TUBERCULOSE NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

profissionais de salde, o abandono do tratamento ndo se deve apenas a falta de informagdes e
orientacdes, e sim a um conjunto de fatores, constituido de causas sécio-econdmicas, culturais e de
representagdes sobre a saude (cura), doenga e corpo20 [D].

O individuo e seus familiares devem se tornar protagonistas do préprio tratamento e sujeitos
ativos no processo decis6ério de seu projeto terapéutico 2 [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 familia, pode-se pensar em um conceito
chamado de “rede social pessoal ou rede social significativa”™ . Essas redes abordam a ampliacdo das
possiveis relacbes que 0s sujeitos possam ter, ou seja, defendem que as fronteiras do sistema
significativo de cada individuo vai além da familia nuclear, extensa, incluindo todo o conjunto de vinculos
interpessoais desses sujeitos tais como: amigos, relagbes de trabalho, estudo, de insercdo comunitaria e
praticas sociais® [D].

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

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

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

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

Sabe-se que todas essas dimensdes da rede de cada sujeito estdo constantemente interagindo
de forma dindmica e essas intera¢des “atravessam” o processo de saude, de adoecimento, de
concepcdes de doenca e cura de cada sujeito e de cada familia. O trabalho proposto pelo conceito de
redes sociais significativas teria a fungdo de mapear, junto a pessoa que esta em sofrimento, com algum
problema de saulde, a sua rede de contato, de relagbes e de que forma esta pessoa pode utiliza-la em
prol do seu bem-estar. Realizando esse mapeamento tanto a equipe de saude, quanto o préprio sujeito e
familia, afetados pela TB, podem vislumbrar as suas possibilidades de vinculos afetivos, apoio
emocional, estrutural, graus de intimidade, possibilidades de estimulos e possibilidade de construcao de

projetos e planejamento da sua vida durante este tratamento.

¥ Rede social pessoal ou rede social significativa pode ser definida como a soma de todas as relagdes que o individuo percebe
como significativa. Esta rede corresponde ao nicho interpessoal da pessoa e contribui para seu proprio reconhecimento como
individuo e para a sua auto-imagem. Constitui uma das chaves fundamentais da experiéncia individual de identidade, bem-estar,
competéncia e autoria, incluindo os habitos de cuidado da saude e a capacidade de adaptacédo em uma crise.
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Figura 1. MAPADE REDE SOCIALPESSOAL OU SIGNIFICATIVA

AMIZADES FAMILIA

7

N

RELAGOES
COMUNITARIAS

RELAGOES DE
TRABALHO OU ESTUDO

RELACOES COM

O SISTEMADE
SAUDE OU
AGENCIA

Fonte: Figura Original extraida de Sluzki %2

O emprego desta ferramenta possibilita ao usuario a visualizagdo de sua rede de relagdes. Seu
objetivo & oportunizar a construgdo conjunta do plano terapéutico, identificando com o usuario as
potencialidades e fragilidades na sua rede de apoio. Assim, serd possivel realizar tratamentos
compativeis com as realidades de cada sujeito. Os profissionais devem buscar a confianga das pessoas
atendidas, sua satisfacdo através de uma relacdo empética e sem pré-julgamentos, devido a
necessidade do processo de cuidado englobar além da competéncia técnica, os aspectos interpessoais e

humanisticos da relacéo profissional-usuario-familia®® [D].

Compartilhado o tratamento com a comunidade

Estudos demonstram a necessidade de se criar alternativas para o tratamento e controle da TB
através de praticas de saude participativas, coletivas, integrais, vinculadas a realidade da comunidade e
capaz de ultrapassar as fronteiras das US. A atuacdo dos servicos nas dimensbes familiares e
comunitéria se constituem em um novo paradigma para o SUS, sendo fundamental para a reorganizacao
dos servigos e nas Estratégias de Salde da Familia. Utilizar esse enfoque, obrigatoriamente, envolve um
sistema de Vigilancia em Saude que priorize a vigilancia do espacgo/populag¢do/familia/comunidade de
ocorréncia da doenca e ndo mais a vigilancia clssica, focada no individuo®* 2°[D].

Na ESF, o ACS assume um espago, muitas vezes central, pois, além de residir na comunidade
em que atua, mostra-se familiarizado com seus valores, costumes e linguagem, produzindo uma unido
entre o uso de tecnologia/conhecimento em saude e as crengas locais. O ACS seria, entdo, um
facilitador, capaz de construir pontes entre os servicos de salde e a comunidade, identificando
prontamente seus problemas, atuando no trabalho de prevencdo de doencas e promogado da

saude®*?’[D].

Compartilhando o tratamento com servicos de referéncia

A organizagao da rede de atengdo a saude com sistema de referéncia e contra-referéncia € um
dos principios da APS e do SUS. No processo de acompanhamento dos casos de TB pela APS, os

profissionais da saude irdo identificar muitas vezes a necessidade de encaminhar os pacientes a servigos
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especializados. Freqlentemente, a TB apresenta-se associada com outras morbidades ou os pacientes
apresentam efeitos colaterais aos medicamentos uilizados e, alguns pacientes necessitardo de avaliagcao
e/ou acompanhamento em servigos de referéncia em TB ou em hospitais. Na pratica cotidiana da APS
tem sido um desafio compartilhar este tratamento com os servigos de referéncia, considerando-se que o
sistema de salde nao esta plenamente constituido na perspectiva de rede. Neste contexto, muitas vezes,
o servico de APS dispde de melhores condigbes para realizar o acompanhamento cotidiano do paciente e
seu tratamento do que os servigos de referéncia, visto que ele reside préximo a US, esta vinculado a este
servigo, além da equipe ter maior conhecimento sobre a realidade da comunidade. O paciente, por sua
vez, pode possuir um bom vinculo com o servigo secundario ou terciario tendo acessado-o diretamente
realiza seu acompanhamento apenas neste servigo. Por outro lado, pela dificuldade de comunicacéo
entre 0s servicos, ainda encontramos servigos especializados que centralizam a tomada de decisdes
sobre o tratamento do paciente, ndo partiilham o acompanhamento com o servico de APS e nao
estimulam que o paciente procure a US mais préxima a sua residéncia para o0 acompanhamento.

Para superar estas dificuldades, é necesséario a adogédo pelo servico de APS do principio da
coordenagdo do cuidado. Entende-se por este principio a disponibilidade de informacgbes entre os
diversos niveis de atencdo e trocas de agbes, que possibilitem qualificar a assisténcia prestada ao
paciente, em um esforco comum, de forma que sejam utilizados todos os recursos possiveis para o
sucesso do tratamento.

O papel especial da APS é relativizar a tendéncia a centralizagao pelo servigo especializado em
relagdo a dominancia na tomada de decisdes sobre o paciente, evitar duplicacdo desnecessaria de
exames ou procedimentos e minimizar a expressao de diferentes opinides sobre o problema de salde,
quando essas forem insignificantes, diminuindo duvidas e insegurangas do paciente sobre o seu
tratamento®® [D], numa perspectiva de coordenacédo da informacao e das a¢des que estejam envolvidas
no plano de cuidados. Esfor¢cos deverdo ser empregados no conhecimento de todos os casos de
pacientes com TB no territdrio, na manutencdo de contatos periddicos com os servicos de referéncia
para trocas de informagéo e compartiihamento de agées e o acompanhamento regular do paciente no
servigo de APS para possibilitar o pleno exercicio da coordenagéo do cuidado.

A Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) do Ministério da Saude enfatiza no documento “Nota
técnica sobre as mudangas no tratamento da TB no Brasil para adultos e adolescentes™® [D] a
necessidade da organizagéo dos niveis assistenciais no ambito estadual e municipal, priorizando a APS e
a formalizacao de uma rede integrada de referéncia e contra-referéncia.

Segundo a SVS, o sistema de tratamento para TB na perspectiva de rede aconteceria no
cotidiano de trabalho dos servigos que compée o sistema de salde na perspectiva de acdes e situagdes

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 Saude.
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saude. Ministério da Saude. Nota técnica sobre as mudangas no tratamento da TB no Brasil
para adultos e adolescentes. Brasilia, 2009

Segundo a SVS/MS, a rede assistencial para a TB compreenderia os diversos pontos da atencao
com as seguintes especificidades de composi¢ao de equipe, capacita¢édo e principais atribui¢des:

e Atencao Basica: profissionais generalistas capacitados para o atendimento ao paciente

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

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

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

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

0 encaminhar para a unidade de referéncia os casos nas seguintes situacoes: forte
suspeita clinico-radioldgica e baciloscopias negativas; dificil diagnéstico; efeitos adversos
“maiores”; faléncia; qualquer tipo de resisténcia; evolugéo clinica desfavoravel.

¢ Referéncia Secundaria: profissionais especialistas ou generalistas com experiéncia em TB

o0 estabelecer diagnéstico diferencial de TB pulmonar negativa a baciloscopia, casos com
apresentagao radioldgica atipica e formas extrapulmonares;

0 garantir o TS para os casos indicados podendo ser realizado na propria referéncia ou na
Atencdo Basica (supervisdo compartilhada);
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o avaliar criteriosamente 0s casos encaminhados com persisténcia de baciloscopia
poisitiva no 4° més: ma adesdo ao Esquema Basico = iniciar TS e aguardar cultura e
teste de sensibilidade; resisténcia aos medicamentos (faléncia) = encaminhar a
Referéncia Terciaria;

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

0 contra-referenciar casos para inicio ou continuidade de tratamento (encaminhamento
com resumo clinico e resultados de exames)

¢ Referéncia Terciaria: equipe multidisciplinar formada por especialistas capacitada para o
manejo da TB resistente e sua complexidade.

o diagnosticar e ftratar todos os casos com qualquer tipo de resisténcia aos
tuberculostaticos, realizando mensalmente os exames de controle;

0 garantir o TS para todos os casos, podendo ser feito na propria referéncia ou na
Atencdo Basica (supervisdo compartilhada);

o identificar precocemente os efeitos adversos aos medicamentos que estdo sendo
utilizados, adequando o tratamento quando indicado;

0 enviar o cartao do tratamento supervisionado a Atencédo Basica, além de todas as

orientagdes que se fizerem necessérias.

Compartilhando o tratamento na perspectiva intersetorial

Devido a magnitude dos problemas de salde e a complexidade que envolve o paciente de TB,
outros setores dentro e fora do ambito dos servigos de salde, sdo convocados a participar da proposta
de atencgao integral a salde. Esta articulagéo entre profissionais e servigos intra e extra setoriais podera
resultar em maior interagao entre si € na ampliagdo do processo de reflexdo acerca da diversidade de
problemas que envolvem o paciente e seus familiares, conduzindo para a busca de solu¢ées em um
universo mais amplo de op¢des®® [D].

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

Além dos aspectos que envolvem diretamente o paciente (uso de drogas, alcoolismo, AIDS), os
servicos de salde se deparam com problemas de natureza econdmica, cultural e social que contribuem
para definir e determinar as necessidades de saude no interior da sociedade. Intervir sobre estes
aspectos exige o reconhecimento da complexidade da situagdo de saude no Brasil e de intervengbes que
construam articulagdes de amplo alcance, com a participacdo de outras instancias decisérias nos
campos da politica, econébmia e sécio-culturais. Assim, o tratamento da TB n&o pode estar descolado
deste contexto maior das politicas de satde® [D].

O controle da TB requer melhor distribuicdo de renda da populagdo, combate sistematico da
miséria, melhores condi¢cdes de moradia e educagéo, pois contribuem para a manutencado da grave

situacdo epidemiolégica atual. Estudos evidenciam, por exemplo, que incentivo financeiro melhora o
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desfecho conclusdo de tratamento em TB* [A]. Dotar o sistema de saude de condicoes ideais para o
combate efetivo, valorizar o profissional de saude, utilizar todos os recursos tecnoldgicos disponiveis,
assim como envolver todos os demais segmentos da sociedade sao fatores imprescindiveis para a ardua
tarefa de livrar o pais dessa gigantesca amea(_;a32 [D].

Nas atividades do PNCT é fundamental a participacdo da sociedade civil organizada e das
organizacdes nao-governamentais. Cabe aos movimentos sociais trabalhar no sentido de aproveitar as
oportunidades de capacitacdo, embora ja seja possivel constatar alguns avangos como a criagdo da
Parceria Brasileira contra a TB, pelo MS, em 2004, proposta pela Parceria Stop TB, em Genebra. Além
disso, ha ampla discussao das estratégias de controle da TB no Brasil, levando em consideragao a
articulagéo, intersetorialidade, interdisciplinaridade e participacdo da sociedade civil. Portanto, pode-se
afirmar que, no cenario atual de enfrentamento da TB no Brasil, € indiscutivel e imprescindivel a atuacao

do setor comunitario® [D].
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Capitulo 9 — Tuberculose extrapulmonar na Atencao Primaria a Saude

Cesar Espina
ltemar Maia Bianchini
Mario Roberto Tavares

Apresentacao do capitulo

Neste capitulo sera abordado o tema TB extrapulmonar, seus aspectos epidemioldgicos,
apresentagao clinica, quando no cotidiano do trabalho da APS suspeitar de um caso, como realizar o
diagnéstico, em que situagdo encaminhar para o nivel secundario ou terciario, como realizar tratamento e

acompanhamento dos casos até a cura.

Definicao do problema

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

Objetivos

Instrumentalizar os profissionais do SSC-GHC a realizarem, de uma maneira efetiva, diagnéstico
precoce, tratamento com esquema bdasico, acompanhamento e coordenacdo do atendimento
(encaminhar para servigos de referéncias quando necessario) de pessoas com 15 anos de idade ou mais

com TB extrapulmonar.

Populacao alvo

A populagéo alvo deste protocolo assistencial sédo todos os pacientes residentes nas 12 areas de
abrangéncia do Servigo de Satude Comunitaria do GHC, nas zonas norte e leste de Porto Alegre, maiores
de 15 anos de idade.

Estratégias de busca

Foram consultadas as bases de dados do Medline (Pubmed), Cochrane Library e UptoDate sobre
o tema 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, cutanea, 6ssea e articular e localizados
32 artigos compativeis com o tema. Destes um ndo foi utilizado por estar em coreano. Foram

descartados relatos de caso isolado, mas foi incluido série de casos, o que resultou em 15 artigos.
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Na Cochrane foram encontrados 624 artigos, dos quais, 102 eram revisdes sistematicas (91
revisdes 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-analise
e artigo de revisdo; humanos; acima de 19 anos, inglés, espanhol e portugués. Destes, foram avaliados 3
artigos

Foi realizada, ainda, uma estratégia de busca no PUBMED para os descritores. “fuberculosis”
AND “central nervous system’. Foram encontrados 65 artigos, utilizando os seguintes limites: meta-
andlise e artigo de revisdo; humanos; acima de 19 anos, inglés, espanhol e portugués. 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-analise e artigo de revisao;
humanos; acima de 19 anos, inglés, espanhol e portugués. Destes, foram avaliados 1 artigo.

Foi realizada uma busca no UptoDate utilizando o termo “tuberculosis” e os seguintes topicos
foram revisados: central nervous system tuberculosis; clinical manifestations; diagnosis; and treatment of

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

Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos os estudos e artigos metodologicamente adequados dentro do tema deste
capitulo. Foram excluidos todos os estudos com populagdo muito diferente da brasileira e que
abordassem o tema nos niveis de atencao secundario e terciério.
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Introducao

O bacilo da TB, ao penetrar no organismo por via respiratéria, podera atingir qualquer 6rgao,
além dos pulmoes. A disseminagéo do bacilo pode acontecer durante a primo-infecgao por auséncia de
imunidade especifica ou, mais tarde, se houver queda de imunidade. Durante a primo-infecgao, a carga
de bacilos é pequena e o organismo, ao atingir maturidade imunolégica, na maioria das vezes consegue
abortar a infeccdo; nos casos em que isso ndo acontece, 0s bacilos vencem a batalha e se estabelece a
doenga. Na TB pds-priméria também ocorre um desequilibrio entre a viruléncia do bacilo e a imunidade.
Os locais mais freqlentemente atingidos pelo bacilo sdo os que apresentam maior circulagdo e,
consequentemente, maior aporte de oxigénio. O pulmao é o 6rgdo mais atingido pela TB pela riqueza de
oxigénio, seguido pelo rim, cérebro, extremidades dos ossos longos, vértebras e adrenais'. Os linfonodos
séo atingidos com facilidade durante a primo-infeccao e a pleura é atingida por contigliidade através de
focos pulmonares. Os focos extrapulmonares atingidos pelo bacilo ndo favorecem o crescimento bacilar,
como no pulmd@o e por isso as lesdes implantadas neste sitio sdo, em geral, paucibacilares. As
manifestagcbes clinicas da TB extrapulmonar podem surgir muito tempo apds a primo-infeccdo e de
maneira insidiosa®.

As formas mais freqlientes de TB extrapulmonar séo pleural e ganglionar. Com o surgimento da
infeccao pelo HIV a forma mais freqlente nos pacientes co-infectados passou a ser a ganglionar e, nos
nao infectados, a pleural. As informagdes obtidas através do PCT do Estado do Rio Grande do Sul em
relagdo a frequéncia das formas de TB no ultimo levantamento (2007) sdo as que segue: TB
extrapulmonar representa 17% de todas as formas assim distribuidas: pleural (45%), ganglionar periférica
(19,5%). Nos pacientes com co-infecgdo pelo virus HIV a frequéncia € maior na forma ganglionar
periférica (38%) seguida da forma pleural (20%) e miliar (19%).

As formas extrapulmonares, por serem paucibacilares, sdo mais dificeis de obter o diagnéstico
definitivo, tornando-se importantes os critérios clinicos, epidemiolégicos e laboratoriais para a conclusao
do diagnostico provavel. O tratamento ndo é diferente da forma pulmonar da doenga (RHZE por 2 meses
seguido de RH por 4 meses) com excecao da meningoencefalite cuja duragdo da fase de manutencao é
de 7 meses®.

Tuberculose Pleural

A TB pleural é a forma mais freqliente de TB extrapulmonar em pacientes HIV negativos. De
acordo com informagbes do SINAN, representou 45% de todas as formas de TB extrapulmonares
notificadas pela Secretaria Estadual de Saude no Rio Grande do Sul em 2007. Ocorre quando um foco
caseoso justapleural originério do parénquima ou de ganglios mediastino-pulmonares se rompe para a
cavidade pleural; os bacilos que atingem o espago pleural desencadeiam uma reagdo de
hipersensibilidade resultando em formacao de liquido. O quadro clinico é de dor toracica ventilatério-
dependente, febre, sudorese noturna e pode haver tosse seca, irritativa. Também pode ocorrer anorexia,
emagrecimento e astenia. A 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 complicagdo de uma TB primaria, ocorrendo até 2 anos apés a

primo-infeccdo ou décadas apds, devido a reativagao endégena4. Na investigacdo de um paciente com
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suspeita de derrame pleural deve ser solicitada uma radiografia de térax e se houver derrame livre na
cavidade, o caso devera ser encaminhado ao servigo de referéncia para realizar punc¢ao pleural e bidpsia
de pleura. A caracteristica do liquido é de um exsudato, com proteinas elevadas, niumero de células
aumentado e com predominio de linfécitos com poucas células mesotelias. A dosagem de
adenosinadeaminase (ADA) acima de 40Ul tem sensibilidade de 95% e especificidade de 90% para o
diagnéstico de derrame pleural por TB®®.

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

Como o derrame pleural por TB é considerado uma reacao de hipersensibilidade pode haver
regressao espontanea frequentemente, mas, se ndo for diagnosticado e tratado adequadamente, haverd
progressao para TB em outros locais em cerca de 50% a 60% dos casos nos proximos 5 anos’.

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

vezes, com aspecto de lesdo quiescente ou residual®®.

Derrame pleural a direita, sem lesdo pulmonar associada e sem
adenomegalias hilar e/ou mediastinal visiveis . (amb. H.Sanatério Partenon)

Granuloma com bacilo na bi6psia pleural.

O tratamento da TB pleural deve ser feito com esquema padronizado vigente (esquema basico
RHZE por 2 meses seguido de RH por 4 meses). Como o liquido pleural é rico em proteinas, uma parte
da absorcao é feito pela circulagao linfatica pleural. A fisioterapia dirigida a circulagéo linfatica intercostal
e diafragmatica pode auxiliar na absor¢do do liquido, evitando o espessamento pleural. Nao hd

comprovacgao da eficacia do uso de corticoide para evitar o espessamento pIeuraI‘o.
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Tuberculose Ganglionar

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

Na maioria das vezes, ocorre reativacao de focos implantados na fase de bacilemia pré alérgica
da TB primaria. As cadeias mais freqlientemente atingidas sao cervical, supraclavicular, axilar e inguinal.
A mais freqliente é a cadeia cervical. E comum multiplas cadeias comprometidas nos pacientes HIV+. O
quadro clinico inicia com o surgimento de um noédulo de crescimento lento, geralmente em regido
cervical, unilateral e com a evolucdo a pele fica avermelhada e lustrosa. Apds pode haver fistulizagao
com saida de secrecdo. O diagnéstico pode ser feito pela pesquisa de BAAR e exame cultural da
secre¢do. Quando o ganglio nao fistuliza, pode ser feita pun¢do aspirativa ou bidpsia. Nos pacientes co-
infectados com o HIV é comum encontrar lesdes pulmonares concomitantes as lesdes ganglionares. O
diagnéstico definitivo € feito quando se encontra o bacilo da TB no material obtido por punc¢ao aspirativa
ou bidpsia do ganglio aumentado. Em caso de ndo se encontrar bacilo, o achado de granuloma com ou
sem necrose no material de bidpsia é altamente sugestivo de TB em nosso meio, principalmente se o
paciente for HIV positivo. Na TB ganglionar o teste tuberculinico costuma ser fortemente positivo muito
provavelmente devido a reacdo de hiperergia que ocorre nessa forma de doenca''. Uma vez estabelecido
o diagnéstico definitivo ou presuntivo o tratamento deverd ser feito com esquema padronizado vigente.
Na evolugéo dos ganglios durante o tratamento néo € raro encontrar-se aumento de volume e até mesmo
fistulizagdo, apdés um periodo de redugéo, isto ocorre devido a fendbmenos de hipersensibilidade e, em
pacientes HIV positivos que iniciam TARV, por reconstituicdo imunolégica'®. Esses casos podem ser
tratados com corticéide por curtos periodos na tentativa de reduzir o processo inflamatério agudo.
Quando o aumento de volume dos génglios ocorrer por fusdo dos mesmos, formando uma massa
ganglionar Unica de dificil resolugdo com o tratamento instituido, deve ser considerado o tratamento
cirrgico visando a retirada da les3o (esvaziamento ganglionar®.

O diagnodstico de TB ganglionar caracteriza-se por:
e aumento de ganglios cervicais, unilaterais indolores; as vezes com flutuagao;
e teste tuberculinico reator, as vezes flictenular;
* biopsia de ganglio com granuloma tubercul6ide, com ou sem necrose caseosa;
e lesdes de TB pulmonar ou extrapulmonar concomitantes;
¢ historia de contato com TB;

e infeccao pelo HIV.

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

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

A TB geniturinéria ocorre quando um foco, implantado na fase de disseminagéo hematica da TB
primaria, se desenvolve no aparelho urinario; inicialmente acomete o cértex renal com formacao de
cavidade e apos, por disseminacao canalicular, atinge ureter, bexiga e uretra. No homem, via canalicular,
pode atingir epididimo. Na mulher a TB genital ocorre por via hematica, atingindo principalmente trompa e
endométrio. E causa freqliente de esterilidade na mulher.

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

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

Na suspeita de TB urindria deve ser solicitado urografia excretéria que pode mostrar lesbes
sugestivas'®. As mais sugestivas sdo cavidades no parénquima renal e estenoses multiplas em ureteres
(ureter em rosario). O exame que define o diagndstico é a cultura de urina para Mycobacterium
tuberculosis; devem ser solicitadas até cinco amostras da primeira urina da manha, em dias
consecutivos, cujo rendimento € maior. O achado direto de BAAR na urina n&o tem valor diagnostico,
pois pode haver micobactérias saprobias na uretra distal®. A cistoscopia também deve ser considerada,
pois mostra sinais de inflamacdo (edema e hiperemia) e também infiltragbes e vegetacoes. A bidpsia
dessas lesées é fundamental no diagnéstico diferencial com neoplasia ou outra afeccéo de bexiga'.

A TC é util quando a urografia for indefinida ou nao mostrar lesdes. 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 sistémicos ndo costumam ocorrer. O
exame de eleicdo é a histerossalpingografia que pode mostrar obstrugcao tubaria bilateral, entre outras
alteragdes sugestivas.

O diagnéstico de certeza é obtido pela presenca do Mycobacterium tuberculosis em exame direto
ou cultural de material obtido por curetagem ou durante a menstruagdo. Também o material para exame
pode ser obtido por laparoscopia ou laparotomia.

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

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

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

lesdes. O tratamento indicado é o esquema basico 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 hematica. Quando é secundaria a forma pulmonar, geralmente existe
lesdo escavada com eliminagdo de grande quantidade de bacilos (TB de excrecdo). A TB da laringe
atualmente é pouco freqlente, ocorrendo naqueles casos com longa evolugdo da doenga antes do
diagnéstico. Os sintomas mais freqlientes sédo a disfonia progressiva e tosse que pode ser dolorosa pela
presenca de Ulceras na laringe'. O exame radiolégico de térax pode mostrar lesdes escavadas ou
aspecto miliar. Na investigagdo deve ser pedido baciloscopia de escarro que na maioria dos casos
confirma o diagnostico. O teste tuberculinico costuma ser positivo. Nos casos de suspeita com BAAR
negativo, os pacientes devem ser encaminhados para servico de referéncia para realizacdo de
laringoscopia com bidpsia. O achado de granuloma tuberculdide com necrose caseosa € muito sugestivo
de TB, embora a presenca de BAAR seja o que define o diagnéstico. Nos casos de BAAR negativo em
material de bidpsia, deve ser feito diagnéstico diferencial com lesédo fungica (coloracao especifica). Na
paracoccidioidomicose as lesdes pulmonares acometem geralmente os 2/3 inferiores dos pulmdes
acompanhadas de bolhas de enfisema subpleural e a biépsia de laringe também pode mostrar granuloma
tuberculdide com necrose caseosa®. O tratamento da TB de laringe é feito com o esquema basico (RHZE
por 2 meses seguido por RH por 4 meses).

Tuberculose Gastrointestinal

A TB pode atingir qualquer parte do tubo digestivo sendo mais freqiente no intestino. Lesdes de
TB em boca, faringe esdfago e estomago sé@o raras. A TB primaria 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 pasteurizagdo do leite e o controle sanitario do gado contaminado. As lesdes
primarias de TB intestinal ocorrem com maior frequencia no ilio terminal e ceco. As lesbes atingem a
mucosa intestinal e ha envolvimento importante de ganglios regionais, como ocorre no complexo primario
pulmonar. Pode haver a chamada TB de excregdo que atinge também mais frequentemente o ilio
terminal; como trata-se de TB de reinfec¢do ndao é acompanhada de comprometimento ganglionar. Esta
forma de TB ocorre pela degluticido de secregdes bronquicas ricas em bacilo provinientes de lesdes
escavadas persistentes durante muito tempo. As lesbes intestinais também podem ocorrer por
implantacédo de focos na fase de bacilemia precoce ou na TB de disseminacdo hematica. Ainda podem
ocorrer lesdes de TB intestinal por contigiidade na vigéncia de TB em peritbnio, anexos ou 6rgao
abdominais'®.

A TB intestinal € de dificil diagndstico, pois ndo apresenta sintomas especificos; a sintomatologia
varia de acordo com a regido envolvida, e o quadro clinico mimetiza diversas doencgas gastrointestinais e
pode se caracterizar como um quadro agudo, subagudo ou crénico'’. Sintomas tipicos da TB podem ser
observados como febre, sudorese noturna,astenia, anorexia e emagrecimento. Quando pacientes com
TB pulmonar comprovada apresentam quadro digestivo persistente, deve-se suspeitar de lesao
concomitante gastrointestinal. Os sintomas digestivos podem ser variados desde nauseas, vomitos, dor
abdominal localizada ou difusa, diarréia ou constipacdo até sangramentos digestivos de pouco volume.

As vezes pode ocorrer quadro de abdémen agudo devido & oclus&o intestinal ou perfuragéom.
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O exame fisico pode revelar irritagdo peritoneal ou ascite, distencdo abdominal sugerindo
obstrugdo bem como tumoragédo abdominal. Se acometer o peritdnio, o paciente pode apresentar ascite
em 73% dos casos'’.

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

Em nosso meio, na preseng¢a de quadro clinico compativel e tendo afastado outros diagnésticos,
€ razoavel realizar um teste terapéutico, 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 ndo ocorrer justifica retornar a investigagao, inclusive com laparotomia'®[D].

O tratamento com tuberculostéticos € altamente efetivo na TB intestinal e ndo difere da forma
pulmonar. A ascite se resolve em poucas semanas de uso regular dos farmacos. Cirurgia é reservada
para as complicagbes como abcesso, fistula, obstru¢do ou sangramento. Corticoterapia para prevengao
de aderéncias é controverso e existe o risco de disseminacdo miliar. A mortalidade varia de 8 a 50%,
dependendo da série de casos. ldade avangada, demora no inicio do tratamento e associacdao com

cirrose hepética séo fatores de risco para mortalidade '*[D].

Tuberculose Cutinea

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

Se houver inoculagao direta, desenvolve-se o complexo primario tuberculoso denominado cancro
tuberculoso, TB verrucosa, e ocasionalemente lupus vulgar. Se ocorrer afec¢do por uma fonte endogena,
pode ocorrer o escrofuloderma, TB miliar, TB gomosa, Itpus vulgar e TB orificial®®.

Além das lesdes infecciosas podem ocorrer erupgbes cutaneas secundarias devido a fenémenos
imunes gerados pela infeccdo a distancia, chamada tuberculides, que podem apresentar as seguintes
variedades: papulonecroéticas, liqguen escrofulosum, eritema indurado e eritema nodoso. Mesmo em
paises endémicos as tuberculides sao raras’’. A forma papulonecrotica destaca-se como uma das
principais apresentacdes. Sdo lesdes eritematosas, dolorosas, que evoluem para pépulas crostosas
sanglinolentas, com ulceragbes centrais. Estdo localizadas, preferencialmente, em superficies
extensoras dos membros inferiores. Outros achados que podem ser encontados sao lesdes liquendides,

descamativas, indolores e recorrentes, como no caso do liquen escrofuloso e apresentagdo nodular,
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associada a Ulcera crbnica recidivante, localizada nas pernas e correspondendo ao eritema indurado de
Bazin. O eritema nodoso pode ocorrer por varios estimulos antigénicos entre os quais o antigeno
micobacteriano. Pode surgir em criangcas durante a evolugdo da TB primaria. Nos adultos ocorre
principalmente entre as mulheres entre os 20 e 30 anos. As manifestagdes clinicas sdo de aparecimento
de nddulos dolorosos e eritematosos nas faces anteriores das pernas, muitas vezes acompanhados de
febre. O diagnéstico se baseia no exame fisico e teste tuberculinico (PPD) positivo. Nos casos de longa
duragdo pode se encontrar granuloma no exame histopatolégicozo.

Segundo Fanlo & Tiberio'®, a pesquisa de BAAR na secregdo ou bidpsia nem sempre apresenta
bons resultados, o que levou ao desenvolvimento de “critérios” para TB cuténea.

Quadro 1. Critérios diagndsticos de TB cutanea
Critérios absolutos | Cultura para Mycobacterium tuberculosis

PCR para Mycobacterium tuberculosis.

Historia clinica e exames compativeis de TB ativa em outra localizagao
Critérios Relativos | PPD positivo

Histologias compativeis

BAAR presente na lesao

Resposta ao tratamento especifico

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

3, 22

O tratamento da TB cutanea nao difere da TB pulmonar™ ““. As formas escrofuloderma e a TB

gomosa podem requer tratamento cirtirgico®***[D].

Tuberculose Osteoarticular

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

Dor é o sintoma cardinal da TB osteoarticular e sintomas constitucionais podem nao estar
presentes. O local mais freqlientemente afetado é a coluna. A TB espinhal, ou mal de Pott, afeta mais
frequentemente a coluna toracica (T11,T12) e a lombar, provocando um achatamento da margem
anterior do corpo vertebral e redugcédo do espaco discal. Nos casos descritos por Arciniegas e Orjuela, os
pacientes tiveram dor crénica por 4 meses a 1 ano®. Podem ocorrer parestesias, hiperreflexia,
paraplegia, tetraplegia e alteracdo de esfincteres?'.

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

A TC e a RM sao exames mais sensiveis do que a radiografia. Biépsia pode ser necessaria. A
despeito dos recursos disponiveis, o diagndstico permanece um desafio 2"?®, A presenca de TB
pulmonar, o teste tuberculinico reator ou histéria pessoal de TB devem aumentar o grau de suspeicao,
embora suas auséncias nao descartem o diagnostico. Na série de Bradford, 18% dos pacientes com TB

osteoarticular tinham TB pulmonar concomitante®®[C].
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O tratamento precoce visa evitar a destruicdo articular, vertebral e prevenir as consequentes
sequelas articulares ou neurolégicas®®[C]. A recomendagdo atual para tratamento da TB 6ssea ou
articular ndo difere das demais formas de TB extrapulmonar3. Nos Estados Unidos existe a

recomendacio de que o tratamento da TB osteoarticular deva ser prolongado por 9 meses®**°[D].

Tuberculose do Sistema Nervoso Central

A TB do sistema nervoso central (SNC) inclui trés categorias clinicas: a meningite tuberculosa (a
forma mais comum), 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 individuos imunocompetentes. Apesar do tratamento efetivo, a mortalidade permanece
alta, entre 15 e 40%°*[C].

Na meningite tuberculosa, o paciente apresenta uma doenga febril subaguda que progride para
trés fases distintas: a) fase prodromica, que dura de duas a trés semanas, é caracterizada pelo inicio
insidioso de mal-estar, cansacgo, cefaléia, febre baixa e alteracdo de comportamento; b) fase de
meningite com a presenga de sinais neurolégicos mais pronunciados, como meningismo, vomito, letargia,
confusdo e graus variados de acometimento dos pares cranianos; c) fase paralitica consiste de uma
acelerada piora dos sintomas, com estupor e coma, convulsées e hemiparesia. A maioria dos pacientes
nao tratados vai a dbito em cinco a oito semanas apés o inicio da doenga®%**,

Cerca de um tergo dos pacientes com TB do SNC apresenta TB miliar. No exame de fundo de
olho, o achado de tubérculos na coréide € patognomdnico de TB miliar, embora seja raro este achado em
nosso meio. Alteracdes na radiografia de térax sdo encontradas em metade dos pacientes, variando de
lesdes focais até padrao miliar®>. Os pacientes com estes achados deverdo ser encaminhados a
emergéncia hospitalar.

O tuberculoma é um foco caseoso conglomerado dentro da substancia do cérebro, originado de
tubérculos adquiridos durante uma disseminagdo hematica do bacilo, recente ou remota. Sao vistos
como les@o nodular, solitaria ou multipla na TC de crénio de pacientes com meningite ou TB miliar sem
meningite. Podem se manifestar clinicamente através de sinais e sintomas neurolégicos focais
provocados pela massa cerebral, geralmente sem evidéncia de doenga sistémica ou inflamacgéo
meningea®.

Na aracnoidite tuberculosa espinhal, os sintomas progridem gradualmente por semanas a
meses, podendo levar a uma sindrome meningea. Caracteriza-se por inicio subagudo de sinais de
compressao da medula espinhal ou de raizes nervosas: dor radicular ou espinhal, hiperestesia ou
parestesia, paralisia de neurdnio motor inferior e disfungéao esfincteriana retal ou vesical®’. Na presenca
desses sintomas, o paciente devera ser encaminhado para interna¢do hospitalar.

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

e punc¢do lombar/exame do liquor - O exame do liquor é de fundamental importancia para o

diagnéstico precoce. Tipicamente, existe aumento de proteinas, diminuicdo de glicose com
predominio de linfocitos®.
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e bacteriologia - A demonstracdo de BAAR no liquor permanece como o0 meio mais rapido e
efetivo para o diagnéstico precoce®**. A pesquisa de BAAR no liquor é positiva em 5-20%
dos casos, mas pode chegar a 40% se o liquor for centrifugado. A cultura é positiva na
metade dos casos. A utilizacdo de métodos de cultivo automatizados, como o BACTEC MGIT
960, pode aumentar o rendimento, com resultados em 2-3 semanas®.

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

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

O diagnéstico de tuberculoma é baseado em achados clinicos, radiol6gicos ou bidpsia por agulha

e o diagnéstico de aracnoidite tuberculosa é baseado em achados clinicos, achados de aracnoidite

nodular na RM, combinado com biépsia tecidual®.

O tratamento da TB no SNC tem a duragdo de 9 meses®.

Tuberculose Miliar

A TB miliar resulta da disseminagcdo hematogénica do M. tuberculosis. Originalmente, o termo
“miliar” era utilizado para descricdo patoldgica e radiolégica da doenca. Atualmente a TB miliar denota
todas as formas clinicas de acentuada disseminag¢do hematogénica, mesmo na auséncia dos classicos
achados patoldgicos e radiologicos®.

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

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

As manifestacdes clinicas da TB miliar sdo inespecificas. Freqlentemente, existe uma histéria de
febre ha varias semanas, inapeténcia, emagrecimento, cansacgo, sudorese noturna, calafrios e tosse®®.
Raramente, especialmente em idosos, pode cursar sem febre e mimetizar um quadro de céncer
metastatico, descrito como TB miliar oculta. Gragas ao advento da TC de alta definicdo, os casos de TB
miliar oculta, anteriormente diagnosticados apenas em autopsia, passaram a ser descobertos mais
precocemente™®.

Algumas condi¢des clinicas estdo associadas a TB miliar: etilismo, malignidade, AIDS,
corticoterapia ou outra terapia imunossupressora, doencas do tecido conjuntivo (com ou sem terapia
imunossupressora), insuficiéncia renal, desnutricdo, diabetes e gestagéoS7[C].

Embora a TB miliar possa envolver quase todos os 6rgaos, freqlientemente o envolvimento é
assintomatico. Os 6rgaos com alto fluxo sanguineo sdo mais afetados, como o baco, figado, pulmdes,

medula dssea, rins e adrenais®®*°.
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Nos estagios iniciais da infecgdo pelo HIV (CD4 >500 células/uL), a apresentacdo clinica é
semelhante a observada em pacientes imunocompetentes. Com a progressao da imunossupressao (CD4
<200 células/pL), a TB miliar torna-se mais frequente®.

O teste tuberculinico pode ser negativo principalmente nos pacientes que se encontrem em mau
estado geral, muitas vezes caquéticos. Com a melhora clinica, depois de instituido o tratamento, o teste
podera tornar-se positivo’.

A radiografia de térax com padréo miliar € sinal classico 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 padrdo miliar tipico pode estar ausente em até metade dos pacientes
com TB miliar®®%.

A ultrassonografia € (til na detecgao de lesées associadas, como ascite lobulada, lesdes focais
esplénicas e hepaticas, e abscesso frio®.

A TC de alta resolugdo aumentou o diagnostico de TB miliar, revelando o classico padrao miliar
mesmo quando a radiografia de térax é normal. A tomografia computadorizada com contraste &€ melhor
na deteccao de linfadenopatia toracica, calcificacao e lesdes pleurais %,

A TC e a ressonéancia nuclear magnética (RNM) sao Uteis na identificacdo de lesdes miliares em
orgéos extrapulmonares. A TC abdominal com contraste identifica lesdes no figado, bago, linfadenopatia
abdominal e abscesso frio. Diferente das classicas lesdées pulmonares que medem menos de 2 mm, as
lesbes miliares hepaticas e esplénicas podem aparecer na TC como lesbes hipodensas confluentes
discretas ou confluentes. Ultrassonografia, TC com contraste e RNM ajudam a identificar massas
anexiais em mulheres e epididimite e lesdes nas vesiculas seminais em homens com envolvimento do

trato genital®®

. Suspeita-se de TB miliar em paciente com febre de aumento vespertino, sudorese noturna,
anorexia e emagrecimento de seis semanas de duragdo, associada ao tipico padrao miliar na radiografia
de térax ou com lesdes pulmonares reticulonodulares difusas demonstraveis na radiografia ou TC de
térax. Nesse momento, o paciente devera ser encaminhado a intenacdo hospitalar para confirmacao

diagnéstica, que envolve evidéncia microbioldgica e/ou histopatoldgica de TB.
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Capitulo 10 — Abordagem da Co-infeccao Tuberculose e HIV/AIDS na
Atencao Primaria a Saude

Teresinha Joana Dossin
André Sartor Bueno

Vicente Sperb Antonello

Apresentacao do capitulo

O capitulo aborda as especificidades da co-infeccdo TB e HIV/AIDS consideradas relevantes
para a orientacdo dos Servicos de APS realizarem o rastreamento, diagnéstico e acompanhamento

compartilhado dos casos de TB com os Servigos de Referéncia.

Definicao do problema

Como realizar o rastreamento, diagndstico e acompanhamento de casos de TB em pessoas
soropositivas em Unidades de Atengcao Primaria em Saude?
Quando realizar quimioprofilaxia para TB em pessoas soropositivas em Unidades de Atencao

Primaria em Saude?

Objetivo

Orientar estratégias para prevencgéo e controle da TB em pacientes com HIV/AIDS que impliquem
na deteccdo precoce da doenga, instauragdo imediata do seu tratamento e avaliagdo da situagcéo
imunolégica do paciente.

Populacao alvo

Pacientes portadores do HIV residentes nas 12 areas de abrangéncia do SSC.

Estratégias de busca

Utilizamos como ferramenta de busca dos dados e informacdes 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 Saude.
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Introducao

A infeccao pelo virus da Imunodeficiéncia humana (HIV) transformou a TB de doenca endémica
em epidémica. Nos ultimos anos o HIV é o mais importante fator de risco para progresséo da TB infeccao
para a TB ativa. Sabe-se que o Mycobacterium tuberculosis ativa a transcri¢gdo do virus HIV, aumentando
a sua replicagcdo, o que aumenta a imunodeficiéncia’ [D],2 [B]. Enquanto em imunocompetentes o risco
de progressao da TB infecgéo para TB ativa é de 5% a 10%, ao longo de toda a vida, nos pacientes com
HIV/AIDS o risco de progressdo TB infecgdo para TB ativa é de 5% a 15% ao ano>*[D].

A Organizacdo Mundial da Saude estima que, de um terco a metade dos pacientes com HIV
desenvolverdo a TB doencga. A co-infeccdo determina que a TB apresente formas clinicas mais sérias,
associadas a alta mortalidade, manifestagfes radiol6gicas atipicas e teste tuberculinico freqiientemente
negativo, tornando o diagndstico de TB uma atividade de maior complexidade °[C].

A convergéncia das epidemias de TB e HIV é um dos maiores problemas para a saude publica

no mundo.

Diagnéstico

O diagnéstico de TB na co-infecgdo pode se constituir em um desafio, especialmente para a
Atencdo Primaria a Saude. A apresentacao clinica pode diferir no paciente portador de HIV devido a
maior frequéncia das formas extrapulmonares e disseminadas'[D]. Assim, uma investigacdo adequada
demanda, muitas vezes, além da forte suspeita desta condicdo, a realizagdo de exames de imagem € a

coleta de espécimes clinicos por meio de procedimentos invasivos.

Diagnéstico clinico

O diagnéstico clinico da TB pulmonar é realizado baseado no conjunto de sintomas e sinais,
como tosse por mais de trés semanas - inicialmente seca e, posteriormente produtiva - febre, sudorese
noturna e emagrecimento. Sintomas e padrao clinicos tipicos da doenga sdo encontrados nos pacientes

com imunidade relativamente preservada'®*

[D]. Com a diminuicdo da imunidade ha progressdo da
doenga, manifestando-se por aumento das adenopatias, envolvimento dos lobos médio e inferior dos
pulmbes, menos cavitacdes e mais doenga extrapulmonar1 [D],6 [B]. O grau de imunodepressao afeta a
localizagédo da doenca: ha maior numero de casos de TB extrapulmonar na AIDS avangada1 [D],[B]. As

manifestacdes de TB extrapulmonar dependem do sitio.

Diagndstico por imagem

E necessario uma radiografia de térax em postero-anterior e perfil de boa qualidade, para
avaliagdo da extensao das lesdes, sejam pulmonares ou pleurais e, para avaliagdo da resposta a terapia.
Em alguns casos de TB em pacientes com HIV, o radiograma de térax pode ser normal ’ [C], ¢ [B]. A
ultrasonografia pode ser util nas formas disseminadas, na investigacao de adenopatias abdominais, para
mensurar 0 volume de derrames pleurais, no achado de lesdes sugestivas de TB disseminada, como
esplenomegalia com ndédulos, hepatomegalia, ascite, entre outros. As linfadenopatias abdominais e
mediastinais sdo freqlientes e a tomografia com contraste, mostrando nédulos com baixa atenuagéo

central, sugere o diagnéstico. Abscessos no figado, pancreas, prostata, baco, parede abdominal e
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tecidos moles sdo descritos "° [D]. A ressonancia magnética pode ser Gtil no diagnéstico de TB 6ssea e
meningite ' [D], ¢[B], ° [D].

Diagnéstico bacterioldgico

O diagnostico bacteriolégico da TB é muito importante na co-infecgao com HIV, uma vez que
deve ser feito o diagnéstico diferencial com doencas fangicas, micobacterioses nao-tuberculosas,
neoplasias e outras infeccbes bacterianas" * [D]° [B].

Ressalta-se a importancia da coleta de qualquer espécime clinico, com a pesquisa de BAAR,
cultura para micobactéria, identificacdo da espécie e a realizagdo de teste de sensibilidade aos
tuberculostaticos. Para situagdes especificas, como TB disseminada, recomendamos a coleta de
hemocultura para micobactéria. Quando for realizada bidpsia, o0 material devera ser enviado para exame
anatomopatologico, para pesquisa direta do bacilo e, se possivel, cultural.

Dentre os espécimes clinicos, o escarro € o mais importante, pois o sitio pulmonar € o mais
comumente afetado em pacientes com HIV. Como a TB pulmonar, na co-infecgdo, em pacientes com
grave imunosupressao, é freqlientemente ndo cavitéria e conseqiientemente com baixa quantidade de
bacilos, é importante “insistir’ no diagnéstico bacterioscépico, com coleta de escarro em mais de trés

amostras”'°[D].

Teste tuberculinico (PPD)

O teste tuberculinico (PPD) é um teste de reacdo de hipersensibilidade tardia e deve ser
realizado em todo paciente HIV positivo, independente do seu status imunologico. A anergia
(desaparecimento da capacidade do organismo reagir a uma substancia ou a um agente patogénico),
gue se desenvolve com a diminuigdo da imunidade, € 15 vezes mais provavel em pessoas com CD4
menor de 200 cels/mm3. Apesar disso, mantém-se a recomendacao de fazer PPD em todos pacientes
HIV positivos independente do valor do CD4. Um teste com reacdo de 5 mm ou mais no PPD é
considerado positivo e, esta recomendado a quimioprofilaxia/tratamento para Infecgdo latente da TB
(ILTB) com isoniazida por 6 meses °[D].

Alguns estudos mostraram que isoniazida ndo foi capaz de prevenir TB quando administrada em
pacientes anérgicos. Estudo em Uganda mostrou que pacientes anérgicos que receberam isoniazida
tiveram reducéo insignificante [17%) na taxa de TB [2.5 casos a cada 100 pessoas ano) comparados ao
grupo controle que recebeu placebo (3,1 casos por 100 pessoas/ano) "' [A]. Outro estudo multicéntrico
realizado nos Estados Unidos, em pacientes HIV positivos anérgicos e com alto risco para TB infecgéao,
tratados com doses didrias de isoniazida durante seis meses mostrou uma taxa de TB (0.4 casos por 100
pessoas/ano) que foi 50% menor, mas ndo estatisticamente diferente da taxa observada com placebo
(0.9 casos por 100/pessoas ano) '2[A]. Os resultados dos estudos mostram que a terapia preventiva ndo
deve ser recomendada de rotina nestes pacientes anérgicos'"'*"* [A].

Porém, pacientes com resultado inferior a cinco milimetros de enduracao, mas com histéria de
exposicdo a TB, devem ser investigados e, se excluido doenca ativa, iniciar quimioprofilaxia®'* [D].

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

com CD4 maior que 200" [D]. Em pacientes com contagem de linfécitos CD4 menor que 200 cél/mma3,
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anérgicos na primeira avaliagdo, deverao repetir este exame em seis meses ou tdo logo seja evidenciada
reconstituicao imune® [D].
O MS recomenda o tratamento para ILTB (quimiprofilaxia) nos seguintes casos':
e Pacientes com radiografia de térax normal e:
o PPD2=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 ndo submetido a
tratamento ou quimioprofilaxia na ocasido.

e Pacientes com radiografia de térax com presenca de cicatriz radiolégica de TB, sem
tratamento anterior da TB (afastada a possibilidade de TB ativa através de exames de
escarro, radiografias anteriores e se necessério, TC de torax), independente do resultado do
PPD.

Ressaltamos que a quimioprofilaxia, quando indicada, sé deve ser iniciada apds a exclusdo de

TB doenca, utilizando avaliagéo clinica, laboratorial e radioldgica.

Tuberculose e antirretrovirais (ARV)

Os pacientes portadores da co-infecgdo TB e HIV necessitam tratamento antirretroviral. A TB,
assim como outras infecgdes, comumente promove o fenémeno de transativagio heteréloga” do HIV,
levando a elevagéo transitéria da carga viral e diminuicdo da contagem de linfocitos T CD4+, diminui¢do

que pode também ocorrer por agdo direta do M. tuberculosis® '®

[D]. Estudos recentes sugerem que o
tratamento da TB em pacientes coinfectados reduz, por si sé, a carga viral plasmatica do HIV, mesmo
nos pacientes que nio estdo recebendo ARV'[D]. De modo geral, deve-se realizar a contagem de
linfocitos T CD4+ antes do inicio de TARV independente da apresentacdo clinica da TB. Como os
antirretrovirais e o0s tuberculostaticos sdo medicamentos com reconhecida toxicidade, o inicio
concomitante dos dois esquemas aumenta o risco de intolerancia medicamentosa e impde dificuldades
de identificar qual droga esta associada a uma possivel toxicidade ''[D]. A rifampicina é um potente
indutor do citocromo P450*. Por esse motivo, reduz dramaticamente as concentragdes plasmaticas dos
antirretrovirais inibidores da protease (IP)’ e inibidores da transcriptase reversa ndo nucleosideos
(ITRNN)?, uma vez que essas drogas utilizam a mesma via de metabolizagao '®'° [B].

A selecado de um esquema antirretroviral potente com as drogas atualmente disponiveis implica
em poucas opcoes reais frente a oscilagdo dos niveis séricos de ITRNN e IP provocada pelo uso de
rifampicina. Estudos farmacocinéticos e clinicos com dados de resposta viroldgica, imunoloégica e clinica,

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

¥ Transativagao heteréloga: fenémeno associado entre uma doengca infecciosa ativa e o virus do HIV, no qual existe elevagéo da
carga viral do HIV e redugao dos linfécitos T CD4, secundarios a interagéo entre as duas doengas.

¥ P450: Familia de hemoproteinas encontradas no corpo humano, responséaveis por reagdes enzimaticas diversas.

Y|P é a classe de medicacdes utilizadas para tratamento de infecgdes virais, como HIV e Hepatite C. Inibe a atividade da protease
HIV-1, uma enzima utilizada pelo virus para criagdo de novos virions.

“ITRNN é a classe de medicacdes utilizada no tratamento antiviral, especialmente contra o HIV, que inibe a transcriptase reversa
se ligando diretamente e competindo com a sua fungéo, diminuindo assim a sua atividade.

162 SERVICO DE SAUDE COMUNITARIA DO GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO



TUBERCULOSE NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

noite '°[B], *°[A]. Assim, o esquema sugerido inclui dois andlogos nucleosideos (ITRN)® como
zidovudina (AZT) e lamivudina (3TC), associado ao efavirenz '°[D]. Para os pacientes que apresentaram
intolerancia ou efeitos colaterais ao uso prévio do efavirenz em outro esquema terapéutico, situagao que

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

Figura 1. Algoritmo para rastreamento de TB em pacientes HIV+ e acompanhamento dos casos de co-infecgao.
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Anotacoes do algoritmo para rastreamento de TB em pacientes HIV+ e
acompanhamento dos casos de co-infeccao.

1A - Paciente HIV+ na Unidade de Saude.

Recomenda-se que todos pacientes HIV+ tenham seu exame de CD4 solicitado para
acompanhamento do estado imunolégico.

2A - Sintomas sugestivos de TB?

Para o rastreamento desses pacientes é necessario que os profissionais de saude 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 (cansaco). As manifestagcbes de TB extrapulmonar em pacientes HIV+ dependem do sitio,

# |TRN & a classe de medicagdes utilizada para tratamento de doengas virais, como HIV, atuando na inibicdo da transcriptase
reversa, bloqueando a DNA polimerase e a sintese do DNA viral a partir do HIV RNA.
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podendo compreender desde adenopatias, envolvimento dos lobos médio e inferior dos pulmoes,
auséncia de cavitagdes, hepato-esplenomegalia com nodulos ou abscessos, 6sseo, intestinal, ascite,
pancreas, préstata, parede abdominal e tecidos moles.
3A - BAAR > 3 amostras, cultura com teste de sensibilidade e radiografia de térax (Rx)

Sempre que houver sintomas respiratorios ou outros sugestivos de TB é necessario solicitar
baciloscopia de escarro de 3 a 5 amostras, porque a quantidade de bacilos € menor em pecientes HIV+.

Cultura, tipagem e teste de sensibilidade sao obrigatérios / indispensaveis para identificar o tipo
de micobactéria e avaliar a sensibilidade aos tuberculostaticos. Também deve ser solicitada uma
radiografia térax.
4A- Solicitar PPD

Se o paciente ndo possui sintomas de TB solicitar teste tuberculinico (PPD) para avaliar a
necessidade ou ndo da quimioprofilaxia.
5A- BAAR positivo independente do resultado da radiografia de torax

Se resultado da baciloscopia for positiva, independente do resultado da radiografia, o paciente
devera iniciar tratamento com Esquema Basico (RHZE 6 meses) e aguardar os resultados da cultura,
tipagem e teste de sensibilidade (14A).
6A- BAAR negativo e radiografia de térax sugestiva de TB

Se resultado da baciloscopia for negativo (5 amostras e escarro induzido naqueles que nao tem
tosse produtiva) e a radiografia de torax for sugestiva de TB o paciente devera ser encaminhado para o
Servico de Infectologia do HNSC, aos cuidados do especialista de referéncia, mediante contato com a
secretaria no telefone 33572126 (15A).
7A — BAAR negativo e radiografia de térax nao sugestiva

Se resultado da baciloscopia for negativo (5 amostras e escarro induzido naqueles que nao tem
tosse produtiva) e a radiografia de térax ndo sugestiva, o paciente devera ser encaminhado para o
Servigo de Infectologia do HNSC, aos cuidados do especialista de referéncia, mediante contato com a
secretaria no telefone 33572126 (15A).
8A- PPD 25 mm?

Avaliar o resultado do PPD.
9A- Quimioprofilaxia independente do CD4

Pacientes com radiografia de térax normal e PPD > 5mm (resultado positivo ou reator) iniciar
quimioprofilaxia independente do resultado do CD4.
10A- Avaliar CD4

Se PPD néo for > 5mm (resultado negativo, nao reator) avaliar o resultado do CD4.
11A- CD4 > 200?

Verifique se o CD4 esta > 200.
12A- Repetir PPD anualmente

Se 0 CD4 esté > 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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Capitulo 11 — Tuberculose, nhormas de biosseguranca e sua

aplicabilidade na Atencao Primaria a Saude

Bianca Bicca Franco
Lahir Chaves Dias

Simone Valvassori

Apresentacao do capitulo:

O capitulo abordara os aspectos de biosseguranca recomendados por bibliografia especializada

que se relacionam ao risco de transmissao da TB pulmonar e laringea para o profissional de saude.

Definicao do problema

Quais sdo as normas de biosseguranca recomendadas para a APS como forma de controlar o
risco ocupacional pelo M.tuberculosis nos profissionais de saude que trabalham no rastreamento,

diagnéstico e acompanhamento dos casos de TB pulmonar ou laringea e seus contatos?

Objetivos

Orientar os profissionais da APS sobre as formas transmissiveis da TB, periodo e formas de
contagio.

Instrumentalizar os profissionais da APS para aplicarem adequadamente as normas de
biosseguranga recomendadas para prevengdo do contadgio da TB pulmonar e/ou laringea, no seu

cotidiano.

Populacao alvo:

Profissionais de salde que atuam nas 12 Unidades de Saude do Servi¢co de Saude Comunitéria
do GHC, totalizando 525 profissionais.
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Estratégias de busca

Foram realizadas trés estratégias de busca que abordaram biosseguranga em tuberculose
(biosseguranca and tuberculose, Biosseguranga/medidas de prote¢cdo and tuberculose, bloqueio
epidemiolégico and tuberculose).

A primeira estratégia de busca foi realizada no SciELO / Periédicos por Assunto/Ciéncias da
Saude. 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 Sadde e FIOCRUZ que abordam o tema e também

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

Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos os artigos e estudos metodologicamente adequados e dentro do enfoque deste
livro. Foram excluidos alguns dos estudos com abordagem exclusivamente nosocomial, diferentes das

que buscamos na APS.
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Introducao

A biossegurangca em TB tem como objetivo, minimizar os riscos de se contrair a doenga no
ambiente de trabalho; logo, biosseguranga é contengao de risco’. E a parte da satide do trabalhador que
estabelece as medidas destinadas a preservar a qualidade de vida do profissional da area da saude e, no
caso da TB, a controlar os riscos de contrair a doenga, durante o processo laboral. O Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social publicou no Diario Oficial da Uniao em 2000, a resolugdo n? 10 de
23/12/99, reconhecendo a TB como doenca que pode estar relacionada ao trabalho®. E uma doenga que
atinge principalmente as pessoas em idade produtiva, entre 15 e 59 anos, e se apresenta de formas
distintas nas diferentes faixas etarias.

De acordo com Kritski,

“calcula-se que uma pessoa bacilifera infecte de 10 a 15 pessoas por ano na
comunidade com a qual tem contato. O risco de contagio de contactantes proximos é
de 5% a 20% e de contactantes casuais de 0,2% a 2%. Na tosse, no espirro, no
canto,na fala, na respiracdo do traqueostomizado, o paciente elimina goticulas
contaminadas de varios tamanhos. As mais pesadas vao para o chao, enquanto as
mais leves permanecem em suspensdo no ar. Somente o nucleo seco da goticula
(nucleo de Wells), com didmetro menor do que 5um e contendo um a trés bacilos,
consegue atingir os bronquiolos e, ai, iniciar a sua multiplicagdo. O escarro mais fluido
contamina mais. O fator ambiental que mais diminui o risco de inalacdo é a ventilacdo
local. Um ambiente bem ventilado e com boa luminosidade (com elevada intensidade
de luz Zyltrav/o/eta e a radiacdo gama) é um ambiente pouco propicio a dissemina¢do
da TB”.

O risco de transmissdo da TB se relaciona diretamente com os fatores ambientais, com o tipo e
continuidade do contato e com a forma de apresentagdo da doenca do caso indice“ PV,

Estudos realizados no final da década de 90 confirmaram a elevada transmissdo de TB em
ambientes fechados em paises desenvolvidos e em desenvolvimento4[D]. No Brasil estes estudos
demonstram que a TB relacionada ao trabalho tem sido, “freqlientemente observada em trabalhadores
que exercem atividades em laboratdrios de biologia, e em atividades realizadas por pessoal de satde,
que propiciam contato direto com produtos contaminados ou com doentes, cujos exames bacterioldgicos
s&o positivos™?.

As medidas de combate a transmissdo do bacilo da TB, recomendadas internacionalmente e
preconizadas pelo Ministério da Saude®, devem ser realizadas considerando trés aspectos: a)
administrativo - primeiro nivel e mais importante, pois 0 uso dessas medidas reduz o risco de exposicao
a pessoas que podem ter a doenga e envolve acoes de investigagao, diagnéstico e tratamento precoce.
Incluem ainda a vigilancia epidemiolégica, onde todo o trabalhador da area da salde, desde segurancas,
recepcionistas, administrativos, equipe de enfermagem, médicos, entre outros, devem estar preparados
para reconhecer um sintomatico respiratério e encaminha-lo para avaliagdo diagnostica logo que
possivel. O inicio precoce do tratamento reduz o nuimero de bacilos eliminados pelos doentes,
controlando assim a transmissdo da doenga; b) ambientais ou de engenharia - 0 uso de medidas de
controle ambiental é considerado o segundo nivel da hierarquia para prevenir a disseminagao e reduzir a
concentragdo de goticulas infecciosas no ar ambiente. Estas medidas referem-se ao comportamento das
particulas infectantes no ambiente da US e que tem como objetivo, a redugé@o da concentracdo dessas

particulas infectantes através de um sistema de ventilagao natural adequado e de leitos hospitalares em
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quartos de isolamento com pressdo negativa e uso de filtro HEPA (High Efficiency Particulate Air); c)
medidas de protecao respiratoria — sdo complementares as demais e se fazem necessdrias nas
situagbes em que é relativamente alto o risco de exposicéo. Este nivel de recomendagéo reduz, mas nao
elimina o risco da exposigao em poucas areas onde ainda possa ocorrer. Portanto, &€ necessario o uso de
mascaras cirurgicas pelos pacientes baciliferos (estas funcionam apenas como método de barreira das
particulas infectantes geradas pela fala, tosse ou espirros), bem como o uso de mascaras especiais com
filtro tipo respiradores N 95 pelos trabalhadores de saide onde houver grande risco de transmissédo do

bacilo da TB? >4,

Biosseguranca em Unidades de APS

Trata-se de um tema pouco aprofundado na APS e com niveis de evidéncia baixos se
considerarmos que a literatura, em sua grande maioria, relaciona medidas de biosseguranga em TB com
a atividade ocupacional em instituicdes de média e alta densidade tecnoldgica. Portanto, as medidas de
biosseguranca devem adequar-se ao perfil de cada unidade de prestagdo de assisténcia a salde, sem
no entanto, deixar de adota-las.

A determinacao do risco, de acordo com MSz, deve ser feita considerando: o numero de casos
de TB pulmonar, por ano, notificados na unidade e em areas especiais ou ocupadas pelo programa
especifico; as areas onde pessoas com TB sado atendidas; o tempo de permanéncia do usuario
bacilifero nas dependéncias do servigco de salude e a realizacdo de procedimentos que geram aerossois
(coleta de escarro, aspiragao de secre¢des oro,nasais e/ou brénquicas, nebulizagéo, etc).

Considerando a préatica dos profissionais de salude que assistem o0s usudrios do servigo,
suspeitos e/ou confirmados de infecgdo pelo M. tuberculosis, recomenda-se a adogcao de medidas de
biosseguranca nas agbes de investigacao, diagnoéstico e tratamento, sejam estas realizadas na US ou no
domicilio do paciente.

Atendimento do Sintomatico Respiratorio nas 12 Unidades de APS do SSC/GHC

O efetivo controle da transmissdo da TB nos servigos de salude ocorrera através da detecgéo e
tratamento precoce dos SR por qualquer profissional, evitando com isso a exposi¢cdo destes e dos

usuarios ao M. tuberculosis, bem como atravé da adogao de medidas de biossegurancga citadas a seguir:

Como medidas administrativas orienta-se:
e desenvolver sistemas de triagem para identificar precocemente pacientes com infeccéo
conhecida ou suspeita que requerem precaucdo com aerossois (como TB pulmonar e
laringea) ao entrar em ambientes de assisténcia a saude® [D];
e desenvolver atividades de educacado permanente para todas as categorias profissionais do
servigo sobre TB, bem como a verificacdo do cumprimento das medidas estabelecidas®® [D];
e disponibilizar EPls, pias e insumos (sabonete liquido, papel toalha e &lcool gel) para
higienizacdo das maos para os profissionais de satde® [D]'' [PV
e disponibilizar instrucdes para adequada higiene das maos para os pacientes/usuarios, bem

como pias e/ou dispensadores de alcool gel”® [D],'"! [P)-12.
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disponibilizar lengos ou papel toalha descartavel para uso dos pacientes, e ainda lixeiras com
abertura acionadas por pedal para descarte dos lencos utilizados® [D];

disponibilizar laboratério de referéncia preparado para receber e processar exame
bacteriol6gico de escarro, liberando o resultado da baciloscopia em até 24h para os
profissionais de saude;

disponibilizar tratamento com esquema basico para inicio imediato;

considerar o paciente suspeito de TB pulmonar como bacilifero, até que esta hipdtese seja
descartada através do resultado de, pelo menos, duas baciloscopias negativas coletadas em
dias diferentes’;

assegurar adequada limpeza e desinfeccdo ou esterilizacdo de artigos e equipamentos

potencialmente contaminados®'® [D].

Como medidas ambientais orienta-se:

manter as salas de espera sempre abertas e bem ventiladas. O uso de ventiladores nao é
permitido em estabelecimentos de assisténcia a satde'* [D]'°;

evitar acumulo de pacientes nas salas de espera, escalonando horarios de agendamento das
consultas;

identificar precocemente (na triagem ou acolhimento) o SR e iniciar os procedimentos
apropriados: oferecer mascara cirlrgica ao paciente para o uso no interior da US e
encaminha-lo aos setores especificos para coleta de escarro ou ao consultério para
avaliagao”°[D]'*1"¢ [PD-,

instruir paciente com conhecida ou suspeita infeccao transmitida por aerosséis (como TB
pulmonar e laringea) a usar mascara cirlrgica cobrindo nariz e boca e observar higiene
respiratéria / etiqueta da tosse. O paciente deve permanecer com a mascara enquanto estiver
no ambiente do servico de saude”°[D] "¢ P

orientar a equipe que, durante a permanéncia do paciente no consultério, a porta deve
permanecer fechada e janelas abertas'® [D]. Apés o atendimento do paciente, o consultdrio
devera permanecer vazio, com a porta fechada e janela aberta, por um periodo aproximado
de 1 hora para possibilitar completa troca de ar’ [D];

limitar o transporte e movimentagdo do paciente para fora do seu domicilio, no minimo
durante os primeiros 14 dias de tratamento medicamentoso e quando possivel até a
negativacao do exame baciloscépio, independente da “resposta clinica”[D];

transportar pacientes com lesbées de pele causadas pelo M.tuberculosis, com as areas
afetadas cobertas, para prevenir a aerossolizagdo ou o contato direto com o agente infeccioso
nas lesdes da pele’ [D];

realizar a coleta do escarro em area externa a US (area de coleta de escarro) ou em local
especifico, arejado e com luz solar, longe de outros pacientes e outros profissionais de saude,
além daquele que orienta e supervisiona a técnica adequada de obtencdo da amostra. A

coleta de escarro nao deve ser realizada em ambiente pequeno e fechado.
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Como medidas de protecao respiratoria orienta-se:

recomendar as precaugdes baseadas na transmissao por aerossois para reduzir o risco de

transmissdo de agentes infecciosos, através de goticulas inferiores a 5um, contendo

microorganismos que podem permanecer suspensos no ar e serem dispersos por correntes
de ar, no mesmo ambiente ou a longas distancias’®°[D] >"*PV1718 ‘530 elas:

o disponibilizar para todos os profissionais, além dos EPIs necessérios para atendimento
(avental , luvas de procedimentos e éculos de protegcao), a protecédo respiratéria através
da mascara N-95 (com certificado NIOSH-Nacional Institute for Occupational Safety and
Health)®7-89PD12.06I0D.17.18 Ecta devera ser utilizada pelos profissionais de sadde sempre
que entrarem no mesmo ambiente que o paciente estiver. Profissionais que tém
dificuldade de adaptacdo ou mostrarem-se resistentes ao seu uso, gestantes e os que
estiverem com baixa imunidade, devem evitar o atendimento de pacientes portadores de
doencas cuja transmiss3o seja através de aerossois';

o as medidas de protecéo respiratoria devem ser mantidas até que o paciente apresente,
no minimo, 2 baciloscopias diretas consecutivas negativas, realizadas 2 semanas ap6s o
inicio do tratamento. Nao é suficiente para a liberagcdo das medidas de precaugdo com
aerossois , o paciente ter usado tuberculostastico por 14 dias , j& que no nosso meio é
cada vez mais freqliente o surgimento de cepas resistentes.

o disponibilizar as equipes, sacos plasticos e caixas térmicas para acondicionamento das

amostras de escarro.

Recomendacées quanto ao uso dos EPls:

usar avental para proteger a pele e prevenir contaminagao da roupa durante procedimentos e
atividades de cuidado do paciente sempre que for antecipado o contato com sangue, fluidos
corporais, secre¢des ou excreg:()es8 [D];

usar luvas de procedimentos quando for previsto o contato com sangue, secregdes,
excregdes, membrana mucosa, pele nao integra ou superficies contaminadas® [D]. Lavar as
maos apds a remogao das luvas' [D];

remover luvas apds contato com o paciente e/ou superficies proximas®[D]'? e, apés o uso,
descarta-las em lixo contaminado, em saco branco leitoso;

usar oOculos de protecdo nos procedimentos que possam gerar respingos ou espirros de
sangue, fluidos corporais, secregdes e excregdes’[D]'%;

usar preferencialmente protetor de face durante procedimentos que geram aerossobis em
paciente suspeito ou confirmado de TB pulmonar ou laringea, pois a face deve ficar
completamente coberta. A mascara N95 também deve ser utilizada (sob o protetor facial) .
Quando nao for possivel utilizar o protetor facial , pelo menos utilizar mascara N95 e 6culos de
protecdo (em adigdo a avental e luvas) ®[D]'%;

usar mascara N95 (ver anexo 1), como protecado respiratéria (realizar o teste de vedagao) ao
entrar na casa do paciente com diagnéstico confirmado ou suspeito de TB pulmonar ou

laringea, em periodo de transmissibilidade, ou em qualquer ambiente onde o paciente tenha
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permanecido sem mascara® [D]. Usar esta mascara também se houver lesées tuberculosas de
pele e quando for realizar procedimentos que podem “aerossolizar” microrganismos como

irrigacao, incisao e drenagem ou lavagens’ [D].

Coletas de exame de escarro na Unidade de Saude

Na implementacado de medidas ambientais de biosseguranca, o SSC-GHC contou com o apoio
do Fundo Global-TB que financiou a adequagao do espaco de coleta de escarro nas US que nao tinham
area adequada para tal. Criou-se a de “Area de Coleta de Escarro-ACE” em um local na area externa das
US, o que possibilita a ndo exposicdo do paciente perante os demais usudrios no momento da coleta do
material, além da redugao do risco de contaminagéo do paciente para profissional de saude e do paciente
para outro paciente.

Orientacao para coleta da 12 amostra de escarro

A rotina de coleta de escarro nas US do SSC recomenda que a equipe/profissional de salde, ao
identificar um SR, realize a primeira coleta do exame sob supervisdo na US, buscando garantir que o
usuario realize a técnica de coleta do exame de forma adequada e aprenda como realiza-la para obter a
segunda amostra no domicilio. Portanto, o roteiro de orientacéo inclui os seguintes passos'®:

¢ solicitar que o usuario va ao banheiro e lave a boca para retirar residuos de alimentos;

e reunir o material para realizar a coleta (2 potes plasticos estéreis, identificados com o nome,
registro do paciente, tipo de exame, n? da amostra (se 12 ou 22) e data da coleta);

e vestir avental, luvas, éculos de protecdo e mascara N95 (o paciente estara sem méscara no
momento da coleta);

e acompanhar o usuario até a area de coleta de escarro — ACE;

e COrientar que o mesmo inspire profundamente e segure por um instante o ar nos pulmdes
(pulmdes cheios) e, a seguir, lancar o ar para fora com esfor¢co da tosse;

e tossir e escarrar, cuspindo o catarro dentro do pote, repetir esta operagao varias vezes até
obter uma boa quantidade de escarro (aproximadamente 5 ml);

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

e Colocar o pote em um saco plastico;

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

finalizar esse atendimento:

e entregar o pote com material ao usuario, solicitar que o guarde na geladeira da sua casa,
separado dos alimentos, até que colete a segunda amostra na manha seguinte, e leve as
duas amostras até o laboratério do HNSC/GHC ou que a traga de volta, até a US, que se
encarregara do transporte do material obedecendo as “Normas de Transportes de Materiais
Biolégicos de LAC/GHC™*° (anexo I1);

e entregar apenas o segundo pote ao usuario e orienta-lo para coletar a segunda amostra pela
manha em jejum, em sua casa, seguindo a técnica de coleta e os cuidados no manejo do
material, orientados na coleta da 12 amostra e que traga o pote a US para que as amostras

sejam encaminhadas ao laboratério do HNSC/GHC.
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Apos, orientar o usuario quanto ao procedimento para receber o resultado do exame em consulta
com o médico e/ou enfermeiro da US.

Quanto a conservacgéao e transporte das amostras de escarro deve-se considerar duas condigdes
importantes: protecao do calor e da luz solar e acondicionamento adequado para que ndo haja o risco de
derramamento do material. Nessas condi¢des elas poderéo ficar protegidas da temperatura ambiente em
caixa de isopor com gelo (usar termémetro com fio extensor para avaliar temperatura do isopor), por um
periodo maximo de 24 horas. Se houver demora no envio ao laboratério, as amostras deverdo ser
conservadas em refrigeragdo, entre 2°C e 8°C, em geladeira exclusiva para armazenar material

contaminado, por no maximo 5 dias #'.

Orientacoes sobre cuidados de biosseguranca durante o atendimento domiciliar
e/ou tratamento supervisionado

Na revisdo da literatura sobre biosseguranca nao foram encontrados artigos ou recomendacgdes
sobre cuidados de biosseguranca especificos para profissionais da APS ou para a realizagdo de
atendimentos domiciliares e/ou tratamento supervisionado. As recomendac¢des apresentadas a seguir
foram construidas com base na literatura cientifica, na realidade e necessidades dos servicos de APS e
seguem as recomendagdes gerais do seguintes autores: Afranio®, SMS-Porto Alegre®, CDC"?, e WHO®.

As recomendagbes de prevencgdo e controle de infeccao e biosseguranga para APS (incluindo a
visita domiciliar) s&do as mesmas indicadas para atendimento ambulatorial.

Os profissionais de saude devem orientar os usudrios com sintomas respiratorios e/ou
portadores de TB pulmonar ou laringea, sobre a necessidade do uso de mascaras cirlrgicas até que
esteja descartada a possibilidade de diagnostico de TB para os SR e que para os pacientes com TB
pulmonar/laringea confirmada até, no minimo 2 baciloscopias consecutivas negativas® [C],” [Al.

Recomenda-se a utilizacdo de méscaras especiais (respiradores N95) pelos profissionais de
saude durante o atendimento a pacientes com suspeita ou confirmagéo de TB pulmonar ou laringea.

Com relacdo a dinamica familiar no domicilio, recomenda-se que os pacientes com TB e seus
contatos, sejam orientados sobre as condicbes de higiene e limpeza de suas residéncias, sendo
desnecessario separar utensilios, como lougas e talheres, desde que esses sejam lavados com
detergente e agua corrente, preferencialmente quente, recomendacdo para estabelecimentos de
assisténcia a satde que pode ser aplicada no domicilio. E imprescindivel orientar sobre como arejar bem
o domicilio, possibilitando entrada da luz solar, pois o bacilo ndo resiste por muito tempo ao sol.

Ao entrar na casa de paciente bacilifero que néo tenha realizado 14 dias de tratamento com
tuberculostaticos o profissional de saude deve utilizar mascara N95, tendo em vista que nao terda como se
assegurar de que o ambiente onde o paciente se encontra foi adequadamente ventilado e este podera

estar repleto de microrganismos dispersos.
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Anexo | - Orientacoes para o uso correto da mascara N95

A mascara N95 deve ficar completamente adaptada a face do profissional de saude, cobrindo
plenamente o nariz e a boca e perfeitamente vedada a face. Todo o ar inalado deve passar pelo filtro.
Uso de barba, bigode ou mesmo a barba nao feita no dia atrapalha a vedagéo e diminui a protecao do
profissional. A mascara é de uso individual, portanto ndo pode ser compartilhada”.

Pode ser utilizada enquanto estiver limpa, integra, seca e nao for contaminada na sua superficie
interna. Pode ser guardada em saco de papel, para ndo acumular umidade. Nao deve ser amassada.
Dependendo do modelo (aquela em de formato de concha) néo pode ser dobrada™.

Antes de entrar no ambiente do paciente (residéncia), a mascara deve ser colocada e realizado o
teste de vedagéo: ao inspirar a mesma deve colabar e ao expirar ndo deve ocorrer escape pelas laterais.
S6 apds o teste de vedacao e perfeita adaptacao a face do profissional é que deve ocorrer a entrada do
mesmo no ambiente ™.

Para colocar a mascara deve-se ter os seguintes cuidados:

e segurar a mascara com a pinga nasal proxima a ponta dos dedos deixando as alcas
pendentes;

e encaixar sobre o nariz, boca e queixo;

e posicionar um tirante na nuca e outro sobre a cabeca;

e ajustar a pinga nasal flexivel ao formato do nariz;

e verificar a vedagéao pelo teste de vedagéo:

e cobrir a méscara com as maos em concha sem forgar a mascara sobre o rosto e soprar
suavemente. Ficar atento a vazamentos eventuais. Se ocorrer vazamentos, a mascara esta
mal colocada ou o tamanho é inadequado. A vedacao é considerada satisfatéria quando o
usuario sentir ligeira pressédo dentro da mascara e ndo conseguir detectar nenhuma fuga de
ar na zona de vedagao com o rosto.

Para retirar a mascara deve-se ter os seguintes cuidados:

e segurar a mascara comprimida contra a face, com uma das maos, para manté-la na posigao
original;

e retirar o tirante posicionado na nuca (tirante inferior) passando-o sobre a cabega;

e mantendo a mascara na sua posicao, retirar o outro tirante (superior), passando-o sobre a
cabecga;

e remover a mascara sem tocar na sua superficie interna com os dedos e guarda-la.
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Anexo Il - Normas de transportes de materiais biolégicos de LAC/GHC?

1. Objetivo

Garantir a integridade do material biologico a ser analisado; garantir o recebimento do material no
laboratério dentro do intervalo permitido entre a coleta e o inicio dos ensaios; garantir a transferéncia
segura das amostras para evitar acidentes capazes de causar risco a salde das pessoas e a segurancga
do material.
2. Aplicabilidade

Auxiliares Administrativos e coletadores do LAC-HNSC
3. Definicao de termos

N/A
4. Descricao

4.1 Materiais necessarios:

caixas plasticas lavaveis de paredes rigidas com tampa;
carrinho de transporte;

estantes para tubos;

sacos plasticos;

equipamentos de Protecao Individual: luvas e avental;
material de limpeza: hipoclorito 2,5 % e alcool 70%;
caixas de Isopor;

gelo reciclavel.

4.2. Preparacao das amostras para o transporte

Verificar se os recipientes estdo corretamente identificados. Amostras mal identificadas serao
rejeitadas pelo laboratério;

Garantir que os recipientes estejam hermeticamente fechados para evitar vazamento de
amostras e consequente exposicdo ao material infectante;

Verificar se o nimero de tubos coletados corresponde ao nimero de exames solicitados;

Verificar se o volume da amostra é suficiente para a realizagao do exame.

4.3 Transpotrte interno

4.3.1 Posto de Coleta/ Pacientes de ambulatério

O transporte de urina, fezes, swabs e sangue coletado no posto de coleta é feito das 07:30 as
15:00, de 22 a 62 feira, em temperatura ambiente. Os tubos sédo acondicionados em estantes e devem
ficar na posigao 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 estdo bem fechados antes de coloca-los na caixa.
Swabs devem ser colocados dentro de sacos plésticos. As estantes e caixas devem ser bem
acondicionadas no carrinho para evitar o seu deslocamento. Preencher os espagos vazios. As
requisicdes devem vir separadas do material biolégico, em saco pléastico acompanhando o material.

4.3.2 Emergéncia

As amostras de sangue, fezes, urina coletadas nos pacientes da emergéncia devem ser

transportadas pelo auxiliar administrativo em maleta rigida, com tampa. Os tubos devem ser
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acondicionados na posi¢gao horizontal com a tampa para cima nas estantes. Deve-se verificar se os potes
de urina e fezes estao devidamente identificados e bem fechados antes de colocéa-los na caixa.

4.3.3 Pacientes hospitalizados

As amostras de sangue coletadas nos pacientes hospitalizados sao transportadas pelos
coletadores nas suas maletas. Os tubos devem ser acondicionados em pé nas estantes. Os demais
materiais biol6gicos devem ser acondicionados em caixas com tampa e transportados separadamente,
pelo auxiliar administrativo. Deve-se verificar se os potes estdo hermeticamente fechados antes de
colocéa-los na caixa. Swabs devem ser colocados dentro de sacos plasticos.

4.4 Transporte externo

4.4.1 HCR e Hospital Fémina

O transporte das amostras coletadas nos Hospitais Cristo Redentor e Fémina é realizado por

empresa terceirizada, através de servico de moto-boy para o HNSC, duas vezes ao dia, nos diferentes
turnos e, em qualquer horario. Os tubos devem ser acondicionados em pé nas estantes. Os potes de
urina e fezes devem ser acondicionados em caixas com tampa. Verificar se os potes estdo
hermeticamente fechados antes de colocéa-los na caixa.

Swabs devem ser colocados dentro de sacos plasticos. As estantes e caixas devem ser bem
acondicionadas na caixa de isopor para evitar o seu deslocamento. As requisicdes devem vir separadas
do material biolégico, em saco plastico acompanhando o material.

4.4.2 Postos de Saude Comunitaria do GHC

O transporte das amostras coletadas nos postos do SSC_GHC é realizado por empresa
terceirizada, através de servigco de moto-boy nas 32 , 42 e 52 feiras pela manha. Os tubos de sangue sdo
colocados em sacos plasticos fechados e devem ir separados dos potes de urina e fezes. Os recipientes
de urina e fezes também devem ser colocados em sacos plasticos. Os sacos devem ser bem fechados
para garantir a seguranga em caso de vazamento. Todos os recipientes devem estar hermeticamente
fechados, identificados antes do seu acondicionamento nas caixas de isopor com tampa e refrigerados
com controle de temperatura. As requisicoes devem ir separadas do material biolégico, em saco plastico
acompanhando o material.

4.5 Precaucoes

O manuseio do material bioldégico deve ser feito, obrigatoriamente, com uso de equipamento de
protecdo individual: luvas e avental.

Em caso de quebra de tubos deve-se retirar os pedacgos de vidro com pinga e descartar na caixa
amarela.

Em caso de derramamento de material, absorver o material com papel toalha e dispensar
hipoclorito de sédio 0,5 % com gaze, pano ou papel toalha sobre o local do derramamento. Retirar o
papel com a pinga e descartar no saco de lixo branco.

As caixas de transporte devem ser lavadas com agua e sabdo liquido e desinfetadas com alcool

70%, semanalmente, ou, sempre que houver contaminagdo proveniente de derramamentos.
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