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Nota

A medicina, em sua esséncia, é um campo em perpétua transformagdo. O
conhecimento em ciéncias da saide, impulsionado por novas pesquisas e pela experiéncia
clinica em constante expansdo, estd sujeito a revisdes e atualizagdes frequentes. As
informagdes contidas neste livro, embora baseadas em fontes confiaveis e refletindo o estado
da arte no momento da publica¢do, podem ser suplantadas por novos achados cientificos ou
por mudangas nas praticas clinicas. Diante da natureza dindmica das ciéncias da satide, o
leitor assume um papel indispensavel na busca pelo conhecimento atualizado e seguro. A
consulta a outras fontes confiaveis, como periddicos cientificos indexados e diretrizes clinicas,
é fundamental para complementar e confirmar as informagdes aqui apresentadas. As ciéncias
da satde, em constante evolugdo, exigem do leitor uma postura ativa e critica na busca pelo
conhecimento. A informagido médica, embora valiosa, deve ser sempre confrontada com
outras fontes e discutida com profissionais de saide qualificados, que podem fornecer
orientagdo personalizada e segura.
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APRESENTACAO DA OBRA

A Tuberculose (TB) permanece como um grave problema de saude
publica, tanto no Brasil quanto no mundo, apresentando elevados indices
de mortalidade, apesar de ser uma patologia potencialmente prevenivel e
curavel (BRASIL, 2017, p. 37). O 6bito por TB é classificado como um
evento sentinela por ser uma situacao evitavel, refletindo fragilidades na
assisténcia a saude no pais (BRASIL, 2025a, p. 17). Nesse contexto, dados
epidemioldgicos do Ministério da Saude (MS) apontam que Belém do Para
ocupa a primeira posicdo entre as capitais brasileiras com os maiores
coeficientes de incidéncia e mortalidade pela doenga (BRASIL, 2025b).

Considerando que a Ateng¢do Primadria a Saude (APS) é a principal
porta de entrada para a Rede de Atencéo a Satide (RAS) no Sistema Unico
de Saude (SUS) — concentrando as atividades de controle (BRASIL, 2017,
p- 37). O manejo adequado da doenca nesse nivel de atengdo desempenha
um papel crucial na reducio da carga epidemiologica.

Este caderno compila contetidos referentes as recomendacdes
sobre o manejo clinico da TB pulmonar e laringea. A elaboragao desta obra
integrou a literatura cientifica a prdxis e expertise dos profissionais que
participaram desta obra, considerando o manejo da TB em diversas
situacdes clinicas e as demandas da APS e do meio académico.

A organizacdo do material visa oferecer uma consulta direcionada
e pratica, utilizando ilustragdes e fluxogramas para tornar a assisténcia na
Medicina de Familia e Comunidade (MFC) mais acessivel. Busca-se, assim,
aaplicacdo das novas recomendagdes no cuidado a pacientes sintomaticos
respiratorios ou diagnosticados com TB pulmonar.

Esperamos que este material seja util para sua formagdo e
aplicacdo na pratica assistencial.

Boa leitura!
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O PUBLICO-ALVO

e Graduandos de medicina em estidgio no médulo de MFC.
e Residentes de MFC.

O OBJETIVO DESTE CADERNO COM ORIENTACOES

e Apresentar uma consulta direcionada para uma abordagem
pratica fundamentada em referéncias atuais, frente aos principais
dominios, no manejo clinico da TB Pulmonar e laringea sensiveis
ao esquema basico.

O METODO

Este caderno é dividido em cinco dominios: diagndstico da TB
Pulmonar e laringea sensiveis ao esquema basico; abordagem da infec¢io
tuberculosa ou Infec¢ao Latente pelo M. tuberculosis (ILTB); tratamento
da TB Pulmonar e laringea sensiveis ao esquema basico; biosseguranca
nos ambientes de saude; fluxo de atendimento do paciente com TB na
Rede de Atencdo a Saude (RAS).

A selecdo dos dominios considerados para este caderno baseou-se
em revisao integrativa da literatura realizada no periodo de 2019-2023
(Vasconcelos et al, 2024) que mostrou uma lacuna na formacdo de
graduandos de enfermagem e medicina quanto ao conhecimento da TB,
com pouco conhecimento de manuais, atualizacdes e guidelines a respeito
da doenga, principalmente envolvendo dominios sobre diagnéstico e
manejo da TB pulmonar ativa e latente, imagens radiolégicas e
biosseguranca (Sherwood et al,, 2020).

O caderno contém diagramas, fluxogramas, quadros, tabelas,
algumas defini¢cdes de termos citados no contetido de cada dominio, além
de icones de atencdo e lembretes para os pontos relevantes, importantes
para reforgar a construcdo de uma tomada de decisdo. Ao final de cada
dominio é discutida a resposta comentada da questdo-problema
apresentada, baseada nas referéncias consultadas.
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Para escrita deste caderno foram consultados materiais do
Ministério da Satide (MS) como: Manual de Recomendac¢des para o
Controle da Tuberculose no Brasil; Linha de cuidado da TB; Atendimento
da TB na Atenc¢do Primaria em Satude (APS); Atendimento da TB na APS:
protocolo de enfermagem; Atlas Radiolégico - Imagens Radioldgicas em
Tuberculose; Doencgas Cronicas na APS; Controle de infeccio por M.
tuberculosis em ambientes de satide; Politica Nacional da Atenc¢do Basica;
portarias sobre atendimento em unidades de urgéncia e emergéncia;
portarias sobre Tele-satude; referéncias nacionais da Coordenagio Geral
de Vigilancia da Tuberculose, Micoses Endémicas e Micobactérias ndo
tuberculosas do Ministério da Satde (notas técnicas e notas
informativas); boletim epidemiolégico da TB; Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas para o manejo da infecgio pelo HIV em adultos.

Além destes documentos tomados como base, outros
materiais foram consultados como: revisoes sistematicas da Cochrane;
livros de imagens radiolégicas e tomograficas em doencas respiratorias;
documentagdes da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) sobre a
Tuberculose; documentos e materiais da ALOSA TB Academy e materiais
compartilhados no Curso Intensivo de Manejo Clinico e Operacional da
Tuberculose com Sensibilidade e Resisténcia aos medicamentos para
meédicos clinicos no Brasil (2025); recomendagdes da Unido Internacional
contra Tuberculose e Doengas Pulmonares; publicagdes da Global
Laboratory Initiative (GLI); artigos e publicacdes da Sociedade Brasileira
de Pneumologia e Tisiologia e da Sociedade Americana de Infectologia
(IDSA); recomendacgdo brasileira para o manejo da infec¢do tuberculosa
em doencas inflamatérias imuno-mediadas.

Para mais informagdes referentes a Tuberculose vocé podera
acessar o link:

ACESSAR MATERIAL
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https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/t/tuberculose/tuberculose

O CRITERIOS DE INCLUSAO

e Referéncias que abordem a populacgido adulta ndo HIV e HIV para
os dominios considerados no caderno com orientagées.

O CRITERIOS DE EXCLUSAO
» Referéncias que abordem a populacdo infantil;

e Referéncias que abordem situagdes especiais do tratamento da
tuberculose na populagdao HIV/AIDS.

e Referéncias que abordem reacbes adversas ao tratamento e
tratamento em situagdes especiais.

0 DESBOBRAMENTO ESPERADO
O caderno com orientagdes visa ser uma ferramenta facilitadora na
MFC frente ao atendimento de pacientes sintomaticos respiratérios ou
com TB Pulmonar e laringea sensiveis ao esquema basico.
O CONFLITO DE INTERESSE
O autor e demais coautores declaram nao possuirem qualquer
conflito de interesse, conforme Resolucdo CFM n? 2.386, de 21 de agosto
de 2024.
O FINANCIAMENTO
O autor e demais coautores declaram nio receberem nenhum

financiamento de entidades publicas ou privadas para a construcdo deste
material.
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OBJETIVOS

Demonstrar os fluxos para o diagnéstico da TB conforme
recomendacdes brasileiras e da Organizacdo Mundial de Saude.

Correlacionar alguns padrdes radiolégicos com formas de TB
primaria e p6s-primaria.

Discutir pontos relevantes para o diagnostico e algumas

recomendacdes em situagdes especiais, segundo o Departamento
de Micoses Sistémicas e Tuberculose do Ministério da Satde.
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0 CONSIDERACOES GERAIS

Nenhum teste possui 100% de acuracia diagndstica para confirmar
ou descartar uma doenga e a op¢ao por um determinado teste depende do
fluxo laboratorial, da capacidade técnico-analitica do laboratério e da
epidemiologia local (Brasil, 2021. p.28). Um teste é valido se consegue
diagnosticar a maioria dos individuos com a doenca ou entdo, excluir
grande parte dos individuos sem a desordem (Brasil, 2002. p. 68).

OO0 ENTENDENDO SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE DE
EXAMES PARA 0 DIAGNOSTICO

Qual a acuracia de um teste para diagnosticar uma doenga? O que
significa um teste sensivel para diagnosticar uma doenca? O que significa
um teste mais especifico?

Figura 2.1 - Resultados de Testes Diagnosticos.

COM DOENCA

,//

\

/" Verdadeiros \

FALSO \ 4 ad \
negativos positivos ‘\\
TESTE B TESTE
NEGATIVO POSITIVO

Verdadeiros
negativos

FALSO
positivos

SEM DOENCA

Fonte: Adaptado de Brasil (2002).

e Sensibilidade (Sen): Qudo bom é um teste para identificar
individuos com a doenca?

e Especificade (Esp): Qudo bom é um teste para corretamente
excluir individuos que ndo estido doentes?



e Valor preditivo positivo (Vp+): Se um individuo apresenta um
teste positivo, qual a probabilidade de encontrar-se doente?

e Valor preditivo negativo (Vp-): Se um individuo tem
negatividade para um teste, qual a probabilidade de nao estar

doente?

Possiveis resultados dos exames para diagnostico da TB pulmonar
e laringea em adultos (Quadro 2.1).

Quadro 2.1 - Possiveis resultados dos testes diagnosticos na TB.

A+B (positivos ao

+ A B teste)
C+D (negativos ao
B ¢ D teste)
A+C

B + D (individuos

indivi =
(individuos ndo doentes)

doentes)
Fonte: Brasil (2002. p. 68).

ATENCAO

Nenhum teste é 100 % acurado para confirmar ou
descartar uma doenga. Um teste é valido se consegue
diagnosticar a maioria dos individuos com a doenca ou
excluir grande parte dos individuos sem a desordem.
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Ha possibilidade de individuos doentes serem classificados como
negativos para uma condicdo e doenca, bem como individuos
sem sinais, sintomas ou alteracdes de padrdo aos exames de
imagem serem classificados como doentes, a partir do resultado
de um teste. Como exemplos para estas situacdes poderiamos
citar: baciloscopias positivas em doentes com Micobactérias ndo
tuberculosas (MNT), LF-LAM reagente em PVHA sem sinais,
sintomas ou alteracoes de padrdes tomograficos para TB
pulmonar, resultado apenas de prova tuberculinica (PT) reatora
utilizada como confirmagao de TB pulmonar doeng¢a em adultos.

N\

O DIAGNOSTICO CLINICO

Pacientes com TB podem apresentar sintomas inespecificos e os
profissionais médicos que ndo estejam familiarizados com a doenca,
podem ndo correlacionar a combinacdo de manifestacdes clinicas,
radioldgicas e epidemioldgicas que, em conjunto, sugerem o diagndstico
(Heffernan et al, 2021). Assim, o tempo entre o inicio de sintomas e a
confirmacdo do diagnéstico pode variar de 1 més a 12 meses para
diferentes cenarios (Trajman et al, 2025).

Em uma pesquisa realizada na APS de nove paises com baixa e
média renda, aproximadamente 18% dos pacientes com mais de 5 anos
de idade buscaram a APS por sintomas respiratérios, isso significa que
quase 1 em cada 5 pacientes atendidos na APS apresentavam queixas
respiratérios (WHO, 2004. p.19).

Para a OMS, define-se TB, apenas por diagnoéstico clinico, quando
uma pessoa, que nao cumpre critérios para confirmacio bacterioldgica, é
diagnosticada com TB por um profissional de sadde que decidiu
prescrever um curso completo de tratamento para doenga (WHO, 2025.p.
xi). Em 10 % dos casos, podera nao ser determinado a confirmacgdo
microbiolégica, levando a uma decisdo clinica em se instituir um
tratamento.
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[ IMPORTANTE RESSALTAR ]

Uma vez prescrito o tratamento por um médico, baseado em
critérios clinicos e de imagem, a unidade de saude nio podera
interromper o mesmo sob o questionamento da auséncia de
confirmagdo microbioldgica.

S — a0

A tuberculose pode se apresentar como uma doenc¢a extensa ou
avancada, esta ultima caracterizada pela presenca de doenga cavitaria
bilateral ou extenso dano parenquimatoso pulmonar no padrio
radiol6gico (WHO, 2025.p.xi). Entretanto, uma grande parte de pessoas na
comunidade, acometidas de TB pulmonar, ndo relata tosse. Um quarto das
pessoas ndo relata nenhum sintoma sugestivo de TB e, um quarto
daqueles que ndo relatam sintomas, possuem escarro positivo (Stuck et
al, 2024).

—
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A TB podera afetar qualquer 6rgdo ou sistema e produzir

qualquer sintoma ou sinal, pois é uma grande simuladora
(Caminero, 2025).

Em algumas situagdes clinicas, as exacerba¢des de doencas
cronicas respiratorias (Asma Bronquica, Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC), doenga pulmonar intersticial fibrosante e
Bronquiectasias) podem estar associadas a tuberculose, o que torna muito
dificil o diagnéstico de TB, se nado for aventado.

Em vista de estimar-se que até 2030, 80 % dos pacientes diabéticos
vivam na América, € importante compreender as caracteristicas clinicas e
epidemioldgicas deste binémio diabetes e tuberculose, onde estudos
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demonstram que seus portadores possuam uma probabilidade trés vezes
maior de contrair tuberculose doenca (Nascimento; Soares, 2019).

No paciente diabético, as disglicemias persistentes podem ser
indicio de tuberculose doenga. Um estudo encontrou que 84% dos
pacientes com TB apresentaram falta de controle glicémico (Balakrishnan
etal,2012).

ATENCAO

Em um estudo de Jain et al. (2015), a TB representou a
segunda causa como diagnoéstico etiologico, em
pneumonias sem resolucdo radioldgica.

—
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Em paises de alta carga de doenca, a tuberculose constitui um
diagnoéstico diferencial frente a todo paciente com sintomas
respiratoérios, principalmente na presenga de tosse produtiva,
quando acompanhada de febre (aferida ou apenas relatada),

N sudorese noturna e perda ponderal (WHO, 2006). )

Toda pessoa que procura uma unidade de satide por tosse cronica
devera ter a TB incluida na sua investigacdo (Brasil, 2019, p.48),
independente de comorbidades associadas. Em 80% dos casos a febre,
astenia, emagrecimento e tosse estdo presentes (Brasil, 2019.p.48). Na
auséncia destes quatro sinais e sintomas, a probabilidade de ser outro
diagnostico é de 97%, sendo a febre presente em 65-80% dos casos de
doenga (Caminero, 2025).
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ATENCAO

E importante estar ciente de que pessoas com TB pulmonar podem
ser assintomaticas (Drain et al., 2018). Em estudos de prevaléncia,
observou-se que entre 30-50% dos casos de TB podem de
apresentar de forma subclinica.

Para populagdes vulneraveis, o risco de adoecimento por
tuberculose apresenta-se maior que a popula¢ido geral (Quadro 2.2), por
este motivo, nestas populag¢des, a tosse como manifestacdo da doenca, é
considerada em qualquer tempo, ndo restrita a 2 ou 3 semanas de
duracio.

Quadro 2.2 - Risco de adoecimento por tuberculose nas popula¢des
vulneraveis.

Pessoas vivendo em situacdo de rua 56 X maior
Pessoas vivendo com HIV 28 X maior
Pessoas privadas de liberdade 28 X maior
Indigenas 3 X maior

Fonte: Adaptado de Brasil, 2019.

ATENCAO

Na populagdo vivendo com HIV/AIDS (PVHA), o
rastreamento para TB deverd ser realizado na
vigéncia de um destes sintomas (figura 2.2), que
poderdao apresentar-se isolados ou associados
(Brasil, 2019. p.89).
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Figura 2.2 - Sintomas presentes em PVHA que indicam o rastreio para
TB.

E/OU Tosse em qualquer duragio de tempo.
| E/OU | Febre. ]
I E/OU I Perda de peso. I
| COM OU SEM | Sudorese noturna. |

Fonte: Adaptado de Brasil, 2019.

ATENCAO

A TB pode apresentar-se como um Quadro Séptico, a
despeito de ser uma doenca de evolucdo insidiosa e
cronica. Também como diagndstico diferencial nas
febres de origem indeterminada (Lambertucci, 2005).

—
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Em alguns estudos de prevaléncia da TB em paises de alta carga
da doengca, metade das pessoas com TB confirmada
bacteriologicamente, ndo relatavam suores noturnos e perda de
peso (WHO, 2025).
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O ESPECTROS DA TUBERCULOSE

Em um mesmo individuo, o comportamento imune a TB podera
variar ao longo do tempo com espectros diferentes da doenga, segundo
Pai et al (2016) (Figura 2.3 e Quadro 2.3).

Figura 2.3 - Espectros da Tuberculose Pulmonar.

Infection eliminated Latent tuberculosisinfection  Subclinical tuberculosis disease  Active tuberculosis disease
/—/_\
Withinnate & With acquired
immune fesponse immune response

Mycobacteriom \
/ "’ tuberculosis , ’

i) «—
r/\

g } Glenlloma

Fonte: Pai et al. (2016).

| Infeccdo latente (infeccao tuberculosa) (Quadro 2.3)
| Tuberculose Subclinica (Quadro 2.3)
| Tuberculose Ativa (Quadro 2.3)

26



Quadro 2.3 - Alguns Espectros da Tuberculose (Da Infec¢do a Doenga)

> Da infeccao Para Tuberculose Doenca
01 02 03
‘ Positivo Positivo Geralmente
possiveis de PPD Positivo
Resultados
possiveis de IGRA Positivo Positivo Geralmente
(Interferon Gamma Positivo
Release Assays)
Resultados
ggz;l[‘;;l; g‘; Negativa Positiva Positiva
ESCARRO
Resultados
possiveis de Negativa Geralmente Positiva ou
BACILOSCOPIA DE § Positiva negativa
ESCARRO
PRESENCA DE ‘ Sintomas leves ou | Sintomas leves
Nenhum
SINTOMAS ausentes ou Severos
Isl{]l:.:é%gg ‘ Nao Esporadicamente Presentes

Fonte: Adaptado de Pai et al. (2016).

O INVESTIGACAO DA TOSSE COMO SINTOMA DE TUBERCULOSE
PULMONAR OU LARINGEA

A tosse é a manifestacdo mais frequente nos casos de TB, embora
ndo obrigatéria. Utilizar-se exclusivamente de presenc¢a da tosse como
triagem clinica para investigacdo de TB, podera incorrer em riscos de
subdiagndstico da doenga, em vista da baixa sensibilidade deste sintoma
(Quadro 2.4) (Caminero, 2025).
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Quadro 2.4 - Triagem Clinica baseada em Sintomas.

Duracgio da Tosse Sensibilidade para dete de doenca

Mais de 2 semanas 42%
Em qualquer tempo 51%
Fonte: Caminero (2025).

Figura 2.4 - Tosse como sintoma para rastreio de TB Pulmonar em
diversas populagoes.

Populagdo vulneravel (PVHA, PPL, PSR,
profissionais de saide, moradores de
albergues, indigenas), imigrantes,
contactantes de TB.

Investigacao de tuberculose
doenca em qualquer tempo

de tosse

Diabéticos,  imunodeprimidos  incluido
VR Pe G DG R LIS a LG diabéticos, em quimioterapia e uso de
doenca em sintomaticos corticoides ou outros imunossupressores.

respiratorios com duragao
da tosse = 2 semanas Populagdo geral que procura o servico de
saude*.

Investigacdo de tuberculose
doenga em sintomaticos
respiratorios com tosse = 3
semanas

Populagdo geral adscrita ao territério da
atencdo basica (ESF) em visitas domiciliares
e atividades comunitarias**.

Fonte: Brasil (2019.p.196-197)

*Considerar primeiro os critérios em caso de tosse que se apresente em
usuario classificado como populacio vulneravel.

**Considerar primeiro os critérios em caso de tosse que se apresente em
usuario classificado como grupos de risco com tosse = 2 semanas ou como
populacdo vulneravel.

Ha possibilidade de individuos doentes serem classificados como
negativos para uma condi¢do de doenca, bem como individuos sem sinais,
sintomas ou alteragdes de padrdes aos exames de imagem, serem
classificados como doentes, a partir do resultado de um teste. Como
exemplos: BAAR + nas Micobactérias ndo tuberculosas (MNT), LF-LAM
reagente em PVHA sem sinais, sintomas ou alteragdes de padrdes de
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imagem, resultado de prova tuberculinica (PT) como confirmac¢ido de
doenga ativa.

O DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO NO ESCARRO PARA TB
PULMONAR

A Tuberculose confirmada bacteriologicamente é definida pelo
encontro de espécime bacteriolégica por microscopia direta
(baciloscopia) (Figura 2.5), cultura ou testes moleculares (WHO,
2020.p.vii). Decisdo laboratorial para iniciar tratamento.

NAO ESQUECER DESTA -

INICIATIVA i~

O primeiro escarro para andlise deverd ser o do atendimento
inicial do paciente na unidade de saude (Brasil, 2019. p. 63)
(independente do horario), com acondicionamento adequado. As
amostras deverdo ser recebidas durante todo periodo de
funcionamento da unidade, sendo conservadas em refrigeracao

até no maximo 7 dias apds seu recebimento (Brasil, 2019. p. 64).
\. J

29



O BACILOSCOPIA DE ESCARRO

Figura 2.5 - Baciloscopia (Método de Ziehl Neelsen).

Fonte: CDC - Public Health Image Library (PHIL), 2026.

e Sensibilidade: a sensibilidade da baciloscopia de escarro é baixa
quando comparada a cultura de escarro (Brasil, 2021.p 28),
podendo variar de 20% a 80% quando executada corretamente e
com boa qualidade de material (Brasil, 2019.p.54). Sua
sensibilidade é diretamente proporcional ao aspecto das lesoes
ao RX de térax (figura 2.6).

ATENCAO

PVHA dificilmente produzem escarro (Conitec, 2021.
p-21) e em grande parte, o escarro é negativo por

serem lesdes paucibacilares.

O rendimento da baciloscopia depende da quantidade de
bacilos/ml de escarro, estando este tltimo associado ao tipo de lesdo.
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Quadro 2.5 - Qualidade das amostras de escarro por exame
macroscopico.

SALIVA
PURULENTO
Particulas de pus em meio ao muco.
MUCOPURULEN ’ Melhor qualidade e rendimento.

Na presenca de Escarro com sangue:
sempre deve anotar-se a presenca de
SANGUINOLENTO sangue na amostra coletada, pois pode
indicar uma enfermidade grave e pode

interferir na leitura da baciloscopia.
Fonte: Adaptado de Caminero (2000).

Contém principalmente saliva. Diminui
sensibilidade da baciloscopia.

Aspecto amarelado como pus. Aumenta
sensibilidade da baciloscopia.

Figura 2.6 - Aspectos do Escarro.

MELHOR
QUALIDADE E
RENDIMENTO

h.\ / B
i ) \ / \ S
s

(A) saliva (B) mucopurulento (C) sanguinolento (D) liquefeito
te:  Adaptado de Fujiki A. AFB Microscopy Training. Tokyo, Japan: The Research Institute of Tuberculosis, 2005

Fonte: Brasil (2022 b. p.87).
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Figura 2.7 - Tipos de lesdo ao RX de térax ou Tomografia de térax e
resultado de baciloscopias.

Lesoes cavitarias
Maior sensibilidade da
baciloscopia pela Maior populagdo
de bactérias

Lesdes nodulares
Menor sensibilidade da
baciloscopia pela

Menor populacido de bactérias

Fonte: Adaptado de Brasil (2022a).

Quadro 2.6 - Numero de BAAR observados nas baciloscopias,
concentragdes de bacilos cultivaveis nos escarros e probabilidade de
resultados positivos.

Concentracgao estimada
de bacilos por ml de
escarro

Probabilidade de um
resultado positivo

Numero de bacilos

observados

0 em 100 ou mais Menos do que 1000 Menos do que 10%
campos

1-2 em 300 campos 5000-10000 50%
1-9 em 100 campos | Aproximadamente 30000 80%
1-9 em 10 campos Aproximadamente 50000 90%
Aproximadamente o

1-9 por campos 100000 96,2%
10 ou mais por Aproximadamente o

campo 500000 99,95%

Fonte: Brasil (2022b. p.98).
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O EXEMPLOS DE RESULTADOS DE BACILOSCOPIAS DE
ESCARRO

Figura 2.8 - Resultados de baciloscopias de escarro que descrevem
aspecto da amostra.

TUBERCULOSE, TESTE RAPIDO MOLECULAR

Método: Registro Interno:
PCR em Tempo Real 1928
Data da Coleta: Data do Recebimento: Inicio dos Sintomas:
06/08/2024 07:00 06/08/2024 28/06/2024
Material: Amostra:
Escarro 22 amostra

Kit: Xpert MTB/RIF (Cepheid)

DNA para o Complexo Mycobacterium tuberculosis: Nao Detectavel.
Aspecto da Amostra de Escarro: Mucopurulento.

Valor de referéncia: Ndo Detectavel.

Exame conferido e liberado por:
Executado por:

Observagao:
Método: Registro Interno:
PCR em Tempo Real
Data da Coleta: Data do Recebimento: Inicio dos Sintomas:
09/08/2024 07:00 13/08/2024 01/08/2024
Material: Amostra:
Escarro 42 amostra

Kit: Xpert MTB/RIF (Cepheid)

DNA para o Complexo Mycobacterium tuberculosis: Detectados tragos.
Aspecto da Amostra de Escarro: Saliva.

Valor de referéncia: Nao Detectavel.

Exame conferido e liberado por:
Executado por:
Observacdo: Resisténcia a Rifampicina: Indeterminado (cultura em andamento).

Requisicdo: Origem: Data de cadastro:
Paciente: Idade: Sexo:
31 anos Masculino
Requisitante: Profissional de satde:
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TUBERCULOSE, BACILOSCOPIA

Método:
Coloragdo de Ziehl-
Neelsen
Data da Coleta:
16/07/2025 07:00
Material:
Escarro

Data do Recebimento:
16/07/2025

Registro Interno:

Inicio dos Sintomas:
04/05/2025
Amostra:
Amostra Unica

Observagoes: 12 més controle.

Resultado: Positiva para B.A.A.R. +.
Aspecto da Amostra de Escarro: Sanguinolento.

Fonte: Banco de dados dos autores, 2026.

Figura 2.9 - Resultados de baciloscopias de escarro que NAO descrevem

aspecto da amostra.

Paciente: Prescrigao:
Data Coleta:
13/08/2002
Solicitante: Material:
Médico Externo Escarro
Convénio: Local:
UBS

Data Coleta:

Data Exame: 10/06/2024 [17h36min].

Data Aprovacao:

Método: Coloragdo de Ziehl- Nielsen.

Material: Diversos.

Més do controle:

Resultado: Auséncia.

Valor de referéncia: Auséncia.

Data Entrada:
26/04/2024

Pedido:
B010334-LPSN

Solicitante:

Material: Escarro.

Data da coleta: 26/04/2024
Horario: 06h42min.

Coleta de amostra realizada pelo laboratdrio X.

BAAR - BACILOSCOPIA

Método: Microscopia: Coloragdo Ziehl Neelsen.
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Resultado: Positivo (3+). Média de mais de 10 BAAR por campo nos primeiros 20
campos observados.

Valor de Referéncia: Negativo. Auséncia de bacilos em 100 campos examinados.
Fonte: Banco de dados dos autores, 2026.

Na impossibilidade de coleta de escarro espontaneo (por tosse
pouco efetiva, tosse seca ou dificuldade de expelir secrecdo), um dos
métodos utilizados podera ser a coleta de escarro induzido ou a realizacdo
de broncoscopia, quando ha necessidade de elucidagido diagndstica. Na
impossibilidade de coleta de escarro espontineo ou induzido, encaminhe
paciente para um servigo na Rede de Atencdo a Saide (RAS) em que possa
ser realizada a broncoscopia com coleta de lavado bronco-alveolar para
elucidagdo diagndstica.

> Técnica para coleta de escarro induzido
e Nebulizacdo preferencialmente com nebulizador ultrassoénico,
em espaco isolado, respeitando-se as regras de biosseguranca

para pacientes com tuberculose (Brasil, 2019, p.63-64).

e Nebulizar de 5 a 20 minutos com soluc¢do salina hipertonica (5 ml
de NaCl 3-5%).

e Uso prévio de broncodilatador de curta acdo (salbutamol spray)
antes e apds nebulizagao com solug¢do hipertonica.

e  Preparo da solugdo hiperténica a 3%.

SF 0,9% 5mL + 0,5 mL de NaCl 20 % ou SF 0,9% 7,5 mL + 2,5
mL de NaCl 10 % (retirar 5 mL)

A nebulizagdo com solugdo hipertonica em nebulizadores
pneumaticos (compressao de ar) é utilizada como estratégia de depuragao
mucociliar em bronquiectasias.
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ATENCAO

0 escarro induzido estd contraindicado em casos de
hemorragias respiratérias (hemoptise, hemoptoicos), &
dor toracica, presen¢a de broncoespasmo, pacientes

com asma mal controlada.

O CULTURA PARA MICOBACTERIAS COM IDENTIFICACAO E
TESTE DE SENSIBILIDADE

Figura 2.10 - Culturas bacterianas de Mycobacterium tuberculosis em

Fonte: Adaptado de Microbiology in Pictures, 2026.

A cultura microbiologicamente é padrdo-ouro no diagnéstico da TB
pulmonar pelo Manual de Recomendac¢do no Manejo da TB (Brasil, 2019).
Quando realizada com alta qualidade técnica é capaz de detectar de 10 a
100 bacilos/ ml de escarro, porém o limite para detecgdo de bacilos é de
100 bacilos/ml de escarro (Brasil, 2022c. p.173).

Em caso de TB doenga ou TB ativa, possui 81% de sensibilidade e
98,5% de especificidade Brasil, 2011.p. 43). Pode aumentar em 30% a
possibilidade de diagnéstico da doenga em casos com baciloscopia
negativa (Brasil, 2019.p. 61). Apresenta a forma de leitura de resultados
em meio sélido de acordo com a quantidade de colonias (Quadro 2.7).
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Quadro 2.7 - Leitura em meio sélido.

’ < que 20 coldnias (especificar o nimero de colonias).
’ Entre 20 a 100 coldnias.

| >100 coldnias separadas.

’ Coldnias em tapete e confluentes.

Fonte: Adaptado de Brasil (2008).

Por que a cultura ndo é 100% sensivel? Ha necessidade de
descontaminac¢do do material antes de realizar a cultura, para prevenir o
crescimento de outros microrganismos e, a descontamina¢do, pode
comprometer o rendimento da cultura, por isso, ela ndo é100% sensivel
(Brasil, 2011. p.44).

A cultura é importante para monitoramento de resposta ao
tratamento, diagnoéstico na populagdo pediatrica, formas extra-
pulmonares em amostras paucibacilares e no diagnéstico de
Micobactérias nao tuberculosas (MNT).

> Critérios para realizacao de cultura para micobactérias
(figuras 2.11 e 2.12)

Figura 2.11 - Critérios para realizacido de cultura para micobactérias.

Realizagdo de Cultura Todo caso com

. 2 diagndsticode TB por
para Microbactérias com .
Teste de Sensibilidade. U3 S SO TG L]
de TB com TRM negativo.

As amostras processadas por TRM-TB (com resultado
detectado) E/Ou baciloscopia (independente do resultado
deverao seguir para cultura (Brasil, 2022, p. 25).

Fonte: Brasil (2022b).

37



Figura 2.12 - Critérios para realiza¢do de cultura para micobactérias.

Diagnéstico de sintomaticos
respiratérios com suspeita de
tuberculose e BAAR negativo.

Diagnéstico de casos
suspeitos de tuberculose com
amostras paucibacilares.

Casos de tuberculose extra-
pulmonar.

Diagnéstico de contatos de

casos afetados por tuberculose

resistente as drogas (droga
resistente).

Casos suspeitos de MNT
(considerar qualquer material
biolégico).

Todo paciente que mantém
baciloscopia persistente
positiva ao final do segundo
més de tratamento.

Fonte: Adaptado de Brasil (2022b).

Persisténcia de baciloscopia
positiva no 2 ° més de
tratamento.

Retratamento. Pacientes com
antecedentes de TTO prévio
para tuberculose (independente
do resultado do TRM-TB).

Todos os pacientes
imunodeprimidos, mesmo com
baciloscopias positivas.

Recidiva de doenga ou reinicio
de tratamento apds interrupgao
do mesmo.
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Problemas técnicos podem reduzir a acuracia da cultura (como
descontaminag¢do da amostra, acondicionamento da mesma). Em
PVHA, a sensibilidade da cultura para diagnoéstico é baixa (Van

Deun, 2005). A dificuldade de coleta de escarro por pouca
secrecdo ou tosse pouco eficaz, também podem interferir com a
qualidade da amostra na qual sera realizada cultura (figura 2.13).

Figura 2.13 - Condi¢des que podem induzir a um resultado falso negativo
da cultura para micobactérias.

Problemas de transporte ou
processamento do material biol6gico com
inativacao dos bacilos da tuberculose.

Contaminacdo das amostras
com perda do material.

Erro de laboratério ou erro
administrativo.

Volume inadequado de material
bioldgico.

Fonte: Adaptado de Brasil (2022b).
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Na persisténcia de divida diagndstica quanto a possibilidade de
TB DOENCA (pela presenca de sintomas respiratérios e/ou
imagem radiologica ou tomografica suspeitas), a despeito de
resultado de CULTURA DE ESCARRO NEGATIVA, procurar
encaminhar paciente para elucidagdo diagnoéstica em servicos de
alta complexidade, em vista da estrutura de laboratoério,
capacidade de realizacdo de exames invasivos e apoio de outras
especialidades como pneumologistas, cirurgia toracica e outros
(Brasil, 2019.p. 293).

Quanto aos tipos de meios de cultura encontramos os seguintes
(Figura 2.14).

Figura 2.14 - Tipos de meios de cultura.

Tipos de Meios
de Culturas

Liquidos
automatizado
(resultados mais
rapidos)

***Este método é
recomendado apenas
para o processamento de
escarro em laboratdrios
de menor complexidade
que ndo possuem Cabine
de Seguranca Biolédgica
(CSB) e  centrifuga
(Brasil, 2022 b.p.186).

MGIT (BACTEC
Mycobacterial
Growth
Indicador Tube)

Ogawa-Kudoh™***
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E importante reforcar a solicitagio de cultura para Micobactérias
segundo as recomendacgdes do Ministério da Saude (Figura 2.15).

Figura 2.15 - Operacionalizacio do teste por cultura segundo Ministério
da Saude.

Locais com acesso

ao TRM-TB

Todo caso com diagnéstico por TRM-TB
detectado. Todo caso com suspeita de TB
com TRM-TB nao detectado.

Locais sem acesso

ao TRM-TB

Realizacdo de cultura com teste de
sensibilidade independente do resultado
da baciloscopia;

Realizacdo de cultura na persisténcia de elucidagdo
diagnostica a despeito de baciloscopia negativa ou TRM-
TB nio detectavel;

Baciloscopia positiva com TRM-TB nao detectavel
(probabilidade de MNT); Caso com TRM-TB identificado
com resisténcia a RMP devera ter a cultura TS realizado
paralelamente.

\ J
Fonte: Brasil (2019. p. 62).
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O TESTE MOLECULAR RAPIDO

A OMS recomenda agora que o 1°teste para pacientes com suspeita de
TB pulmonar seja um teste rapido molecular (Trajman, 2025).

Buscar priorizar os Testes de Amplificacio de Acido Nucleico
(NAAT) para detecgdo de TB e TB com resisténcia aos medicamentos.
Estes testes apresentam leitura padronizada e sensibilidade variavel, com
impacto clinico decisério imediato (Quadros 2.8, 2.9, 2.10 e 2.11).

OBSERVACAO

0 Xpert MTB/RIF foi substituido pelo Xpert MTB/RIF Ultra. O
produto foi descontinuado globalmente e ndo esta disponivel
desde 2024, exceto em alguns paises selecionados (WHO, 2024).
Em transicdo para substituicio do Xpert MTB para GeneXpert
Ultra (Figura 2.16 e Quadro 2.8) (Caminero, 2025)
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Figura 2.16 - Cartuchos de GeneXpert (Brasil).

Xpert® MTB/RIF
3

Xpert MTB Rif Xpert MTB Rif Ultra
Target RpoB IS 1081 6110
RpoB
LOD 131 UFC/ml 13,1 UFC/ml
Tiempo 90 min 65 min

Fonte: Caminero (2025).

Quadro 2.8 - Testes moleculares rapidos e padroes de leitura.

Pode ser positivo apenas com 12 bacilos/ ml
ALTO

Xpert MTB/RIF MEDIO

BAIXO

MUITO BAIXO

ALTO

MEDIO

BAIXO

MUITO BAIXO

TRACOS** (em criancas, PVHA e TB
extrapulmonar devem ser considerados
como verdadeiros positivos para decisdes
clinicas quanto a confirmacgio de doenca).
**0 resultado TRACOS no GeneXpert Ultra ndo fornece informagées sobre a
resisténcia a RMP em vista da baixa carga bacilar de UFC (16 UFC/ml) e ndo
estd baseado na amplificacdo do rpog.

Fonte: Adaptado de Brasil (Nota Informativa sobre o TRM para TB).

Gene Xpert Ultra
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Para adultos com sinais e sintomas de TB com Xpert Ultra
mostrando presenga de TRACOS em teste inicial, ndo ha necessidade de
repeticdo do teste (WHO, 2025).

Quadro 2.9 - Sensibilidade e especificidade dos testes Xpert Ultra e Xpert
MTB/RIF em pessoas com HIV negativo.

Testes em pessoas com HIV negativo \ Sensibilidade | Especificidade

Xpert-Ultra (qdo baciloscopia positiva) 90,9% 95,6%
Xpert MTB/RIF (q.ulando baciloscopia 84.7% 98,4%
positiva)
Xpert-Ultra (qdo bac1lo:5(;op1a negativa e 77.5% 95.8%
cultura positiva)
Xpert MTB/RIF (quando baciloscopia 60,6% 98,8%

negativa e cultura positiva)
Fonte: Adaptado de Cochrane (2021).

Quadro 2.10 - Sensibilidade e especificidade dos testes Xpert Ultra e
Xpert MTB/RIF em pessoas vivendo com HIV.

Testes em pessoas vivendo com HIV | Sensibilidade | Especificidade

Xpert Ultra 87,6% 92,8%

Xpert MTB/RIF 74,9% 99,7%
Fonte: Adaptado de Cochrane (2021).

ATENCAO

A conclusdo da revisdo sistematica da Cochrane (2021) mostrou
que o Xpert Ultra foi mais sensivel para TB pulmonar,
especialmente em pessoas com baciloscopia negativa e pessoas
vivendo com HIV. Para a detecgdo de resisténcia a RIF os testes de
Xpert Ultra e Xpert MTB/RIF apresentam similar sensibilidade e
especificidade.
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Em adultos COM SINAIS E SINTOMAS de TB pulmonar, o Xpert Ultra
deve ser utilizado como teste de diagndstico inicial para TB e para
detec¢do de resisténcia a rifampicina no escarro, (recomendacio
FORTE, ALTA certeza de evidéncia para precisdo do teste) (WHO,
2025).

Em adultos COM SINAIS E SINTOMAS de TB pulmonar com histéria
anterior de tratamento para TB (> 5 anos desde a conclusdo do
tratamento), o Xpert Ultra deve ser utilizado como teste de diagndstico
inicial para TB e para detecgdo de resisténcia a rifampicina no escarro, em
vez de baciloscopia (recomendacio FORTE, ALTA certeza de evidéncia
para precisao do teste) (WHO, 2025) (Quadro 2.11).

A decisdo de inicio de tratamento em pacientes com resultado de
exame Xpert Ultra deve incluir a apresentacdo clinica e o contexto do
paciente (historico de tratamento anterior, probabilidade de recidiva e
outros resultados como exames de imagens) (WHO, 2025).

Quadro 2.11 - Sensibilidade e especificidade do Xpert Ultra e Xpert
MTB/RIF em pacientes com histéria prévia de TB (> 5 anos).

Testes em pacientes com historia
de tu ulose (> 5

Xpert Ultra 84.2% 88.2%
Xpert MTB/RIF 81.8% 97,4%
Fonte: Adaptado de Cochrane (2021).

Para pacientes com sinais e sintomas de TB pulmonar e histéria de
TB com tratamento completo nos ultimos 5 anos (< 5 anos), o Xpert Ultra
como diagndstico inicial para TB apresenta baixa precisdo para o
diagnéstico (recomendagao CONDICIONAL, BAIXA certeza de
evidéncia sobre a precisao do teste) (WHO, 2025).

—

[ LEMBRAR '
1

0 acometimento anterior de um paciente por TB, NAO exclui a
realizacdo de teste molecular rapido, na vigéncia de sinais e
sintomas sugestivos de TB. O teste rapido molecular NAO exclui a
baciloscopia e a realizacdo de cultura, que devem acompanha-lo.
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FLUXOGRAMA DE MANEJO CLINICO E DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE BASEADO NO TESTE RAPIDO
MOLECULAR (TRM-TB)

MTB Nio Detectado

Conduta: Reavaliar
o paciente e
conduzir com testes
adicionais para
confirmar ou excluir
a TB em servicos
com capacidade de
investigagio pela

rede de satide.

Exames
complementares
sugeridos: Escarro
induzido,
broncoscopia, TC de
térax, biépsia
pleural, andlise de
liquido pleural e
biépsia de lesdo
pulmonar guiada
por TC.

Fonte: Adaptado pela autora do Manual Operacional de Tuberculose da OMS. Médulo 3:

MTB Detectado
(Resisténcia &
Rifampicina Nio
Detectada)

Agao: Cultura com
suscetibilidade &
INH ou ainda com

resultado desta
suscetibilidade
desconhecida.

Tratamento: Iniciar
esquema RHZE
(Rifampicina,
Isoniazida,
Pirazinamida e
Etambutol).

MTB Detectado
(Resisténcia a
Rifampicina Detectada)

Conduta: Solicitar
novo TRM-TB para
confirmagio.

Encaminhamento:
Enviar o paciente
imediatamente paraa
RET (Referéncia
Tercidria) para manejo
de TB resistente,

MTB Detectado
(Resisténcia & Rifampicina Indeterminada)

]

Conduta Inicial: Realizar novo teste (XPERT-
Ultra ou outro teste molecular).

MTB Detectado ULTRA (Tragos) - Resisténcia Indeterminada

Este cendrio divide-se em dois grupos de conduta baseados no
histérico do paciente:

[ ]
Se Resisténcia
detectada: Repetir o
teste e encaminhar
paraaRET.

Se Resisténcia nio
detectada: Repetir o
teste para
confirmagio.

Grupo A (Prioridade):
Casos de TB extrapulmonar,
PVHA (Pessoas Vivendo com

HIV/AIDS), criangas < 10
anos ou adultos sem histdrico
de tratamento prévio (ou
finalizado h4 mais de 5 anos).

Grupo B: Adultos (ndo
PVHA) com histérico de
tratamento para TB
finalizado nos ultimos 5 anos.

[

Regra de Decisdo: Quando dois testes
forem indeterminados para resisténcia,
iniciar tratamento com o esquema RHZE e
seguir com investigagfio adicional para
resisténcia a RIE

[ |

L]

Agao: Iniciar esquema RHZE
+ Conduzir investigagio
adicional para resisténcia &

Alerta: O tratamento recente

pode gerar um resultado falso

positivo (deteccio de DNA de
bacilos mortos).

Observacao: Este fluxograma auxilia na tomada de decisdo rapida na Ateng¢ao Primdria, garantindo
que casos suspeitos de resisténcia sejam referenciados e que pacientes com diagndstico confirmado
iniciem o tratamento adequado imediatamente.

Operacionais | TB Knowledge Sharing. Manuais Operacionais | TB Knowledge Sharing.
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Conduta: Fazer avaliagio
clinica criteriosa + Conduzir
testes adicionais e
encaminhar & RET para
elucidagfo diagndstica.

Diagnoéstico. Manuais




Figura 2.17- Recomendacgdo para realiza¢do do teste rdpido molecular.

01
Adultos com sinais e sintomas de
tuberculose sem histdria prévia.

C N

02
Adultos com sinais e sintomas de
tuberculose com histoéria de
tratamento anterior para
tuberculose de mais de 5 anos
desde o fim do tratamento.

A )

Recomendacdo do
teste rapido molecular
(WHO, 2025).

03
Adultos com sinais e sintomas de
meningite com realizacdo de teste
em LCR.

04
Adultos com sinais e sintomas de
tuberculose extra-pulmonar com
realizacdo do teste em outros
materiais biol6gicos.

Fonte: Adaptado de WHO (2025).
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O TESTE LIPOARABINOMANANO DE FLUXO LATERAL NA
URINA (LF-LAM)

O antigeno LAM ¢é um lipopolissacarideo presente nas paredes
liberado de células bacterianas
metabolicamente ativas ou degeneradas e parece estar presente apenas
em doenga ativa (CONITEC, 2021, p.20) e pode ser reagente para MNT.

A WHO (2024) aconselha que o LF-LAM deve ser usado apenas em
PVHA com sintomas sugestivos de TB pulmonar que ndo sao capazes de
produzir escarro (Conitec, 2021, p.20) E/OU extrapulmonar (podem
apresentar sinais e sintomas que incluem linfoadenopatia, meningite ou
outras apresentacdes atipicas que requerem avalia¢do), com CD 4 < 100
células/mm3 OU mesmo em PVHA gravemente doentes se a
contagem de CD4 nio estiver disponivel (Quadro 2.12).

Sdo considerados PVHA gravemente doentes pacientes que
apresentem frequéncia respiratéria > 30 ipm, temperatura > 392 C,

celulares das micobactérias,

frequéncia cardiaca > 120 bpm e incapacidade de deambular sem auxilio
(Brasil, 2023). Considerar sinais de Sepse ou Choque Séptico.

Quadro 2.12 - Indicagdes do LF-LAM em PVHA.

Atendimento Ambulatorial | Internados |

PVHA assintomatico com CD4< 100.

PVHA assintomatico com CD4< 200.

PVHA pulmonar ou extrapulmonar
com sinais e sintomas de TB
independente da contagem de CD4.

PVHA pulmonar ou extrapulmonar
com sinais e sintomas de TB
independente da contagem de CD4.

PVHA gravemente doentes
independente da contagem de CD4.

PVHA gravemente doentes
independente da contagem de CD4.

Fonte: Adaptado de Brasil (2023).

Presenca de LF-LAM Reagente
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Na populagdo PVHA que apresente SINAIS E SINTOMAS para TB ou

estejam gravemente doentes com LF- LAM reagente, deve-se:

Instituir o tratamento para TB (Brasil, 2023).

Lembrar de continuar a investigagdo com TRM-TB, cultura e
baciloscopia.

Em doenca extrapulmonar e formas disseminadas de TB sera
necessario a realizacgido de procedimentos invasivos e
especializados nédo acessiveis na APS.

Presenca de LF-LAM Nao Reagente

Na populacdo PVHA que apresente SINAIS E SINTOMAS para TB +

FORTE SUSPEITA CLINICA de TB e LF-LAM nio reagente:

DEVE-SE prosseguir na investigacdo diagndstica de TB langando
mao de exames invasivos, se necessario.

Resultados negativos de LF-LAM em pessoas com sintomas e/ou
sinais de TB, NAO descartam doenga. Observar sensibilidade do
teste de acordo com CD4.

—

[ LEMBRAR
]

PVHA sem sinais e sintomas de TB ou que nao estejam gravemente

doentes, ou assintomaticos em atendimento ambulatorial com
CD4 =100, o LF-LAM nao é recomendado.
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O DIAGNOSTICO POR IMAGEM DA TB PULMONAR

A TB pode simular muitas condi¢des e apresentar-se com variagoes
de padrao tomografico e radiolégico.

—

[ LEMBRAR &
1

Nio existem padrées de imagem PATOGNOMONICOS de
tuberculose pulmonar.

Correlacdo dos padrdes tomograficos com estruturas anatomicas.
TUBERCULOSE e Padrdes radioldgicos e tomograficos.

PRIMARIA e Diagnosticos diferenciais.
TUBERCULOSE e Padrdes radioldgicos e tomograficos.
POS-PRIMARIA e Diagndsticos diferenciais.
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[ [1] ENTENDENDO O MEDIASTINO E OS PADROES DE IMAGEM ]

Figura 2.18 - Limites do Mediastino.

o

%

o

.—“i" gk‘é

Anteroposterior:
Do esterno aos corpos vertebrais.

Superior:
72 vértebra toracica.

u
o

gl

ST

Inferior:
Diafragma.

Lateral:
Hilos e folhetos pulmonares.

Fonte: Desenvolvidos pelos autores, 2026.
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Algumas lesdes no mediastino podem simular TB ganglionar ou
pulmonar (Figura 2.19).

Figura 2.19 - Principais lesdes do mediastino.
* Bdcio.

*  Tumor de células germinativas (Teratoma).
MEDIASTINO

ANTERIOR 4TS *  Tumor de origem do timo (Timoma).

* Linfoadenomegalia (Linfoma).

* A maioria das massas sdo decorrentes de
linfoadenopatias. Em pacientes jovens
podem estar relacionados a doencas
granulomatosas (TB, sarcoidose, fungos).
Em idosos (cancer de pulmao).

MEDIASTINO
MEDIO

* Comprometimento por processos
linfoproliferativos em todas as idades.

( * Em pacientes mais jovens a maioria destas\

imagens se originam de estruturas
nervosas [(neurofibromas, meningocele),
abscessos de psoas ou osteomielite.

MEDIASTINO
POSTERIOR

* Em pacientes mais idosos o mieloma
multiplo e as doencgas metastaticas da
coluna sdo as mais comuns. /

Fonte: Adaptado de Miiller et al. 2001.
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OBSERVACAO

Nem todo alargamento de mediastino sera TB.

[2] ENTENDENDO O LOBULO PULMONAR SECUNDARIO E SEUS
PADROES

E parte do parénquima terminal distal a um bronquiolo terminal,
contendo de 3-12 4cinos. E a menor unidade pulmonar margeada por
septos conectivos ou interlobulares) (Figura 2.20 e 2.21).

Figura 2.20 - Estrutura de um Lébulo Pulmonar Secundario.

—— Branch of
pulmonary artery

Fonte: Google imagens, 2026.
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Figura 2.21 - Estrutura de um L6bulo Pulmonar Secundario.

Interstitium:
Septosinterlobulares ) entral

b)septal ’

o peripheral Acinus
—— Secondary lobue"

Centrlobular

9 artery
/ — Inteflodearseptum'
Veia pulmonar
Temina*
bronchiole

Lobularartery

Respiratoy bronchiok- Teminalbroncide

P L]
Centrilobular artery’ Pulmonary vein

* Visibleonly when iseased @ Nevervisible

Fonte: Google imagens, 2026.

> COMPROMETIMENTOS E PADROES RADIOLOGICOS NA TB
PULMONAR

Os padrdes radiolégicos podem ser semelhantes na TB Primaria e
P6s-Primadria (Brasil, 2022a, p.13).

[1] TUBERCULOSE PRIMARIA

Em individuos adultos e jovens os lobos inferiores sdo os mais
acometidos (Brasil, 2022a, p.11). Instala-se em individuos que ainda nido
tiveram contato com o bacilo de Koch (BK). Ndo é uma forma exclusiva da
infincia. Com base de dados derivados de estudo moleculares, 30 a 40%
dos casos de TB verificados em algumas populagdes sdo recém-adquiridos
(Mdller et al. 2001 et al.,, 2001 p 155).

Em um trabalho de revisdo, 82 % dos adultos apresentaram em
conjunto com as alteragdes radiolégicas da TB Primdria, presenca de
sintomas como febre em 40 % deles, tosse em 37%, perda de peso em
24%, hemoptise em 8% e outras manifestacdes como sudorese, dor
toracica e letargia (Miiller et al. 2001, p.155). Ademais, a TB Primaéria
podera apresentar-se com seguintes padroes (Figura 2.22).
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Figura 2.22 - Padrdes na TB Primaéria.

Comprometimento
Parenquimatoso

Linfoadenomegalia hilar

Calcificagao ou mediastinal
TB TB
Miliar Traqueobrénquica

Derrame pleural ou
pericardico

Fonte: Brasil (20223, p.11-13; Miller et al, 2001.p.155-157).

[1.1] Comprometimento parenquimatoso

Padrdo de consolidacdo alveolar em 90%, os lobos inferiores,
geralmente é uma consolidagdo homogénea e anatomicamente confinada
a um segmento pulmonar ou a um lobo. Em cerca de 25 % dos casos é
multifocal. Cavitacdo é descrita em 6% dos adultos (Miiller et al. 2001, et

al, 2001.p.155).

0 que significa CONSOLIDACAO? Refere-se a aumento na
atenuacdo do parénquima pulmonar que obscurece o contorno das

estruturas vasculares e das paredes das vias aéreas, podem estar

presentes broncogramas aéreos (Figura 2.23) e, em geral, representa
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preenchimento do espacgo alveolar (por liquidos, células ou outros
materiais).

Figura 2.23 - Padrio de consolidagio.

Fonte: Radiology Assistant, 2026.

[1.2] Linfoadenomegalias hilares ou mediastinal (Figura 2.24)

As linfoadenomegalias mediastinais ou hilares ndo representam
padriao patognoménico, como outros padrdes, de TB Pulmonar e, de
acordo com a faixa etaria do paciente, serd necessario investigacao de
outros diagnésticos como neoplasias, metastases, doencas flngicas etc.
(Figura 2.24).
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Figura 2.24 - Comprometimento de linfonodos.

)

Fonte: Miiller et al. (2001).

[1.3] TB traqueobronquica

Pode cursar com atelectasias por obstrugao parcial ou total de um
bronquio ou por compressdo extrinseca por linfoadenomegalias ou por
drenagem de material necrético do linfonodo para dentro do brénquio,
com estreitamento do mesmo (Brasil, 2024a. p. 12) (Figura 2.25). O
padrido de arvore em brotamento caracteriza-se como envolvimento de
vias aéreas pequenas (Figura 2.26).
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Figura 2.25- Padrdes na TB traqueobroénquica.

A Il
Fonte: Brasil (2022a).

Figura 2.26 - Doenca de pequenas vias aéreas.

Fonte: ] Bras Pneumo (2017).
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[1.4] Derrame pleural ou pericardico (Figura 2.27)

O derrame pleural é a forma mais frequente de TB extra-pulmonar
em pessoas ndo infectadas pelo HIV (Brasil, 2019, p.49). Em 30 a 40% dos
adultos, geralmente sd3o encontrados com  anormalidades
parenquimatosas e em cerca de 5 % dos adultos ele pode ser a unica
manifestacao radioldgica da doenca (Miiller et al. 2001 et al., 2001.p.157).
Pode tornar-se empiematico pela ruptura de uma cavidade tuberculosa no
espaco pleural.

Figura 2.27- Derrame pleural a esquerda.

% ) ¥
; ™ : o Foto: Mauro Gomes

Fonte: Brasil (2022a).

[1.5] TB Miliar

Padrdo de envolvimento intersticial com opacidades reticulo-
nodulares difusas (Figura 2.28a) por disseminacdo hematogénica.
Compromete o septo intersticial por onde passam linfaticos e vasos
(Figura 2.28b).
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Figura 2.28a - Dissemina¢do hematogénica da TB.

Fonte: Brasil (2022a).

Figura 2.28b - Dissemina¢do hematogénica da TB.

Acino

Septos interlobulares

Veia pulmonar

Bronquiolo <—

Arteriola

Fonte: Google imagens, 2026.
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[1.6] Calcificacao (Complexo de Ranke) (Figura 2.29)

O complexo de Ranke é uma apresentacio relevante de TB
primaria. Este achado pode também estar associado a sequela de
histoplasmose ou a outras infec¢des micoticas. A calcificacdo nas lesdes
pulmonares observadas em radiografias de térax mostra-se evidentes em
cerca de 10 a 15% dos casos e em 5 a 35% nos linfonodos (Miiller et al,
2001. p. 157).

Figura 2.29 - Calcificacdo.

Fonte: Miiller et al (2001).

[[2] TUBERCULOSE POS-PRIMARIA }

Também chamada secundaria ou por reativa¢io. Pela referéncia de
Miiller et al. (2001), a TB pés-primaria pode ser classificada em padrdes
acinares, cavitacdo, opacidades nodulares e bronquiectasias. Forma
clinica e radiol6gica da doenga que esta correlacionada patogenicamente
com reacdo de hipersensibilidade adquirida e imunidade celular. Ha
tendéncia a progressao, com surgimento de focos de inflamacgdo e necrose,
que se estendem ao parénquima pulmonar.
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Cavidades (Figura 2.30).
Consolidacao acinar (Figura 2.31).

Opacidades nodulares (tuberculoma, opacidades focais,
disseminac¢do endobrénquica, Tb miliar) (Figura 2.31).

Bronquiectasias (Figura 2.31).

Figura 2.30 - Cavidade por TB.

Fonte: Brasil (2022a).

Alguns exemplos de diagndsticos diferenciais nos diversos padrdes
de imagem radiolégica que podem ser confundidores (Figura 2.31).
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Figura 2.31 - Alguns exemplos de diagndsticos diferenciais.

Padrao de consolidagao:

e Pneumonia Lobar por germe
inespecifico.

e Pneumonia pds-obstrutiva
por lesdo endobroénquica.

Padrao acinar:

e Edema Agudo de Pulmaio;

Padrio de cavidade com nivel
hidroaéreo:

e Abscesso Pulmonar.

Padrao acinar:

e Dano alveolar difuso
induzido pela bleomicina.
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Padrio de nédulo com
calcificacao:

e Hamartoma.

Padrao de consolidacdo em lobo
superior:

e Cancer de Pulmio de Células
Nao Pequenas (CPCNP).

Padrio cavitario:

¢ Pneumonia Necrotizante.
e Granulomatose de Wegéner.
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Padrio de nédulos centro-
lobulares (arvore em brotamento
por doenga de pequenas vias
aéreas:

e Panbronquiolite difusa.
e Pneumonia viral por Virus
Respiratorio Sincicial.

Comprometimento de linfonodos
mediastinais:

e Metastases.

Padrio intersticio micro-nodular
difuso:

e Linfangite Carcinomatosa.
e Sarcoidose.

Fonte:Miiller et al. (2001).
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[3] DOENCA PULMONAR CRONICA POS-TB

Até 50% dos pacientes apresentam doen¢a pulmonar pés-TB
(DPPT), definida como “evidéncia de anormalidade respiratéria cronica,
com ou sem sintomas, atribuiveis pelo menos em parte a TB pulmonar
prévia” (Silva et al., 2023). Entre estas sequelas ha as bronquiectasias,
fibrose e espessamento pleural e por conta delas, hd um risco maior de
doengas infecciosas pulmonares, causadas por outras bactérias, virus,
MNT e fungos.

ATENCAO

A exacerbagdo destas doengas sequelares podem cursar com
sintomas respiratérios, incluindo hemoptise E/OU hemoptoicos
por Aspergilose ou exacerbacdo de bronquiectasia. Assim, a
presenca de febre, hemoptoicos, dispneia, dor toracica ou sintomas
de Sindrome Consuntiva, sem confirmac¢do bacterioldgica de TB,
ndo é o suficiente para tratar como TB pulmonar (Figura 2.32, 2.33
e 2.34).

A doenga pulmonar pés-TB severa devera ter seguimento com
espirometria, acompanhamento de riscos infecciosos residuais, vigilancia
de Aspergilose Pulmonar Crdnica em pacientes com cavidades residuais,
encaminhamento para vacina¢do anti-pneumocdcica e para campanhas
vacinais.

Quando had necessidade de investigagdo de outras doencas
respiratdrias, o encaminhamento para um estabelecimento de sadde
dentro da RAS com especialistas em Pneumologia pode ser o mais
adequado.
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Figura 2.32 - Alguns padroes por sequela de TB.

) - |

Fonte: Radiology Assistant, 2026.

ACESSAR MATERIAL PARA CONSULTA
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https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/t/tuberculose/tuberculose

Figura 2.33 -Aspergilose (Bola Fungica).

Fonte: Radiology Assistant, 2026.

Figura 2.34 - Bronquiectasias.

Fonte: Radiology Assistant, 2026.
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QUESTAO PROBLEMA E RESPOSTA COMENTADA

» [1] Questao Problema:

Homem, 42 anos, cursa com tosse produtiva e presenca de
expectoracdo purulenta hi 10 dias, seguida de dispneia progressiva e
febre nio aferida. E morador de rua e usuario de crack. Procura a Atengio
Primaria em Sadde (APS) por piora da febre e surgimento de calafrios.
Diante da apresentacdo do caso podemos afirmar que para investigacao
de tuberculose pulmonar:

[Resposta]. A realizacdo da primeira amostra de escarro devera
ocorrer no momento do primeiro atendimento na APS, mesmo nao
estando em jejum.

Resposta Comentada: Como populagio vulneravel, a tosse deve
ser considerada em qualquer duragdo, com a coleta de escarro no
momento do primeiro atendimento. O TRM-TB se faz mandatério
como primeiro exame.

N

> [2] Questdo Problema:

Homem, 56 anos, tabagista de longa data
(> 30 macgos/ano), pessoa vivendo com
HIV/AIDS (PVHA), ja4 em uso de terapia
antirretroviral, apresenta histéria prévia de
tratamento para tuberculose ha 8 anos, com alta
por cura. Procura a APS queixando-se de mais de
3 semanas de tosse produtiva com expectoragado

purulenta, acompanhada de perda ponderal e
surgimento de febre didria ndo aferida ha 7 dias. Solicitado os seguintes
exames com seus respectivos resultados: baciloscopia no escarro em 2
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amostras com resultados negativos e a seguinte imagem de RX .de térax.
Diante do caso apresentado, qual a recomendacgao considerada?

[Resposta]. Solicitar TRM-TB no escarro, cultura para
micobactérias no escarro com tipificagao e teste de sensibilidade.

Resposta Comentada: Histdria prévia de TB ha mais de 5 anos ndo
é excludente de realizacdo de TRM-TB como exame inicial.
Lembrar que a realizagio do LF-LAM ¢é recomendada
preferencialmente em pessoas com dificuldade de coleta de
escarro (CONITEC). Sao populacdes paucibacilares, porém, a WHO
(2025) apresenta como forte recomendacao, com baixa certeza de
evidéncia que adultos com HIV que apresentem sinais e sintomas
de TB que estejam gravemente doentes ou tenham doenca
avancada pelo HIV, a testagem simultidnea do teste rapido em
amostras respiratérias E a realizacdo do LF-LAM na urina sdo
estratégias diagnoésticas iniciais para TB, ao invés de realizacdo
apenas de teste rapido em amostras respiratorias.

» [3] Questio Problema:

Considerando ainda a questdo problema anterior do caso anterior
(questdo problema 2), pode-se afirmar como exame padrio-ouro para
confirmacao do diagnéstico de TB Pulmonar:

[Resposta]. TRM-TB como recomendag¢do mais atual pela OMS
como teste inicial preferencial. A cultura para Micobactérias ainda
esta como padrao-ouro pelas recomendagdes do Manual do MS
(2019), como padrao-ouro microbiolégico.
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Resposta Comentada: Buscar priorizar os Testes de Amplificacdo
de Acido Nucleico (NAAT) para detec¢io de TB e TB com
resisténcia aos medicamentos. Estes testes apresentam leitura
padronizada e sensibilidade variavel, com impacto -clinico
decisério imediato.

> [4] Questdo Problema:

Mulher, 35 anos, portadora de diabetes mellitus juvenil e
insuficiéncia renal crénica ndo dialitica. Retorna
em consulta na APS com histéria de internacao
prévia ha 45 dias por Pneumonia, recebendo alta
melhorada. Porém, em consulta, relata que
mesmo apos alta, mantém perda ponderal, tosse
seca, dor toracica, febre intermitente de 37,5°-
389C. Trouxe resultado de exames: TRM-TB no
escarro nao detectavel, baciloscopias no escarro
em duas amostras negativas, cultura para
micobactérias em escarro com amostra

insuficiente, teste rapido para HIV negativo, RX de térax (a esquerda) com
seguinte padrao:

Qual a estratégia recomendada pela APS diante do caso
apresentado?

[Resposta]. Encaminhar a referéncia secundaria em TB para
elucidacdo diagndstica e acompanhamento.

Resposta Comentada: Pacientes portadores de comorbidades,
com sinais e sintomas sugestivos de Tb, porém com escarros
negativos, devem ser encaminhados a referéncia de TB. Nao iniciar
tratamento de prova para TB. A realizagdo de cultura com teste de
sensibilidade devera ser feita pela APS antes do encaminhamento.
0 PPD nio é recomendado como exame para diagnéstico de TB
doenca em adultos.

71



0 DEFINICAO DE TERMOS UTILIZADOS NO DOMINIO
DIAGNOSTICO

Caquexia: “Sindrome multifatorial, na qual ha perda
continua de massa muscular (com perda ou auséncia
de perda de massa gorda), que ndo pode ser
totalmente revertida pela terapia nutricional
convencional, conduzindo ao comprometimento
funcional progressivo do organismo”. Os critérios
diagnoésticos estabelecidos em acordo pelo grupo
internacional proponente da defini¢do incluem perda
involuntaria de peso superior a 5%, ou 2% (em
individuos ja abaixo dos valores esperados de peso,
segundo o indice de massa corporal - IMC < 20kg/m2)
ou presenca de sarcopenia”.

Febre de origem indeterminada:
Classicamente, é definida pela presenca de
temperatura axilar maior do que 37,82C, em
varias ocasides, pelo tempo minimo de trés
semanas e ap6s uma semana de investigacdo
hospitalar infrutifera24. Essa definicdo tende a
eliminar doencgas infecciosas autolimitadas,
sobretudo viroses, os pacientes com hipertermia
habitual e os casos em que a propedéutica inicial
identifica a causa da febre.
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Pneumonia Intersticial ou Doen¢a Pulmonar
Intersticial: Categoria de doencas pulmonares
parenquimatosas difusas caracterizadas por
inflamagdo E/OU fibrose do intersticio, alvéolos
ou bronquiolos terminais.

Pneumonia sem resoluc¢do: Sindrome clinica
em que as opacidades focais claramente se
iniciam associada e sintomas de infeccdo
pulmonar aguda e ndo se resolve no tempo
esperado ou apresentou melhora clinica com
desaparecimento da febre apés uso de
antibidticos, porém houve menos de 50% de
resolucdo radiolégica em 2 semanas ou
resolucdo incompleta em 4 semanas.

Sepse: Uma disfungdo organica ameagadora a
vida causada por uma resposta desregulada do
hospedeiro a uma infec¢do. Nao ¢é mais
necessaria a presenca de SIRS para diagnosticar
Sepse.

Sintomas respiratoérios: A definicio classica de
sintomatico respiratério é o individuo que
apresenta tosse, associada ou ndo a outra
alteragdo respiratéria como expectoragio,
hemoptise, sibilancia, dor toracica, taquipneia ou
dispneia, por algumas semanas.
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Tosse cronica: Tosse com duragdo maior que 8
semanas.

Pneumonia sem resolucio: Sindrome clinica
em que as opacidades focais claramente se
iniciam associada e sintomas de infeccdo
pulmonar aguda e ndo se resolve no tempo
esperado ou apresentou melhora clinica com
desaparecimento da febre apds uso de
antibidticos, porém houve menos de 50% de
resolucdo radiolégica em 2 semanas ou
resolucdo incompleta em 4 semanas.

O DEFINICAO DE TERMOS RADIOLOGICOS E TOMOGRAFICOS
PELO CONSENSO DE TERMINOLOGIA EM RADIOLOGIA
TORACICA EM PORTUGUES DO BRASIL E DE PORTUGAL

Infiltrado: Considerado um termo impreciso e
inespecifico, frequentemente utilizado para
descrever uma regiao de opacificagao pulmonar,
identificada em radiografia, RM ou TC, que é
causada por doenca de vias aéreas ou do
intersticlo. =~ Como  apresenta  diferentes
significados  para diversas pessoas, ¢é
considerado um termo controverso e ndo
recomendado. Sugere-se que seja substituido
pelo termo “opacidade”.
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Nodulo: Definido como uma opacidade focal
aproximadamente arredondada, ou pelo menos
parcialmente delimitada, com densidade de
partes moles, gordura ou célcio e medindo até 3
cm de diametro (a partir de 3 cm deve-se

empregar o termo “massa”.

Opacidade: “Imagem que se distingue, pelo
menos parcialmente, das estruturas que a
circundam ou se superpdem, por apresentar
maior densidade. Na radiografia do térax esse
termo ndo implica sua natureza do ponto de vista
patolégico, de seu tamanho ou de localizacdo
especifica, podendo ser de origem pulmonar,
pleural, da parede toracica ou de origem externa
ao paciente. Na TC as opacidades pulmonares
podem obscurecer totalmente as estruturas
vasculares e paredes bronquicas (como na
consolidac¢do, nos nddulos s6lidos e nas massas)
ou podem ter atenuagdo em vidro fosco (quando
as estruturas vasculares e paredes bronquicas
permanecem visiveis). O termo “opacidade” tem
algumas derivagcébes como “Consolidacdo”,
“Opacidade em vidro fosco” e “Massa”. Opacidade
em vidro fosco” indica um aumento menor da
atenuacdo do parénquima” Consolidag¢do: “indica
a perda da definicdo das margens dos vasos e
bronquios (exceto pelos broncogramas aéreos)
no interior da opacidade, enquanto o termo”.
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Padrdo de arvore em brotamento:
Corresponde a opacidades com nédulos
ramificados centrolobulares, com pequenas
nodularidades nas extremidades. Esse padrdo
decorre do preenchimento das estruturas
centrolobulares ramificadas, seja o bronquiolo,
seja a artéria centrolobular. Na maior parte dos
casos, esse padrdo representa bronquiolos
dilatados e preenchidos por material patolégico,
embora possa também estar relacionado com a
infiltracao do tecido conjuntivo
peribroncovascular centrolobular ou,
ocasionalmente, com a dilatacdo ou o
preenchimento (por exemplo, metdstases
intravasculares) das artérias pulmonares
centrolobulares.

Padrao miliar: Padrdao de imagem descrito em
radiografia, TC e RM. Ele é composto por n6dulos
< 3 mm (micronédulos) com distribuicdo difusa
e aleatéria e sdo uniformes entre si. E
frequentemente produto da disseminacdo
hematogénica, como tuberculose e metastases.
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Padrao nodular: Refere-se a presenga de
multiplas opacidades pulmonares arredondadas
< 3 cm com densidade de partes moles e pode ser
descrito em radiografias, TC e RM. Pequenos
noédulos (ou micronddulos) sdo aqueles com
didmetro < 1 cm. Eles podem ser classificados
quanto a distribuicdo pelo parénquima pulmonar
em noddulos perilinfaticos, aleatérios ou
centrolobulares. A distribuicdo centrolobular
caracteriza-se pela presenca de noédulos
ocupando a por¢ao central do l6bulo pulmonar
secundario, a poucos milimetros da superficie
pleural e das cissuras, sem, no entanto, toca-las.
Em geral, esse tipo de distribuicdo esta associado
a doengas bronquiolares ou arteriolares ou
doencgas da bainha conjuntiva
peribroncovascular.

Padrao reticular: O padrao reticular representa
o envolvimento dos intersticios pulmonares com
substrato  histopatolégico  variavel. = Na
radiografia é caracterizado por imagens lineares,
por vezes entrelacadas, mais facilmente vistas na
periferia dos campos pulmonares. Na TC e RM
corresponde geralmente a espessamento septal
que pode ser inter ou intralobular.
Frequentemente, embora ndo invariavelmente,
esta associado a doencas fibrosantes, quando
também se observam sinais de perda
volumétrica no parénquima pulmonar.
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INFECCAO POR TUBERCULOSE - INFECCAO LATENTE PELO M.
TUBERCULOSIS (ILTB)

O OBJETIVOS

e Reconhecer aimportancia na busca de contatos de Tuberculose e
do tratamento preventivo para TB (TPT) no controle da doenga.

e Apresentar arecomendacao de fluxos de investigacdo de Infec¢do
por Tuberculose em algumas populagdes.

e Apresentar a sensibilidade e especificidade de resultados para
Infeccdo por Tuberculose ou Infec¢do Latente por Tuberculose
(ILTB), frente a grupos especiais.

O CONSIDERAGOES GERAIS

Infec¢do por Tuberculose (TBI) é o novo termo utilizado para
Infeccdo Latente pelo M. tuberculosis (ILTB). Caracterizada por ser uma
condicdo ndo infecciosa definida como presenca de M. tuberculosis viavel,
associado a resposta do hospedeiro e auséncia de sinais e sintomas de TB
doenga (TBD) (Quadro 3.1).

No cenario mundial, a TB foi a principal causa infecciosa de morte
em 2023, com 1,3 milhdes de mortes estimadas e estima-se que cerca de
25% da populagdo mundial tenha sido infectada por M. tuberculosis, dos
quais 5% a 10% desenvolverdo a TB doenca ao longo da vida, quando a
resposta imunolégica do hospedeiro ao bacilo, torna-se ineficaz (OPAS,
2024).

Quadro 3.1 - Caracteristicas entre TB infec¢do e TB doenca.

TB - Infecgao (TB latente) TB - Doenca

Resposta imune persistente aos | Sinais e sintomas que sugiram
antigenos de M. tuberculosis | doenga (tosse de qualquer
(ESAT-6 e CFP-10). duracao**, expectoracio,
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hemoptise, febre, suores noturnos
e perda de peso).

Necessario nao apresentar

nenhuma evidéncia de

manifestacdo clinica que sugira | Padrdo radiolégico que sugira

doenca ativa. doenga em atividade.

Imagens radiolégicas normais ou

estaveis.

Na duvida quanto ao padrido de | **Sensibilidade de 51% para tosse
imagem radiolégica  estavel, | em qualquer tempo.

proceder com outros métodos de
investigacao (exames | Sensibilidade de 42% se o critério
microbiolégicos e tomografia). for tosse > 2 semanas.

Fonte: Adaptado de Trajman (2025); e de Caminero (2025).

-—

[ LEMBRAR '
1

Todos os casos de infeccdo TB (ILTB) devem ser notificados e
depois encerrados no Sistema de Informagao para notificagcdo das
pessoas em tratamento de ILTB.

O RELEVANCIA DA BUSCA DE CONTATOS E DA TB INFECCAO

A detecgado de individuos com infecg¢do por TB (TBI) e o tratamento
preventivo da tuberculose (TPT) é uma estratégia para controle da
doenga. A avaliagdo dos contatos de pacientes com TBD estd recomendada
quando o caso indice (primeiro paciente identificado com TBD em um
ambiente em que outras pessoas possam ter sido expostas) se apresentar
com as seguintes formas (figura 3.1) (Brasil, 2019. p. 214).
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Figura 3.1 - Formas de possiveis apresentagdes do caso-indice

TB pulmonar ou laringea com confirmaciao microbiolégica
(baciloscopia, TRM-TB, cultura).

TB pulmonar definida por critérios clinicos,
ainda sem confirmacao bacterioldgica.

TB extrapulmonar e Pessoas vivendo com
HIV/AIDS (PVHA) que apresentem formas nao
infectantes (extrapulmonar, miliar, pulmonar
com baciloscopia negativa) e criangas.

Fonte: Adaptado de Brasil (2019.p.214).

Na priorizacdo de avaliacdo clinica dos contatos de pacientes com
TBD, busca-se sempre entre eles, pessoas com sintomas ou sinais
sugestivos de TBD primeiramente, seguindo-se como prioridade entre os
contatos as criangas menores de 5 anos de idade, pessoas vivendo com
HIV/AIDS (PVHA), portadores de condi¢des cronicas que comprometam o
sistema imunoldgico.

0 que se define como contato? Define-se contato toda pessoa que
foi exposta ao caso indice ou caso fonte de TB a menos de 2 anos, em
convivio em casa, em ambientes de trabalho, em instituicdes de longa
permanéncia, escolas, outros. Esta avaliagio ¢é individualizada
considerando a forma da doenca do caso fonte, o ambiente e tempo de
exposicao (Brasil, 2019.p.214).

Em individuos portadores de doengas inflamatérias autoimunes
que requeiram a utilizagdo de medicamentos imunossupressores (ou
medicamentos modificadores de doenga), a recomendagao brasileira para
o manejo da Infeccdo por Tuberculose nestas situacdes discrimina o
contato como Histéria de exposi¢do recente (< 2 anos) (Souza, 2025):
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e Paciente com TBD pulmonar ou laringea, onde esta exposi¢do
poderia ocorrer no mesmo ambiente doméstico ou;

e (Contato com pessoas proximas, mesmo da comunidade, que
tenham ou tiveram TBD (< 2 anos).

e No ambiente doméstico (household) define-se como aquela
pessoa que compartilha o mesmo espago de vivéncia e frequenta
esse ambiente por 1 noite ou mais, OU convivem por periodos
frequentes ou extensos do dia (Souza, 2025).

O INVESTIGAGCAO DE INFECGAO POR TUBERCULOSE

A Prova Tuberculinica (PT) exige menos recursos que o teste de
liberacdo de interferon gama (IGRA), principalmente em ambientes de
recursos financeiros limitados, porém ha escassez global recorrente
quanto ao estoque da PT (Trajman, 2025).

ATENCAO

Nem o PT nem o IGRA devem ser usados para diagnosticar TB
doenca ou investigacdo diagnéstica de TB doenga em adultos. O
IGRA e a PT ndo seriam utilizados em paises de baixa e média renda
para o diagndstico de TB pulmonar e extra-pulmonar ou para o
diagnéstico de trabalhadores adultos com suspeita de TB doenga
nestes contextos (incluindo pessoas vivendo com HIV) (OPAS,

2024). i

Em pessoas com determinados fatores epidemiolégicos, o TPT
pode proporcionar importantes beneficios individuais e de saide publica
(OPAS, 2024), por isso, a investigacdo da Infecgdo por Tuberculose é
recomendada como estratégia de controle da doenga.
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O histérico de vacinacgdo de BCG tem efeito limitado na
interpretacdo dos resultados do teste tuberculinico em fases mais tardias
navida, o que ndo torna a vacinagdo com BCG um fator determinante para
selecio de um teste. No Sistema Unico de Satide (SUS) o teste de liberacio
de interferon gama (IGRA) para o diagndstico da infec¢do por TB esta
disponivel nas situa¢des abaixo (quadro 3.2).

Quadro 3.2 - Grupo de populacdo com liberagao do teste IGRA pelo SUS.

Criancas

Criancas Pessoas vivendo com | Pessoas candidatas a

contato de TB | HIV/Aids com | transplante de células tronco

doenca com | contagem de CD4 > | e em uso de

idade entre 2 | 350 céls./mm3. imunobiolégicos,

e 10 anos. imunossupressores ou em
situacdo de pré-transplante
de drgios.

Fonte: Adaptado de Brasil (2025).

No SUS, a realizacdo de prova tuberculinica (PT) ou IGRA estdo
preconizados em investigacdo de infecgcao por TB também para individuos
que iniciardo medicamentos que podem desencadear a TB na sua forma
ativa, além do monitoramento da infeccdo durante o tratamento. Nao ha
superioridade entre os 2 testes.

A especificidade da PT é elevada (97%) e sua sensibilidade é de
77%, o que significa que reagdes falso-negativas da PT podem ocorrer em
até 23% dos casos, estas ultimas nas seguintes condigdes: qualidade do
insumo, inexperiéncia do leitor, formas graves ou disseminadas de TB,
outras doencas infecciosas agudas associadas, imunossupressao
avancada, vacinagdo com virus vivos em tempo menor que 15 dias,
doengas neoplésicas, desnutricdo, diabetes mellitus, insuficiéncia renal
cronica, gravidez, idosos com > 65 anos, febre durante o periodo de
realizacdo da PT e nas horas seguintes (Brasil, 2019).
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Nao ha superioridade entre os 2 testes (PT e IGRA) pois a acuracia
e os valores preditivos deles sdo similares mesmo em diferentes
grupos populacionais. Entretanto, estudos recentes tém relatado
que a sensibilidade do IGRA pode estar reduzida em criangas e
pessoas imunossuprimidas. A taxa de resultados indeterminados
tem sido relatada ser maior que 40 % (de Souza, 2025).

ATENCAO

A sensibilidade e especificidade do IGRA na detec¢io de TB
doenca entre individuos com suspeita de TB eram sub-6timas e a
qualidade das evidéncias era baixa. Ndo deve ser utilizado como
substitutos do diagndstico microbiologico convencional de TB

pulmonar e extra-pulmonar. i

[ LEMBRAR
1
?

Ndo estd recomendado a realizagio de PT e IGRA
simultaneamente para diagnostico de Infec¢ao por Tuberculose. O
profissional de sauide devera considerar a limitagdo de cada teste
quando for interpretar os resultados nas doencas inflamatérias
imunomediadas (tabela 3.1).
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Tabela 3.1 - Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP)
para PT e IGRA nas doencas inflamatérias imunomediadas tendo qualquer
teste positivo como padrao-ouro.

IGRA |

Sensibilidade 61 % Sensibilidade 43 %
Especificidade 82 % Especificidade 90 %
VPP 60 % VPP 64%

Fonte: Souza (2025).

ATENCAO

Os Protocolos Clinicos e as Diretrizes Terapéuticas (PCDT) do
Ministério da Saude (MS) que utilizam medicamentos que possam
favorecer a reativacao da TB, recomendam o rastreio antes do
inicio do medicamento e o acompanhamento periddico anual da
Infeccdo por Tuberculose (TBI), bem como a identificacdo de
sinais e sintomas de TB em atividade durante o tratamento com
este grupo de medicamentos (Brasil, 2025).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomenda a oferta de
testes para investigacdo de TB infeccdo, antes de ofertar o tratamento,
mas isso ndo é essencial. Em cenarios onde os testes ndo estao disponiveis
para serem realizados em individuos de maior risco, isso ndo deve ser uma
barreira para iniciar o TPT (OPAS, 2024).
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O comité das recomendagdes brasileiras para o manejo da
Infeccdo  por Tuberculose nas doencas inflamatoérias
imunomediadas, recomenda a repeticdo anual dos testes de
investigacdo para infeccdo TB (PT/ IGRA) durante os 3 primeiros
anos de tratamento para os medicamentos modificadores de curso
de doenca, principalmente os inibidores de Fator de Necrose
Tumoral (TNF). Apés este periodo de 3 anos, é recomendado
vigilancia clinica e epidemiolégica dos pacientes (Souza, 2025).

Quadro 3.3 - Doencas necessarias para o rastreio de Infec¢do por
Tuberculose conforme os critérios do PCDT.

Uveites nao infecciosas
Esclerose Miiltipla
Espondilite Anquilosante
Hidradenite Supurativa
Psoriase
Artrite Psoriasica
Artrite Idiopatica Juvenil
Retocolite Ulcerativa

Fonte: Adaptado de Brasil (2025).

O TRATAMENTO PREVENTIVO DA TB (TPT)

O tratamento da Infec¢do por Tuberculose reduz em 60 a 90% o
risco de adoecimento por TB doenga (Brasil, 2019).

E imperativo (e deve ser possivel) que toda a investigagdo de TBI
seja concluida e o TPT iniciado preferencialmente dentro de 1 a 2
semanas (Trajman et al, 2025).

Em pessoas com teste positivo para infec¢do por tuberculose, antes
de prescrever TPT, é necessaria uma radiografia de térax ou um
teste molecular rapido (Trajman et al., 2025).
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O TPT é recomendado somente para grupos com alto risco de
desenvolver TB doenca, nos quais os beneficios do TPT claramente
superam os riscos (WHO, 2020) (figura 3.2).

Figura 3.2 - Grupos de alto risco para desenvolvimento de TB doenga.
Contato recente com TB pulmonar

com confirmagdo bacterioldgica.

Caracteristicas sociais como viver
em ambientes de superlotacdo com
ventilagdo inadequada, desnutri¢cao

e baixo nivel socioecondémico.

Comprometimento da imunidade.

Fonte: Desenvolvido pelos autores, 2026.
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O DIAGNOSTICO DE INFECCAO POR TUBERCULOSE

Os resultados de cada teste seguem um fluxo para diagnoéstico de
ILTB, conforme os grupos considerados (figuras 3.3 e 3.4).

Figura 3.3 - Resultados de IGRA ou PT para diagnoéstico de ILTB e grupos
considerados.

IGRA Positivo
ou
PT >5mm PT > 10mm
[PVHIV b Silicose \
Contatos Neoplasia de cabeca e
RX com padrdes de fibrose pescogo e tumores
sugestivos de sequelas de oncohematolégicos
TB no passado Insuficiéncia renal em
Uso de imunobioldgicos hemodialise
Uso de corticoides** Diabetes mellitus
Pré-transplantes. Baixo peso (< 85% do peso
(& 4 ideal)
Calcificacao isolada
(Granuloma SEM fibrose)
no RX.

(N J

Fonte: Brasil (2019).
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Figura 3.4 - Resultados de IGRA ou PT para diagnoéstico de ILTB e grupos
considerados

CONVERSAO DA PT
com aumento de 10
mm emrelagioa12PT

Contatos proximos de
TB*** confirmada por
critério laboratorial.

Trabalhadores
(profissionais).

Do sistema prisional e de
instituicoes de longa
permanéncia.

Da saude e de laboratério
de micobactérias.

Fonte: Brasil (2019).

***Contatos proximos sio pessoas que compartilham o mesmo espago
aéreo em uma casa ou outro ambiente fechado por periodo longo (este
tiltimo considerado como dias ou semanas e NAO minutos ou horas) com
uma pessoa com TBD (CDC, 2005).

O POPULACOES COM INDICACAO DE TPT

Alguns grupos populacionais sdo considerados para receber TPT
ap6s a investiga¢do de TBI, em vista do risco de adoecimento pela TB nos
primeiros 2-3 anos apds um teste positivo para TBI (quadros 3.4, 3.5, 3.6
e 3.7).
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Quadro 3.4 - Populagdes com indica¢ao de TPT.

PVHIV
(Recomendacgao forte,

evidéncias de certeza
alta).

Adultos e adolescentes
sem probabilidade de
doenga ativa**.

Independente do grau
de imunossupressao**.

Mesmo que o teste para
ILTB nao esteja
disponivel**.

Registro documental de
PT= 5 mm ou IGRA
positivo sem TTO para
ILTB na ocasido**.

Risco muito alto para
pessoas com HIV (Risco
anual de TB para os
primeiros 2-3 anos
apds um teste positivo
paraILTBéde 17 a
27%).

Contactantes
intradomiciliares de

pacientes com TB com

confirmagao
bacteriolégica
(Recomendacgao forte,
evidéncia de certeza

baixa).

Testagem com PT em
individuos sem sinais e
sintomas da doenga.

Na indisponibilidade de
teste: avaliacdo da
exposicio do
contactante + risco de o
mesmo desenvolver TB
doencga em
determinado contexto.

Risco muito alto para
adultos contatos de TB
(Risco anual de TB para

0s primeiros 2-3 anos
apds um teste positivo

deILTBéde 0,8 a
3,7%).

Uso de
imunobiolégicos?
Uso de
imunossupressores?
Uso de corticoides?

Inicio de TNF-alfa

Rastreio da infec¢do
por TB (ILTB) nos
Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas
(PCDT) que preconizam
medicamentos
modificadores de curso
da doen¢a (MMCD)
bioldgicos e
medicamentos
modificadores de curso
da doenca sintético alvo
especificos (MMCDsae).

Risco alto para pessoas
em uso de
imunossupressores,
incluindo esteroides
(Risco anual de TB para
os primeiros 2-3 anos
apds um teste positivo
para ILTB é de 0,5 %).

O Risco nao parece
substancialmente alto
para doses baixas de
corticoides, mas torna-
se moderado para
doses moderadas a
elevadas de
corticoides***,

INa indicacdo destes medicamentos, na vigéncia de 2 resultados de IGRAS
indeterminados, com exclusdo prévia de TB doenga, é recomendado o tratamento de
Infecg¢do por Tuberculose (de Souza, 2025).
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**Na populagdo HIV com CD4+s< 350 céls/mm3 avaliar sinais e sintomas (como perda
ponderal OU febre OU tosse) que possam estar correlacionados a TB doenga. Diante do
contexto de duvida diagndstica pela presenca de sinais e sintomas, proceder investigagao
com exames de imagem, TRM-TB, cultura para micobactérias.

**Na populagdo HIV com CD4+ < 350 céls/mm3, independente do teste de PT ou IGRA,
iniciar TPT.

**Na populacdo HIV sem resultado ainda de contagem de CD4+ com RX de térax normal.
***Doses de corticoides: equivalente a prednisona < 9 mg/dia (baixa); prednisona 10-19
mg/dia (moderada); prednisona = 20 mg/dia (alta) (Trajman, et al, 2025).

***Dose de corticoides: equivalente a = 15 mg/dia de prednisona por mais de 1 més (de
Souza, 2025).

Fonte: Adaptado de Brasil (2019); e de Souza (2025).

ATENCAO

A sensibilidade da triagem de sintomas é de apenas 53% em
pessoas vivendo com HIV em terapia antirretroviral (Trajman et
al.,, 2025).

Quadro 3.5 - Populagdes com indica¢io de TPT.

PACIENTES EM
PREPARACAO PARA
RECEBER
TRANSPLANTE DE
ORGAO 0OU
HEMATOLOGICO
(IGRA positivo ou PT
2 5 mm).

PACIENTES

DIALITICOS COM SILICOSE

(IGRA positivo ou PT
2 10 mm).

30 a 40 % de pacientes
em hemodialise sdo

anérgicos para PT, o
que pode dificultar o
diagnoéstico de TB
latente, o que exige o
uso de exames
complementares
(Brasil, 2022, p.64).

Risco Alto para doenca
renal crdnica estagio 4

Risco Alto para
receptores de
transplantes de 6rgédos
sélidos ou
hematopoiéticos (Risco
anual de TB para os
primeiros 2-3 anos
apds um teste positivo
para ILTB é de 1 a 7%).

Risco Muito alto para
silicose (Risco anual de
TB para os primeiros 2-

3 anos apds um teste

positivo de ILTB é de

3,7%).
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ou5 COM ou SEM HD
(Risco anual de TB para

0s primeiros 2-3 anos

apods um teste positivo

para ILTB é de 3 a 12%.
Fonte: Adaptado de Brasil (2019); e de Souza (2025).

Quadro 3.6 - Populagdes com indicagio de TPT.
TABAGISMO (1
maco/dia),
BAIXO PESO (<85%
DO PESO IDEAL) COM
IGRA positivo ou PT 2
10 mm
(Recomendaciao
condicional, evidéncia
de certeza baixa a
muito baixa sobre
estimativas de efeito).
Embora o risco
individual relacionado a
estas condig¢Bes ndo
seja tdo elevado, estas
condig¢des tém impacto
importante na saude
publica a nivel mundial
(Trajman, 2025).

DIABTES MELLITUS
(COM IGRA positivo
OU PT 2 10 mm).

Risco Moderado para
tabagismo e

subnutri¢do (Risco
anual de TB para os
primeiros 2-3 anos
apds um teste positivo
para ILTB é de 0,1%)
Risco Moderado para
Granuloma no RX de
térax (Risco anual de
TB para os primeiros 2-
3 anos apds um teste

Risco Moderado para
DM (Risco anual de TB
para os primeiros 2-3
anos apds um teste
positivo para ILTB de 1-
2%).

Postergar tratamento

iniciar tratamento para

GRAVIDEZ

de ILTB para ap6s o
parto.

Gestantes com HIV

ILTB ap6s o 3 2 més de
gestacdo.

Monitorar sinais e
sintomas que sugiram
TB doenga durante a

gravidez.

positivo para ILTB é de
0,1%).
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Quadro 3.7 - Populagdes com indicagao de TPT.
PACIENTES
(0)(o0) KoTe3 (o0}
(CABEGA E PESCOCO,
0NCOHEMATOL()GICO)

PACIENTES COM
NEOPLASIA EM
QUIMIOTERAPIA

IMUNOSSUPRESSORA.

Risco alto para pacientes
com cancer de pulmao,
sarcoma,
gastrointestinal ou
oncohematolégico
(Risco anual de TB para
os primeiros 2-3 anos
apos um teste positivo
de ILTB é de 1-4%).

PESSOA PRIVADA DE
LIBERDADE (PPL)23
PROFISSIONAIS DE
SAUDES3.

Recomendagdo
condicional, evidéncias
de certeza baixa a
muito baixa sobre
estimativas de efeito).

0 efeito booster esta
presente em cerca de
6% dos profissionais
de satde. Quando
ocorre na vigéncia de
um acompanhamento
anual de PT nos
exames periddicos,
indica-se TPT em areas
de elevado risco de
transmissédo de TB.

DOENCA
FIBRONODULAR
IMAGEM DE
GRANULOMA.

Risco alto para
pacientes que
apresentem padrao
fibronodular ao RX
(Risco anual de TB
para os primeiros 2-3
anos apds um teste
positivo de ILTB é de
0,2-0,6%).

Risco moderado para
pacientes que
apresentem granuloma
ao RX (Risco anual de
TB para os primeiros
2-3 anos apds um teste
positivo de ILTB é de
0,1%).

2No sistema prisional, a avaliacdo dos contatos de uma PPL com TBD pulmonar ou laringea,

parte da identificacdo de outras pessoas com TB doenga pela busca de sintomatico
respiratério E/OU a identificacdo de outra PPL infectada pelo HIV. Todas as PPL da mesma
cela do caso indice sdo consideradas contato. A PPL contato e infectada pelo HIV devera
receber TPT, ap6s descartar TB doenca.
3Nestes grupos populacionais a PT poderad ser repetida em uma a trés semanas para
avaliagdo do efeito booster (utilizado para excluir uma falsa conversdo tuberculinica no
futuro). Avaliado para profissionais que trabalhem em locais de elevado risco de transmissao
de TB (instituigdes prisionais, abrigos e albergues). Sera considerado o TPT em populacdo
de elevada exposicdo ocupacional, na vigéncia de uma conversdo recente (quando
acompanhamento por PT anual) como avaliagdo periédica ocupacional (Brasil, 2014).

Fonte: Adaptado de Brasil (2019); e de Souza (2025).
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O que fazer quando da indisponibilidade dos testes de PT e IGRA
para inicio de tratamento com de medicamentos imunossupressores ou
modificadores de curso de doenga? (figura 3.5 e quadro 3.8).

Figura 3.5 - Recomendacado para o manejo da Infecg¢do por Tuberculose
nas doengas inflamatoérias imunomediadas e a necessidade de prescri¢ao
de medicamentos imunossupressores ou modificadores de curso de
doenga em cenarios onde o TST/ IGRA nio estio disponiveis.

Pessoas com historia Pessoas sem historia de
prévia de TTO para TTO prévio para infecgdo
infeccdo TB ou com TTO TB ou sem TTO para TB
para TB doenga. doenga.
Exclusdo de doenga Exclusdo de doenca
tuberculosa. tuberculosa.
TTO preventivo para TB Recomenda-se, em decisdo
nao é mandatdrio. compartilhada com paciente, o TTO

preventivo para infecgao tuberculosa, a
despeito da classe de medicamentos
imunossupressores a serem usados.

Fonte: Adaptado de Souza (2025).

Quadro 3.8 - Populagio vivendo com HIV e em necessidade de
tratamento com imunossupressores ou medicamentos modificadores de
curso de doenga.

D)LYV OO Screening de sintomas.
Exame de imagem.

Compartilhada com paciente.
Considerar o risco de adoecimento por TB
nesta populacdo em 2 anos.

***Recomenda-se tratar toda esta populagdo (especialmente aqueles com contato
recente com caso de TB pulmonar ou laringea dentro de 2 anos), em que sera necessario
a prescricdo de drogas imunossupressoras para tratamento de doengas inflamatérias
imunomediadas (a despeito da classe da droga) (Souza, 2025).

Fonte: Adaptado de Souza (2025).

DECISAO EM TRATAR
INFECCAQ TB***
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CONSIDERACOES SOBRE ALGUMAS CONDICOES DE SAUDE PARA
TRATAMENTO DE TB INFECCAO

O DIABETES MELLITUS

Uma revisdo sistematica revelou que o diagnéstico de DM triplica o
desenvolvimento de TB doenca e estudos de caso-controle demonstraram
que a razdo de chance do desenvolvimento de TB em pacientes com DM é
de 2,44 a 8, 33 vezes maior (Silva et al,, 2018).

A OMS atualmente recomenda uma triagem bidirecional para DM
em todos os pacientes com TB e vice-versa, em vista da prevaléncia
relatada de DM entre pacientes com TB em todo mundo, que pode variar
até 45% em todo mundo. Esta prevaléncia é maior em pacientes com baixo
controle glicémico, com desenvolvimento de TB doenca 3 x mais entre
pacientes com nivel de hemoglobina Alc (HbAlc = 7%) e a dependéncia
de insulina sendo considerada um fator de risco para TB doenga (Silva et
al, 2018).

O TABAGISMO

Os efeitos do cigarro sobre a imunidade dos pulmdes, pode explicar
a suscetibilidade da populagdo fumante a infec¢do por TB. O fumo pode
atenuar mecanismos de defesa através da ativacdo e expansdo de
linfécitos TCD4 patégenos-especificos e reduzir o numero de linfécitos T
produtores de interferon gama p (IFN- p). A nicotina reduz a producao de
a producdao de Fator de Necrose Tumoral (TNF-a) por macréfagos,
reduzindo, assim, sua acdo protetora e favorecendo o desenvolvimento da
tuberculose. A resposta Thl estad reduzida em fumantes, impedindo a
formacdo de granulomas, que conteria a infeccdo em individuos
imunocompetentes.

Tanto a exposicdo ativa como passiva estdo associadas a um risco
maior de infec¢do por M. tuberculosis e ao desenvolvimento de
tuberculose ativa, incluindo, na exposi¢do passiva, criancas que viviam em
regido endémica de TB e tinham pais tabagistas.
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Um estudo transversal multicéntrico na China mostrou que o risco
anual de infec¢ao por TB entre fumantes foi considerado 1,53 vezes maior
em comparac¢do com nio fumantes. Observou-se que o risco de exposicio
esta positivamente relacionado a idade maior que 60 anos, historico de
contato com pacientes com TB e duragdo dos anos de tabagismo. Entre os
individuos que fumavam, o histérico de tabagismo (anos-maco) foi
identificado como um fator de risco independente com forte correlagao
com a infeccdo por TB. Entretanto, o mesmo estudo ndo conseguiu
encontrar correlacdo entre o nimero de cigarros fumados por dia e a
infecgdo por TB (Zhang. et al, 2017).

O tabagismo interfere no tratamento da TB, além de relatos que
fumantes apresentam maior positividade na baciloscopia do escarro,
registram elevada transmissibilidade, grandes lesdes cavitarias e maiores
recidivas (INCA, 2019).

O POPULAGAO VIVENDO COM HIV/AIDS
Nas pessoas vivendo com HIV/AIDS, o tratamento da Infecgdo por

Tuberculose reduz o risco de desenvolvimento de TBD em PVHA com PT
positiva ou IGRA positivo.

‘ Todos os PVHA com CD4 < 350
células/mm3 devem iniciar tratamento
preventivo para TB (AFASTADA TB ativa)
mesmo sem a realizagido de PT ou IGRA.

—

[ LEMBRAR '
1
S

PVHA que apresentaram tratamento prévio para TB ou

tratamento preventivo para Infeccdo por Tuberculose (ILTB) ndo
necessitam um novo tratamento para ILTB, salvo em situa¢des em
que houver uma nova exposi¢do, exemplo, um novo contato com
paciente que apresente TB doenca (Brasil, 2023).
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Nesta populagdo, quando houver testes para o rastreamento da
Infec¢do por TB com resultados normais ou negativos, a avaliacdo do
tratamento preventivo para TB devera considerar o valor preditivo
negativo destes testes, o contexto considerado destes pacientes, bem
como a contagem de CD4.

A investigacdo dos quatro sintomas deve ser realizada em cada
contato de uma pessoa vivendo com HIV/AIDS, independente de novas
ferramentas para rastreamento de doenga. A investigacdo dos quatro
sintomas fortalece a interpretacio dos resultados de outros testes de
rastreamento. Estes sintomas sdo a presenca de tosse (em qualquer
tempo) E/OU febre relatada ou aferida E/OU emagrecimento E/OU
sudorese noturna.

A presenca de qualquer UM dos sintomas acima deve desencadear
a investigacdo de TBD. A avaliacdo dos pacientes com HIV devera
ser em uma série de consulta de atendimentos para identificar
pessoas com TB doenca e TB infec¢ao (Trajman et al, 2025).

—

[ LEMBRAR '
1

Em qualquer condigdo, SEMPRE descartar doenga ativa. Na
duvida, proceder com outros exames para descartar doenga ativa,
pois a sensibilidade da triagem de sintomas para pessoas com HIV
na investigacao de TB doenca é baixa (Trajman et al., 2025).
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O SILICOSE

Ocorre predominantemente no ambito ocupacional por exposi¢io
a silica incluindo jateadores de areia, trabalhadores em pedreira,
entalhadores, polidores, trabalhadores em abertura de tuneis,
marmoraria. Muitos pacientes estdo assintomaticos quando examinados
inicialmente, outros pacientes queixam de dispneia progressiva aos
esforcos, principalmente com a progressao das altera¢des radioldgicas
(Quadro 3.9).

Alguns pacientes desenvolvem doenca sintomatica apés 5 a 10
anos a partir da primeira exposicdo (Silicose rapidamente progressiva)
(Figura 3.6). A silicoproteinose constitui uma forma da doenga, de
evolucao relativamente aguda e mais rapidamente progressiva (grande
exposicdo a silica como em trabalhadores de abertura de taneis,
jateadores de areia, trabalhadores de moinhos de quartzo).

Quadro 3.9 - Manifestacdes Radioldgicas na Silicose.

Pequenas opacidades nodulares.
Ndédulos com margens bem definidas.
Calcificacdo dos nédulos em 10-20% dos casos.
Predominincia em lobos superiores ou lesio difusa.

Massas formando conglomerados (grandes opacidades) geralmente
nos lobos superiores.

Comum linfoadenomegalias hilares ou mediastinais com calcificacdo
dos linfonodos em 5 % dos casos.

A calcificagdo em “casca de ovo” nos linfonodos é pratica diagndstica.
Fonte: Adaptado de Miiller et al. (2001).
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Figura 3.6 - Padrodes radioldgicos e tomograficos da Silicose como
diagnostico diferencial com TB pulmonar nos exames de imagem.

8 b
Fonte: Miller et al. (2001).
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O TRATAMENTO DE TB INFECCAO

[1] REGIME TERAPEUTICO DA INFECCAO POR TUBERCULOSE
OU ILTB

[1.1] REGIME COM RIFAPENTINA + ISONIAZIDA (3HP)

Administrado, preferencialmente, sob supervisio (TDO) 1x por
semana, sempre no mesmo dia da semana, durante 3 meses.

12 doses totais (ofertadas em 12 semanas ou, em situagoes
particulares, poderao ser estendidas até 15 semanas).

0 uso do 3 HP nido esta indicada nas seguintes situa¢des (Quadro
3.10).

Quadro 3.10 - Contraindica¢ao do esquema 3 HP.

Gestantes.

Contatos de pacientes com TB doeng¢a com monorresisténcia a
INH.

Contatos de pacientes com TB doeng¢a com monorresisténcia a
RMP.

Efeitos adversos aos medicamentos do 3HP.
Fonte: Adaptado de Brasil (2019).

[1.2] REGIME COM INH

No tratamento da Infec¢do por Tuberculose (ILTB) com INH, o mais
importante é o nimero de doses (minimo de 180 doses, maximo de 270
doses) que poderdo ser tomadas entre 9 meses a 1 ano. O uso da INH néo
estd indicado nas seguintes situag¢des (figura 3.7).
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Figura 3.7 - Contraindicac¢do ao uso da INH como regime terapéutico ao
tratamento da Infecgdo por Tuberculose.

sl - Pessoas acima de 50 anos***,

mmm - Hepatopatas.

s - INntolerancia a INH.

Fonte: Adaptado de Brasil (2019.p.168).

***Nas recomendacgdes atuais a idade ndo é contraindicagio absoluta ao
uso de INH. A decisdo de seu uso deve ser baseada em risco-beneficio e
monitoramento hepatico.

[1.3] REGIME COM RMP

Para o uso da RMP, recomenda-se a utilizagdo de no minimo 120
doses que deverio ser tomadas idealmente em 4 meses (até 6 meses). £
mais importante o nimero de doses e ndo somente o tempo de
tratamento. Seu uso é preferencial nas seguintes situagdes (figura 3.8).

Figura 3.8 - Indicacdo da utilizacdo da RMP como regime terapéutico ao
tratamento da Infecgao por Tuberculose.

ml - Individuos com mais de 50 anos.

mmm - Hepatopata.

- Contatos de Monorresistentes a isoniazida.

Fonte: Adaptado de Brasil (2019. p.168).
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ATENCAO

A utilizagdo da RMP como terapéutica para Infeccio por
Tuberculose é contra-indicada em pessoas vivendo com HIV em
uso de inibidores de protease (Darunavir + Ritonavir, Atazanavir,
Lopinavir, Tipranavir, Fosamprenavir) ou de Dolutegravir (PCDT,

2024). i

Para Trajman et al. (2025), os cendrios de elevada incidéncia de TB
podem dispor do fluxo de investigacdo para TBI conforme figura 3.9.

Figura 3.9 - Algoritmo de avalia¢do para TBI.

Screening de sintomas
+ testes para TBI.

Sintomas Sintomas Teste negativo (PT
presentes. ausentes. ou IGRA).
Investigar TB Teste positivo (PT Proceder Alta OU
doenca. ou IGRA). Repetir teste com 8
semanas mais tarde

para detectar
infeccdo recente.

Exame de imagem OU um TRM-TB ANTES
da prescrigaodo TPT.

Fonte: Adaptado de Trajman et al. (2025).
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QUESTAO PROBLEMA E RESPOSTA COMENTADA

A

» [1] Questao Problema:

Mulher, 28 anos, usuaria de corticoide oral em dose baixa (5
mg/dia) ha 1 ano para tratamento de ldpus. Nega outras doencas em seus
antecedentes mérbidos pessoais ou contato com pessoas em tratamento
para TB em domicilio. Admitida em concurso para trabalhar como
enfermeira assistencialista no
atendimento de pessoas vivendo
com HIV/AIDS na rede municipal
de saude. Apresenta o seguinte
RX térax (a esquerda). Dentre as
questdes abaixo relacionadas,
assinale a CORRETA sobre o
controle da infeccdo por TB relacionado aos trabalhadores de satde,
conforme as recomendag¢des do Ministério da Saude:

[Resposta]. O rastreio de ILTB (infeccido latente) pela Prova
Tuberculinica (PT) devera ser realizado na admissao e nos exames
periddicos.

Resposta Comentada: Na presenca de uma PT < 10 mm, em
profissionais de saide podera ser repetida no periodo de 1 a 3
semanas para avaliacdo do efeito booster (Brasil, 2019, p. 253).
Nao esta recomendada a vacinagdo BCG. Se houver incremento na
PT de 10 mm ou mais em relacdo ao teste anterior, deve-se
considerar o tratamento para infec¢ao tuberculosa.
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TRATAMENTO PARA TUBERCULOSE PULMONAR E LARINGEA
SENSIVEIS AO ESQUEMA BASICO

O OBJETIVOS

e Apresentar os principios basicos para composi¢cdo do tratamento
para TB pulmonar e laringea sensiveis ao esquema basico.

e Demonstrar o mecanismo de acao das drogas que compdem o
tratamento com dose fixa combinada (DFC).

e Apresentar as interagdes medicamentosas mais usuais com o
esquema de tratamento.

O CONSIDERACOES SOBRE O TRATAMENTO

O tratamento para TB no Brasil é composto de um unico
comprimido com dose fixa combinada (DFC) para todos os casos novos,
para retorno apés interrupcdo de tratamento ou recidiva (antes do
recebimento dos resultados de cultura fenotipica E/OU teste rapido
molecular com RESISTENCIA a RMP).

E importante perguntar sobre a capacidade de degluticio dos
pacientes, com especial atengdo a pessoas com espectro autista, pacientes
com sequelas de doengas neuroldgicas que apresentem disfagia, doencas
do tecido conjuntivo que comprometam a degluticdo, neoplasias de
cabeca e pescoco ou trato gastrointestinal alto, medo de deglutir
comprimidos, pessoas vivendo com HIV em tratamento para moniliase
oral e esofagica e outras condic¢des clinicas.
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ATENCAO

Recomenda-se que os comprimidos de DFC ndo sejam macerados.
Porém, em recente Nota Informativa N26/2025 do Ministério da
Saude/Coordenacgdo-Geral de Vigilancia da Tuberculose, Micoses
Endémicas, os comprimidos de DFC poderdo ser macerados e
misturados em dgua destilada para uso por sonda nasogastrica em
carater off-label (prepara¢io extemporanea) EM SITUACOES
EXCEPCIONAIS E EM PACIENTES ESTAVEIS NAO CRITICOS,
devidamente justificadas como pacientes com doencgas cronicas
irreversiveis (cancer de estbmago por exemplo) e que ndo possam

deglutir os comprimidos. j

[ IMPORTANTE RESSALTAR Wi

A preparacdo extemporanea da DFC s6 podera ser administrada
em situacdes excepcionais, até o encaminhamento do caso a
referéncia em TB para o atendimento e dispensagdo de
medicamentos especiais de tratamento nestas condig¢des.

Em pacientes em uso de sonda nasogastrica, a recomendacdo é a
administracio em sondas com 08 FR ou 10 FR (NAO UTILIZAR A
PREPARACAO EXTEMPORANEA POR SONDA NASOENTERAL),
conforme figura abaixo.
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Figura 4.1 - Tipos de sondas nasoenteral e nasogastrica.

-

Calibre:8

Fonte: Google imagens, 2026.
1. TEMPO DE TRATAMENTO

Quanto a contagem do tempo total de tratamento para TB é

importante lembrar:

[ LEMBRAR / ol
, =
Uma vez iniciado o tratamento para TBD, é computado como o 1 2
més de tratamento, os 30 dias que se seguem a data inicial da
tomada dos comprimidos. Assim, ndo se computa como o 1 2 més
de tratamento o dia em que se iniciou a medicagdo, mas sim, o més
seguinte.
\. J

Tal observancia é importante por impactar no tempo da fase
intensiva do tratamento e, posteriormente, no tempo total de tratamento,
conforme exemplo abaixo (Quadro 4.1):

— Inicio de tratamento com DFC [09/05/2026]
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Quadro 4.1 - Contagem de tempo para o tratamento da TB.

12 MES DE TTO 09/06/2026
22 MES DE TTO 09/07/2026
32 MES DE TTO 09/08/2026
42 MES DE TTO 09/09/2026
52 MES DE TTO 09/10/2026
R 09/11/2026
6° MES DETTO [Término/ do/tratamento]

Fonte: Desenvolvido pelos autores, 2026.

—

[ LEMBRAR &
1

A notificacdo no Sistema de Informacao.

Qual a importancia de registro do SINAN (figura 4.2)?

O registro no Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN)
deve ser realizado no momento do DIAGNOSTICO da doenga (por critério
laboratorial ou clinico) e ndo exclusivamente ao inicio de tratamento
(Brasil, 2016; Brasil, 2019.p.333), pois, 15% dos pacientes com
diagnoéstico de TB ndo iniciam seu tratamento (Trajman, 2025). A
responsabilidade pela notificacio é de qualquer profissional de
saude OU responsavel pelo servico assistencial ou laboratorial
(publico ou privado) que tiver conhecimento do caso em até 24 h
preferencialmente (Brasil, 2016).
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Figura 4.2 - Importancia do SINAN.

'zl O SINAN coleta dados

O SINAN transmite os dados

O SINAN dissemina os dados gerados para apoiar o processo de

investigacio e subsidiar a analise das informacdes

-

Fonte: Adaptado de Brasil (2019. p. 330).

=

O PRINCiPIOS BASICOS PARA COMPOSICAO DO TRATAMENTO
PARA TB PULMONAR E LARINGEA

O tratamento da TB apresenta particularidades por conta das
caracteristicas do préprio bacilo como: aerobiose estrita, multiplicacao
lenta e alta propor¢do de mutantes resistentes e os medicamentos atuam
tanto por nivel (mantendo um nivel sérico constante), como
principalmente por pico (momento do ponto maximo de sua
concentrag¢io) (quadros 4.2 e 4.3).

O bacilo desloca prioritariamente seu metabolismo para a
construcdo de sua parede tornando sua divisdo celular lenta. Os
medicamentos s6 agem durante sua divisdo celular, assim em estado de
infeccdo e sem atividade bacilar, os medicamentos nao apresentam
atividade (Brasil, 2002. p.103).

0 metabolismo do bacilo é influenciado pela cortisona e este nivel
varia durante o ritmo circadiano, assim, é bastante provavel que o bacilo
sofra esta influéncia, alcancando seu melhor metabolismo ap6s o meio-
dia, pois em torno de 11 e 12 h do dia, o cortisol plasmatico alcanga sua
plenitude (Brasil, 2002. p.107). O tratamento apresenta 3 principios
basicos (figuras 4.3, 4.4 e 4.5).
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O NECESSIDADE DE ASSOCIACAO DE FARMACOS. POR QUE?

Figura 4.3 - Justificativa para necessidade de associa¢io de farmacos.

Ha uma resisténcia natural dos
bacilos, sendo maior em lesées
com grandes populacdes
bacterianas (Quadro 1 e 2).

Evita selecdo de mutantes
resistentes naturais.

Previne surgimento de
resisténcia.

Fonte: Adaptado de Brasil (2019).

Quadro 4.2 - Populacdo de mutantes resistentes segundo populagdo
bacilar.

Medicamentos | Proporcao de bacilos naturalmente resistentes
em populacées de bacilos vivos

Isoniazida 1: 105 - 106 bacilos vivos
Rifampicina 1: 107 - 108 bacilos vivos
Etambutol 1: 105 - 10¢bacilos vivos
Pirazinamida 1: 10%- 105 bacilos vivos

Fonte: Adaptado de Brasil (2019).

Quadro 4.3 - Populagido bacilar de acordo com padrdes radiolédgicos.

Tipos de lesao \ Populagao bacilar

TB pulmonar com baciloscopia + 107-10° bacilos
TB pulmonar cavitaria 10%- 10¢bacilos
TB pulmonar com padrio nodular 10%- 10¢bacilos
Padrio de consolidacdes 10%- 107 bacilos
Adenopatia hilar 10%- 10%bacilos

Fonte: Adaptado de Caminero (2003).
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ATENCAO

A probabilidade de encontrar-se um bacilo com 2 mutag¢des
gendmicas as drogas, (expressando assim resisténcia a dois
farmacos) é igual a soma dos exponenciais de suas respectivas
taxas de mutacdo (Caminero, 2003). Assim, é possivel uma
resisténcia natural a uma droga, porém é praticamente impossivel
uma polirresisténcia natural (Caminero, 2003).

—

[ LEMBRAR
1

As formas de TB extrapulmonar podem apresentar uma
populacdo de bacilos de 104 - 10¢ bacilos. Assim, ndo esquecer a
busca dos contatos de pacientes com estas formas de
apresentacao.

O TRATAMENTO PROLONGADO, POR QUE?

O tratamento prolongado visa atingir os bacilos de crescimento
lento/ intermitente. Para a eliminacdo de germes persistentes e para
esterilizacdo das lesdes, a capacidade de penetracdo nos macréfagos é
importante (Brasil, 2002.p.108) (figura 4.4).

O tratamento com drogas esterilizantes como RMP e PZA,
permitiram o encurtamento do tempo de tratamento da TB. Assim,
esquemas propostos sem uma destas drogas implica na extensdo do
tempo de tratamento de 6 meses para 9 meses (no caso da
impossibilidade de usar PZA no esquema inicial) ou de 12 meses (no caso
da impossibilidade da RMP na composi¢cdo do esquema de tratamento).
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Figura 4.4 - Justificativas para o tratamento prolongado.
Permitir acdo sobre diferentes
populacoes baciliferas de acordo com

pH e localizagdo destes (Bacilos de
multiplicagdo lenta e rapida) (Figura 6).

Evitar recaidas
Fonte: Adaptado de Brasil (2019).

O ADMINISTRACAO EM DOSES FIXAS, POR QUE?

0 tratamento com dose fixa combinada favorece além da redugio
do nimero de comprimidos, outras vantagens como descrito abaixo
(figura 4.5).

Figura 4.5 - Vantagens das doses fixas combinadas.

Atingem picos séricos.
Facilita supervisao.

Efeito po6s-antibidtico.

Fonte: Adaptado de Caminero (2003).

Os bacilos da TB apresentam crescimentos diferentes que estdo
relacionados a forma de apresentacdo da doengca e a acdo dos
medicamentos, conforme figura 4.6.
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Figura 4.6 - Formas de crescimento bacilar e agdo dos medicamentos.

) )

~N

BACILOS DE BACILOS DE BACILOS DE
MULTIPLICACAO MULTI}’LICACAO CRESCIMENTO
LENTA RAPIDA INTERMITENTE
( \ Alta probabilidade d) Presentes em lesoes

Localizagdo dentro dos
macroéfagos (pH acido).

. J

mutagoes genéticas
que conferem
resisténcia natural aos
medicamentos pela
grande quantidade de
bacilos.

Bacilos latentes ou
persistentes. I

J

.

v

Presentes em lesdes extra-
celulares, principalmente na
parede das cavernas (alta
oxigenagdo).

I

Maioria dos bacilos em uma
TB sintomatica.

|

Presentes principalmente
nas lesdes cavitarias.

extra-celulares em
condicoes

desfavoraveis e no

\céseo (granulomas).

J
I

Responsaveis pelas
RECIDIVAS.

Sdo os bacilos responsaveis por:
matar o paciente, transmissdo da
doenga, sintomas apresentados no
curso da doenga, baciloscopias
positivas e selegdo da resisténcia
natural se ndo houver tratamento
inadequado.

v

L

Fonte: Adaptado de Brasil (2019); e de Caminero (2025).

120



O OBJETIVOS DA INSTITUICAO DO TRATAMENTO PRECOCE
PARA TB PULMONAR E LARINGEA

O tratamento da TB deve ser iniciado assim que houver a
confirmagdo microbiolégica da doenga ou, em caso de tratamento de
prova, este somente deverd ser instituido quando muitos dados
corroboram para a possibilidade da doenca, como dados epidemiolégicos
de contato prévio, critérios clinicos e de imagem, bem como, a realizacao
de varios exames para isolamento microbiolégicos, se mostrarem
inconclusivos ou negativos (Brasil, 2002. p.110).

O encaminhamento para referéncia em TB é a estratégia para
elucidagdo diagnostica nestes casos, considerando que a unidade de saide
dos primeiros atendimentos ja houvera solicitado TRM-TB e cultura para
micobactéria no escarro.

—

[ LEMBRAR l
, p

A TB pode ocorrer simultaneamente com outras comorbidades
como cancer, HIV/AIDS, diabetes, Doenca Pulmonar Obstrutiva
Croénica (DPOC), Doengas Intersticiais Pulmonares e outras. Assim,
é importante ndo direcionar o acompanhamento deste paciente

apenas para Tuberculose doenca (TBD), quando houver davida
diagnoéstica para outras condigdes associadas.

\_ J

Os objetivos da instituicdo precoce do tratamento para TB estdo
descritos conforme figura 4.7.
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Figura 4.7 - Objetivos do tratamento precoce para TB.

Diminuir rapidamente
o risco de morte.

Diminuir os sintomas Curar sem a . ~
S Evitar a selegdo de
da doenga. L possibilidade de : :
bacilos resistentes

recidivas

Diminuir a
infectividade e o risco

de transmissao.
. J

Fonte: Adaptado de Caminero (2018).

O tratamento para TB deve conter drogas bactericidas e
esterelizantes, que possam prevenir resisténcia e apresentem pouca
toxicidade (figura 4.8).

Figura 4.8 - Caracteristicas dos tuberculostaticos.

DROGAS DROGAS
BACTERICIDAS ESTERELIZANTES
Drogas com Capacidade de
capacidade de eliminar os bacilos
== eliminar com rapidez dormentes e de
os bacilos de ___| crescimento
multiplicagdo rapida intermitentes que

estdo no interior de
macroéfagos e no
caseo.

Importantes para
reduzir sintomas da
doenca, diminuir
infectividade e tirar o
paciente do risco de -
morte pela doenga.

Evitam recaidas
e encurtam o tempo
de tratamento.

Fonte: Adaptado de Caminero (2018).
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O ESTRATEGIA PARA COMPOSICAO DO TRATAMENTO PARA
TB PULMONAR OU LARINGEA

Para composicdo do tratamento da TB é importante considerar
caracteristicas das drogas e objetivos a serem alcan¢ados (figura 4.9).

Figura 4.9 - Estratégia para composi¢ao do tratamento para TB pulmonar
ou laringea.

3 ou 4 drogas com provavel eficacia.

{
Pelo menos 2 drogas com boa \ 2 )
atividade bactericida (reduzem a e
carga bacilar, melhoram os
sintomas, salvam a vida do paciente
e levam a cura).

A Pelo menos 2 drogas com boa atividade
esterelizante (evitam possiveis recaidas,
ENCURTAM o tempo de tratamento).

Fonte: Adaptado de Brasil (2019).

—

[ LEMBRAR

]
(Os farmacos anti-TB s6 atuam na presenca de atividade \
metabdlica do bacilo que ocorre no horario da manh3, em vista do
nivel de cortisol plasmatico (Brasil, 2002. p. 107)***.

***0s pacientes em hemodialise (HD), além do ajuste de intervalo
das medicagdes para TB, deverdo realizar a tomada dos mesmos
apos as sessoes de HD, mesmo que estas ocorram no 3 2 periodo
(término noturno), pelo clearence das drogas durante as sessoes

(Caminero, 2025).
N\ _/
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Os medicamentos para TB se difundem de forma diferente
conforme o metabolismo celular e possuem atividades bactericidas e
esterelizantes mais elevada ou menos elevada conforme o principio ativo
(Figura 4.10 e quadro 4.4).

Figura 4.10 - Difusdo dos medicamentos anti-TB e metabolismo celular.

Populagao intra-
macrofagica (pH acido).

Lesao cavitaria (ricaem

Lesdo caseosa (fechada). 02, pH neutro)

Crescimento intermitente.

Crescimento lento. Crescimento rapido.
RMP RMP INH
[ o J [ INH [adgé'i; :ll‘zhsal]enta e J [ RMP J
EMB

Fonte: Adaptado de Brasil (2019).

Quadro 4.4 - Atividades dos medicamentos anti-TB

INH (excelente atividade RMP _(e_x celente

. atividade
ALTA bactericida precoce -ABP) esterilizante. E o

RMP (moderada atividade ’

bactericida precoce) melhor)
P PZA (muito boa)
MODERADA INJETAVEIS INJETAVEIS
BAIXA PZA INH

Fonte: Adaptado de Brasil (2019); e de Caminero (2010).
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O Etambutol é um medicamento bacteriostatico, com alta
prevencdo para resisténcia e estd estrategicamente associado ao
tratamento para proteger a RMP no caso de uma resisténcia inicial a
Isoniazida. Difunde-se bem em meio intracelular e pH acido.

—

[ LEMBRAR :

( )
Manter esquema Rifampicina / Isoniazida / Pirazinamida /
Etambutol (RHZE) se a baciloscopia do 22 més ainda se mantiver
positiva, até que o resultado de cultura fenotipica para
Micobactérias seja liberado. Nesta situagdo, sempre solicitar um
novo TRM-TB. Encaminhar este paciente a referéncia em TB, com
manutencdo do esquema da fase intensiva.

AVISO

—
Na vigéncia da suspensdo temporaria do tratamento (3-4
semanas, até 30 dias) por efeitos secundarios dos medicamentos
ou efeitos adversos menores, considerar duas situagdes (Quadro
4.5) (Caminero, 2025).

Quadro 4.5 - Manejo apds suspensdo temporaria do tratamento.

Se as baciloscopias se Se as baciloscopias se
apresentarem Negativas antes da apresentarem Positivas antes da
suspensao suspensao
Considerar o tempo anterior de Néo sera considerado o tempo
tratamento na contagem do tempo anterior de tratamento na contagem

total. do tempo total.

Fonte: Adaptado de Caminero (2025).

Ademais, de 3-4 semanas é o periodo para que uma monoterapia
selecione resisténcias (Caminero, 2025). Pacientes que s6 conseguem
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retomar o tratamento apés 30 dias, serdo considerados como
retratamento, desconsiderando assim o tempo anterior de tratamento.
Antes deste periodo, a referéncia em TB devera ser consultada.

Iniciar a reintrodugdo droga a droga a cada 3 a 7 dias. O tempo de
tratamento sera considerado a partir da data em que foi possivel retomar
o0 esquema terapéutico completo (Brasil, 2019. p. 112).

MECANISMOS DE ACAO E METABOLIZACAO DOS MEDICAMENTOS
COMPONENTES DO ESQUEMA BASICO

O RIFAMPICINA (RMP)

Bloqueio da RNA polimerase DNA dependente (figura 4.11),
impedindo a sintese de RNA mensageiro e de proteinas do bacilo.

Figura 4.11 - Transcri¢do do DNA.

’

-35
RNA transcrito &A
RNA polimerase Cadeid de DNA Trang,. .

27,
S e,
(:9.»1\\\||Ilq_4’,q$l

c AT
GGG\ A
B

diregdo da
transcri¢ao

Cad 2 T\
€l de DNA nao 12"

NA

Fonte: Desenvolviao pelos autores, 2026.

A RMP ATUA TANTO EM BACILOS DE CRESCIMENTO E
METABOLISMO ATIVO QUANTO NA FASE ESTACIONARIA
COM METABOLISMO REDUZIDO.

O pico sérico ap6s ingesta oral de 600 mg de RMP é atingido entre
2 e 4h (Arbex et al, 2010). Sua metabolizagio ocorre no figado através de
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enzimas integrantes do sistema CYP450. E uma droga potente indutora
do sistema citocromo P450 (CYP 50).

—

[ LEMBRAR l
: p

Os alimentos provocam uma diminui¢do na absor¢io da RMP
(principalmente alimentos gordurosos) em até 26% e prolongam
o tempo para a droga atingir a concentracdo maxima, com
diminuicdo desta concentracdo em 15-36% (Arbex et al., 2010).
Os medicamentos que aumentam o pH do estomago retardam
sua absorc¢ao.

- J

O ISONIAZIDA (INH)

E uma pré-droga que necessita ser ativada pela enzima
catalase/peroxidase (KatG) do bacilo, para entdo inibir a formacao de
acido micélico da parede celular do bacilo, com consequente morte do
mesmo.

E uma droga inibidora das familias do sistema citocromo P450
(CYP450). Também inibe a enzima monoaminoxidase (MAO),
permitindo que se elevem os niveis séricos de histamina, tiramina
(presente em determinados alimentos como enlatados, defumados,
crustaceos, vinhos, alguns tipos de peixes), serotonina, com risco de
desencadear Sindrome Serotoninérgica em associagdo com outras
medicagdes, ou determinados tipos de alimentos e alcool.

A MAO é responsavel por degradar monoaminas, como
serotonina, dopamina e noradrenalina, regulando seus niveis
no sistema nervoso e em outros tecidos.
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ATENCAO
A Sindrome Serotoninérgica é uma emergéncia médica
caracterizada por alteragdes mentais como agitagcdo, confusio,
delirios e alucinagdes ou até convulsdes e perda de consciéncia;
sintomas fisicos como tremores, espasmos musculares, febre alta,
sudorese intensa, aumento de pressao arterial e taquicardia.

—

[ LEMBRAR l
R

A INH, assim como a RMP, requer um meio acido para sua

absorcdo. Os alimentos (principalmente carboidratos) provocam
uma diminuicdo na absor¢cio do medicamento em até 57% e
reducdo de até 30% na sua concentragio plasmatica (Arbex et al,
2010). Medicamentos que aumentam o pH gastrico retardam a
absorcdo da INH, assim, deverdo ser administrados pelo menos 1
hora apds a sua tomada.

N\ J

0 que representa o Sistema Citocromo P450?

Representa um conjunto de enzimas essenciais para o metabolismo
de substancias no organismo, especialmente firmacos e hormonios.
Alguns medicamentos podem inibir (INH) ou induzir (RMP) enzimas
CYP450, alterando a eficacia ou toxicidade de outros farmacos
administrados simultaneamente. A importancia desta informacdo de
inibir (INH) ou induzir (RMP) enzimas CYP450 estd nas interacdes
medicamentosas (Quadro 4.6).
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Quadro 4.6 - Interferéncia da INH e RMP com as enzimas CYP450 e
intera¢des medicamentosas.

Aol Alguns
Interferéncia no Medicamentos com
Medicamento CYP450 metabolismo de . ~
fArMAcoS interacao pelo
CYP450
Fenitoina,
T carbamazepina,
Diminui o . .
. benzodiazepinicos,
metabolismo de Y e
(i ex acido valproico,
varios farmacos com .
o ~ anticoagulantes
Inibidor Elevacdo na .
INH ~ orais.
concentragao
L Levodopa: pode
plasmatica de
: provocar
medicamentos a ; ~
PR Hipertensao,
niveis toxicos o
palpitacdes e rubor
facial.
Hipoglicemiantes
orais; inibidores de
protease e inibidores
de transcriptase
reversa nao
nucleosideos,
anticoagulantes
Aumenta o orais, 4cido
metabolismo de valproico, fenitoina,
RMP Indutor varios firmacos com barbituricos,
(acelerar) | diminui¢io das suas antidepressivos,
concentragdes benzodiazepinicos,
plasmaticas anticoncepcionais,
corticéides,
ciclosporina,
sinvastatina,
haloperidol,
dapsona,itraconazol,
fluconazol,
macrolideos.
Fonte: Adaptado de Arbex et al. (2010).
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Para conhecer mais sobre as interacées medicamentosas, vocé
podera acessar:

ACESSAR DOCUMENTO 1

ACESSAR DOCUMENTO 2

ACESSAR DOCUMENTO 3

O PIRAZINAMIDA (PZA)

E uma pré-droga que necessita ser ativada por agio enzimatica em
sua forma ativa, o acido pirazindico. E uma droga derivada do acido
nicotinico, com estrutura molecular semelhante a INH, mas sem
resisténcia cruzada com a mesma. Inibe a formacio de acido micdlico e,
desta forma, a formacdo da parede do bacilo.

A PZA tem acdo esterilizante, principalmente no interior dos
macrofagos (pH acido) e na parede cavitaria. O crescimento dos bacilos
também esta inibido nas zonas inflamatérias da parede cavitaria (pH
acido), estes bacilos sdo denominados persistentes e ficam em
multiplicagdo esporadica (sdo responsaveis também pela recaida).

Sua metabolizagdo é hepatica e 70% dela é excretada pela urina,
sua meia-vida é de 9-10 h, podendo atingir meia-vida de até 26 h em
pacientes com insuficiéncia renal (Arbex et al.,, 2010).

—

[ LEMBRAR '
1

A absorc¢do deste medicamento é muito pouco influenciada pelos
alimentos. Pode ser administrada junto as refei¢cdes (Arbex et al,

2010). Os medicamentos que aumentam o pH acido ndo
interferem na absor¢ao do farmaco.
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O ETAMBUTOL (EMB)

Atua sobre os bacilos intra e extracelulares, atuando pouco sobre
os bacilos de multiplicagdo rapida. Interfere na biossintese do
arabinogalactano (principal polissacarideo da parede celular do bacilo).

0 EMB é utilizado na fase intensiva do tratamento para proteger a
RMP em caso de resisténcia a INH. Se descartado a resisténcia a INH no
inicio de tratamento, ndo ha necessidade de sua utilizacdo (Caminero,
2018).

Atinge seu pico sérico em 2-4 h, apos ingesta oral. Sua meia-vida
sérica é de 3-4 h, podendo atingir meia-vida de 10 h em pacientes
portadores de Insuficiéncia Renal Grave. Grande parte dela é excretada
pela urina em maior parte de forma inalterada.

—

[ LEMBRAR
1

O EMB sofre pouca interferéncia dos alimentos na sua
biodisponibilidade (Arbex et al., 2010).

Medicamentos que necessitam meio acido no estdbmago ou jejum
para garantir a concentracdo sérica adequada [RMP e INH].
Medicamentos que sofrem pouca influéncia na sua biodisponibilidade
pela presenca dos alimentos [PZA e EMB].

NAO SOFREM TANTA
INFLUENCIA COM A PRESENCA
DE ALIMENTOS

SOFREM INFLUENCIA COM A
PRESENCA DE ALIMENTOS
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H4 evidéncias indiretas que a baixa concentracio dos
medicamentos para TB ap6s 2 h de sua tomada, poderia levar a insucesso
em determinados cenarios como demora na conversdo das culturas (Mota,
2016).

ATENCAO

Fique sempre atento para Polifarmacia. Busque sempre a
conciliagio medicamentosa e verifique as interagbes com o
esquema da TB. Pacientes portadores de diabetes, hipertensao,
Parkinson, pessoas vivendo com HIV/AIDS, pacientes em uso de
antidepressivos ou antipsicoticos, portadores de doencas
neurolégicas, doengas autoimunes e outras comorbidades, deve-
se realizar o checklist de medicamentos em uso quanto as doses,
intervalos e qualquer acréscimo de um novo medicamento, a cada

consulta. j
[ LEMBRAR '
1

Para as Interagdes Medicamentosas com os tuberculostaticos,

consulte sempre o Manual de Recomendagdes para o controle da
TB no Brasil sobre (Brasil, 2019. p 137-141). Outras fontes de
consultas gratuitas para interagdes medicamentosas:

ACESSAR DOCUMENTO 1

ACESSAR DOCUMENTO 2

[ ACESSAR DOCUMENTO 3 ]
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E importante a afericio do peso a cada consulta para
acompanhamento de tratamento. No paciente em Hemodidlise, o peso a se
considerar devera ser o ultimo peso seco (peso aferido apds as sessdes)
antes da consulta de retorno.

O TRATAMENTO DIRETAMENTE OBSERVADO (TDO)

0 TDO é uma agdo de monitoramento de pessoas em tratamento
para TB e uma estratégia de adesdo ao tratamento. Ademais, o TDO
consiste na supervisio da tomada dos medicamentos. Idealmente
realizado todos os dias uUteis semanais, porém podera ser um recurso
aplicado no minimo 3 x por semana durante todo o tratamento, para ser
considerado um TDO (Brasil, 2019. p.203).

E importante que o paciente receba o TDO em uma unidade de
saide mais proxima de sua residéncia ou no proéprio domicilio. Esta
decisao deve considerar as condi¢des do paciente como sua limitacao para
deslocar-se por dificuldade de deambulagio a unidade de saudde, ou
mesmo limitagdo por sua condi¢do clinica e seu desejo em realizar o
mesmo em domicilio ou na unidade de sadde. Considere o tempo e os
meios de transporte para o deslocamento do paciente até a unidade.

0 TDO também podera ser realizado em clinicas de recuperacio de
usudrios de alcool e drogas, areas de atuacao das equipes de consultério
narua, albergues ou mesmo em unidades de satide préximas ao ambiente
de trabalho do paciente, se este assim o preferir (Brasil, 2019).

—

[ LEMBRAR
|

Para realizacdo de TDO em domicilio, é importante avaliar o
quantitativo da equipe de satide disponivel para esta supervisao.
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E quem podera realizar o TDO?

Profissionais de saude

Outros profissionais da Aten¢do Primaria capacitados para
realizacao do TDO (qualquer categoria)

Equipe de consultdrio de rua

ATENCAO

A supervisdo da tomada por amigos, familiares, vizinhos ndo sera
considerada como TDO para o Sistema de Informagao de Agravos

de Notifica¢do (Sinan) (Brasil, 2019.p. 203). i

Para a operacionalizacdo do TDO e seu sucesso é importante
ressaltar que este atendimento deve ser flexibilizado para atender a
conveniéncia do paciente, ndo imputando a sua chegada com as rotinas do
servico de atendimento da unidade, evitando assim, um longo tempo de
espera para 0 mesmo.

O ASETAPAS PARA REALIZACAO DO TDO

O TDO envolve algumas etapas conforme para sua realiza¢do
(figura 4.12).
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Figura 4.12 - Etapas do TDO.

Acolhimento do
paciente.

Avaliacdo de presenca de efeitos
adversos ou interagdes
medicamentosas.

Informar os nomes dos
medicamentos administrados.

Entregar os medicamentos para
administragdo oral ou injetavel
(conforme prescrigao médica).

Anotagao na ficha de
acompanhamento do TDO

Questionamento sobre dividas
do paciente e encorajamento ao
mesmo.

Marcar o proximo
encontro.

Agendamento necessario e
checagem da realizagdo dos
exames de controle.

Fonte: Brasil (2019).
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O MODALIDADES DE SUPERVISAO DO TDO

Como modalidades de supervisido para o TDO, as unidades de satde
devem considerar esta supervisao:

1. Em domicilio;
2. Local de trabalho;

3. Compartilhado: quando o paciente realiza a consulta em uma
unidade de satude e realiza o TDO em uma unidade de satide mais
préxima a sua residéncia ou trabalho. Como exemplo podemos
citar o acompanhamento de pacientes na referéncia em
tuberculose e a realizacdo do TDO na unidade de satide proxima
de sua residéncia ou trabalho.

Atualmente, a portaria n ¢ 2.326 de 6 de dezembro de 2024, do
Ministério da Saude, apresenta as formas de organizacdo e novos
procedimentos de Telessatuide, com o uso das tecnologias da informacao e
comunicagido, por permitir o telemonitoramento como uma das praticas,
este definido como um ato realizado por um profissional de saude,
utilizando-se de uma tecnologia de informacdo e comunicagdo para
monitoramento a distancia, de parametros de saide ou doenca do usuario
(Sao Paulo, 2024).
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QUESTAO PROBLEMA E RESPOSTA COMENTADA

> [1] Questdo Problema:

Homem, 28 anos, com 45 kg no momento da consulta, diagnéstico
microbiologico de TB doenca. Encontrava-se ao final do 22 més de
tratamento em uso de 3 comprimidos do esquema basico (RHZE-
150/75/400/275), quando iniciou com nauseas, vOmitos diarios e dor
abdominal em quadrante superior direito, sem ictericia. Tais sintomas
persistiram por 10 dias quando resolveu procurar a APS. Referiu a equipe
que durante este periodo tentava ingerir os comprimidos, porém
apresentava vomitos alguns minutos apds a ingestdo. Diante da questdo
apresentada, qual das afirmac¢des abaixo devera ser considerada?

[Resposta]. Suspender o esquema, iniciar sintomaticos e avaliar
funcdo hepatica seriam as medidas adotadas inicialmente.

Resposta Comentada: Na vigéncia de sinais de intolerancia
gastrica é necessario solicitar laboratério para investigacdo de
enzimas hepaticas, eletrélitos e outros exames de acordo com a
presenca de comorbidades associadas. O controle de sintomas é
fundamental e, apés resultado de laboratdrio, verificar a
possibilidade de reintroducao do esquema 1 hora ap6s o café da
manhd, ou encaminhamento para referéncia em TB se houver
alteracdo hepatica.

> [2] Questio Problema:
Homem, 40 anos, em tratamento para TB pulmonar, retorna
mensalmente a APS para seguimento de tratamento. Encontra-se

assintomatico ao final do 3 2 més de tratamento. Qual dos exames abaixo
é considerado para controle de tratamento e seguimento nos casos de TB?
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[Resposta]. Baciloscopia no escarro.

Resposta Comentada: O controle e seguimento do tratamento é
realizado pela baciloscopia. Importante reforcar a qualidade do
material biolégico. Escarro com aspecto de saliva tem baixa
sensibilidade. Em situacées de pacientes sem melhora clinica, a
despeito da tomada regular dos medicamentos, € necessario
avaliar resultado de cultura de inicio de tratamento e considerar
um novo TRM-TB e nova cultura. Nao esquecer da possibilidade de
outros diagnosticos associados como neoplasias, bronquiectasias,

DPOC e outras condi¢Ges respiratorias.

> [3] Questio Problema:

Homem, 30 anos, com diagnéstico ha 15 dias de TB pulmonar, é
acompanhado pelo CAPS-AD ha 4 anos por dependéncia de drogas ilicitas.
Relata tratamento anterior para TB ha 3 anos, com interrup¢ao do mesmo
ao final do 3 2 més. Diante do perfil do paciente podemos afirmar sobre a
possibilidade do Tratamento Diretamente Observado (TDO) que:

[Resposta]. O TDO devera ser realizado no minimo 3 vezes por
semana durante todo o tratamento.

Resposta Comentada: Pelo histéorico de abandono anterior, a
indicacdo do TDO ja seria considerada, soma-se a este fato o fato
de ser populagdo vulneravel. Preferencialmente, o TDO devera ser
realizado de segunda a sexta-feira, buscando o acolhimento do
paciente e refor¢ando o auxilio da equipe para a adesdo do mesmo
ao tratamento.
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BIOSSEGURANCA EM ESTABELECIMENTOS DE SAUDE NO
ATENDIMENTO DE PACIENTES COM TUBERCULOSE PULMONAR E
LARINGEA

O OBJETIVOS

e Descrever as recomendagdes para o controle da infec¢io da TB
nos ambientes de satide que recebem pacientes com TB pulmonar
e laringea sensiveis ao esquema basico.

[0 CONSIDERACOES GERAIS

Ainda que a Atencdo Primaria em Saide (APS) seja referenciada
como a principal porta de entrada para estes pacientes no sistema de
saude, dados apontam que 40,7% dos casos de TB no ano de 2020 foram
diagnosticados em unidades de média ou alta complexidade como
hospitais e prontos-socorros, evidenciando a sobrecarga desses servicos
e a subutilizacdo da APS (CONASS, 2023).

Nas unidades de urgéncia e emergéncia, em vista do perfil de
pacientes atendidos, é importante ressaltar que determinadas populacgdes

vulneraveis tém um risco de adoecimento por tuberculose, bem maior que
a populagdo geral (quadro 5.1).

Pessoas vivendo em situacgio de rua 56 x maior
(PSR).

Pessoa vivendo com HIV. 28 x maior
Pessoa privada de liberdade (PPL). 28 x maior
Indigenas. 3 x maior

Fonte: Adaptado de Brasil (2019).
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[ IMPORTANTE RESSALTAR ]

-

O atendimento de populagdes vulneraveis nos estabelecimentos
de saude exige a busca ativa aos sintomaticos respiratoérios e a
oferta do diagndstico para TB na vigéncia de tosse em qualquer
tempo. A mesma recomendacdo é extensiva a pessoas que residem
em albergues, comunidades terapéuticas de dependentes
quimicos ou residentes de instituicdes de longa permanéncia
(prisdes ou institui¢cdes para menores cumprindo medidas
socioeducativas) e contatos de paciente com TB (Brasil, 2019.
p-196-197).

N\ AL NIt/

A notificacdo de TB confirmada em profissionais de saide segundo
DATASUS, no periodo de 2020-2024 no estado do Par3, reporta a um total
de 385 casos (tabela 5.1).

Tabela 5.1 - Casos confirmados notificados no SINAN de TB em
profissionais de saude no Pard no periodo de 2020-2024.

ANO DIAGNOSTICO | N°DE CASOS CONFIRMADOS |

2020 76
2021 80
2022 80
2023 70
2024 79
TOTAL 385

Fonte: Datasus (TabNet Win32 3.3: TUBERCULOSE - Casos confirmados
notificados no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo - Para)

0 quadro 2 mostra o risco ocupacional pela exposicao laboral a
infecgdo pelo M. tuberculosis, varia de acordo com as condi¢des e ambiente
de trabalho (medidas de controle de infec¢do e exposicdo a carga bacilar),
aspectos quanto a imunidade do profissional de saude.
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Quadro 5.2 - Categorias ocupacionais e riscos de infeccdo pelo M.
tuberculosis comparado a populagio geral.

CATEGORIA AUMENTO DO RISCO DE INFECCAO

Equipe de enfermagem 3 a 20 vezes
Estudantes de medicina,
- ; 4 a 8 vezes
enfermagem e fisioterapia
Patologistas clinicos 6 a 11 vezes
Técnicos de laboratério de
. . 2 a9 vezes
bacteriologia
Tisiopneumologistas 6 vezes

Fonte: Adaptado de Brasil (2023).

MECANISMO DE TRANSMISSAO DA TUBERCULOSE
A transmissdo da TB ocorre de pessoa a pessoa, por via aérea,
através de aerossois expelidos por tosse, espirro, fala, canto ou sopro por

um paciente doente de TB (figura 5.1).

Figura 5.1 - Formas de transmissibilidade de paciente doente de TB para

outras pessoas.
/ \

\ /
o

Fonte: Adaptado de Brasil (2023).

As particulas eliminadas pelo paciente com Tuberculose doenga
(TBD) sdo de tamanhos variados, onde as mais pesadas se depositam
rapidamente em superficies e as mais leves, que permanecem em
suspensdo no ar, podem permanecer infecciosas por 24-48h em
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ambientes com umidade moderada, pouca luz, sem circulagdo de ar e
temperatura entre 202-302 (CDC, 2023).

As particulas depositadas em superficies secas e a sombra (que nio
sdo responsaveis pela infectividade da doenga), podem permanecer
viaveis por até 5 dias (CDC, 2023) (Brasil, 2019.p.223).

A contagiosidade a partir de uma fonte de infecg¢do (habitualmente
um individuo com a forma pulmonar) apresenta relagio com a forma
pulmonar (mais importante é o doente bacilifero) e intensidade do
contato (proximidade, continuidade, ambiente desfavoravel) com a
pessoa susceptivel. Pessoas com TB extrapulmonar nio transmite a
doenca, salvo quando houver associacdo da forma extrapulmonar e
pulmonar.

Doentes com perfil bacteriolégico positivo apresentam risco de
infeccdo as pessoas com quem mantém contato nos paises com alta
prevaléncia de TB (Brasil, 2002. p.49) (tabela 5.2).

Tabela 5.2 - Proporcdo de infectados segundo o estado bacteriolégico do
doente que deu origem a transmissao.

Natureza do exame Variacdo de proporcdes de contatos
bacteriolégico do doente infectados em diversos estudos em paises

infectante com distintas prevaléncias de tuberculose
B (+) 39a65%
c) 4,7a26,8%
C(H) 7,8a26,1%
Populacio geral 1a22%

Fonte: Adaptado de Brasil (2002.p.50).

Diferenca entre transmissao por goticulas e aerossois (Quadro 5.3)

Quadro 5.3 - Diferenca entre goticulas e aerossois.

GOTICULAS \ AEROSSOIS

- Transportam microrganismos a
curtas distancias (2m);

- Se movem pelas correntes de ar e
podem percorrer grandes distancias
até serem inaladas por pessoas
suscetiveis;

- Particulas maiores;

- Podem permanecer em suspensdo
por varias horas.

- As goticulas podem se assentar em
superficies que passam a ser fontes

- Doencgas transmitidas por
aerossois: Tuberculose, Varicela,
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de infec¢do quando a pessoa
suscetivel transporta os
microrganismos aos olhos, boca ou
outras mucosas através das maos.

Sarampo (quando associado a
aerossois), Infeccdes por
Mycobacterium avium complex (MAC)
em pacientes imunocomprometidos,

Infecgbes por Aspergillus (em
ambientes hospitalares).

- Doencas transmitidas por
goticulas: influenza (gripe), SARS-
CoV-2, Sarampo, Meningite
bacteriana, Coqueluche, Rubéola,
Meningococcemia, Infec¢cdes por
Haemophilus influenzae tipo B.

Fonte: Adaptado de Brasil (2023).

A realizacdo de procedimentos pode produzir aerossoéis e assim,
aumentar o risco de transmissdo do bacilo no estabelecimento de saide
como: intubacdo orotraqueal, broncoscopia, inducdo de expectoracio,
administragio de medicamentos por procedimentos
odontolodgicos que geram aerossois.

aerossois,

Alguns fatores influenciam na concentragdo de bacilos no ambiente
de saude e para estas situa¢des, algumas intervencdes podem ser
adotadas para minimizar o controle da infeccdo pelo bacilo da tuberculose
(quadro 5.4).

Quadro 5.4 - Fatores que influenciam na concentragdo do bacilo da TB no
ambiente e intervencdes relacionadas para controle.
Fatores que aumentam a Exemplos de interveng¢oes
concentracao ‘ relacionadas ‘
Maior n? de pessoas com TB | Procurar agendar atendimento com
pulmonar ou laringea no ambiente. | hora marcada.

Agendamento com hora marcada e

Maior tempo de permanéncia destas

pessoas no estabelecimento de | agilizar a condugdo da pessoa com TB
saude. bacilifera e do SR.
Pessoas com TB com maior

Orientar sobre higiene da tosse, ofertar
mascaras cirurgicas e separacdo dos
pacientes com TB bacilifera dos SR.

intensidade e frequéncia de tosse no
ambiente de saide, pessoas com
formas baciliferas da doenca.

Pessoas com TB pulmonar ou
laringea sem tratamento.

Diagnéstico precoce e inicio oportuno
do tratamento.
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Promover ventilagdo/exaustdo
adequadas (ventilagdo natural e/ou
utilizacdo de ventiladores e
exaustores).

Ambiente pouco ventilado ou
fechado, uso de aparelhos de ar-
condicionado sem exaustores.

Pessoa com suspeita de TB ou com
diagndstico confirmado em fase de
transmissdo da doenca e que estdo
sem uso de mascara cirdargica
durante atendimento.

Fonte: Adaptado de Brasil (2023).

Orientar sobre higiene da tosse e oferta
de mascara cirdrgica.

CONJUNTO DE MEDIDAS PARA O CONTROLE DE INFECCAO NOS
ESTABELECIMENTOS DE SAUDE

Nos ambientes de saude que recebem pacientes com TB, ha a¢oes
recomendadas para o controle da infec¢do nos estabelecimentos e estas
acdes, quando estabelecidas simultaneamente, tém maior efetividade
(figura 5.5).

Quadro 5.5 - Medidas para o controle da infecgdo nos estabelecimentos
de saude.

e Medidas administrativas (evitam que os aerossdis sejam
gerados).

e Medidas de controle ambiental ou de engenharia (evitam que
0s aerossois se propaguem ou de acumulem).

e Medidas de protecdo individual (evitam que os aerossois
sejam inalados).

Fonte: Adaptado de Brasil (2023).
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MEDIDAS
ADMINISTRATIVAS
OU GERENCIAIS

S

Isoladamente sdo as mais efetivas e tém muito
efeito na redugdo do risco de transmissédo e se
referem a organizagdo dos servicos e processos
de trabalho entre eles: reunides periddicas para
desenvolver e implementar protocolos para
rapida identificagdo, isolamento respiratdrio,
diagndstico e tratamento de pessoas com TB
provavel ou confirmada; proporcionar educacio
permanente aos profissionais e saldde e
educagdo aos pacientes; provisionar o
quantitativo de insumos necessarios para
atender as agdes de controle da TB; delinear
estratégias para redugdo do tempo de exposicao
aos profissionais de salide e a outras pessoas
que utilizem o estabelecimento de satide.

J

MEDIDAS ADMINISTRATAIVAS

4

OU GERENCIAIS

DIAGNOSTICO SITUACIONAL DA
TB NO ESTABELECIMENTO DE
SAUDE*** E PLANEJAMENTO
ESTRATEGICO (AS ACOES DEVEM
SER REVISADAS E ADAPTADAS)

***Diagnostico situacional diz respeito a avaliagio da dimensdo do
atendimento de SR e pessoas com TB na unidade de saide (quantos
atendimentos por dia/ano) e a potencialidade da transmissao da doenca
no ambiente ocupacional considerando o n? de trabalhadores envolvidos
na atengao aos pacientes (isso dependera da relacio entre o n2 absoluto
de pacientes atendidos e a quantidade de profissionais, além de condi¢des

de biossegurancga) (quadro 5.6) (Brasil, 2023, p.59).
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Quadro 5.6 - Avaliacao do risco do local quanto a transmissao de TB aos
trabalhadores.

N2 de casos de TB

Pulmonar por ano na Calculo utilizado Clasmffca(,‘ao
s o do risco
instituicao

26 Néo hé calculo Alto risco
N2 de Profissionais de saude/n®
Entre1a5 de casos de TB Pulmonar por ano Alto risco
<100
N2 de Profissionais de saude/n®
- de casos de TB Pulmonar por ano Baixo risco
> 100

Fonte: Adaptado de Brasil, 2023.

MEDIDAS DE

CONTROLE Estas a¢des incluem pressdo negativa, trocas e
AMBIENTAL OU mixagem de ar. A troca de ar se obtém pela
DE ENGENHARIA ventilacdo adequada do ambiente. Esta

ventilagio pode ocorrer de forma natural

(quando o ar externo atravessa as portas e
janelas abertas); ventilagio mecanica (uso de
ventiladores ou exaustores). A ventilacdo
mecénica pode estar integrada com um sistema

de ar-condicionado (Brasil, 2023.p.33) ou
ventilacio hibrida (ventilagio natural e
ventilagdo mecéanica).

J

Outras medidas: Pressdo negativa, filtracdo e esterilizagdo do ar
(exemplo é a utilizacdo do filtro HEPA, dispositivo de luz ultravioleta). Em
salas em que ndo se dispdem de sistemas de condicionamento de ar,
podera ser utilizado ventiladores com a seguinte disposigdo (figura 5.2).
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Figura 5.2 - Atendimento de SR em consultério que ndo dispde de
condicionamento de ar.

B) Disposicao correta, direcionando o fluxo de ar para o exterior, de modo a
formar uma cortina de fluxo de ar entre o paciente e o profissional de saude.

Fonte: Adaptado de Brasil (2023).

ATENCAO

Aparelhos de ar-condicionado SEM SISTEMAS DE EXAUSTAO
E/OU filtragem ndo sdo recomendados em ambientes que
recebam sintomaticos respiratdrios ou pessoas com TB. Além da
aquisicdo e instalacdo de materiais e equipamentos, € importante
a construcdo de um plano sobre a manuten¢do, operagdo e
controle de sistemas de tratamento de ar, que estejam acessiveis
aos profissionais de saude, em forma de relatdrios disponiveis e
atualizados (Brasil, 2023.p.42).
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MEDIDAS DE

PROTECAO
INDIVIDUAL

Consistem no uso correto de equipamentos
adequados pelos profissionais de saude para
sua protecdo em ambientes de maior risco.

As méscaras eficazes para a protegio de PROFISISONAIS DE SAUDE
sdo as semifaciais filtrantes (PFF 2 ou 3) ou N95. Estas mascaras devem
ser utilizadas somente em areas de alto risco de transmissdo (quartos de
isolamento respiratdrio, sala de radiodiagnéstico, ambulatério para
atendimento referenciado de SR ou para atendimento de pessoas com TB,
ambulatdério de pessoas com diagnoéstico de TB com suspeita de
resisténcia comprovada aos medicamentos, salas de procedimentos que

induzem tosse ou produzem aerossois (intubagio orotraqueal,
broncoscopia, indu¢do de escarro, administragdo de medicamentos em
aerossol, ambientes odontoldgicos).

—

[ LEMBRAR l
. p

As mascaras PPF 2 ou 3 e as N95 podem ser reutilizadas em casos
de escassez, desde que estejam integras e secas. Seu uso deve ser
limitado até 5x. Devem ser guardadas em envelopes de tecido
(com poros) ou envelopes de papel. Ndo as acondicionar em sacos
plasticos (Brasil, 2023. p.46).
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ACOES DE CONTROLE DE INFECCAO PARA M. TUBERCULOSIS EM
AMBIENTES DE SAUDE

OO0 SALAS DE ESPERA

A organizacdo das salas de espera dependera do tipo de servico
oferecido. E desejavel uma sala com a melhor ventilagio possivel
(ambientes abertos, desde que sejam adaptados para evitar temperaturas
desconfortaveis), presenca de amplas janelas com ventiladores
direcionados para o exterior, além de instalagio de exaustores. A
organizacdo da sala de espera, nos servicos de aten¢do a TB, devera
contemplar (figura 5.3).

Figura 5.3 - Organizacio para as salas de espera.

( 2
Horarios
. Para SR.
diferentes
_
1
I ]
1
L. Paci Pacientes em
Horarios acientes com seguimento de
dif t diagnéstico .
1ferentes recente de TB. tratamento em fase
de ndo transmissao.
. I J
( | | 2
- Avaliacdo e Acompanhamento e
Horarlos acompanhamento TDO de pacientes
diferentes de contatos de com TB droga
casos baciliferos. resistente (TB-DR).
_ J

Fonte: Adaptado de Brasil (2022).
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O CONSULTORIOS

[1] Locais que nao possuam consultorio especifico para o
atendimento de SR ou pacientes com TB

Nestes espacos, recomenda-se, apds a identificagdo prévia (desde a
triagem) de um paciente SR, desligar os aparelhos de ar-condicionado e
abrir as janelas.

[2] Locais que possuam consultério para atendimento de
pessoas que nio sejam SR ou que nido possuam diagndstico
de TB

Estes espacos que contém um sistema de refrigeracdo de ar com
aparelhos “Split” ou de parede, por nao serem adequados para precaucao
de transmissado de aerossoéis, quando sdo os Unicos espagos disponiveis, é
importante sempre a triagem prévia dos SR ou da pessoa com TB
(suspeita ou confirmada) para proceder conforme recomendacido
anterior, além de procurar diminuir a permanéncia de pessoas baciliferas
nestes consultérios, ofertando também ao paciente mascaras cirurgicas
durante atendimento.

0 UNIDADES DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS)

As unidades de APS é a principal porta de entrada para o sistema
de saude e, desta forma, atendem pessoas com diferentes condi¢des de
satude. E relevante o papel do agente comunitario de saide (ACS)
identificando em domicilio os SR, o que diminui a muito a possibilidade de
uma pessoa bacilifera circular pela unidade sem prévia identificacido ou
triagem.
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AVISO

( —

Outras medidas a serem utilizadas na APS para minimizar os
riscos de transmissibilidade do M. tuberculosis na APS sao:
triagem dos pacientes pelos profissionais da unidade, desde a
porta de entrada e recep¢ao, oferta de mascaras cirurgicas aos SR,
area diferenciada para atendimento de pessoas com QUADRO que
sugira TB, uso de mascaras PFF ou N95 por profissionais de satide
nas visitas domiciliares e no TDO de pessoas em suspeita ou em

tratamento para TB, respectivamente (figura 5.4).

- J

—

[ LEMBRAR
1
f 2

0 uso das mascaras PPF2 ou 3 ou N95 pelos profissionais de saude
durante visita domiciliar, podera ser descontinuado quando a
pessoa em tratamento apresentar baciloscopias negativas E o
controle dos contatos domiciliares for realizado e afastado TB
doenca.

G J
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Figura 5.4 - Medidas utilizadas na APS para minimizar os riscos de
transmissibilidade da TB entre profissionais e outros pacientes.

Profissionais da APS questionando
sobre presenca de sintomas
respiratorios presentes.

Oferecer mascaras cirurgicas
aos SR, apds triagem dos
pacientes.

TRIAGEM DO

PACIENTE Medidas de protecdo
individual pelos profissionais
nas visitas domiciliares de SR
ou pacientes com TB com

baciloscopias positivas.

| ACS questiona nas visitas
| domicilares sobre presenca de SR.

Fonte: Adaptado de Brasil (2023).
O SERVICOS DE URGENCIA/EMERGENCIA (U/E)

As unidades de U/E mantém, com frequéncia, pessoas com suspeita
de TB e, em vista do quantitativo de pessoas que sdo atendidas nestes
servicos, as medidas recomendadas para redugdo do risco de
transmissibilidade de pessoas com TB doenca sdo as seguintes (figura
5.5):
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Figura 5.5 - Medidas recomendadas nas unidades de U/E frente ao
atendimento de pessoas com TB.

Na classifica¢do de risco é Pacientes com sinais e sintomas
importante interrogar sobre a sugestivos de TB Pulmonar, a
presenca e duracdo da tosse avaliacdo clinica e radioldgica
(Busca Ativa de SR)***. deverdo ser agilizadas.

Pessoas com suspeita de TB ou com
diagnéstico firmado devem ter seu
tempo de espera por atendimento
reduzido ao maximo, priorizando

coloca-la em isolamento.

Reducdo do tempo de realizacido e
entrega de resultados de
baciloscopia ou TRM-TB (até no
maximo 6 h.)

Fonte: Adaptado de Brasil (2023).

***A busca ativa de SR como procedimento operacional consiste no
encaminhamento correto de pacientes com Quadro Respiratério Agudo (<
2 semanas) para recebimento de mascaras cirdrgicas para atendimento,
proporcionar o atendimento em local com ventilacdo adequada (se
possivel), disponibilizar material para higienizagdo das maos,
disponibilidade de mascaras PFF ou N95 para profissionais de satide no
atendimento destes pacientes.
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O ISOLAMENTO RESPIRATORIO

Pessoas com suspeita de TB ou com TB confirmada, ainda na fase
bacilifera devem permanecer em isolamento respiratdrio. Para pessoas
com suspeita de TB, ainda sem a confirmag¢io microbiolégica, ou pessoas
com TB confirmada, hd indicacdo do isolamento respiratério nas
seguintes condi¢des (quadro 5.7).

Quadro 5.7 - Indicacdo do isolamento respiratério para reducdo da
transmissao por aerossoéis do M. tuberculosis.
SR e pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) com imagem
01 radiolégica suspeita de TB (sem exclusdo do diagnostico
ainda).
Pessoas com TB Pulmonar ou laringea que necessitem de
internagdo e que ndo iniciaram tratamento.
Pessoas com TB pulmonar ou laringea que mesmo em ‘
tratamento, ainda apresentam baciloscopia positiva.
Pessoas com TB pulmonar ou laringea que apresentem
evolugdo clinica desfavoravel, mesmo na vigéncia do

tratamento (pela possibilidade de resisténcia).
Fonte: Brasil (2023).

Quais sdo critérios de alta de um paciente do isolamento
respiratério? Em pessoas PVHA ou em SR que apresentem imagem
suspeita a retirada do isolamento se da pela exclusdo do diagnoéstico
mediante 2 baciloscopias negativas em escarro espontianeo, ou UMA
baciloscopia negativa no escarro induzido ou no Lavado broncoalveolar
(LBA), UM ou 2 TRM-TB negativos no escarro espontaneo ou induzido e
UM TRM-TB negativo no LBA.

Em pacientes ndo HIV com TB diagnosticada, a alta do isolamento
respiratorio ocorrerd com 2 baciloscopias negativas, realizadas a partir da
segunda semana de tratamento. Para pacientes com diagnéstico de TB
pulmonar ou laringea a partir de TRM-TB ou cultura, ou em casos de
pacientes com resisténcia as drogas, a retirada do isolamento respiratério
seguira as seguintes recomendagdes, (figura 5.6) (Brasil, 2019.p.220).

157



Figura 5.6 - Critérios de alta de isolamento respiratério para pacientes
com diagnoéstico de TB por TRM-TB ou cultura e em pacientes com perfil
de resisténcia as drogas.

Pacientes com diagnostico
somente com TRM-TB E/QU
cultura

Pacientes com TB-DR, TB-
MDR ou TB-XDR

Retiradado
isolamento apenas
com cultura negativa

Minimo de 2
semanas de
tratamento™*

**2 baciloscopias negativas
a partir da 2 ? semana de
tratamento, mesmo em
pacientes diagnosticados
inicialmente por TRM-TB
(Brasil, 2019. p.220).

Considerar apos
este periodo,
critérios de
evolugao clinica

Fonte: Adaptado de Brasil (2019.p.220-223).
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QUESTAO PROBLEMA E RESPOSTA COMENTADA

A

> [1] Questdo Problema:

Quais seriam as recomendac¢des adotadas pela Atencdo Primaria,
visando reduzir o risco de transmissibilidade da TB dentro do referido
estabelecimento de satde, aos pacientes que cheguem para atendimento
de retorno com baciloscopia de escarro ++?

[Resposta]. Os profissionais da porta de entrada devem atentar
para o reconhecimento de baciloscopias positivas, priorizando seu
atendimento, oferecendo mascara cirurgica ao mesmo e
orientando-o a aguardar o atendimento em area ventilada e aberta.

Resposta Comentada: o uso de mascaras cirurgicas ¢é
recomendado para pacientes com TB pulmonar ou SR em situagdo
de potencial risco de transmissdo, por exemplo: falta de ventilacdo
adequada em salas de espera e emergéncias enquanto aguarda
definicao do caso (atendimento, resultado de exames, internagdo
em isolamento) ou deslocamento de pacientes do isolamento para
exames ou procedimentos (nesse caso, o paciente deve ter seu
atendimento priorizado também no outro setor). A mascara PFF2
ndo é recomendada para SR ou pacientes baciliferos.

Priorizar a medida administrativa no controle da infeccdo em

unidades de saude, que consistem em agendamento em horario
marcado para consultas e realizacdo de exames.
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FLUXO DE ATENDIMENTO DOS PACIENTES COM TUBERCULOSE
PULMONAR OU LARINGEA NA REDE DE ATENGAO A SAUDE

O OBJETIVOS

e Apresentar o fluxo de atendimento de pacientes com suspeita de
TB pulmonar ou laringea que requeiram elucidagio diagnoéstica
na Rede de Atencio a Saude.

e Apresentar o atendimento nas redes de urgéncia e emergéncia de
pacientes com TB pulmonar em situagdes de gravidade ou
criticidade.

[0 CONSIDERACOES GERAIS

Na saude, de forma tradicional, trabalha-se com uma divisao entre
doengas transmissiveis e doencas cronicas nio-transmissiveis, embora
esta divisdo ndo seja adequada para referenciar a organizacdo dos
sistemas de atencdo a saude. (Mendes, 2012.p.31). Tal limitacdo deve-se
ao fato que certas doengas transmissiveis, em vista de seu longo curso de
evolugdo, aproximam-se mais do enfrentamento das doengas cronicas de
longo curso, que das doengas transmissiveis de curso rapido. Neste
cendrio, temos a TB, a hanseniase e o HIV, considerados condi¢cdes de
saude cronicas (Mendes, 2012. p.32).

0 que se define como condicao de saude?

“As condi¢des de saude podem ser definidas como as
circunstancias na saide das pessoas que se apresentam de
forma mais ou menos persistentes e que exigem respostas
sociais reativas ou proativas, episddicas ou continuas e
fragmentadas ou integradas, dos sistemas de atencdo a sadde,
dos profissionais de saide e das pessoas usudrias” (Mendes,
2012).
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“As condicdes cronicas vio muito além das doencgas cronicas
como diabetes, doenc¢a cardiovascular, cincer ou das doengas
respiratéorias ou neuroldgicas cronicas” (Mendes, 2012).

A Portaria GM/MS n. 4.279/2010, que instituiu as Redes de
Atencado a Saude no SUS, aborda a questiao do diabetes e da
hipertensao arterial como condi¢des cronicas, e nio doengas,
pois essas questées vao muito além das doengas (BRASIL
2010).

Na situacdo epidemioldgicas brasileira, a soma das doencas
cronicas e das condi¢cdes maternas e perinatais, representam juntas 75%
da carga global das doencas no pais, entretanto, devem ser consideradas
que uma parte expressiva das doencas infecciosas de longo curso, também
devem ser consideradas como condi¢des cronicas (Mendes, 2012.p.36).

O O ATENDIMENTO DA TUBERCULOSE PULMONAR NA
ATENCAO BASICA (AB)

A AB tem entre suas fungdes resolver, identificar riscos,
necessidades e demandas de satude, ordenar as redes reconhecendo as
necessidades de satide da populacao que estdo sob sua responsabilidade,
organizando-as em relacdo aos outros pontos de atengdo (Brasil, 2012.
p.25-26).

As doengas infecciosas de longo curso devem ser consideradas
como condig¢des cronicas e pelas condigdes cronicas estarem relacionadas
a determinantes sociais ligados a comportamentos, estilos de vida, uso
excessivo de alcool e drogas entre outros, a participagdo destas condi¢cdes
na carga de doenga, podera chegar a aproximadamente 80% (Brasil, 2015.
p.18).

Segundo o Manual de Recomendagdes para o Controle da
Tuberculose no Brasil (2019), é de responsabilidade da equipe de Atengdo
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Primaria a Sauide (APS) a busca ativa, o acompanhamento e tratamento da
TB, além do encaminhamento dos pacientes para outro nivel de atencao,
conforme o caso requeira.

Os Programas de Controle da Tuberculose (nas esferas municipais,
estaduais e federal) devem promover articulagido em tempo habil para que
condi¢cdes adequadas como capacitacdo, acesso a exames, medicamentos
e referéncias sejam implantadas ou implementadas nas unidades de APS,
visando o controle da TB (Brasil, 2019).

A APS devera ser a principal porta de entrada do SUS para o
atendimento de pessoas com TB ou SR. Dentro da estrutura de atencao ao
doente com TB ou como caso suspeito de doenca, o fluxo de atendimento
é realizado conforme figura 6.1.

Figura 6.1 - Estrutura da atencdo a pessoa com TB dentro da Rede de
Atencdo a Saude.

Referéncia Secundaria em TB:
elucidacido de casos, ofertar
esquemas especiais, manejo de
efeitos adversos maiores,
comorbidades associadas a4 TB, TB

Atengao Basica: ofertar extra-pulmonar.

esquema basico, realizar

TDO, manejo dos efeitos

adversos menores.

Internagao hospitalar ou

Referéncia Terciaria em TB: encaminhamento para realizagido
ofertar esquemas individualizados de exames em hospitais de média
para qualquer tipo de resisténcia a e alta complexidade.

um dos farmacos do esquema

bésico.

Fonte: Adaptado de Brasil (2019).
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Durante o tratamento com esquema basico, podem ocorrer efeitos
adversos ou reacdes adversas ao tratamento, que de acordo com a
apresentacdo poderdo ser conduzidos na AB ou nas referéncias em TB
(Figura 6.2).

Figura 6.2 - Reagdes ao esquema basico e locais para manejo.

MANEJO NA MANEJO NAS
ATENCAO BASICA REFERENCIAS

Reagdes adversas menores: nio

ha necessidade de alteracdo da Reagdes adversas maiores:
composigado do esquema bdsico ou causam normalmente a suspensao
mesmo a substitui¢do das drogas do esquema ou a necessidade de
apos intervencdo inicial. mudanga do mesmo.

Fonte: Adaptado de Brasil (2019).

—

[ LEMBRAR '
1

A Atencdo Basica realiza coleta de escarro e outros materiais para
o exame de baciloscopia, TRM-TB, cultura e teste de sensibilidade;
realiza a investigacdo e controle de contatos e o tratamento da
infeccao latente quando indicado.

ATENCAO

Arealizacdo do TRM-TB no municipio de Belém esta centralizada
na Unidade de Vigilancia das Doencas Tropicais Neglicenciadas
(Urvet), no prédio da antiga UBS da Cremacgdo, que tem como
objetivo centralizar o diagnéstico das doengas tropicais
negligenciadas para torna-los mais rapidos e reduzir o tempo
para inicio do tratamento (Belém, 2025).
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O REFERENCIA SECUNDARIA EM TB

A referéncia secundaria em TB esta funcionando desde 2011 no
Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB), referéncia
estadual e nacional para doencas infecciosas emergentes e reemergentes
daregido Norte.

Pela necessidade de acesso a exames e/ou procedimentos, bem
como de equipe multidisciplinar para a condug¢do dos casos de maior
complexidade, o HUJBB é o estabelecimento de satide que acompanha os
pacientes com perfis para referéncia secundaria e terciaria em TB. A
referéncia secundaria tem como competéncias (Figura 6.3).

Figura 6.3 - Competéncias da Referéncia Secundaria em TB.

01 Elucidagdo diagnéstica.
Manejo da intolerdncia -
aos medicamentos (efeitos 02
adversos maiores). 4
03 Tratamentos especiais.

Realizar o controle diario
de faltosos. 4

04

0 acompanhamento dos
05 g casos de tratamentos
especiais e mudangas no
SITE-TB.

Fonte: Adaptado de Brasil (2019).

166



[01] A elucidacdo diagnéstica direciona-se a pessoas com suspeita de TB
Pulmonar ou laringea ou nas formas extra-pulmonares. Na forma
pulmonar, consideram-se as apresenta¢des com baciloscopias ou outros
métodos microbiolégicos negativos (cultura, TRM-TB) com ou sem
apresentacdo radiolodgica atipica (Brasil, 2019. p. 293).

A investigacdo de diagnéstico E/OU tratamento para as doencas
respiratorias cronicas como Asma, DPOC, cancer ou doengas pulmonares
intersticiais devem ser referenciadas aos servicos dentro da Rede de
Atencdo a Saude que ofertem exames e/ou procedimentos, bem como
ambulatérios de especialidades (Brasil, 2015).

[02] Sdo considerados para manejo na referéncia secundaria em TB, além
dos efeitos maiores (Figura 2), o manejo de intolerdncia aos
medicamentos, manejo de casos de dificil condugao clinica na AB.

[03] E competéncia da referéncia em TB a indicacdo, manejo e
acompanhamento de tratamentos especiais para TB, acompanhamento de
pacientes com comorbidades.

[04] Como uma das estratégias para controle dos faltosos, além do contato
telefénico ou por e-mail com a pessoa em tratamento de TB, a referéncia
podera utilizar-se do TDO compartilhado com a AB.

[05] Estes casos deverao ser notificados no SITE-TB.

“Casos Especiais de Tuberculose sao aqueles que nao
puderam fazer uso do esquema basico por reagoes adversas,
presenca de certas comorbidades como doencga renal,
hepatica, cancer, doencas hematologicas ou outras
condigdes, ou por resisténcia a um dos farmacos (Brasil,
2019, p-339).
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Ap0ds os casos especiais de tratamento de TB serem notificados no
SITE-TB, hd um sistema posterior de validagio por uma equipe de
médicos especialistas de diversas unidades de referéncias, ligados ao
Ministério da Sadde, com objetivo de verificar a coeréncia das
informacgoes prestadas do caso e o esquema terapéutico proposto.

O REFERENCIA TERCIARIA EM TUBERCULOSE
A referéncia terciaria em TB tem como competéncias (figura 6.4).

Figura 6.4 - Competéncias da referéncia terciaria em TB.

Manejo das resisténcias aos
farmacos.

Manejo das Micobactérias
nao tuberculosas.

Fonte: Adaptado de Brasil (2019).

As referéncias secundaria e terciaria de TB no HUJBB podem ser
acionadas pelo niimero (091) 974009302 WhatsApp para mensagens, em
dias uteis de 8h-13h e de 14h as 17h. Sao compartilhadas pelo WhatsApp
algumas orientacdes sobre encaminhamentos, bem como algumas
orienta¢des sobre manejo de casos.

Situagdes mais complexas e discussdes de condutas serdo
orientadas pelas referéncias a como deverdo ser os procedimentos
instituidos, de acordo com o processo de trabalho do setor e o protocolo
institucional para acesso ao mesmo. As informagdes e orientacdes sdo
repassadas no intervalo dos atendimentos ambulatoriais.
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0 ATENDIMENTO DA TUBERCULOSE PULMONAR NAS UNIDADES DE
URGENCIA E EMERGENCIAS (U/E) E HOSPITAIS

Pacientes com Tuberculose podem apresentar sintomas ndo
especificos e, médicos das unidades de urgéncia e emergéncia que nao
estejam familiarizados com as doengas infecciosas, podem ndo
correlacionar a combinacdo de manifesta¢des clinicas, radiolégicas e
epidemioldgicas que juntas sugerem o diagnoéstico.

Quanto as unidades hospitalares (hospitais gerais, penitenciarios,
U/E, referenciados para oncologia), torna-se necessaria a implementagio
do controle da doenca nestes ambientes, com propostas de plano de acao
com medidas de biosseguranca, acdes de assisténcia e vigilancia (Brasil,
2019.p.297).

ATENCAO

Em algumas cidades, 49,4% ou mais dos atendimentos como
principal porta de entrada ao inicio dos sinais e sintomas para o
diagnoéstico de TB, ocorreu nas Unidades de Pronto Atendimento
24 horas (UPA) (Ponce et al, 2013), em busca de aten¢ao médica,
anseio dos recursos tecnolégicos disponibilizados e a sensagdo de
resolubilidade neste atendimento, por serem medicados mais

rapidos (De Paula et al, 2014). j

Dentro do processo de trabalho das equipes de AB compete
também a responsabilidade da assisténcia resolutiva a demanda
espontanea e os primeiros atendimentos as urgéncias, se necessario
(Brasil, 2012. p.41).

0 médico da AB, ainda que encaminhando o usudrio a outros
pontos de atencdo conforme os fluxos locais, ainda assim mantém sua
responsabilidade sobre a necessidade de internagdo hospitalar e o
acompanhamento do usudrio (Brasil, 2012. p.48).

169



O AS URGENCIAS E EMERGENCIAS E A ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE

As atribuicdes e prerrogativas das unidades basicas de saude e das
unidades de satde da familia em relagido ao acolhimento/atendimento das
urgéncias de baixa gravidade/complexidade devem ser desempenhadas
por todos os municipios brasileiros, independentemente de estarem
qualificados para ateng¢do basica (PAB) ou basica ampliada (PABA) (Brasil,
2012).

Dentro da concepgdo de reestruturacio do modelo assistencial é
fundamental que a atencdo primaria e o Programa de Saude da Familia se
responsabilizem pelo acolhimento dos pacientes com quadros agudos ou
cronicos agudizados de sua drea de cobertura ou adstricdo de clientela,
cuja complexidade seja compativel com este nivel de assisténcia (Brasil,
2002).

ATENCAO

Entre as responsabilidades e atribuicdes do médico solicitante de
transferéncia de um usudrio a outro estabelecimento de saude, fica
estabelecido que este profissional ndo pode remover paciente em
risco iminente de vida, sem tomar medidas urgentes especificas
para cada caso, estabilizando-o e preparando-o para o transporte,
realizando contato prévio com o servico potencialmente receptor
(Brasil, 2002).

A decisdo de transferir um paciente grave é estritamente médica e
deve considerar os principios basicos do transporte, quais sejam: ndo
agravar o estado do paciente, garantir sua estabilidade e garantir
transporte com rapidez e seguranca. A responsabilidade da assisténcia ao
paciente transferido é do médico solicitante, até que o mesmo seja
recebido pelo médico da unidade responsavel pelo transporte, nos casos
de transferéncia em viaturas de suporte avangado de vida ou até que o
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mesmo seja recebido pelo médico do servico receptor, nos casos de
transferéncia em viaturas de suporte basico de vida ou viaturas de
transporte simples. O inicio da responsabilidade do médico da viatura de
transporte ou do médico da unidade receptora nio cessa a
responsabilidade de indicacdo e avaliacdo do profissional da unidade
solicitante (Brasil, 2002).

QUESTAO PROBLEMA E RESPOSTA COMENTADA

» [1] Questao Problema:

Mulher, 45 anos, veio em consulta a APS com queixa de tosse
produtiva, com expectoragio mucopurulenta ha 4 semanas, febre
irregular ndo aferida e astenia. Refere sentir que perdeu peso, mas ndo
sabe precisar o quanto. Relatou que seu companheiro encerrou
tratamento para TB ha 8 meses, com resisténcia a uma das medicacoes
que nao sabe referir. Diante do caso, qual seria a estratégia adequada pela
APS frente a paciente ser contactante de paciente com tratamento
anterior para TB resistente?

[Resposta]. Solicitar para paciente TRM-TB, cultura para
micobactérias com teste de sensibilidade e baciloscopias no
escarro. Em caso de TRM-TB no escarro detectavel, com resisténcia
‘a rifampicina, encaminhar a referéncia em TB.

Resposta Comentada: Mesmo como contactante de TB resistente,
a APS devera seguir com a investigacdo diagnéstica para TB, com
solicitacdo de exames microbioldgicos, principalmente TRM-TB e
cultura para micobactérias com teste de sensibilidade. O
encaminhamento para referéncia ocorrera na presenca de TRM-TB
com resisténcia ou cultura fenotipica mostrando resisténcia a uma
das drogas que compdem o tratamento. Atualmente, ndo ha
necessidade de um segundo TRM-TB comprovando resisténcia a R,
para que o paciente seja encaminhado a referéncia em TB.
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