muitas vezes, 

o serviço de APS dispõe de melhores condições para realizar o acompanhamento cotidiano do paciente e 

seu tratamento do que os serviços de referência, visto que ele reside próximo a US, está vinculado a este 

serviço, além da equipe ter maior conhecimento sobre a realidade da comunidade. O paciente, por sua 

vez, pode possuir um bom vínculo com o serviço secundário ou terciário tendo acessado-o diretamente 

realiza seu acompanhamento apenas neste serviço. Por outro lado, pela dificuldade de comunicação 

entre os serviços, ainda encontramos serviços especializados que centralizam a tomada de decisões 

sobre o tratamento do paciente, não partilham o acompanhamento com o serviço de APS e não 

estimulam que o paciente procure a US mais próxima a sua residência para o acompanhamento. 

Para superar estas dificuldades, é necessário a adoção pelo serviço de APS do princípio da 

coordenação do cuidado. Entende-se por este princípio a disponibilidade de informações entre os 

diversos níveis de atenção e trocas de ações, que possibilitem qualificar a assistência prestada ao 

paciente, em um esforço comum, de forma que sejam utilizados todos os recursos possíveis para o 

sucesso do tratamento. 

O papel especial da APS é relativizar a tendência a centralização pelo serviço especializado em 

relação à dominância na tomada de decisões sobre o paciente, evitar duplicação desnecessária de 

exames ou procedimentos e minimizar a expressão de diferentes opiniões sobre o problema de saúde, 

quando essas forem insignificantes, diminuindo dúvidas e inseguranças do paciente sobre o seu 

tratamento28 [D], numa perspectiva de coordenação da informação e das ações que estejam envolvidas 

no plano de cuidados. Esforços deverão ser empregados no conhecimento de todos os casos de 

pacientes com TB no território, na manutenção de contatos periódicos com os serviços de referência 

para trocas de informação e compartilhamento de ações e o acompanhamento regular do paciente no 

serviço de APS para possibilitar o pleno exercício da coordenação do cuidado.  

A Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) do Ministério da Saúde enfatiza no documento “Nota 

técnica sobre as mudanças no tratamento da TB no Brasil para adultos e adolescentes”29 [D] a 

necessidade da organização dos níveis assistenciais no âmbito estadual e municipal, priorizando a APS e 

a formalização de uma rede integrada de referência e contra-referência.  

Segundo a SVS, o sistema de tratamento para TB na perspectiva de rede aconteceria no 

cotidiano de trabalho dos serviços que compõe o sistema de saúde na perspectiva de ações e situações 

de tratamento, em fluxos conforme descrito na figura 2.  
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Figura 2. Fluxograma do sistema de tratamento de TB proposto pelo Ministério da Saúde. 

 
Fonte: Secretaria de Vigilância em Saúde. Ministério da Saúde. Nota técnica sobre as mudanças no tratamento da TB no Brasil 
para adultos e adolescentes. Brasília, 2009  

 

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

com as seguintes especificidades de composição de equipe, capacitação e principais atribuições: 

• Atenção Básica: profissionais generalistas capacitados para o atendimento ao paciente 

portador de TB e seus contatos e para realizar o tratamento supervisionado (TS). 

o indicar e prescrever o Esquema Básico (EB), acompanhando o tratamento dos casos 

confirmados bacteriologicamente sob TS e realizando mensalmente as baciloscopias de 

controle até o final do tratamento; 

o identificar precocemente a ocorrência de efeitos adversos, conduzindo e orientando os 

casos que apresentem efeitos considerados “menores”; 

o receber os casos contra-referenciados para acompanhamento e TS compartilhado; 

o encaminhar para a unidade de referência os casos nas seguintes situações: forte 

suspeita clínico-radiológica e baciloscopias negativas; difícil diagnóstico; efeitos adversos 

“maiores”; falência; qualquer tipo de resistência; evolução clínica desfavorável. 

• Referência Secundária: profissionais especialistas ou generalistas com experiência em TB 

o estabelecer diagnóstico diferencial de TB pulmonar negativa a baciloscopia, casos com 

apresentação radiológica atípica e formas extrapulmonares; 

o garantir o TS para os casos indicados podendo ser realizado na própria referência ou na 

Atenção Básica (supervisão compartilhada); 
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o avaliar criteriosamente os casos encaminhados com persistência de baciloscopia 

poisitiva no 4o mês: má adesão ao Esquema Básico = iniciar TS e aguardar cultura e 

teste de sensibilidade; resistência aos medicamentos (falência) = encaminhar a 

Referência Terciária; 

o encaminhar casos com qualquer tipo de resistência à Referência Terciária; 

o contra-referenciar casos para início ou continuidade de tratamento (encaminhamento 

com resumo clínico e resultados de exames) 

• Referência Terciária: equipe multidisciplinar formada por especialistas capacitada para o 

manejo da TB resistente e sua complexidade. 

o diagnosticar e tratar todos os casos com qualquer tipo de resistência aos 

tuberculostáticos, realizando mensalmente os exames de controle; 

o garantir o TS para todos os casos, podendo ser feito na própria referência ou na 

Atenção Básica (supervisão compartilhada); 

o identificar precocemente os efeitos adversos aos medicamentos que estão sendo 

utilizados, adequando o tratamento quando indicado; 

o enviar o cartão do tratamento supervisionado à Atenção Básica, além de todas as 

orientações que se fizerem necessárias. 

Compartilhando o tratamento na perspectiva intersetorial 

Devido à magnitude dos problemas de saúde e à complexidade que envolve o paciente de TB, 

outros setores dentro e fora do âmbito dos serviços de saúde, são convocados à participar da proposta 

de atenção integral à saúde. Esta articulação entre profissionais e serviços intra e extra setoriais poderá 

resultar em maior interação entre si e na ampliação do processo de reflexão acerca da diversidade de 

problemas que envolvem o paciente e seus familiares, conduzindo para a busca de soluções em um 

universo mais amplo de opções30 [D]. 

Não se deve perder de vista que, dentro do quadro complexo em que se inserem os problemas 

de saúde, nem sempre o setor saúde dispõe da totalidade de recursos necessários para dar uma 

resposta efetiva aos mesmos31. Na atualidade, caracteriza-se como um desafio aos planejadores de 

saúde, adotar estratégias que contribuam para melhoria da qualidade dos serviços ofertados e garantam 

o acesso igualitário e a equidade30[D]. 

Além dos aspectos que envolvem diretamente o paciente (uso de drogas, alcoolismo, AIDS), os 

serviços de saúde se deparam com problemas de natureza econômica, cultural e social que contribuem 

para definir e determinar as necessidades de saúde no interior da sociedade. Intervir sobre estes 

aspectos exige o reconhecimento da complexidade da situação de saúde no Brasil e de intervenções que 

construam articulações de amplo alcance, com a participação de outras instâncias decisórias nos 

campos da política, econômia e sócio-culturais. Assim, o tratamento da TB não pode estar descolado 

deste contexto maior das políticas de saúde30 [D]. 

O controle da TB requer melhor distribuição de renda da população, combate sistemático da 

miséria, melhores condições de moradia e educação, pois contribuem para a manutenção da grave 

situação epidemiológica atual. Estudos evidenciam, por exemplo, que incentivo financeiro melhora o 
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desfecho conclusão de tratamento em TB33 [A]. Dotar o sistema de saúde de condições ideais para o 

combate efetivo, valorizar o profissional de saúde, utilizar todos os recursos tecnológicos disponíveis, 

assim como envolver todos os demais segmentos da sociedade são fatores imprescindíveis para a árdua 

tarefa de livrar o país dessa gigantesca ameaça32 [D]. 

Nas atividades do PNCT é fundamental a participação da sociedade civil organizada e das 

organizações não-governamentais. Cabe aos movimentos sociais trabalhar no sentido de aproveitar as 

oportunidades de capacitação, embora já seja possível constatar alguns avanços como a criação da 

Parceria Brasileira contra a TB, pelo MS, em 2004, proposta pela Parceria Stop TB, em Genebra. Além 

disso, há ampla discussão das estratégias de controle da TB no Brasil, levando em consideração a 

articulação, intersetorialidade, interdisciplinaridade e participação da sociedade civil. Portanto, pode-se 

afirmar que, no cenário atual de enfrentamento da TB no Brasil, é indiscutível e imprescindível à atuação 

do setor comunitário32 [D]. 
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Apresentação do capítulo 

Neste capítulo será abordado o tema TB extrapulmonar, seus aspectos epidemiológicos, 

apresentação clinica, quando no cotidiano do trabalho da APS suspeitar de um caso, como realizar o 

diagnóstico, em que situação encaminhar para o nível secundário ou terciário, como realizar tratamento e 

acompanhamento dos casos até a cura. 

Definição do problema 

Como fazer diagnóstico precoce e acompanhamento dos casos de TB extrapulmonar em pessoas com 

15 anos de idade ou mais em Unidades de Saúde do SSC-GHC? 

Objetivos 

Instrumentalizar os profissionais do SSC-GHC a realizarem, de uma maneira efetiva, diagnóstico 

precoce, tratamento com esquema básico, acompanhamento e coordenação do atendimento 

(encaminhar para serviços de referências quando necessário) de pessoas com 15 anos de idade ou mais 

com TB extrapulmonar. 

População alvo 

A população alvo deste protocolo assistencial são todos os pacientes residentes nas 12 áreas de 

abrangência do Serviço de Saúde Comunitária do GHC, nas zonas norte e leste de Porto Alegre, maiores 

de 15 anos de idade. 

Estratégias de busca 

Foram consultadas as bases de dados do Medline (Pubmed), Cochrane Library e UptoDate sobre 

o tema tuberculose extrapulmonar em pessoas com 15 anos de idade ou mais. Também foram revisados 

livros textos, diretrizes e manuais sobre TB extrapulmonar. 

Foi realizada uma busca na base de dados do Pubmed com os termos extrapulmonary 

tuberculosis, pleural effusion, urinary tuberculosis, laryngeal tuberculosis, limphadenitis and tuberculosis. 

Também foi realizada busca no Pubmed com os descritores "mycobacterium tuberculosis" OR 

“mycobacterium" OR "tuberculosis" AND extrapulmonary com limite para adultos. Foram realizadas 

buscas com descritores para tuberculose AND gastrointestinal, cutânea, óssea e articular e localizados 

32 artigos compatíveis com o tema. Destes um não foi utilizado por estar em coreano. Foram 

descartados relatos de caso isolado, mas foi incluído série de casos, o que resultou em 15 artigos. 
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Na Cochrane foram encontrados 624 artigos, dos quais, 102 eram revisões sistemáticas (91 

revisões completas e 11 protocolos) que foram avaliadas e nenhum estudo foi utilizado. 

Foi realizada uma terceira estratégia de busca no PUBMED utilizando os seguintes descritores. 

“tuberculosis” AND “miliary”. Foram encontrados 65 artigos, utilizando os seguintes limites: meta-análise 

e artigo de revisão; humanos; acima de 19 anos, inglês, espanhol e português. Destes, foram avaliados 3 

artigos 

Foi realizada, ainda, uma estratégia de busca no PUBMED para os descritores. “tuberculosis” 

AND “central nervous system”. Foram encontrados 65 artigos, utilizando os seguintes limites: meta-

análise e artigo de revisão; humanos; acima de 19 anos, inglês, espanhol e português. Destes, foram 

avaliados 2 artigos 

Foi realizada uma estratégia de busca no PUBMED para os descritores. “tuberculosis” AND 

“ocular”. Foram encontrados 17 artigos, utilizando os seguintes limites: meta-análise e artigo de revisão; 

humanos; acima de 19 anos, inglês, espanhol e português. Destes, foram avaliados 1 artigo. 

Foi realizada uma busca no UptoDate utilizando o termo “tuberculosis” e os seguintes tópicos 

foram revisados: central nervous system tuberculosis; clinical manifestations; diagnosis; and treatment of 

miliary tuberculosis; pathogenesis and epidemiology of miliary tuberculosis; tuberculosis and the eye. 

Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos os estudos e artigos metodologicamente adequados dentro do tema deste 

capítulo. Foram excluídos todos os estudos com população muito diferente da brasileira e que 

abordassem o tema nos níveis de atenção secundário e terciário. 
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Introdução 

O bacilo da TB, ao penetrar no organismo por via respiratória, poderá atingir qualquer órgão, 

além dos pulmões. A disseminação do bacilo pode acontecer durante a primo-infecção por ausência de 

imunidade específica ou, mais tarde, se houver queda de imunidade. Durante a primo-infecção, a carga 

de bacilos é pequena e o organismo, ao atingir maturidade imunológica, na maioria das vezes consegue 

abortar a infecção; nos casos em que isso não acontece, os bacilos vencem a batalha e se estabelece a 

doença. Na TB pós-primária também ocorre um desequilíbrio entre a virulência do bacilo e a imunidade. 

Os locais mais freqüentemente atingidos pelo bacilo são os que apresentam maior circulação e, 

conseqüentemente, maior aporte de oxigênio. O pulmão é o órgão mais atingido pela TB pela riqueza de 

oxigênio, seguido pelo rim, cérebro, extremidades dos ossos longos, vértebras e adrenais1. Os linfonodos 

são atingidos com facilidade durante a primo-infecção e a pleura é atingida por contigüidade através de 

focos pulmonares. Os focos extrapulmonares atingidos pelo bacilo não favorecem o crescimento bacilar, 

como no pulmão e por isso as lesões implantadas neste sitio são, em geral, paucibacilares. As 

manifestações clínicas da TB extrapulmonar podem surgir muito tempo após a primo-infecção e de 

maneira insidiosa2. 

As formas mais freqüentes de TB extrapulmonar são pleural e ganglionar. Com o surgimento da 

infecção pelo HIV a forma mais freqüente nos pacientes co-infectados passou a ser a ganglionar e, nos 

não infectados, a pleural. As informações obtidas através do PCT do Estado do Rio Grande do Sul em 

relação a freqüência das formas de TB no último levantamento (2007) são as que segue: TB 

extrapulmonar representa 17% de todas as formas assim distribuídas: pleural (45%), ganglionar periférica 

(19,5%). Nos pacientes com co-infecção pelo vírus HIV a frequência é maior na forma ganglionar 

periférica (38%) seguida da forma pleural (20%) e miliar (19%). 

As formas extrapulmonares, por serem paucibacilares, são mais difíceis de obter o diagnóstico 

definitivo, tornando-se importantes os critérios clínicos, epidemiológicos e laboratoriais para a conclusão 

do diagnóstico provável. O tratamento não é diferente da forma pulmonar da doença (RHZE por 2 meses 

seguido de RH por 4 meses) com exceção da meningoencefalite cuja duração da fase de manutenção é 

de 7 meses3. 

Tuberculose Pleural 

A TB pleural é a forma mais freqüente de TB extrapulmonar em pacientes HIV negativos. De 

acordo com informações do SINAN, representou 45% de todas as formas de TB extrapulmonares 

notificadas pela Secretaria Estadual de Saúde no Rio Grande do Sul em 2007. Ocorre quando um foco 

caseoso justapleural originário do parênquima ou de gânglios mediastino-pulmonares se rompe para a 

cavidade pleural; os bacilos que atingem o espaço pleural desencadeiam uma reação de 

hipersensibilidade resultando em formação de líquido. O quadro clínico é de dor torácica ventilatório-

dependente, febre, sudorese noturna e pode haver tosse seca, irritativa. Também pode ocorrer anorexia, 

emagrecimento e astenia. A dispnéia ocorre quando o quadro é agudo e o derrame de grande volume, o 

que é raro acontecer. O derrame pleural tuberculoso costuma acometer pessoas com menos de 45 anos 

de idade e muitas vezes ocorre como complicação de uma TB primária, ocorrendo até 2 anos após a 

primo-infecção ou décadas após, devido a reativação endógena4. Na investigação de um paciente com 
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suspeita de derrame pleural deve ser solicitada uma radiografia de tórax e se houver derrame livre na 

cavidade, o caso deverá ser encaminhado ao serviço de referência para realizar punção pleural e biópsia 

de pleura. A característica do líquido é de um exsudato, com proteínas elevadas, número de células 

aumentado e com predomínio de linfócitos com poucas células mesotelias. A dosagem de 

adenosinadeaminase (ADA) acima de 40UI tem sensibilidade de 95% e especificidade de 90% para o 

diagnóstico de derrame pleural por TB5;6. 

A biópsia revela presença de granuloma com ou sem necrose caseosa e raramente se acha o 

bacilo, seja pelo exame direto ou em cultura. O rendimento da baciloscopia direta no líquido pleural é 

próximo a zero e da cultura é de 12% a 25%13. O teste tuberculínico costuma ser positivo, mas em 30% 

dos casos pode ser negativo, provavelmente por depleção de linfócitos sensibilizados. Nos casos não 

confirmados e que apresentem PPD não reator, o teste tuberculinico deverá ser repetido em 60 dias. Se 

permanecer não reator outra afecção deve ser procurada4. 

Como o derrame pleural por TB é considerado uma reação de hipersensibilidade pode haver 

regressão espontânea freqüentemente, mas, se não for diagnosticado e tratado adequadamente, haverá 

progressão para TB em outros locais em cerca de 50% a 60% dos casos nos próximos 5 anos7. 

A radiografia de tórax geralmente revela derrame pleural unilateral de volume pequeno ou 

moderado. Pode haver lesão pulmonar concomitante, as vezes com sinais de atividade e, na maioria das 

vezes, com aspecto de lesão quiescente ou residual8,9. 

O tratamento da TB pleural deve ser feito com esquema padronizado vigente (esquema básico 

RHZE por 2 meses seguido de RH por 4 meses). Como o líquido pleural é rico em proteínas, uma parte 

da absorção é feito pela circulação linfática pleural. A fisioterapia dirigida à circulação linfática intercostal 

e diafragmática pode auxiliar na absorção do líquido, evitando o espessamento pleural. Não há 

comprovação da eficácia do uso de corticóide para evitar o espessamento pleural10. 

 

  

     Derrame pleural à direita, sem lesão pulmonar associada e sem 
adenomegalias hilar e/ou mediastinal visíveis . (amb. H.Sanatório Partenon)

Granuloma com bacilo na biópsia pleural.  
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Tuberculose Ganglionar 

A TB ganglionar é a forma mais freqüente de TB extrapulmonar em pacientes infectados pelo 

vírus HIV. No Rio Grande do Sul ,segundo dados do SINAN de 2007 (PCT-SES), a TB ganglionar 

representou, nos paciente co-infectados com o vírus HIV, 38% dos casos de TB extra-pulmonar. 

Na maioria das vezes, ocorre reativação de focos implantados na fase de bacilemia pré alérgica 

da TB primária. As cadeias mais freqüentemente atingidas são cervical, supraclavicular, axilar e inguinal. 

A mais freqüente é a cadeia cervical. É comum multiplas cadeias comprometidas nos pacientes HIV+. O 

quadro clínico inicia com o surgimento de um nódulo de crescimento lento, geralmente em região 

cervical, unilateral e com a evolução a pele fica avermelhada e lustrosa. Após pode haver fistulização 

com saida de secreção. O diagnóstico pode ser feito pela pesquisa de BAAR e exame cultural da 

secreção. Quando o gânglio não fistuliza, pode ser feita punção aspirativa  ou biópsia. Nos pacientes co-

infectados com o HIV é comum encontrar lesões pulmonares concomitantes às lesões ganglionares. O 

diagnóstico definitivo é feito quando se encontra o bacilo da TB no material obtido por punção aspirativa 

ou biópsia do gânglio aumentado. Em caso de não se encontrar bacilo, o achado de granuloma com ou 

sem necrose no material de biópsia é altamente sugestivo de TB em nosso meio, principalmente se o 

paciente for HIV positivo. Na TB ganglionar o teste tuberculínico costuma ser fortemente positivo muito 

provavelmente devido a reação de hiperergia que ocorre nessa forma de doença11. Uma vez estabelecido 

o diagnóstico definitivo ou presuntivo o tratamento deverá ser feito com esquema padronizado vigente. 

Na evolução dos gânglios durante o tratamento não é raro encontrar-se aumento de volume e até mesmo 

fistulização, após um período de redução, isto ocorre devido a fenômenos de hipersensibilidade e, em 

pacientes HIV positivos que iniciam TARV, por reconstituição imunológica12. Esses casos podem ser 

tratados com corticóide por curtos períodos na tentativa de reduzir o processo inflamatório agudo. 

Quando o aumento de volume dos gânglios ocorrer por fusão dos mesmos, formando uma massa 

ganglionar única de difícil resolução com o tratamento instituído, deve ser considerado o tratamento 

cirúrgico visando a retirada da lesão (esvaziamento ganglionar2. 

 

O diagnóstico de TB ganglionar caracteriza-se por: 

• aumento de gânglios cervicais, unilaterais indolores; às vezes com flutuação; 

• teste tuberculínico reator, às vezes flictenular; 

• biópsia de gânglio com granuloma tuberculóide, com ou sem necrose caseosa; 

• lesões de TB pulmonar ou extrapulmonar concomitantes; 

• história de contato com TB; 

• infecção pelo HIV. 

 

O tratamento indicado é o esquema básico (RHZE por 2 meses seguido de RH por 4 meses)3. Os 

casos que apresentam persistência das adenopatias no final do tratamento devem ser reavaliados pelo 

serviço de referência para decidir pela manutenção do tratamento e observação ou pela repetição da 

biópsia para histopatológico e cultura com vista a tipagem e teste de sensibilidade. 
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Tuberculose Geniturinária 

A TB geniturinária ocorre quando um foco, implantado na fase de disseminação hemática da TB 

primária, se desenvolve no aparelho urinário; inicialmente acomete o córtex renal com formação de 

cavidade e após, por disseminação canalicular, atinge ureter, bexiga e uretra. No homem, via canalicular, 

pode atingir epidídimo. Na mulher a TB genital ocorre por via hemática, atingindo principalmente trompa e 

endométrio. É causa freqüente de esterilidade na mulher.  

Os sintomas mais freqüentes na TB urinária são disúria, polaciúria e hematúria indicando 

comprometimento vesical. Dor lombar não é sintoma freqüente. O exame físico pouco auxilia no 

diagnóstico. 

Deve-se suspeitar de TB urinária em pacientes que apresentam infecções urinárias de repetição 

com ausência de crescimento bacteriano em exame cultural. O achado mais comum no exame comum 

de urina é a presença de piúria sem bacteriúria. Os sintomas sistêmicos como febre, sudorese noturna e 

emagrecimento não costumam ocorrer. 

Na suspeita de TB urinária deve ser solicitado urografia excretória que pode mostrar lesões 

sugestivas13. As mais sugestivas são cavidades no parênquima renal e estenoses múltiplas em ureteres 

(ureter em rosário). O exame que define o diagnóstico é a cultura de urina para Mycobacterium 

tuberculosis; devem ser solicitadas até cinco amostras da primeira urina da manhã, em dias 

consecutivos, cujo rendimento é maior. O achado direto de BAAR na urina não tem valor diagnóstico, 

pois pode haver micobactérias sapróbias na uretra distal3. A cistoscopia também deve ser considerada, 

pois mostra sinais de inflamação (edema e hiperemia) e também infiltrações e vegetações. A biópsia 

dessas lesões é fundamental no diagnóstico diferencial com neoplasia ou outra afecção de bexiga14. 

A TC é útil quando a urografia for indefinida ou não mostrar lesões. A ecografia pode mostrar 

anormalidades sugestivas. 

A TB genital feminina pode se apresentar com amenorréia ou metrorragia e dor pélvica. A 

principal suspeita é a infertilidade em mulher jovem. Os sintomas sistêmicos não costumam ocorrer. O 

exame de eleição é a histerossalpingografia que pode mostrar obstrução tubária bilateral, entre outras 

alterações sugestivas. 

O diagnóstico de certeza é obtido pela presença do Mycobacterium tuberculosis em exame direto 

ou cultural de material obtido por curetagem ou durante a menstruação. Também o material para exame 

pode ser obtido por laparoscopia ou laparotomia. 

O teste tuberculínico costuma ser positivo e é importante como critério diagnóstico, quando não 

se encontra o bacilo em material suspeito. 

Na TB genital masculina os locais de maior acometimento são epidídimo, testículo e próstata. 

Geralmente, há comprometimento renal concomitante já que as lesões ocorrem por via canalicular. 

O quadro clínico geralmente é caracterizado por aumento de volume de epididimo e testículo; às 

vezes ocorre presença de fístulas. Se houver lesão renal concomitante o diagnóstico pode ser feito por 

cultura de urina; se a lesão for genital isolada o diagnóstico deve ser realizado por pesquisa de BAAR e 

ou cultural em material de fístula ou pelo exame histopatológico de material obtido diretamente nas 

lesões. O tratamento indicado é o esquema básico vigente. 
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Tuberculose da Laringe 

A TB da laringe pode ocorrer secundariamente a uma TB pulmonar, pelo contato direto de 

escarro ou por foco implantado via hemática. Quando é secundária à forma pulmonar, geralmente existe 

lesão escavada com eliminação de grande quantidade de bacilos (TB de excreção). A TB da laringe 

atualmente é pouco freqüente, ocorrendo naqueles casos com longa evolução da doença antes do 

diagnóstico. Os sintomas mais freqüentes são a disfonia progressiva e tosse que pode ser dolorosa pela 

presença de úlceras na laringe15. O exame radiológico de tórax pode mostrar lesões escavadas ou 

aspecto miliar. Na investigação deve ser pedido baciloscopia de escarro que na maioria dos casos 

confirma o diagnóstico. O teste tuberculínico costuma ser positivo. Nos casos de suspeita com BAAR 

negativo, os pacientes devem ser encaminhados para serviço de referência para realização de 

laringoscopia com biópsia. O achado de granuloma tuberculóide com necrose caseosa é muito sugestivo 

de TB, embora a presença de BAAR seja o que define o diagnóstico. Nos casos de BAAR negativo em 

material de biópsia, deve ser feito diagnóstico diferencial com lesão fúngica (coloração específica). Na 

paracoccidioidomicose as lesões pulmonares acometem geralmente os 2/3 inferiores dos pulmões 

acompanhadas de bolhas de enfisema subpleural e a biópsia de laringe também pode mostrar granuloma 

tuberculóide com necrose caseosa2. O tratamento da TB de laringe é feito com o esquema básico (RHZE 

por 2 meses seguido por RH por 4 meses). 

Tuberculose Gastrointestinal 

A TB pode atingir qualquer parte do tubo digestivo sendo mais freqüente no intestino. Lesões de 

TB em boca, faringe esôfago e estomago são raras. A TB primária do intestino, causada pelo bacilo 

bovino (Mycobacterium Bovis) ocorre pelo consumo de leite inatura, geralmente em zona rural. Hoje esta 

forma é rara devido a pasteurização do leite e o controle sanitário do gado contaminado. As lesões 

primárias de TB intestinal ocorrem com maior frequencia no ílio terminal e ceco. As lesões atingem a 

mucosa intestinal e há envolvimento importante de gânglios regionais, como ocorre no complexo primário 

pulmonar. Pode haver a chamada TB de excreção que atinge também mais frequentemente o ílio 

terminal; como trata-se de TB de reinfecção não é acompanhada de comprometimento ganglionar. Esta 

forma de TB ocorre pela deglutição de secreções brônquicas ricas em bacilo provinientes de lesões 

escavadas persistentes durante muito tempo. As lesões intestinais também podem ocorrer por 

implantação de focos na fase de bacilemia precoce ou na TB de disseminação hemática. Ainda podem 

ocorrer lesões de TB intestinal por contigüidade na vigência de TB em peritônio, anexos ou órgão 

abdominais16. 

A TB intestinal é de difícil diagnóstico, pois não apresenta sintomas específicos; a sintomatologia 

varia de acordo com a região envolvida, e o quadro clínico mimetiza diversas doenças gastrointestinais e 

pode se caracterizar como um quadro agudo, subagudo ou crônico17. Sintomas típicos da TB podem ser 

observados como febre, sudorese noturna,astenia, anorexia e emagrecimento. Quando pacientes com 

TB pulmonar comprovada apresentam quadro digestivo persistente, deve-se suspeitar de lesão 

concomitante gastrointestinal. Os sintomas digestivos podem ser variados desde náuseas, vômitos, dor 

abdominal localizada ou difusa, diarréia ou constipação até sangramentos digestivos de pouco volume. 

Às vezes pode ocorrer quadro de abdômen agudo devido à oclusão intestinal ou perfuração16. 
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O exame físico pode revelar irritação peritoneal ou ascite, distenção abdominal sugerindo 

obstrução bem como tumoração abdominal. Se acometer o peritônio, o paciente pode apresentar ascite 

em 73% dos casos17. 

Embora exista uma variedade de exames de imagens, a biópsia e a cultura são os principais 

critérios para o diagnóstico de TB intestinal. A radiografia de abdômen simples pode revelar obstrução, 

perfuração e ocasionalmente linfonodos mesentéricos calcificados. Os estudos radiológicos contrastados 

são menos úteis em revelar lesões nas mucosas. Ecografia, TC e ressonância magnética (RM) são os 

exames de imagens mais úteis. Endoscopia, colonoscopia, laparoscopia, laparotomia ou biópsia 

transcutânea podem ser necessárias na investigação. A cultura do líquido de ascite tem baixa 

sensibilidade. Mesmo com técnicas de imagem ou invasivas, o diagnóstico pode ser considerado difícil e 

um alto grau de suspeição é ferramenta indispensável. O teste tuberculínico (PPD) é positivo na maioria 

dos pacientes. Em muitos pacientes coexiste a TB pulmonar, mas a radiografia de tórax é normal em 

50% deles. Assim, uma radiografia de tórax normal não deve afastar o diagnóstico de TB intestinal18[D]. 

Em nosso meio, na presença de quadro clínico compatível e tendo afastado outros diagnósticos, 

é razoável realizar um teste terapêutico, que sendo positivo sustenta a continuidade do tratamento. 

Espera-se que os pacientes apresentem uma boa resposta em duas semanas de tratamento, mas se 

isso não ocorrer justifica retornar a investigação, inclusive com laparotomia18[D]. 

O tratamento com tuberculostáticos é altamente efetivo na TB intestinal e não difere da forma 

pulmonar. A ascite se resolve em poucas semanas de uso regular dos fármacos. Cirurgia é reservada 

para as complicações como abcesso, fístula, obstrução ou sangramento. Corticoterapia para prevenção 

de aderências é controverso e existe o risco de disseminação miliar. A mortalidade varia de 8 a 50%, 

dependendo da série de casos. Idade avançada, demora no início do tratamento e associação com 

cirrose hepática são fatores de risco para mortalidade18[D]. 

Tuberculose Cutấnea 

Estima-se que a TB cutânea responda por 1,5% dos casos de TB extrapulmonar. O lupus vulgar 

é a forma mais comum de TB cutânea em países industrializados, e 40% dos pacientes apresentam 

doença linfática associada. Cerca de 10 a 20% dos casos se associam com TB pulmonar ou óssea. O 

tipo escrofuloderma é o que mais se associa com TB pulmonar ativa19. A TB cutânea apresenta interesse 

especial em crianças menores de 10 anos, onde a incidência é maior18. 

Se houver inoculação direta, desenvolve-se o complexo primário tuberculoso denominado cancro 

tuberculoso, TB verrucosa, e ocasionalemente lupus vulgar. Se ocorrer afecção por uma fonte endógena, 

pode ocorrer o escrofuloderma, TB miliar, TB gomosa, lúpus vulgar e TB orificial20. 

Além das lesões infecciosas podem ocorrer erupções cutâneas secundárias devido a fenômenos 

imunes gerados pela infecção a distância, chamada tubercúlides, que podem apresentar as seguintes 

variedades: papulonecróticas, líquen escrofulosum, eritema indurado e eritema nodoso. Mesmo em 

países endêmicos as tuberculides são raras21. A forma papulonecrótica destaca-se como uma das 

principais apresentações. São lesões eritematosas, dolorosas, que evoluem para pápulas crostosas 

sangüinolentas, com ulcerações centrais. Estão localizadas, preferencialmente, em superfícies 

extensoras dos membros inferiores. Outros achados que podem ser encontados são lesões liquenóides, 

descamativas, indolores e recorrentes, como no caso do líquen escrofuloso e apresentação nodular, 
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associada a úlcera crônica recidivante, localizada nas pernas e correspondendo ao eritema indurado de 

Bazin. O eritema nodoso pode ocorrer por vários estímulos antigênicos entre os quais o antígeno 

micobacteriano. Pode surgir em crianças durante a evolução da TB primária. Nos adultos ocorre 

principalmente entre as mulheres entre os 20 e 30 anos. As manifestações clínicas são de aparecimento 

de nódulos dolorosos e eritematosos nas faces anteriores das pernas, muitas vezes acompanhados de 

febre. O diagnóstico se baseia no exame físico e teste tuberculínico (PPD) positivo. Nos casos de longa 

duração pode se encontrar granuloma no exame histopatológico20. 

Segundo Fanlo & Tiberio18, a pesquisa de BAAR na secreção ou biópsia nem sempre apresenta 

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

Quadro 1. Critérios diagnósticos de TB cutânea 

Critérios absolutos Cultura para Mycobacterium tuberculosis 

PCR para Mycobacterium tuberculosis. 

 

Critérios Relativos 

História clínica e exames compatíveis de TB ativa em outra localização 

PPD positivo 

Histologias compatíveis 

BAAR presente na lesão 

Resposta ao tratamento específico 

Fonte: Fanlo P, Tiberio G. Extrapulmonary Tuberculosis, 200718. 

 

O tratamento da TB cutânea não difere da TB pulmonar3, 22. As formas escrofuloderma e a TB 

gomosa podem requer tratamento cirúrgico23,24[D]. 

Tuberculose Osteoarticular 

Em uma série de 102 casos de TB extrapulmonar em 4 anos na Colômbia, ocorreram 3 casos de 

TB articular (joelho) e 2 casos de TB óssea25. Em Bradford, na Inglaterra, ocorreram 61 casos de TB 

osteoarticular, representando 8,4% das notificações em 6 anos. Em aproximadamente 50% deles havia 

envolvimento vertebral, na grande maioria acometendo a coluna torácica e/ou lombar26. 

Dor é o sintoma cardinal da TB osteoarticular e sintomas constitucionais podem não estar 

presentes. O local mais freqüentemente afetado é a coluna. A TB espinhal, ou mal de Pott, afeta mais 

frequentemente a coluna torácica (T11,T12) e a lombar, provocando um achatamento da margem 

anterior do corpo vertebral e redução do espaço discal. Nos casos descritos por Arciniegas e Orjuela, os 

pacientes tiveram dor crônica por 4 meses a 1 ano25. Podem ocorrer parestesias, hiperreflexia, 

paraplegia, tetraplegia e alteração de esfíncteres21. 

A TB osteoarticular também pode se manifestar como monoartrite de joelho ou quadril, com dor, 

limitação da amplitude articular, rubor e calor local. Sinais precoces são: o edema de partes moles, 

alterações císticas, esclerose e estreitamento do espaço articular. O paciente pode referir dor durante a 

marcha, claudicação e rigidez do joelho21. 

A TC e a RM são exames mais sensíveis do que a radiografia. Biópsia pode ser necessária. A 

despeito dos recursos disponíveis, o diagnóstico permanece um desafio 27-28. A presença de TB 

pulmonar, o teste tuberculínico reator ou história pessoal de TB devem aumentar o grau de suspeição, 

embora suas ausências não descartem o diagnóstico. Na série de Bradford, 18% dos pacientes com TB 

osteoarticular tinham TB pulmonar concomitante26[C]. 
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O tratamento precoce visa evitar a destruição articular, vertebral e prevenir as consequentes 

sequelas articulares ou neurológicas28[C]. A recomendação atual para tratamento da TB óssea ou 

articular não difere das demais formas de TB extrapulmonar3. Nos Estados Unidos existe a 

recomendação de que o tratamento da TB osteoarticular deva ser prolongado por 9 meses29,30[D]. 

Tuberculose do Sistema Nervoso Central 

A TB do sistema nervoso central (SNC) inclui três categorias clínicas: a meningite tuberculosa (a 

forma mais comum), o tuberculoma intracranial e a aracnoidite tuberculosa espinhal31. 

A TB do SNC corresponde a cerca de 1% de todos os casos de TB e 6% dos casos de TB 

extrapulmonar em indivíduos imunocompetentes. Apesar do tratamento efetivo, a mortalidade permanece 

alta, entre 15 e 40%32 [C]. 

Na meningite tuberculosa, o paciente apresenta uma doença febril subaguda que progride para 

três fases distintas: a) fase prodrômica, que dura de duas a três semanas, é caracterizada pelo início 

insidioso de mal-estar, cansaço, cefaléia, febre baixa e alteração de comportamento; b) fase de 

meningite com a presença de sinais neurológicos mais pronunciados, como meningismo, vômito, letargia, 

confusão e graus variados de acometimento dos pares cranianos; c) fase paralítica consiste de uma 

acelerada piora dos sintomas, com estupor e coma, convulsões e hemiparesia. A maioria dos pacientes 

não tratados vai a óbito em cinco a oito semanas após o início da doença32,33,34. 

Cerca de um terço dos pacientes com TB do SNC apresenta TB miliar. No exame de fundo de 

olho, o achado de tubérculos na coróide é patognomônico de TB miliar, embora seja raro este achado em 

nosso meio. Alterações na radiografia de tórax são encontradas em metade dos pacientes, variando de 

lesões focais até padrão miliar32. Os pacientes com estes achados deverão ser encaminhados à 

emergência hospitalar. 

O tuberculoma é um foco caseoso conglomerado dentro da substância do cérebro, originado de 

tubérculos adquiridos durante uma disseminação hemática do bacilo, recente ou remota. São vistos 

como lesão nodular, solitária ou múltipla na TC de crânio de pacientes com meningite ou TB miliar sem 

meningite. Podem se manifestar clinicamente através de sinais e sintomas neurológicos focais 

provocados pela massa cerebral, geralmente sem evidência de doença sistêmica ou inflamação 

meníngea32. 

Na aracnoidite tuberculosa espinhal, os sintomas progridem gradualmente por semanas a 

meses, podendo levar a uma síndrome meníngea. Caracteriza-se por início subagudo de sinais de 

compressão da medula espinhal ou de raízes nervosas: dor radicular ou espinhal, hiperestesia ou 

parestesia, paralisia de neurônio motor inferior e disfunção esfincteriana retal ou vesical32. Na presença 

desses sintomas, o paciente deverá ser encaminhado para internação hospitalar. 

O diagnóstico de TB do SNC pode ser difícil e seu atraso está relacionado a desfechos 

desfavoráveis. Entre os exames complementares que auxiliam no diagnóstico de TB do SNC, destacam-

se: 

• punção lombar/exame do liquor - O exame do liquor é de fundamental importância para o 

diagnóstico precoce. Tipicamente, existe aumento de proteínas, diminuição de glicose com 

predomínio de linfócitos32. 
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• bacteriologia - A demonstração de BAAR no liquor permanece como o meio mais rápido e 

efetivo para o diagnóstico precoce3,34. A pesquisa de BAAR no liquor é positiva em 5-20% 

dos casos, mas pode chegar a 40% se o liquor for centrifugado. A cultura é positiva na 

metade dos casos. A utilização de métodos de cultivo automatizados, como o BACTEC MGIT 

960, pode aumentar o rendimento, com resultados em 2-3 semanas34. 

• PCR - Essa técnica de biologia molecular para identificação do bacilo pode ser utilizada na 

forte suspeita clínica de TB do SNC, porém com bacteriologia negativa. Um resultado 

negativo, entretanto, não exclui o diagnóstico, pela sua baixa sensibilidade32. 

• exames de imagem - A TC e RM de crânio têm melhorado o diagnóstico e manejo das 

infecções do SNC. A TC pode definir a presença e extensão da aracnoidite basilar, infarto e 

edema cerebrais, hidrocefalia e tuberculoma. Nos pacientes com suspeita clínica, o achado 

na TC de espessamento meníngeo basal associado à hidrocefalia é fortemente sugestivo de 

meningite tuberculosa. A TC pode ser normal em até 30% dos casos de meningite no estágio 

inicial32. 

O diagnóstico de tuberculoma é baseado em achados clínicos, radiológicos ou biópsia por agulha 

e o diagnóstico de aracnoidite tuberculosa é baseado em achados clínicos, achados de aracnoidite 

nodular na RM, combinado com biópsia tecidual35. 

O tratamento da TB no SNC tem a duração de 9 meses35. 

Tuberculose Miliar 

A TB miliar resulta da disseminação hematogênica do M. tuberculosis. Originalmente, o termo 

“miliar” era utilizado para descrição patológica e radiológica da doença. Atualmente a TB miliar denota 

todas as formas clínicas de acentuada disseminação hematogênica, mesmo na ausência dos clássicos 

achados patológicos e radiológicos36. 

A TB miliar corresponde entre 1 a 2% dos casos de TB e 8% dos casos de TB extrapulmonar em 

indivíduos imunocompetentes. Atualmente, acomete mais adolescentes, adultos jovens e idosos37,38. 

Está presente em 10% dos pacientes que tem AIDS e TB pulmonar e em 38% daqueles que tem 

AIDS e TB extrapulmonar33. 

As manifestações clínicas da TB miliar são inespecíficas. Freqüentemente, existe uma história de 

febre há várias semanas, inapetência, emagrecimento, cansaço, sudorese noturna, calafrios e tosse2,6. 

Raramente, especialmente em idosos, pode cursar sem febre e mimetizar um quadro de câncer 

metastático, descrito como TB miliar oculta. Graças ao advento da TC de alta definição, os casos de TB 

miliar oculta, anteriormente diagnosticados apenas em autopsia, passaram a ser descobertos mais 

precocemente38. 

Algumas condições clínicas estão associadas à TB miliar: etilismo, malignidade, AIDS, 

corticoterapia ou outra terapia imunossupressora, doenças do tecido conjuntivo (com ou sem terapia 

imunossupressora), insuficiência renal, desnutrição, diabetes e gestação37[C]. 

Embora a TB miliar possa envolver quase todos os órgãos, freqüentemente o envolvimento é 

assintomático. Os órgãos com alto fluxo sanguíneo são mais afetados, como o baço, fígado, pulmões, 

medula óssea, rins e adrenais38,39. 
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Nos estágios iniciais da infecção pelo HIV (CD4 >500 células/µL), a apresentação clínica é 

semelhante à observada em pacientes imunocompetentes. Com a progressão da imunossupressão (CD4 

<200 células/µL), a TB miliar torna-se mais frequente38. 

O teste tuberculínico pode ser negativo principalmente nos pacientes que se encontrem em mau 

estado geral, muitas vezes caquéticos. Com a melhora clínica, depois de instituído o tratamento, o teste 

poderá tornar-se positivo39. 

A radiografia de tórax com padrão miliar é sinal clássico de TB miliar. Na fase inicial, alguns 

pacientes podem apresentar exame normal, devendo repeti-lo periodicamente para os pacientes com 

febre de origem desconhecida. O padrão miliar típico pode estar ausente em até metade dos pacientes 

com TB miliar38,39. 

A ultrassonografia é útil na detecção de lesões associadas, como ascite lobulada, lesões focais 

esplênicas e hepáticas, e abscesso frio38. 

A TC de alta resolução aumentou o diagnóstico de TB miliar, revelando o clássico padrão miliar 

mesmo quando a radiografia de tórax é normal. A tomografia computadorizada com contraste é melhor 

na detecção de linfadenopatia torácica, calcificação e lesões pleurais 38. 

A TC e a ressonância nuclear magnética (RNM) são úteis na identificação de lesões miliares em 

órgãos extrapulmonares. A TC abdominal com contraste identifica lesões no fígado, baço, linfadenopatia 

abdominal e abscesso frio. Diferente das clássicas lesões pulmonares que medem menos de 2 mm, as 

lesões miliares hepáticas e esplênicas podem aparecer na TC como lesões hipodensas confluentes 

discretas ou confluentes. Ultrassonografia, TC com contraste e RNM ajudam a identificar massas 

anexiais em mulheres e epididimite e lesões nas vesículas seminais em homens com envolvimento do 

trato genital38. Suspeita-se de TB miliar em paciente com febre de aumento vespertino, sudorese noturna, 

anorexia e emagrecimento de seis semanas de duração, associada ao típico padrão miliar na radiografia 

de tórax ou com lesões pulmonares reticulonodulares difusas demonstráveis na radiografia ou TC de 

tórax. Nesse momento, o paciente deverá ser encaminhado à intenação hospitalar para confirmação 

diagnóstica, que envolve evidência microbiológica e/ou histopatológica de TB38. 
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Capitulo 10 – Abordagem da Co-infecção Tuberculose e HIV/AIDS na 

Atenção Primária à Saúde 
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Vicente Sperb Antonello 

 

Apresentação do capítulo 

O capítulo aborda as especificidades da co-infecção TB e HIV/AIDS consideradas relevantes 

para a orientação dos Serviços de APS realizarem o rastreamento, diagnóstico e acompanhamento 

compartilhado dos casos de TB com os Serviços de Referência. 

Definição do problema 

Como realizar o rastreamento, diagnóstico e acompanhamento de casos de TB em pessoas 

soropositivas em Unidades de Atenção Primária em Saúde? 

Quando realizar quimioprofilaxia para TB em pessoas soropositivas em Unidades de Atenção 

Primária em Saúde? 

Objetivo 

Orientar estratégias para prevenção e controle da TB em pacientes com HIV/AIDS que impliquem 

na detecção precoce da doença, instauração imediata do seu tratamento e avaliação da situação 

imunológica do paciente. 

População alvo 

Pacientes portadores do HIV residentes nas 12 áreas de abrangência do SSC. 

Estratégias de busca 

Utilizamos como ferramenta de busca dos dados e informações os sites do Pubmed, LILACS, 

sumsearch, SciELO, além dos consensos sobre TB e terapia antirretroviral da Sociedade Brasileira de 

Infectologia, Sociedade Brasileira de Pneumologia e Guias do Ministério da Saúde. 
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Introdução 

A infecção pelo vírus da Imunodeficiência humana (HIV) transformou a TB de doença endêmica 

em epidêmica. Nos últimos anos o HIV é o mais importante fator de risco para progressão da TB infecção 

para a TB ativa. Sabe-se que o Mycobacterium tuberculosis ativa a transcrição do vírus HIV, aumentando 

a sua replicação, o que aumenta a imunodeficiência1 [D],2 [B]. Enquanto em imunocompetentes o risco 

de progressão da TB infecção para TB ativa é de 5% a 10%, ao longo de toda a vida, nos pacientes com 

HIV/AIDS o risco de progressão TB infecção para TB ativa é de 5% a 15% ao ano3,4[D]. 

A Organização Mundial da Saúde estima que, de um terço à metade dos pacientes com HIV 

desenvolverão a TB doença. A co-infecção determina que a TB apresente formas clínicas mais sérias, 

associadas à alta mortalidade, manifestações radiológicas atípicas e teste tuberculínico freqüentemente 

negativo, tornando o diagnóstico de TB uma atividade de maior complexidade 5[C]. 

A convergência das epidemias de TB e HIV é um dos maiores problemas para a saúde pública 

no mundo. 

Diagnóstico 

O diagnóstico de TB na co-infecção pode se constituir em um desafio, especialmente para a 

Atenção Primária à Saúde. A apresentação clínica pode diferir no paciente portador de HIV devido à 

maior frequência das formas extrapulmonares e disseminadas1[D]. Assim, uma investigação adequada 

demanda, muitas vezes, além da forte suspeita desta condição, a realização de exames de imagem e a 

coleta de espécimes clínicos por meio de procedimentos invasivos. 

 

Diagnóstico clínico 

O diagnóstico clínico da TB pulmonar é realizado baseado no conjunto de sintomas e sinais, 

como tosse por mais de três semanas - inicialmente seca e, posteriormente produtiva - febre, sudorese 

noturna e emagrecimento. Sintomas e padrão clínicos típicos da doença são encontrados nos pacientes 

com imunidade relativamente preservada1,3,4[D]. Com a diminuição da imunidade há progressão da 

doença, manifestando-se por aumento das adenopatias, envolvimento dos lobos médio e inferior dos 

pulmões, menos cavitações e mais doença extrapulmonar1 [D],6 [B]. O grau de imunodepressão afeta a 

localização da doença: há maior número de casos de TB extrapulmonar na AIDS avançada1 [D],2 [B]. As 

manifestações de TB extrapulmonar dependem do sítio. 

 

Diagnóstico por imagem 

É necessário uma radiografia de tórax em póstero-anterior e perfil de boa qualidade, para 

avaliação da extensão das lesões, sejam pulmonares ou pleurais e, para avaliação da resposta à terapia. 

Em alguns casos de TB em pacientes com HIV, o radiograma de tórax pode ser normal 7 [C], 8 [B]. A 

ultrasonografia pode ser útil nas formas disseminadas, na investigação de adenopatias abdominais, para 

mensurar o volume de derrames pleurais, no achado de lesões sugestivas de TB disseminada, como 

esplenomegalia com nódulos, hepatomegalia, ascite, entre outros. As linfadenopatias abdominais e 

mediastinais são freqüentes e a tomografia com contraste, mostrando nódulos com baixa atenuação 

central, sugere o diagnóstico. Abscessos no fígado, pâncreas, próstata, baço, parede abdominal e 
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tecidos moles são descritos 1,9 [D]. A ressonância magnética pode ser útil no diagnóstico de TB óssea e 

meningite 1 [D], 8 [B], 9  [D]. 

 

Diagnóstico bacteriológico 

O diagnóstico bacteriológico da TB é muito importante na co-infecção com HIV, uma vez que 

deve ser feito o diagnóstico diferencial com doenças fúngicas, micobacterioses não-tuberculosas, 

neoplasias e outras infecções bacterianas1, 4 [D],6 [B]. 

Ressalta-se a importância da coleta de qualquer espécime clínico, com a pesquisa de BAAR, 

cultura para micobactéria, identificação da espécie e a realização de teste de sensibilidade aos 

tuberculostáticos. Para situações específicas, como TB disseminada, recomendamos a coleta de 

hemocultura para micobactéria. Quando for realizada biópsia, o material deverá ser enviado para exame 

anatomopatológico, para pesquisa direta do bacilo e, se possível,  cultural. 

Dentre os espécimes clínicos, o escarro é o mais importante, pois o sítio pulmonar é o mais 

comumente afetado em pacientes com HIV. Como a TB pulmonar, na co-infecção, em pacientes com 

grave imunosupressão, é freqüentemente não cavitária e conseqüentemente com baixa quantidade de 

bacilos, é importante “insistir” no diagnóstico bacterioscópico, com coleta de escarro em mais de três 

amostras9,10 [D]. 

Teste tuberculínico (PPD) 

O teste tuberculínico (PPD) é um teste de reação de hipersensibilidade tardia e deve ser 

realizado em todo paciente HIV positivo, independente do seu status imunológico. A anergia 

(desaparecimento da capacidade do organismo reagir a uma substância ou a um agente patogênico), 

que se desenvolve com a diminuição da imunidade, é 15 vezes mais provável em pessoas com CD4 

menor de 200 cels/mm3. Apesar disso, mantém-se a recomendação de fazer PPD em todos pacientes 

HIV positivos independente do valor do CD4. Um teste com reação de 5 mm ou mais no PPD é 

considerado positivo e, está recomendado a quimioprofilaxia/tratamento para Infecção latente da TB 

(ILTB) com isoniazida por 6 meses 3 [D]. 

Alguns estudos mostraram que isoniazida não foi capaz de prevenir TB quando administrada em 

pacientes anérgicos. Estudo em Uganda mostrou que pacientes anérgicos que receberam isoniazida 

tiveram redução insignificante [17%) na taxa de TB [2.5 casos a cada 100 pessoas ano) comparados ao 

grupo controle que recebeu placebo (3,1 casos por 100 pessoas/ano) 11 [A]. Outro estudo multicêntrico 

realizado nos Estados Unidos, em pacientes HIV positivos anérgicos e com alto risco para TB infecção, 

tratados com doses diárias de isoniazida durante seis meses mostrou uma taxa de TB (0.4 casos por 100 

pessoas/ano) que foi 50% menor, mas não estatisticamente diferente da taxa observada com placebo 

(0.9 casos por 100/pessoas ano) 12 [A]. Os resultados dos estudos mostram que a terapia preventiva não 

deve ser recomendada de rotina nestes pacientes anérgicos11,12,13 [A]. 

Porém, pacientes com resultado inferior a cinco milímetros de enduração, mas com história de 

exposição à TB, devem ser investigados e, se excluído doença ativa, iniciar quimioprofilaxia3,14 [D]. 

Quando o PPD não é reator, o teste tuberculinico deve ser repetido anualmente em pacientes 

com CD4 maior que 20014 [D]. Em pacientes com contagem de linfócitos CD4 menor que 200 cél/mm3, 
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anérgicos na primeira avaliação, deverão repetir este exame em seis meses ou tão logo seja evidenciada 

reconstituição imune3 [D]. 

O MS recomenda o tratamento para ILTB (quimiprofilaxia) nos seguintes casos15: 

• Pacientes com radiografia de tórax normal e: 

o PPD ≥ 5mm 

o Contatos intradomiciliares ou institucionais de pacientes baciliferos independente 

do resultado do PPD 

o PPD < 5mm com registro documental de ter tido PPD ≥ 5mm e não submetido a 

tratamento ou quimioprofilaxia na ocasião. 

• Pacientes com radiografia de tórax com presença de cicatriz radiológica de TB, sem 

tratamento anterior da TB (afastada a possibilidade de TB ativa através de exames de 

escarro, radiografias anteriores e se necessário, TC de tórax), independente do resultado do 

PPD. 

Ressaltamos que a quimioprofilaxia, quando indicada, só deve ser iniciada após a exclusão de 

TB doença, utilizando avaliação clínica, laboratorial e radiológica. 

Tuberculose e antirretrovirais (ARV) 

Os pacientes portadores da co-infecção TB e HIV necessitam tratamento antirretroviral. A TB, 

assim como outras infecções, comumente promove o fenômeno de transativação heterólogaw do HIV, 

levando à elevação transitória da carga viral e diminuição da contagem de linfócitos T CD4+, diminuição 

que pode também ocorrer por ação direta do M. tuberculosis
2, 16 [D]. Estudos recentes sugerem que o 

tratamento da TB em pacientes coinfectados reduz, por si só, a carga viral plasmática do HIV, mesmo 

nos pacientes que não estão recebendo ARV17[D]. De modo geral, deve-se realizar a contagem de 

linfócitos T CD4+ antes do início de TARV independente da apresentação clínica da TB. Como os 

antirretrovirais e os tuberculostáticos são medicamentos com reconhecida toxicidade, o início 

concomitante dos dois esquemas aumenta o risco de intolerância medicamentosa e impõe dificuldades 

de identificar qual droga está associada a uma possível toxicidade 17[D]. A rifampicina é um potente 

indutor do citocromo P450x. Por esse motivo, reduz dramaticamente as concentrações plasmáticas dos 

antirretrovirais inibidores da protease (IP)y e inibidores da transcriptase reversa não nucleosídeos 

(ITRNN)z, uma vez que essas drogas utilizam a mesma via de metabolização 18,19 [B]. 

A seleção de um esquema antirretroviral potente com as drogas atualmente disponíveis implica 

em poucas opções reais frente à oscilação dos níveis séricos de ITRNN e IP provocada pelo uso de 

rifampicina. Estudos farmacocinéticos e clínicos com dados de resposta virológica, imunológica e clínica, 

sugerem que o efavirenz pode ser usado com segurança na dosagem habitual de 600 mg, tomado à 

                                                      
w Transativação heteróloga: fenômeno associado entre uma doença infecciosa ativa e o vírus do HIV, no qual existe elevação da 
carga viral do HIV e redução dos linfócitos T CD4, secundários à interação entre as duas doenças. 
x P450: Família de hemoproteínas encontradas no corpo humano, responsáveis por reações enzimáticas diversas. 
y IP é a classe de medicações utilizadas para tratamento de infecções virais, como HIV e Hepatite C. Inibe a atividade da protease 
HIV-1, uma enzima utilizada pelo vírus para criação de novos vírions. 
z ITRNN é a classe de medicações utilizada no tratamento antiviral, especialmente contra o HIV, que inibe a transcriptase reversa 
se ligando diretamente e competindo com a sua função, diminuindo assim a sua atividade. 
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noite 18[B], 20[A]. Assim, o esquema sugerido inclui dois análogos nucleosídeos (ITRN)aa como 

zidovudina (AZT) e lamivudina (3TC), associado ao efavirenz 16[D]. Para os pacientes que apresentaram 

intolerância ou efeitos colaterais ao uso prévio do efavirenz em outro esquema terapêutico, situação que 

inviabiliza seu uso, sugerimos encaminhamento e consulta com o especialista. 

 

Figura 1. Algoritmo para rastreamento de TB em pacientes HIV+ e acompanhamento dos casos de co-infecção. 
 

 

Anotações do algoritmo para rastreamento de TB em pacientes HIV+ e 

acompanhamento dos casos de co-infecção. 

1A - Paciente HIV+ na Unidade de Saúde. 

Recomenda-se que todos pacientes HIV+ tenham seu exame de CD4 solicitado para 

acompanhamento do estado imunológico. 
 

2A – Sintomas sugestivos de TB? 

Para o rastreamento desses pacientes é necessário que os profissionais de saúde estejam 

atentos aos SR (tosse por mais de 3 semanas inicialmente seca e posteriormente produtiva) e/ou outros 

sintomas sugestivos de TB, tais como: febre, sudorese noturna, perda do apetite, perda de peso e 

astenia (cansaço). As manifestações de TB extrapulmonar em pacientes HIV+ dependem do sítio, 

                                                      
aa ITRN é a classe de medicações utilizada para tratamento de doenças virais, como HIV, atuando na inibição da transcriptase 
reversa, bloqueando a DNA polimerase e a síntese do DNA viral a partir do HIV RNA. 
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podendo compreender desde adenopatias, envolvimento dos lobos médio e inferior dos pulmões, 

ausência de cavitações, hepato-esplenomegalia com nódulos ou abscessos, ósseo, intestinal, ascite, 

pâncreas, próstata, parede abdominal e tecidos moles. 

3A – BAAR > 3 amostras, cultura com teste de sensibilidade e radiografia de tórax (Rx) 

Sempre que houver sintomas respiratórios ou outros sugestivos de TB é necessário solicitar 

baciloscopia de escarro de 3 a 5 amostras, porque a quantidade de bacilos é menor em pecientes HIV+.  

Cultura, tipagem e teste de sensibilidade são obrigatórios / indispensáveis para identificar o tipo 

de micobactéria e avaliar a sensibilidade aos tuberculostaticos. Também deve ser solicitada uma 

radiografia tórax. 

4A- Solicitar PPD 

Se o paciente não possui sintomas de TB solicitar teste tuberculínico (PPD) para avaliar a 

necessidade ou não da quimioprofilaxia. 

5A- BAAR positivo independente do resultado da radiografia de tórax 

Se resultado da baciloscopia for positiva, independente do resultado da radiografia, o paciente 

deverá iniciar tratamento com Esquema Básico (RHZE 6 meses) e aguardar os resultados da cultura, 

tipagem e teste de sensibilidade (14A). 

6A- BAAR negativo e radiografia de tórax sugestiva de TB 

Se resultado da baciloscopia for negativo (5 amostras e escarro induzido naqueles que não tem 

tosse produtiva) e a radiografia de tórax for sugestiva de TB o paciente deverá ser encaminhado para o 

Serviço de Infectologia do HNSC, aos cuidados do especialista de referência, mediante contato com a 

secretária no telefone 33572126 (15A). 

7A – BAAR negativo e radiografia de tórax não sugestiva 

Se resultado da baciloscopia for negativo (5 amostras e escarro induzido naqueles que não tem 

tosse produtiva) e a radiografia de tórax não sugestiva, o paciente deverá ser encaminhado para o 

Serviço de Infectologia do HNSC, aos cuidados do especialista de referência, mediante contato com a 

secretária no telefone 33572126 (15A). 

8A- PPD ≥ 5 mm? 

Avaliar o resultado do PPD. 

9A- Quimioprofilaxia independente do CD4 

Pacientes com radiografia de tórax normal e PPD ≥ 5mm (resultado positivo ou reator) iniciar 

quimioprofilaxia independente do resultado do CD4. 

10A- Avaliar CD4 

Se PPD não for ≥ 5mm (resultado negativo, não reator) avaliar o resultado do CD4. 

11A- CD4 ≥≥≥≥ 200? 

Verifique se o CD4 está ≥ 200. 

12A- Repetir PPD anualmente 

Se o CD4 está ≥ 200, repetir o PPD anualmente.  

13A – Repetir PPD de 6/6 meses 

Se CD4 < 200, repetir de 6/6 meses no primeiro ano de tratamento antirretroviral. 
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Apresentação do capítulo: 

O capítulo abordará os aspectos de biossegurança recomendados por bibliografia especializada 

que se relacionam ao risco de transmissão da TB pulmonar e laríngea para o profissional de saúde. 

Definição do problema 

Quais são as normas de biossegurança recomendadas para a APS como forma de controlar o 

risco ocupacional pelo M.tuberculosis nos profissionais de saúde que trabalham no rastreamento, 

diagnóstico e acompanhamento dos casos de TB pulmonar ou laríngea e seus contatos?  

Objetivos 

Orientar os profissionais da APS sobre as formas transmissíveis da TB, período e formas de 

contágio. 

Instrumentalizar os profissionais da APS para aplicarem adequadamente as normas de 

biossegurança recomendadas para prevenção do contágio da TB pulmonar e/ou laríngea, no seu 

cotidiano. 

População alvo: 

Profissionais de saúde que atuam nas 12 Unidades de Saúde do Serviço de Saúde Comunitária 

do GHC, totalizando 525 profissionais. 
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Estratégias de busca 

Foram realizadas três estratégias de busca que abordaram biossegurança em tuberculose 

(biossegurança and tuberculose, Biossegurança/medidas de proteção and tuberculose, bloqueio 

epidemiológico and tuberculose). 

A primeira estratégia de busca foi realizada no SciELO / Periódicos por Assunto/Ciências da 

Saúde. Encontramos 11 artigos, descartamos 9 e utilizamos 2. 

A segunda estratégia de busca foi realizada na Medline onde encontramos 4 artigos, 

descartamos 3 e utilizamos 1. 

Foram consultados Manuais do Ministério da Saúde e FIOCRUZ que abordam o tema e também 

os Boletins de Pneumologia Sanitária onde encontramos 22 artigos, descartamos 17 e utilizamos 5. 

Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos os artigos e estudos metodologicamente adequados e dentro do enfoque deste 

livro. Foram excluídos alguns dos estudos com abordagem exclusivamente nosocomial, diferentes das 

que buscamos na APS. 
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Introdução 

A biossegurança em TB tem como objetivo, minimizar os riscos de se contrair a doença no 

ambiente de trabalho; logo, biossegurança é contenção de risco1. É a parte da saúde do trabalhador que 

estabelece as medidas destinadas a preservar a qualidade de vida do profissional da área da saúde e, no 

caso da TB, a controlar os riscos de contrair a doença, durante o processo laboral. O Ministério da 

Previdência e Assistência Social publicou no Diário Oficial da União em 2000, a resolução nº 10 de 

23/12/99, reconhecendo a TB como doença que pode estar relacionada ao trabalho2. É uma doença que 

atinge principalmente as pessoas em idade produtiva, entre 15 e 59 anos, e se apresenta de formas 

distintas nas diferentes faixas etárias. 

De acordo com Kritski, 

“calcula-se que uma pessoa bacilífera infecte de 10 a 15 pessoas por ano na 
comunidade com a qual tem contato. O risco de contágio de contactantes próximos é 
de 5% a 20% e de contactantes casuais de 0,2% a 2%. Na tosse, no espirro, no 
canto,na fala, na respiração do traqueostomizado, o paciente elimina gotículas 
contaminadas de vários tamanhos. As mais pesadas vão para o chão, enquanto as 
mais leves permanecem em suspensão no ar. Somente o núcleo seco da gotícula 
(núcleo de Wells), com diâmetro menor do que 5µm e contendo um a três bacilos, 
consegue atingir os bronquíolos e, aí, iniciar a sua multiplicação. O escarro mais fluido 
contamina mais. O fator ambiental que mais diminui o risco de inalação é a ventilação 
local. Um ambiente bem ventilado e com boa luminosidade (com elevada intensidade 
de luz ultravioleta e a radiação gama) é um ambiente pouco propício à disseminação 
da TB”

2
. 

 

O risco de transmissão da TB se relaciona diretamente com os fatores ambientais, com o tipo e 

continuidade do contato e com a forma de apresentação da doença do caso índice3,(4 [D]). 

Estudos realizados no final da década de 90 confirmaram a elevada transmissão de TB em 

ambientes fechados em países desenvolvidos e em desenvolvimento4[D]. No Brasil estes estudos 

demonstram que a TB relacionada ao trabalho tem sido, “freqüentemente observada em trabalhadores 

que exercem atividades em laboratórios de biologia, e em atividades realizadas por pessoal de saúde, 

que propiciam contato direto com produtos contaminados ou com doentes, cujos exames bacteriológicos 

são positivos” 
2
. 

As medidas de combate à transmissão do bacilo da TB, recomendadas internacionalmente e 

preconizadas pelo Ministério da Saúde5, devem ser realizadas considerando três aspectos: a) 

administrativo - primeiro nível e mais importante, pois o uso dessas medidas reduz o risco de exposição 

a pessoas que podem ter a doença e envolve ações de investigação, diagnóstico e tratamento precoce. 

Incluem ainda a vigilância epidemiológica, onde todo o trabalhador da área da saúde, desde seguranças, 

recepcionistas, administrativos, equipe de enfermagem, médicos, entre outros, devem estar preparados 

para reconhecer um sintomático respiratório e encaminhá-lo para avaliação diagnóstica logo que 

possível. O início precoce do tratamento reduz o número de bacilos eliminados pelos doentes, 

controlando assim a transmissão da doença; b) ambientais ou de engenharia - o uso de medidas de 

controle ambiental é considerado o segundo nível da hierarquia para prevenir a disseminação e reduzir a 

concentração de gotículas infecciosas no ar ambiente. Estas medidas referem-se ao comportamento das 

partículas infectantes no ambiente da US e que tem como objetivo, a redução da concentração dessas 

partículas infectantes através de um sistema de ventilação natural adequado e de leitos hospitalares em 
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quartos de isolamento com pressão negativa e uso de filtro HEPA (High Efficiency Particulate Air); c) 

medidas de proteção respiratória – são complementares as demais e se fazem necessárias nas 

situações em que é relativamente alto o risco de exposição. Este nível de recomendação reduz, mas não 

elimina o risco da exposição em poucas áreas onde ainda possa ocorrer. Portanto, é necessário o uso de 

máscaras cirúrgicas pelos pacientes bacilíferos (estas funcionam apenas como método de barreira das 

partículas infectantes geradas pela fala, tosse ou espirros), bem como o uso de máscaras especiais com 

filtro tipo respiradores N 95 pelos trabalhadores de saúde onde houver grande risco de transmissão do 

bacilo da TB2 ,5,6,(7 [A]). 

Biossegurança em Unidades de APS 

Trata-se de um tema pouco aprofundado na APS e com níveis de evidência baixos se 

considerarmos que a literatura, em sua grande maioria, relaciona medidas de biossegurança em TB com 

a atividade ocupacional em instituições de média e alta densidade tecnológica. Portanto, as medidas de 

biossegurança devem adequar-se ao perfil de cada unidade de prestação de assistência à saúde, sem 

no entanto, deixar de adotá-las. 

A determinação do risco, de acordo com MS2, deve ser feita considerando: o número de casos 

de TB pulmonar, por ano, notificados na unidade e em áreas especiais ou ocupadas pelo programa 

específico; as áreas onde pessoas com TB são atendidas; o tempo de permanência do usuário 

bacilífero nas dependências do serviço de saúde e a realização de procedimentos que geram aerossóis 

(coleta de escarro, aspiração de secreções oro,nasais e/ou brônquicas, nebulização, etc). 

Considerando a prática dos profissionais de saúde que assistem os usuários do serviço, 

suspeitos e/ou confirmados de infecção pelo M. tuberculosis, recomenda-se à adoção de medidas de 

biossegurança nas ações de investigação, diagnóstico e tratamento, sejam estas realizadas na US ou no 

domicílio do paciente. 

Atendimento do Sintomático Respiratório nas 12 Unidades de APS do SSC/GHC 

O efetivo controle da transmissão da TB nos serviços de saúde ocorrerá através da detecção e 

tratamento precoce dos SR por qualquer profissional, evitando com isso a exposição destes e dos 

usuários ao M. tuberculosis, bem como atravé da adoção de medidas de biossegurança citadas a seguir: 

 

Como medidas administrativas orienta-se: 

• desenvolver sistemas de triagem para identificar precocemente pacientes com infecção 

conhecida ou suspeita que requerem precaução com aerossóis (como TB pulmonar e 

laríngea) ao entrar em ambientes de assistência à saúde8 [D]; 

• desenvolver atividades de educação permanente para todas as categorias profissionais do 

serviço sobre TB, bem como a verificação do cumprimento das medidas estabelecidas8,9 [D]; 

• disponibilizar EPIs, pias e insumos (sabonete líquido, papel toalha e álcool gel) para 

higienização das mãos para os profissionais de saúde8 [D],10,(11 [D]); 

• disponibilizar instruções para adequada higiene das mãos para os pacientes/usuários, bem 

como pias e/ou dispensadores de álcool gel7,8 [D],10,(11 [D]),12; 
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• disponibilizar lenços ou papel toalha descartável para uso dos pacientes, e ainda lixeiras com 

abertura acionadas por pedal para descarte dos lenços utilizados8 [D]; 

• disponibilizar laboratório de referência preparado para receber e processar exame 

bacteriológico de escarro, liberando o resultado da baciloscopia em até  24h para os 

profissionais de saúde; 

• disponibilizar tratamento com esquema básico para início imediato; 

• considerar o paciente suspeito de TB pulmonar como bacilífero, até que esta hipótese seja 

descartada através do resultado de, pelo menos, duas baciloscopias negativas coletadas em 

dias diferentes5; 

• assegurar adequada limpeza e desinfecção ou esterilização de artigos e equipamentos 

potencialmente contaminados8,13 [D]. 

 

Como medidas ambientais orienta-se: 

• manter as salas de espera sempre abertas e bem ventiladas. O uso de ventiladores não é 

permitido em estabelecimentos de assistência à saúde14 [D],15; 

• evitar acúmulo de pacientes nas salas de espera, escalonando horários de agendamento das 

consultas; 

• identificar precocemente (na triagem ou acolhimento) o SR e iniciar os procedimentos 

apropriados: oferecer máscara cirúrgica ao paciente para o uso no interior da US e 

encaminhá-lo aos setores específicos para coleta de escarro ou ao consultório para 

avaliação7,9[D],10,(16 [D]).; 

• instruir paciente com conhecida ou suspeita infecção transmitida por aerossóis (como TB 

pulmonar e laríngea) a usar máscara cirúrgica cobrindo nariz e boca e observar higiene 

respiratória / etiqueta da tosse. O paciente deve permanecer com a máscara enquanto estiver 

no ambiente do serviço de saúde7,9[D],10,(16 [D]); 

• orientar a equipe que, durante a permanência do paciente no consultório, a porta deve 

permanecer fechada e janelas abertas13 [D]. Após o atendimento do paciente, o consultório 

deverá permanecer vazio, com a porta fechada e janela aberta, por um período aproximado 

de 1 hora para possibilitar completa troca de ar7 [D]; 

• limitar o transporte e movimentação do paciente para fora do seu domicílio, no mínimo 

durante os primeiros 14 dias de tratamento medicamentoso e quando possível até a 

negativação do exame baciloscópio, independente da “resposta clínica”7[D]; 

• transportar pacientes com lesões de pele causadas pelo M.tuberculosis, com as áreas 

afetadas cobertas, para prevenir a aerossolização ou o contato direto com o agente infeccioso 

nas lesões da pele7 [D]; 

• realizar a coleta do escarro em área externa à US (área de coleta de escarro) ou em local 

específico, arejado e com luz solar, longe de outros pacientes e outros profissionais de saúde, 

além daquele que orienta e supervisiona a técnica adequada de obtenção da amostra. A 

coleta de escarro não deve ser realizada em ambiente pequeno e fechado. 
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Como medidas de proteção respiratória orienta-se: 

• recomendar as precauções baseadas na transmissão por aerossóis para reduzir o risco de 

transmissão de agentes infecciosos, através de gotículas inferiores a 5µm, contendo 

microorganismos que podem permanecer suspensos no ar e serem dispersos por correntes 

de ar, no mesmo ambiente ou a longas distâncias7,8,9[D],12,(16[D]),17,18. São elas:  

ο disponibilizar para todos os profissionais, além dos EPIs necessários para atendimento 

(avental , luvas de procedimentos e óculos de proteção), a proteção respiratória através 

da máscara N-95 (com certificado NIOSH-Nacional Institute for Occupational Safety and 

Health)6,(7,8,9[D]),12,(16[D]),17,18. Esta deverá ser utilizada pelos profissionais de saúde sempre 

que entrarem no mesmo ambiente que o paciente estiver. Profissionais que têm 

dificuldade de adaptação ou mostrarem-se resistentes ao seu uso, gestantes e os que 

estiverem com baixa imunidade, devem evitar o atendimento de pacientes portadores de 

doenças cuja transmissão seja através de aerossóis1; 

ο as medidas de proteção respiratória devem ser mantidas até que o paciente apresente, 

no mínimo, 2 baciloscopias diretas consecutivas negativas, realizadas 2 semanas após o 

início do tratamento. Não é suficiente para a liberação das medidas de precaução com 

aerossóis , o paciente ter usado tuberculostástico por 14 dias , já que no nosso meio é 

cada vez mais freqüente o surgimento de cepas resistentes. 

ο disponibilizar às equipes, sacos plásticos e caixas térmicas para acondicionamento das 

amostras de escarro. 

 

Recomendações quanto ao uso dos EPIs: 

• usar avental para proteger a pele e prevenir contaminação da roupa durante procedimentos e 

atividades de cuidado do paciente sempre que for antecipado o contato com sangue, fluidos 

corporais, secreções ou excreções8 [D]; 

• usar luvas de procedimentos quando for previsto o contato com sangue, secreções, 

excreções, membrana mucosa, pele não íntegra ou superfícies contaminadas8 [D]. Lavar as 

mãos após a remoção das luvas11 [D]; 
•
 remover luvas após contato com o paciente e/ou superfícies próximas8[D],12  e, após o uso, 

descartá-las em lixo contaminado, em saco branco leitoso; 

•
 usar óculos de proteção nos procedimentos que possam gerar respingos ou espirros de 

sangue, fluidos corporais, secreções e excreções8[D],12; 

• usar preferencialmente protetor de face durante procedimentos que geram aerossóis em 

paciente suspeito ou confirmado de TB pulmonar ou laríngea, pois a face deve ficar 

completamente coberta. A máscara N95 também deve ser utilizada (sob o protetor facial) . 

Quando não for possível utilizar o protetor facial , pelo menos utilizar mascara N95 e óculos de 

proteção (em adição a avental e luvas) 8[D],12; 

• usar máscara N95 (ver anexo 1), como proteção respiratória (realizar o teste de vedação)  ao 

entrar na casa do paciente com diagnóstico confirmado ou suspeito de TB pulmonar ou 

laríngea, em período de transmissibilidade, ou em qualquer ambiente onde o paciente tenha 
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permanecido sem máscara8 [D]. Usar esta máscara também se houver lesões tuberculosas de 

pele e quando for realizar procedimentos que podem “aerossolizar” microrganismos como 

irrigação, incisão e drenagem ou lavagens7 [D]. 

Coletas de exame de escarro na Unidade de Saúde 

Na implementação de medidas ambientais de biossegurança, o SSC-GHC contou com o apoio 

do Fundo Global-TB que financiou a adequação do espaço de coleta de escarro nas US que não tinham 

área adequada para tal. Criou-se a de “Área de Coleta de Escarro-ACE” em um local na área externa das 

US, o que possibilita a não exposição do paciente perante os demais usuários no momento da coleta do 

material, além da redução do risco de contaminação do paciente para profissional de saúde e do paciente 

para outro paciente. 

Orientação para coleta da 1ª amostra de escarro  

A rotina de coleta de escarro nas US do SSC recomenda que a equipe/profissional de saúde, ao 

identificar um SR, realize a primeira coleta do exame sob supervisão na US, buscando garantir que o 

usuário realize a técnica de coleta do exame de forma adequada e aprenda como realizá-la para obter a 

segunda amostra no domicilio. Portanto, o roteiro de orientação inclui os seguintes passos19: 

• solicitar que o usuário vá ao banheiro e lave a boca para retirar resíduos de alimentos; 

• reunir o material para realizar a coleta (2 potes plásticos estéreis, identificados com o nome, 

registro do paciente, tipo de exame, nº da amostra (se 1ª ou 2ª) e data da coleta); 

• vestir avental, luvas, óculos de proteção e máscara N95 (o paciente estará sem máscara no 

momento da coleta); 

• acompanhar o usuário até a área de coleta de escarro – ACE; 

• Orientar que o mesmo inspire profundamente e segure por um instante o ar nos pulmões 

(pulmões cheios) e, a seguir, lançar o ar para fora com esforço da tosse; 

• tossir e escarrar, cuspindo o catarro dentro do pote, repetir esta operação várias vezes até 

obter uma boa quantidade de escarro (aproximadamente 5 ml); 

• fechar o pote e proteger da luz, embalando-o com papel toalha ou alumínio; 

• Colocar o pote em um saco plástico; 

De acordo com a realidade e condições de trabalho da US, existem duas possibilidades de 

finalizar esse atendimento: 

• entregar o pote com material ao usuário, solicitar que o guarde na geladeira da sua casa, 

separado dos alimentos, até que colete a segunda amostra na manhã seguinte, e leve as 

duas amostras até o laboratório do HNSC/GHC ou que a traga de volta, até a US, que se 

encarregará do transporte do material obedecendo as “Normas de Transportes de Materiais 

Biológicos de LAC/GHC”20 (anexo II); 

• entregar apenas o segundo  pote ao usuário e orientá-lo para coletar a segunda amostra pela 

manhã em jejum, em sua casa, seguindo a técnica de coleta e os cuidados no manejo do 

material, orientados na coleta da 1ª amostra e que traga o pote à US para que as amostras 

sejam encaminhadas ao laboratório do HNSC/GHC. 
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Após, orientar o usuário quanto ao procedimento para receber o resultado do exame em consulta 

com o médico e/ou enfermeiro da US. 

Quanto à conservação e transporte das amostras de escarro deve-se considerar duas condições 

importantes: proteção do calor e da luz solar e acondicionamento adequado para que não haja o risco de 

derramamento do material. Nessas condições elas poderão ficar protegidas da temperatura ambiente em 

caixa de isopor com gelo (usar termômetro com fio extensor para avaliar temperatura do isopor), por um 

período máximo de 24 horas. Se houver demora no envio ao laboratório, as amostras deverão ser 

conservadas em refrigeração, entre 2ºC e 8ºC, em geladeira exclusiva para armazenar material 

contaminado, por no máximo 5 dias 21. 

Orientações sobre cuidados de biossegurança durante o atendimento domiciliar 

e/ou tratamento supervisionado 

Na revisão da literatura sobre biossegurança não foram encontrados artigos ou recomendações 

sobre cuidados de biossegurança específicos para profissionais da APS ou para a realização de 

atendimentos domiciliares e/ou tratamento supervisionado. As recomendações apresentadas a seguir 

foram construídas com base na literatura científica, na realidade e necessidades dos serviços de APS e 

seguem as recomendações gerais do seguintes autores: Afrânio3, SMS-Porto Alegre6, CDC7,8, e WHO9. 

As recomendações de prevenção e controle de infecção e biossegurança para APS (incluindo a 

visita domiciliar) são as mesmas indicadas para atendimento ambulatorial. 

Os profissionais de saúde devem orientar os usuários com sintomas respiratórios e/ou 

portadores de TB pulmonar ou laríngea, sobre a necessidade do uso de máscaras cirúrgicas até que 

esteja descartada a possibilidade de diagnóstico de TB para os SR e que para os pacientes com TB 

pulmonar/laríngea confirmada até, no mínimo 2 baciloscopias consecutivas negativas3 [C],9 [A]. 

Recomenda-se a utilização de máscaras especiais (respiradores N95) pelos profissionais de 

saúde durante o atendimento a pacientes com suspeita ou confirmação de TB pulmonar ou laríngea. 

Com relação à dinâmica familiar no domicílio, recomenda-se que os pacientes com TB e seus 

contatos, sejam orientados sobre as condições de higiene e limpeza de suas residências, sendo 

desnecessário separar utensílios, como louças e talheres, desde que esses sejam lavados com 

detergente e água corrente, preferencialmente quente, recomendação para estabelecimentos de 

assistência à saúde que pode ser aplicada no domicílio. É imprescindível orientar sobre como arejar bem 

o domicílio, possibilitando entrada da luz solar, pois o bacilo não resiste por muito tempo ao sol. 

Ao entrar na casa de paciente bacilífero que não tenha realizado 14 dias de tratamento com 

tuberculostáticos o profissional de saúde deve utilizar máscara N95, tendo em vista que não terá como se 

assegurar de que o ambiente onde o paciente se encontra foi adequadamente ventilado e este poderá 

estar repleto de microrganismos dispersos. 
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Anexo I - Orientações para o uso correto da máscara N95 

A máscara N95 deve ficar completamente adaptada à face do profissional de saúde, cobrindo 

plenamente o nariz e a boca e perfeitamente vedada à face. Todo o ar inalado deve passar pelo filtro. 

Uso de barba, bigode ou mesmo a barba não feita no dia atrapalha a vedação e diminui a proteção do 

profissional. A mascara é de uso individual, portanto não pode ser compartilhada14. 

Pode ser utilizada enquanto estiver limpa, íntegra, seca e não for contaminada na sua superfície 

interna. Pode ser guardada em saco de papel, para não acumular umidade. Não deve ser amassada. 

Dependendo do modelo (aquela em de formato de concha) não pode ser dobrada14. 

Antes de entrar no ambiente do paciente (residência), a máscara deve ser colocada e realizado o 

teste de vedação: ao inspirar a mesma deve colabar e ao expirar não deve ocorrer escape pelas laterais. 

Só após o teste de vedação e perfeita adaptação à face do profissional é que deve ocorrer à entrada do 

mesmo no ambiente14. 

Para colocar a máscara deve-se ter os seguintes cuidados: 

• segurar a máscara com a pinça nasal próxima à ponta dos dedos deixando as alças 

pendentes; 

• encaixar sobre o nariz, boca e queixo; 

• posicionar um tirante na nuca e outro sobre a cabeça; 

• ajustar a pinça nasal flexível ao formato do nariz; 

• verificar a vedação pelo teste de vedação: 

• cobrir a máscara com as mãos em concha sem forçar a máscara sobre o rosto e soprar 

suavemente. Ficar atento a vazamentos eventuais. Se ocorrer vazamentos, a máscara está 

mal colocada ou o tamanho é inadequado. A vedação é considerada satisfatória quando o 

usuário sentir ligeira pressão dentro da máscara e não conseguir detectar nenhuma fuga de 

ar na zona de vedação com o rosto.  

Para retirar a máscara deve-se ter os seguintes cuidados: 

• segurar a máscara comprimida contra a face, com uma das mãos, para mantê-la na posição 

original; 

• retirar o tirante posicionado na nuca (tirante inferior) passando-o sobre a cabeça; 

• mantendo a máscara na sua posição, retirar o outro tirante (superior), passando-o sobre a 

cabeça; 

• remover a máscara sem tocar na sua superfície interna com os dedos e guardá-la. 
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Anexo II - Normas de transportes de materiais biológicos de LAC/GHC20 

1. Objetivo 

Garantir a integridade do material biológico a ser analisado; garantir o recebimento do material no 

laboratório dentro do intervalo permitido entre a coleta e o início dos ensaios; garantir a transferência 

segura das amostras para evitar acidentes capazes de causar risco à saúde das pessoas e à segurança 

do material. 

2. Aplicabilidade 

Auxiliares Administrativos e coletadores do LAC-HNSC 

3. Definição de termos 

N/A 

4. Descrição 

4.1 Materiais necessários: 

caixas plásticas laváveis de paredes rígidas com tampa; 

carrinho de transporte; 

estantes para tubos; 

sacos plásticos; 

equipamentos de Proteção Individual: luvas e avental; 

material de limpeza: hipoclorito 2,5 % e álcool 70º; 

caixas de Isopor; 

gelo reciclável. 

4.2. Preparação das amostras para o transporte 

Verificar se os recipientes estão corretamente identificados. Amostras mal identificadas serão 

rejeitadas pelo laboratório; 

Garantir que os recipientes estejam hermeticamente fechados para evitar vazamento de 

amostras e consequente exposição ao material infectante; 

Verificar se o número de tubos coletados corresponde ao número de exames solicitados; 

Verificar se o volume da amostra é suficiente para a realização do exame. 

4.3 Transporte interno 

4.3.1 Posto de Coleta/ Pacientes de ambulatório 

O transporte de urina, fezes, swabs e sangue coletado no posto de coleta é feito das 07:30 às 

15:00, de 2ª a 6ª feira, em temperatura ambiente. Os tubos são acondicionados em estantes e devem 

ficar na posição horizontal com a tampa para cima. Os potes de urina e fezes devem ser acondicionados 

em caixas com tampa. Deve-se verificar se os potes estão bem fechados antes de colocá-los na caixa. 

Swabs devem ser colocados dentro de sacos plásticos. As estantes e caixas devem ser bem 

acondicionadas no carrinho para evitar o seu deslocamento. Preencher os espaços vazios. As 

requisições devem vir separadas do material biológico, em saco plástico acompanhando o material. 

4.3.2 Emergência 

As amostras de sangue, fezes, urina coletadas nos pacientes da emergência devem ser 

transportadas pelo auxiliar administrativo em maleta rígida, com tampa. Os tubos devem ser 
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acondicionados na posição horizontal com a tampa para cima nas estantes. Deve-se verificar se os potes 

de urina e fezes estão devidamente identificados e bem fechados antes de colocá-los na caixa. 

4.3.3 Pacientes hospitalizados 

As amostras de sangue coletadas nos pacientes hospitalizados são transportadas pelos 

coletadores nas suas maletas. Os tubos devem ser acondicionados em pé nas estantes. Os demais 

materiais biológicos devem ser acondicionados em caixas com tampa e transportados separadamente, 

pelo auxiliar administrativo. Deve-se verificar se os potes estão hermeticamente fechados antes de 

colocá-los na caixa. Swabs devem ser colocados dentro de sacos plásticos. 

4.4 Transporte externo 

4.4.1 HCR e Hospital Fêmina 

O transporte das amostras coletadas nos Hospitais Cristo Redentor e Fêmina é realizado por 

empresa terceirizada, através de serviço de moto-boy para o HNSC, duas vezes ao dia, nos diferentes 

turnos e, em qualquer horário. Os tubos devem ser acondicionados em pé nas estantes. Os potes de 

urina e fezes devem ser acondicionados em caixas com tampa. Verificar se os potes estão 

hermeticamente fechados antes de colocá-los na caixa. 

Swabs devem ser colocados dentro de sacos plásticos. As estantes e caixas devem ser bem 

acondicionadas na caixa de isopor para evitar o seu deslocamento. As requisições devem vir separadas 

do material biológico, em saco plástico acompanhando o material. 

4.4.2 Postos de Saúde Comunitária do GHC 

O transporte das amostras coletadas nos postos do SSC_GHC é realizado por empresa 

terceirizada, através de serviço de moto-boy nas 3ª , 4ª e 5ª feiras pela manhã. Os tubos de sangue são 

colocados em sacos plásticos fechados e devem ir separados dos potes de urina e fezes. Os recipientes 

de urina e fezes também devem ser colocados em sacos plásticos. Os sacos devem ser bem fechados 

para garantir a segurança em caso de vazamento. Todos os recipientes devem estar hermeticamente 

fechados, identificados antes do seu acondicionamento nas caixas de isopor com tampa e refrigerados 

com controle de temperatura. As requisições devem ir separadas do material biológico, em saco plástico 

acompanhando o material. 

4.5 Precauções 

O manuseio do material biológico deve ser feito, obrigatoriamente, com uso de equipamento de 

proteção individual: luvas e avental. 

Em caso de quebra de tubos deve-se retirar os pedaços de vidro com pinça e descartar na caixa 

amarela. 

Em caso de derramamento de material, absorver o material com papel toalha e dispensar 

hipoclorito de sódio 0,5 % com gaze, pano ou papel toalha sobre o local do derramamento. Retirar o 

papel com a pinça e descartar no saco de lixo branco. 

As caixas de transporte devem ser lavadas com água e sabão líquido e desinfetadas com álcool 

70%, semanalmente, ou, sempre que houver contaminação proveniente de derramamentos. 
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