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Prefacio da 42 edicao

No prefacio desta 42 edicdao de “Tuberculose na Atengdo Primaria a Salude” ndo abordarei
indicadores epidemioldgicos nas trés esferas de gestdo e sim sobre a necessidade de otimizagéo dos
processos de trabalho, face a grave situagéo de perda de beneficios sociais e a reducao dos recursos
humanos na area da salde que atravessa hoje o Brasil. Tenho a oportunidade de acompanhar a
caminhada das 12 Unidades de Saude do Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigao
(US do SSC-GHC) desde 2002, naquela época como médica assistente do Setor de Triagem do Hospital
Sanatério Partenon (HSP), referéncia do Programa Estadual de Tuberculose (PECT-RS) para internacao
de pacientes com tuberculose (TB), inaugurado em 1951. Foi em 2002 que as 12 US do SSC-GHC
iniciaram a descentralizacado do cuidado ao paciente com TB na sua area geogréfica de abrangéncia, de
acordo com o preconizado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Em 2007,as 12 Unidades ja
atendiam casos de TB, desde a investigacao do sintoméatico respiratério até a instituicdo do esquema de
tratamento e em 2009 implantou-se o Tratamento Diretamente Observado (TDO). Em 2010, ja como
Coordenadora do PECT-RS, tive o privilégio de colaborar com a apresentagao da 12 edi¢cao desta obra,a
qual considero o relato fidedigno de um “pensar e fazer coletivo” rumo ao controle adequado da TB, com
a interrupcao da cadeia de transmissao da enfermidade, através da cura do doente em tempo oportuno.

A partir de 2010 muitas coisas mudaram, tanto em termos de conceitos, de métodos diagnoésticos
disponiveis na rede de atencdo e das formas de acompanhamento dos doentes com TB, muitos deles
portadores de comorbidades como HIV-Aids, uso abusivo de alcool e outras substancias psicoativas
licitas ou ilicitas, hepatites, doencas reumatolégicas em uso de imunossupressores, diabetes, entre
outras. Curar para interromper a cadeia de transmissdo e em percentuais satisfatérios (85%) para a
reducdo da carga de doenca esta a cada dia mais complicado, pois a cada ano aumentam os individuos
em situacao de vulnerabilidade social, com nimero crescente de pessoas vivendo em situacdo de rua e
privadas de liberdade.

No trabalho aqui apresentado, capitulos foram revisados, indicadores epidemioldgicos
atualizados e inseridos trés novos tépicos, sempre de forma clara e coerente para a otimizagdo do
cuidado necessario e suas complexidades ou interfaces dentro de uma rede de assisténcia em saude
ainda em construcao.

No capitulo 12, que aborda o tratamento compartiihado da TB dentro da propria equipe de
trabalho e com parceiros da rede, temos uma explanagédo do que devemos construir dentro das esferas
de atendimento ja existentes e que, muitas vezes, ndo dialogam. No passado, quando a TB esteve em
declinio no RS, contdvamos com aparatos sociais e familiares mais estruturados. Hoje, muitos
portadores de TB vivem com total auséncia de vinculos, sobretudo os familiares. Deparamo-nos com
individuos vulneraveis, com uma enfermidade a ser tratada em mais de 90% dos casos de forma
ambulatorial, dependendo de tecnologias leves e com o0s quais ndo obtemos sucesso terapéutico, com
taxas de abandono ao tratamento crescendo em todo o Estado, principalmente na capital. Para um
melhor desempenho, faz-se necessario o acolhimento, responsabilizacdo e ordenamento de agdes, pois
tratamento de TB néo se efetiva de forma isolada, inclui profissionais de diferentes &reas e instituicoes, o

acesso aos territérios através das visitas domiciliares e colaboragao da rede social em torno do doente.



A seguir, no capitulo 14, estdo descritas de forma completa, as atividades do agente comunitario
de saude (ACS) nas equipes de Atencdo Priméaria a Saude (APS), desde a busca do sintomético
respiratério até a realizagao do TDO. O ACS tem um papel complexo de contato direto com a populagédo
dentro dos territérios e de extrema importancia na constru¢cado dos vinculos do paciente com a equipe,
atuando muitas vezes como um mediador e facilitador nos processos de trabalho de todos os envolvidos
no controle da TB.

Num momento de crise, onde a reducgéao significativa de politicas publicas de assisténcia social
gue ocorre no pais leva ao aumento da fome numa parcela consideravel de individuos, a inclusdao de um
tépico especifico abordando as possibilidades de atuacdo do nutricionista dentro da equipe
multiprofissional através do matriciamento é por demais pertinente. Sabemos que a desnutrigao é tanto
causa quanto consequéncia da TB e ha necessidade, dentro das equipes de APS, da discusséo deste
aspecto relevante para o desfecho, seja ele cura, abandono ou Obito. Desde a consulta inicial, é
necessaria uma avaliagéo objetiva do estado nutricional do paciente e aqueles desnutridos ou com risco
consideravel para desnutricdo deverao ter atendimento com nutricionista. Neste capitulo também estao
descritas formas de orientagdo para uma alimentacdo saudavel e para a reposicdo de micronutrientes,
dentro das possibilidades de cada paciente e, muitas vezes, incluindo oferta de refeigcdes gratuitas
através de mecanismos de assisténcia social.

Num cenério mundial em que, desde 2014, pactuam-se estratégias globais para o enfrentamento
da TB e quando o Brasil, em 2017, langa um Plano Nacional pelo fim da tuberculose como problema de
saude publica até 2035, a oportunidade de acessar material bibliografico de qualidade impar, escrito por
profissionais que atuam ha muitos anos na APS é de fundamental importancia. Que a leitura seja leve e
encorajadora e que o compartilhamento do cuidado do paciente com TB e sua descentralizagcao cres¢gam

de maneira satisfatéria no RS nos préximos anos.

Carla Adriane Jarczewski — Médica Pneumologista
Coordenadora do Programa Estadual de Controle da Tuberculose do RS
Diretora Técnica do Hospital Sanatério Partenon

Secretaria Estadual de Saude — RS



Prefacio da 32 edicao

Nos ultimos anos, com a maturidade e apesar dos percalgos encontrados pelo caminho no
enfrentamento da tuberculose (TB), passei a falar mais de sonhos e a acreditar neles. Fazer o prefécio
da 3?2 edicao de “Tuberculose na Atencédo Primaria a Saude” € comprovar que sonhos podem se tornar
realidade, nao com a conotagao de algo magico e que se concretiza do nada, mas como fruto de metas
estabelecidas, parcerias pactuadas e muita coragem para a quebra de paradigmas.

Sendo a TB doenca de evolugdo crénica, tanto a piora quanto a melhoria dos indicadores faz-se
de forma lenta e gradual. Trabalhadores em salde motivados pela rapidez dos processos de trabalho e
pelo imediatismo na obtengéo de resultados, certamente frustram-se com a lentidao no acontecimento de
mudancas no panorama da TB. Nao foi o que ocorreu com os profissionais do Grupo Hospitalar
Conceigéo (GHC) vinculados a este projeto vencedor, houve perseveranca e determinagdo visando a
melhoria do “fazer” para chegar-se a desfechos mais adequados. A favor da equipe, podemos destacar a
existéncia de vinculos empregaticios estaveis levando a poucas substituicbes de profissionais ao longo
dos anos, referéncia hospitalar capacitada, com consultores experientes e sempre dispostos ao
matriciamento em “tempo real”, além de um grupo coordenador cuja tenacidade destaca-se sempre. Esta
mistura de ingredientes favoraveis deve servir de exemplo a gestores municipais que queiram melhoria
de indicadores em TB nos seus territorios de atuagéo, tendo como base a descentralizagdo das agdes e
a abordagem do individuo o mais préximo possivel do seu domicilio.

Desde a primeira edigdo em 2010, fala-se mais em TB na midia e a sociedade civil organizada
identifica-se como parceira didria no enfrentamento das dificuldades. O Brasil, embora permanecga entre
0s 22 paises com maior carga de doenga no mundo, conseguiu atingir todas as metas globais de
reducdo da doenca antes de 2015. O Rio Grande do Sul, por sua vez, permanece com taxa de incidéncia
estavel desde 2001, com taxas de cura decrescentes e aumento do numero de abandonos ao
tratamento, a despeito dos esforcos nas trés instancias de governo para a melhoria dos indicadores.
Variaveis relacionadas a estes desfechos desastrosos sao a baixa cobertura de Estratégia de Salde da
Familia no Estado acompanhada da quase inexisténcia da descentralizagdo das acdes de controle da TB
na ampla maioria dos Municipios, 0 aumento do uso de substancias psicoativas licitas ou ilicitas pela
populacdo levando ao abandono do tratamento e o nUumero reduzido de casos sob tratamento
diretamente observado (TDO). Figuramos, ainda, como o Estado com maior taxa de coinfecgdo TB-HIV e
na capital a situagédo € ainda mais dramatica, sendo que em algumas areas a taxa aproxima-se de 30%.

Como numa “ilha de exceléncia”, embora os indicadores sociodemograficos sejam semelhantes
as demais regidbes do Municipio de Porto Alegre, os resultados obtidos nos territérios sob
responsabilidade das 12 Unidades de Saude (US) do Servico de Saude Comunitaria (SSC) do Grupo
Hospitalar Conceigcao (GHC) melhoraram significativamente quando comparados com o ano de 2006,
periodo em que o trabalho vinha sendo realizado experimentalmente em apenas quatro US daquele local.
Além do nimero crescente de sintomaticos respiratérios investigados e casos novos identificados dentro
do territério, destaca-se a obtengéo de taxa de cura em casos novos que concluiram acompanhamento
nas US do SSC de 80%, muito proxima dos 85% preconizados pela Organizacdo Mundial da Saude

(OMS) e, sem duvida, muito superior aos 55% da Capital e dos 62% do Estado em 2013. Ao avaliarmos



taxa de abandono ao tratamento, observamos redugédo dos 20% em 2006 para 10% em 2013, embora as
condicdes de vulnerabilidade social no territério ndo tenham sido melhoradas. Isso comprova, mais uma
vez, que mudangas no processo de trabalho, mesmo em ambientes com condi¢des sociais desfavoraveis
podem nos encaminhar para desfechos satisfatérios.

No trabalho aqui apresentado, continua destacando-se a parceria explicita entre os diversos
atores do processo: Atencao Primaria a Saude (APS), referéncia hospitalar com “expertise” definida na
abordagem de casos complexos, vigilancia epidemiolégica atuante em tempo oportuno e laboratério
integrado nas agdes de assisténcia e gestdo de casos. Continuam os desafios para a implantagao de fato
de uma Linha de Cuidado (LC) para a TB na APS, para a ampliagcdo do nimero de casos de TDO (em
torno de 50% em 2013) e a observagdo mais rigorosa das medidas de biosseguranga, com vistas ao
exercicio mais adequado das agdes de controle da TB aliadas a protecao dos profissionais das equipes e
dos demais usuarios sob risco de exposi¢ao ao Bacilo de Koch.

Nesta 32 edicdo também se inserem capitulos com descricdo detalhada das acoes realizadas
pelos profissionais na consulta de enfermagem, na atengdo em saude bucal, na atencao farmacéutica,
no servigo social e na psicologia, todos integrantes de uma equipe multidisciplinar implicada no cuidado
do individuo enfermo de TB, na grande maioria das vezes com multiplas comorbidades, principalmente
HIV-AIDS e agravos em saude mental.

Novos métodos diagnésticos incorporados nas atividades de rotina dos Programas de Controle
de TB, como é o caso do Teste Rapido Molecular também estéo incluidos na obra bibliografica aqui
apresentada. Certamente, servirdo de subsidio para a disseminagao do conhecimento diante deste novo
arsenal diagnéstico agora disponibilizado pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose do
Ministério da Saulde, originando a identificagdo mais oportuna dos casos de TB com bacilos resistentes
aos farmacos de primeira linha e consequente tratamento precoce dos mesmos, com menor letalidade e
menor potencial de disseminagcao na comunidade.

Face aos pontos destacados acima, temos certeza de que a leitura deste belissimo material, fruto
de um trabalho conjunto entre multiplos servigcos e facilitado por profissionais “catalisadores” de
processos bem sucedidos, sera uma excelente viagem rumo a caminhos onde possamos, em médio

espaco de tempo, controlar a TB em nosso meio.

Carla Adriane Jarczewski — Médica Pneumologista

Coordenadora do Programa estadual de Controle da Tuberculose do RS
Diretora Técnica do Hospital Sanatério Partenon

Secretaria Estadual de Saude do RS



Prefacio da 22 edicao

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

A tuberculose era a doenga que mais matava até o final do século XIX e meados do século XX.
No Brasil, a mortalidade pela enfermidade permaneceu elevada até muitos anos depois da descoberta da
terapia de controle especifica. Em Porto Alegre, até 1950 a mortalidade era de cerca de 400 casos por
100.000 habitantes, sendo a tuberculose responsavel por cerca de 15% de todos os ébitos em habitantes
deste municipio. Com a aplicacao da quimioterapia, de forma ordenada e em programas organizados,
conseguiu-se melhorar a situagcdo, mas nunca a doenca esteve sob total controle nos paises em
desenvolvimento, sendo que atualmente ainda temos uma mortalidade por tuberculose no Pais que é de
cerca de 2,4 6bitos/100.000 habitantes, no Rio Grande do Sul 1,9 ébitos/ 100.000 e, em Porto Alegre é de
5 6bitos/100.000 habitantes.

Em 2011, o Brasil continua sendo um pais com uma carga elevada da doencga, ocupando o 111¢
lugar em incidéncia no mundo e figurando como o 17° em numero de casos entre os 22 paises
responsaveis por 82% de toda a carga de tuberculose. Por sua vez, Porto Alegre, desde 2009, é a
primeira capital brasileira em incidéncia de TB a qual, em 2011, foi de 112/100.000 habitantes e em 2012
estima-se que a incidéncia fique ~106/100.000 habitantes. Com estes dados pode-se ver claramente que
no Brasil a tuberculose estd muito longe de ser considerada controlada e, em alguns locais, como no Rio
Grande do Sul, ocorreu incremento de casos a partir no ano de 1992.

Ao analisar-se o nimero total de casos notificados no Estado e os coeficientes de incidéncia por
100.000 habitantes no periodo 2000-2008 verifica-se que a situagdo permanece estavel, diferente da
andlise do Programa Nacional de Controle da Tuberculose do Ministério da Saude, que relata uma
redugdo no numero de casos em 2008, quando foram notificados em torno de 70.000 casos, frente a
uma estimativa da Organizagdo Mundial da Saude de 92.000 casos. O Rio Grande do Sul destaca-se
ainda no cenario nacional com sua alta taxa de co-infecgao TB/HIV, que gira em torno de 20% no Estado
e 30% na Capital, enquanto que no Brasil ndo passa de 10%. O aumento de casos no Estado a partir de
1992 e a manutengéo dos mesmos em um patamar elevado a partir de 2000 ocorreram devido a diversos
fatores, entre eles o crescimento de bolsées de misérias nos grandes centros urbanos, a desestruturacao
dos servigos de salde e, principalmente, ao surgimento da epidemia de AIDS.

Quando sao avaliados os resultados do tratamento da tuberculose, verifica-se que as metas
preconizadas pela Organizacdo Mundial da Salde (taxa de cura igual ou superior a 85% e de abandono
menor do que 5%) estdo longe de serem atingidas. No Brasil e no Rio Grande do Sul, nos pacientes em

primo-tratamento obtém-se, hoje, cerca de 70% de cura e 10% de abandono. Nos casos de retratamento,



a taxa de cura cai para pouco mais de 50% e a taxa de abandono cresce para em torno de 20%. Além
disso, as taxas de abandono sdo significativamente maiores em pacientes co-infectados pelo HIV,
pessoas com baixa escolaridade, usuarios de alcool e/ou de outras substancias psicoativas e em
situacdes de vulnerabilidade social, como é o caso de moradores de rua.

Nao ha como explicar estes dados se existe tecnologia adequada para o controle da tuberculose.
O que acontece é que as acOes de prevencgdo, de diagnéstico e de tratamento, ndo sao aplicadas na
intensidade suficiente e no momento adequado. Ha necessidade da prevencao do surgimento de novos
infectados, através do diagndstico precoce e do tratamento adequado da fonte de infecgdo. A dificuldade
nesta acao decorre do fato dos doentes sé procurarem as Unidades de Saude tardiamente, com mais de
trés meses de sintomas, quando ja disseminaram o bacilo entre os seus contatos, aliada a existéncia de
pessoas que ndo concluem o tratamento de forma adequada, voltando a ser novamente fonte de
infeccdo, muitos deles podendo tornar-se eliminadores de bacilos resistentes aos farmacos. A
tuberculose multidrogarresistente tornou-se uma ameaga no mundo, estando ainda sob controle no Brasil
principalmente por ser o tratamento orientado por Normas Técnicas formuladas em conjunto pelo
Ministério da Salde com as Sociedades de Especialistas do pais, além dos farmacos terem controle
governamental e distribuicao gratuita, com associa¢cées medicamentosas em esquemas padronizados.

Ha necessidade urgente de mudanca no modelo de assisténcia: devemos sair de nossos
consultérios e abordarmos as comunidades em busca das pessoas em maior risco de adoecimento,
diagnosticar os casos antes de se tornarem fontes de infeccdo e acompanhar o tratamento dos pacientes
diagnosticados até a cura da enfermidade. Para que isso ocorra é fundamental que os profissionais que
atuam na area da saude estejam dispostos a mudar sua abordagem de cunho clinico-assistencial para
uma intervengé@o sob o enfoque epidemioldgico, sem duvida mais adequada para a solugao deste téo
grave problema de saude publica. Essas agbes devem ser realizadas numa parceria simbidtica entre os
profissionais da saude e os membros da comunidade, através das representa¢des da sociedade civil
organizada.

A Estratégia de Saude da Familia tem entre suas atribuicbes a abordagem de pacientes
portadores de TB dentro de suas areas geograficas de atuacdo, desde a suspeita clinica, passando pelo
encaminhamento para a investigagao diagndstica e acompanhamento dos casos confirmados, através do
tratamento diretamente observado (TDO) e da colheita da baciloscopia mensal de controle. Os
Programas de Controle da Tuberculose, nas trés esferas de governo tém tido grande dificuldade na
descentralizacdo das agbes de prevencao, diagndstico e tratamento da tuberculose para a Atencao
Bésica devido a varios motivos, entre eles a multiplicidade de atividades ja desenvolvidas pelas equipes
da Estratégia de Saude da Familia e a falta de capacitagcao adequada dos profissionais para atuarem no
controle de uma enfermidade até agora quase que de competéncia exclusiva das Unidades de
Referéncia em tuberculose dentro de cada Municipio.

Diante deste cenario muito pouco animador em termos de coeficientes de incidéncias, taxas de
cura, abandono e ébitos, bem como diante da necessidade imediata de descentralizacdo das agbes de
controle da tuberculose em parceria com a sociedade civil, surge a publicagao “Tuberculose na Atencao
Primaria em Saude”, organizada por profissionais do Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar
Conceigéo, responsavel pela saude de cerca de 108.000 habitantes da regido norte do municipio de

Porto Alegre. O Servigo iniciou suas atividades ha mais de 20 anos, sendo formado por 12 equipes de



salde que atuam em territorios delimitados e tém em seus quadros médicos de familia, enfermeiros,
assistentes sociais, psicélogos, odontélogos, farmacéuticos, nutricionistas, técnicos e auxiliares de
enfermagem, auxiliares administrativos, técnicos em higiene dental, agentes comunitarios de saude e
diversos profissionais em formacao, entre eles estudantes de graduacéo e residentes de diversas areas
da saude.

A caminhada do Servigo de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Concei¢do no que se refere
as questdes relacionadas a tuberculose iniciou em 2002, com a descentralizagdo do atendimento de
portadores da doenca para quatro Unidades de Saulde, sendo que em 2007 todas as doze Unidades ja
desenvolviam agdes preconizadas pelo Programa de Controle da Tuberculose, sempre em parceria com
o Servigo de Pneumologia do Hospital Nossa Senhora Conceigéo, Servico de Pneumologia do Hospital
Crianca Conceicao, Servigos de Referéncia do Municipio e Hospital Sanatério Partenon. O TDO, ultima
etapa implantada da Estratégia DOTS, passou a ser trabalhado em abril de 2009, com reunides de
sensibilizacao e capacitagdes dos integrantes das equipes que utilizam uma rotina de abordagem para os
casos em situacao de vulnerabilidade.

Considerando a experiéncia deste grupo altamente qualificado e seu exemplo a ser seguido para
a descentralizacao das acoes de controle da tuberculose, sem davida a contribuigdo que a segunda
edicao do livro “Tuberculose na Atencédo Primaria em Saude” continuara trazendo € de inestimavel valor
para a pratica dos profissionais da atencdo basica/ ESF, diante do contexto epidemioldgico atual. Que
esta “receita de sucesso”, muito bem visualizada na abordagem objetiva dos topicos através de
algoritmos embasados do ponto de vista cientifico possa ser Util a todos aqueles, que de uma forma ou
de outra, nos diferentes papéis desempenhados, vislumbrem o controle da TUBERCULOSE, esta
enfermidade secular, que apesar de “encantar” os que com ela trabalham, ainda ceifa muitas vidas entre

nos.

Carla Adriane Jarczewski — Médica Pneumologista

Coordenadora do Programa Estadual de Controle da Tuberculose do RS
Centro Estadual de Vigilancia em Saude — SES — RS

Diretora do Hospital Sanatorio Partenon — SES — RS






Prefacio da 12 edicao

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

A tuberculose era a doenga que mais matava até o final do século XIX e meados do século XX.
No Brasil, a mortalidade pela enfermidade permaneceu elevada até muitos anos depois da descoberta da
terapia de controle especifica. Em Porto Alegre, até 1950 a mortalidade era de cerca de 400 casos por
100.000 habitantes, sendo a tuberculose responsavel por cerca de 15% de todos os ébitos em habitantes
deste municipio. Com a aplicacao da quimioterapia, de forma ordenada e em programas organizados,
conseguiu-se melhorar a situacdo, mas nunca a doenca esteve sob total controle nos paises em
desenvolvimento, sendo que atualmente ainda temos uma mortalidade por tuberculose que é de cerca de
6 Obitos/100.000 habitantes em Porto Alegre e de 3 6bitos/100.000 habitantes no Rio Grande do Sul. Em
2008 o Brasil continuava sendo um pais com uma carga elevada da doenga, ocupando o 108° lugar em
incidéncia no mundo e figurando como o 182 entre os 22 paises responsaveis por 80% de toda a carga
de tuberculose. Por sua vez, Porto Alegre no ano de 2006, foi a capital que apresentou a segunda maior
incidéncia do pais, com 112 casos por 100.000 habitantes. Com estes dados pode-se ver claramente que
no Brasil a tuberculose estd muito longe de ser considerada controlada e, em alguns locais, como no Rio
Grande do Sul, ocorreu incremento de casos a partir no ano de 1992.

Ao analisar-se o nimero total de casos notificados no Estado e os coeficientes de incidéncia por
100.000 habitantes no periodo 2000-2008 verifica-se que a situagdo permanece estavel, diferente da
andlise do Programa Nacional de Controle da Tuberculose do Ministério da Saude, que relata uma
redugdo no numero de casos em 2008, quando foram notificados em torno de 70.000 casos, frente a
uma estimativa da Organizagdo Mundial da Saude de 92.000 casos. O Rio Grande do Sul destaca-se
ainda no cenario nacional com sua alta taxa de co-infecgdo TB/HIV, que gira em torno de 20% no Estado
e 30% na Capital, enquanto que no Brasil ndo passa de 10%. O aumento de casos no Estado a partir de
1992 e a manutengéo dos mesmos em um patamar elevado a partir de 2000 ocorreram devido a diversos
fatores, entre eles o crescimento de bolsées de misérias nos grandes centros urbanos, a desestruturacao
dos servigos de salde e, principalmente, ao surgimento da epidemia de AIDS.

Quando sao avaliados os resultados do tratamento da tuberculose, verifica-se que as metas
preconizadas pela Organizacdo Mundial da Salde (taxa de cura igual ou superior a 85% e de abandono
menor do que 5%) estao longe de serem atingidas. No Brasil e no Rio Grande do Sul, nos pacientes em
primo-tratamento obtém-se, hoje, cerca de 70% de cura e 10% de abandono. Nos casos de retratamento,
a taxa de cura cai para pouco mais de 50% e a taxa de abandono cresce para em torno de 20%. Além

disso, as taxas de abandono sdo significativamente maiores em pacientes co-infectados pelo HIV,



pacientes com baixa escolaridade, pacientes usuarios de alcool e/ou de outras substancias psicoativas e
em situacdes de vulnerabilidade social, como é o caso de moradores de rua.

Nao ha como explicar estes dados se, como dito antes, existe tecnologia adequada para o
controle da tuberculose. O que acontece € que as agdes de prevencgdo, de diagndstico e de tratamento,
nao sao aplicadas na intensidade suficiente e no momento adequado. Ha necessidade da prevengao do
surgimento de novos infectados, através do diagndstico precoce e do tratamento adequado da fonte de
infeccdo. A dificuldade nesta acao decorre do fato dos doentes sé procurarem as Unidades de Saude
tardiamente, com mais de trés meses de sintomas, quando ja disseminaram o bacilo entre os seus
contatos, aliada a existéncia de pacientes que ndo concluem o tratamento de forma adequada, voltando a
ser novamente fonte de infeccdo, muitos deles tornando-se eliminadores de bacilos resistentes aos
farmacos. A tuberculose multidroga resistente tornou-se uma ameaga no mundo, estando ainda sob
controle no Brasil principalmente por ser o tratamento orientado por Normas Técnicas formuladas em
conjunto pelo Ministério da Salde com as Sociedades de Especialistas do pais, além dos farmacos
terem controle governamental e distribuicdo gratuita, com associagdes medicamentosas em esquemas
padronizados.

Ha necessidade urgente de mudanca no modelo de assisténcia: devemos sair de nossos
consultorios e abordarmos as comunidades em busca das pessoas em maior risco de adoecimento,
diagnosticar os casos antes de se tornarem fontes de infeccao e acompanhar o tratamento dos pacientes
diagnosticados até a cura da enfermidade. Para que isso ocorra é fundamental que os profissionais que
atuam na area da saude estejam dispostos a mudarem sua abordagem de cunho clinico-assistencial
para uma intervencao sob o enfoque epidemiolégico, sem dulvida mais adequada para a solugao deste
tdo grave problema de saude publica. Essas a¢des devem ser realizadas numa parceria simbidtica entre
os profissionais da saude e os membros da comunidade, através das representagdes da sociedade civil
organizada.

A Estratégia de Salde da Familia tem entre suas atribuicbes a abordagem de pacientes
portadores de tuberculose dentro de suas areas geograficas de atuagdo, desde a suspeita clinica,
passando pelo encaminhamento para a investigacdo diagnéstica e acompanhamento dos casos
confirmados, através do tratamento supervisionado e da coleta da baciloscopia mensal de controle. Os
Programas de Controle da Tuberculose, nas trés esferas de governo tém tido grande dificuldade na
descentralizagdo das agdes de prevencgao, diagnéstico e tratamento da tuberculose para a Atencao
Basica devido a varios motivos, entre eles a multiplicidade de atividades ja desenvolvidas pelas equipes
da Estratégia de Saude da Familia e a falta de capacitagao adequada dos profissionais para atuarem no
controle de uma enfermidade até agora quase que de competéncia exclusiva das Unidades de
Referéncia em tuberculose dentro de cada Municipio.

Diante deste cenario muito pouco animador em termos de coeficientes de incidéncias, taxas de
cura, abandono e ébitos, bem como diante da necessidade imediata de descentralizacao das acdes de
controle da tuberculose em parceria com a sociedade civil, surge a publicacdo “Tuberculose na Atencao
Primaria em Saude”, organizada por profissionais do Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar
Conceigao, responsavel pela saude de cerca de 108.000 habitantes da regido norte do municipio de
Porto Alegre. O Servico iniciou suas atividades ha mais de 20 anos, sendo formado por 12 equipes de
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assistentes sociais, psicélogos, odontélogos, farmacéuticos, nutricionistas, técnicos e auxiliares de
enfermagem, auxiliares administrativos, técnicos em higiene dental, agentes comunitérios de saude e
diversos profissionais em formacao, entre eles estudantes de graduacéo e residentes de diversas areas
da saude.

A caminhada do Servigo de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigcdo no que se refere
as questdes relacionadas a tuberculose iniciou em 2002, com a descentralizagdo do atendimento de
portadores da doenca para quatro Unidades de Salde, sendo que em 2007 todas as doze Unidades ja
desenvolviam ac¢des preconizadas pelo Programa de Controle da Tuberculose, sempre em parceria com
o Servico de Pneumologia do Hospital Nossa Senhora Conceicao e Servigos de Referéncia do Municipio.
O tratamento supervisionado, uUltima etapa implantada da Estratégia DOTS, passou a ser trabalhado em
abril de 2009, com reunides de sensibilizacdo e capacitacdes dos integrantes das equipes e, desde julho
deste ano, passou a ser utilizado na rotina de abordagem dos casos em situac¢éo de vulnerabilidade.

Considerando a experiéncia deste grupo altamente qualificado e seu exemplo a ser seguido para
a descentralizacao das agdes de controle da tuberculose, sem duvida a contribuicdo que “Tuberculose na
Atengdo Primaria em Saude” trara na abordagem dos doentes sera de inestimavel valor diante do
contexto epidemioldgico atual. Que esta “receita de sucesso”, muito bem visualizada na abordagem
objetiva dos topicos através de algoritmos bem embasados do ponto de vista cientifico possa ser Util a
todos aqueles, que de uma forma ou de outra, nos diferentes papéis desempenhados, vislumbram o
controle da TUBERCULOSE, esta enfermidade secular, que apesar de “encantar” os que com ela
trabalham, ainda ceifa muitas vidas entre nés.

Carla Adriane Jarczewski — Médica Pneumologista
Coordenadora do Programa Estadual de Controle da Tuberculose do RS
Centro Estadual de Vigilancia em Saude — SES — RS






Apresentacao da 42 edicao

Este livro aborda o problema tuberculose (TB) partindo-se da perspectiva do processo de
trabalho realizado na Atengéo Primaria a Saude (APS). Vérias foram as fontes de inspiracao e de ajuda
durante o processo de escrita. Nossa gratidao a todas as fontes de inspiragcao (vivéncias profissionais,
livros, artigos, dialogo com colegas, dialogo com especialistas de outras areas, cursos, entre outros) e de
apoio (39 profissionais de diferentes areas sao autores do livro) que permitiram escrever a 42 edicao
desta publicagao.

Produzir uma obra com a intengdo de contribuir para a qualificacao profissional é algo de muita
responsabilidade e vislumbramos, através da construcdo deste livro, uma possibilidade de apoiar a
pratica profissional de equipes de saude da APS que trabalham de forma descentralizada com a TB, nos
territérios sob sua responsabilidade. O material aqui apresentado destina-se aos profissionais que
realizam o cuidado a populagao nas unidades de saude da APS.

No Brasil, esse foi o primeiro livro que abordou o tema da TB no contexto de trabalho na APS e,
desde sua primeira edicdo em 2010, a cada nova edicdo acrescenta-se capitulos abordando a
especificidade do trabalho de diferentes categorias profissionais. Essa edigdo possui 20 capitulos que
contemplam as bases conceituais e operacionais para o trabalho com TB em equipes multiprofissionais e
os diversos aspectos relacionados a organiza¢do do servico de salde para a implantacao de uma Acao
Programatica, ainda os aspectos técnico cientificos como o diagnéstico, tratamento e acompanhamento
dos casos de TB, biosseguranga, trabalho em equipe multiprofissional e atuagdo em rede e, por fim o
trabalho especifico que cada profissao pode desenvolver na atengdo as pessoas com TB. A seguir
descreve-se brevemente os contetidos abordados em cada capitulo.

O Capitulo 1 “Linha de Cuidado da Tuberculose: trabalhando na perspectiva da construgao de
redes de atencdo a saude” traz informag¢des sobre a TB enquanto problema de saude publica e
apresenta a experiéncia do Servico de Saude Comunitaria na organizacao de uma linha de cuidado para
pessoas com TB. Relata o processo de trabalho desde o projeto piloto para a implantacdao da Acéo
Programatica de descentralizacdo da atencdo a TB e discute os resultados deste trabalho.

O Capitulo 2 “Panorama da tuberculose e conceitos fundamentais para o trabalho na Atencao
Primaria a Saude” discorre sobre as informacgdes epidemiolégicas da TB e as estratégias mundiais para o
seu enfrentamento. Apresenta os conceitos basicos sobre a doenga fundamentais para o trabalho da
equipe de saude.

O Capitulo 3 “Rastreamento e diagndstico de tuberculose pulmonar em pessoas com mais de 10
anos de idade na Atencdo Primaria a Salde” aborda como os profissionais da APS podem realizar, de
uma maneira efetiva, o rastreamento e diagnéstico de TB pulmonar em pessoas com mais de 10 anos de
idade e o seu papel enquanto porta de entrada de um sistema de salde capaz de assegurar o
diagnéstico precoce e assisténcia qualificada para pessoas acometidas pela doenga.

O Capitulo 4 “Tuberculose Extrapulmonar na Atencdo Primaria a Saude” discute os desafios para
o diagnéstico de TB extrapulmonar, tendo em vista a grande variabilidade dos sintomas, o baixo nivel de
suspeicao clinica e a dificuldade de se obter amostras para confirmagédo diagnosticas. Apresenta um

quadro com peculiaridades da abordagem diagndéstica de pessoas com TB extrapulmonar, com base na



experiéncia clinica de especialistas da area e na literatura, para auxiliar os profissionais da APS no
processo de investigagao da doenga.

O Capitulo 5 “Tratamento e acompanhamento da tuberculose em pessoas com mais de 10 anos
de idade na Atencao Primaria & Salde” apresenta informagdes sobre o tratamento da TB e como instituir
o tratamento com esquema basico (EB) na APS e realizar o acompanhamento de pessoas com mais de
10 anos de idade com a doenca.

O Capitulo 6 “Abordagem da Gestante com Tuberculose na Atencdo Primaria a Saude” contém
informagdes que subsidiam a atuacdo dos profissionais da APS no cuidado de gestantes, parturientes e
puérperas com TB e na indicagédo do tratamento da infecg¢éo latente da TB.

O Capitulo 7 “Abordagem da Crianga com Tuberculose na Atencdo Primaria a Saude” reflete
sobre as peculiaridades da TB em criangas que sdo mais propensas a desenvolver doengas graves e
disseminadas como a TB miliar e do Sistema Nervoso central (SNC), quando em contato com o
Mycobaterium tuberculosis.

O Capitulo 8 “Abordagem da Coinfecgao Tuberculose e HIV/AIDS na Atengao Primaria a Saude”
traz subsidios para o diagnéstico de TB em pessoas vivendo com HIV/AIDS, discute os desafios da
investigacdo da doenca, especialmente para Servicos de APS, e sugere possibilidades de abordagem
integrada da APS com Servigos de Referéncia em Pneumologia e Infectologia.

O Capitulo 9 “Investigagdo dos Contatos de Pessoas com Tuberculose na Atencdo Primaria a
Saude” contém uma revisao dos aspectos conceituais sobre o termo “contato de caso de TB” e discute a
abordagem dos Servigos de APS por meio de agbdes de educacdo, promogao, prevencgao, diagndstico
precoce e tratamento da infec¢éo latente.

O Capitulo 10 “Tratamento da Infeccdo Latente da Tuberculose na Atencao Primaria a Saude”
discute a indicacdo e prescricdo da isoniazida, para adultos e criangas, como prevengdo secundaria no
desenvolvimento da TB ativa, pois ela reduz significativamente o risco de desenvolvimento da doenga.

O Capitulo 11 “A adesdo ao tratamento e o tratamento diretamente observado (TDO) da
tuberculose” apresenta informagdes da literatura sobre adesdo ao tratamento e os fatores que interferem
neste processo com o objetivo de instrumentalizar os profissionais da APS a trabalhar com enfoque na
adesdo ao tratamento da TB, na identificacdo dos grupos populacionais mais vulneraveis ao abandono
do tratamento e na realizacdo do TDO.

O Capitulo 12 “Tratamento compartilhado da tuberculose, comunicagao intraequipes de salde,
interequipes/servigos e interinstitucional na articulacdo das redes de atengdao a saude” promove a
reflexdo sobre a importancia do trabalho compartilhado em rede entre os servigos de diferentes niveis de
atengao (primario, secundario e terciario), dentro da propria equipe de saude e entre diferentes setores
da sociedade, fortalecendo o propoésito da atengéo integral a salde para pessoas com TB ou em risco de
desenvolvé-la.

O Capitulo 13 “Tuberculose, normas de biosseguranca e sua aplicabilidade na Atencédo Primaria
a Saude” oferece subsidios para aplicacao adequada das normas de biosseguranga recomendadas para
prevencao do contagio da TB pulmonar e/ou laringea, no contexto da APS, com o objetivo de orientar os
profissionais sobre o risco de transmissao da TB, periodo e formas de contégio.

O Capitulo 14 “O Trabalho do Agente Comunitario de Saude na Atencdo as Pessoas com

Tuberculose ou em Risco de Desenvolvé-la” aborda as atribuicdes e competéncias do ACS, como



membro da equipe de APS na atencdo as pessoas TB ou em risco de desenvolvé-la. Apresenta e discute
o uso de tecnologias leves, estratégias e ferramentas para qualificar a abordagem do problema na familia
e comunidade, por este profissional.

O Capitulo 15 “Consulta de Enfermagem na Ag¢do Programatica da Tuberculose no Servigo de
Saude Comunitaria” descreve as atribuicdes e competéncias do enfermeiro no cuidado de pessoas com
TB ou em risco de desenvolvé-la. Apresenta os passos para consulta de enfermagem em quatro
situacdes clinicas especificas relacionadas a TB com o objetivo de instrumentalizar os profissionais na
sua realizacao.

O Capitulo 16 “A integracdo da atencao em saude bucal no cuidado de pessoas com tuberculose
na Atencdo Priméria a Saude” discorre sobre as repercussdées da TB na saude bucal, aspectos de
biosseguranga no atendimento odontoldgico e a participacado da equipe de saude bucal (ESB) da APS no
cuidado de pessoas com TB, bem como a instrumentalizagcdo e integracdo da ESB no cuidado de
pessoas com TB.

O Capitulo 17 “Assisténcia Farmacéutica na Atencdo a Saude de Pessoas com Tuberculose na
Atencdo Primaria a Salde” apresenta informagdes com o objetivo de instrumentalizar os profissionais da
APS a realizarem o acompanhamento do tratamento da TB, considerando as interacdes
medicamentosas, os efeitos adversos ou as reagdes adversas, a administracdo dos medicamentos e a
adesao ao tratamento.

O Capitulo 18 “A atuagao do Servigo Social na A¢do Programatica da Tuberculose na Atencao
Primaria a Saude” promove a reflexdo sobre a importancia da atuacédo proativa dos assistentes sociais,
junto a equipe multiprofissional, com o problema da TB. Também, apresenta ferramentas de trabalho que
auxiliam na avaliagcdo social e familiar, as quais podem ser utilizadas pelas equipes de saude, com o
apoio do servigo social, no cuidado de pessoas com TB.

O Capitulo 19 “Possibilidades de atuacao da Psicologia na A¢do Programatica da Tuberculose na
Atencdo Primaria a Saude” discorre sobre as possibilidades de atuagédo dos Psicélogos junto a equipe
multiprofissional com o problema da TB e, também sua atuagéao direta no cuidado de pessoas com TB,
suas familias e a comunidade. Ainda, apresenta uma revisao dos aspectos conceituais e metodolégicos
sobre o uso de tecnologias leves para o trabalho com TB na APS.

O Capitulo 20 “Possibilidades de atuagao da Nutricdo na Acao Programatica da Tuberculose na
Atencdo Priméria a Saude” apresenta os aspectos nutricionais inerentes as pessoas com TB, com o
objetivo de subsidiar os profissionais da APS nas acbes de avaliagcdo, aconselhamento e manejo
nutricional como parte regular do tratamento da doenca, bem como indicar quando estes devem
encaminhar a pessoa para a avaliagdo dos profissionais que realizam o apoio matricial em nutricdo junto
as APS e compdem a rede de cuidados ofertada para esses individuos. Ainda, instrumentalizar os
nutricionistas que realizam o apoio matricial para o cuidado nutricional especializado desses individuos.

A construgéo deste livro de forma ampla teve por objetivo integrar a reflexao tedrica com a
pratica e qualificar o trabalho na atencao as pessoas com TB ou em risco de desenvolvé-la ao fornecer
instrumentos de apoio a tomada de deciséo profissional junto as pessoas, familias e comunidades.

Cabe destacar que nao se pretende esgotar nenhuma das tematicas apresentadas nessa obra.
Buscou-se elencar pontos prioritarios para a atuagao da equipe da APS e que com certeza necessitam

de avancgos. Outros temas ainda podem ser elencados como parte do trabalho da equipe da APS no



cuidado de pessoas com TB e com certeza no futuro, também precisardo ser problematizados e
dicutidos.

Estamos disponiveis para refletir com o publico as ideias aqui apresentadas e que sdo uma
maneira de visualizar o processo de trabalho de uma equipe da APS no cuidado de pessoas com TB,

mas com certeza ainda teremos muito para aprimorar, discutir, aprender e escrever sobre esse tema.
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1 LINHA DE CUIDADO DA TUBERCULOSE: TRABALHANDO NA
PERSPECTIVA DA CONSTRUCAO DE REDES DE ATENCAO A SAUDE
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Roberto Luiz Targa Ferreira
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Introducao

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

A a OMS publicou em 2017 uma avaliagao dos esforgos realizados no mundo para reduzir a
incidéncia, prevaléncia e mortalidade por TB, no periodo de 2000 a 2015, e os objetivos estabeleciodos
para o periodo foram alcancados, mas ainda ha muito para se realizado. O objetivo para o perido de
2016-2035 é acabar com a doenga enquanto problema de saude publica alcangando uma incidéncia
menor que 10 casos/ 100.000 hab.’. Apesar de ser uma doenga curavel ha mais de 50 anos’ a TB
continua sendo a doenga infecciosa que mais mata, mesmo que os fundamentos cientificos para seu
controle na comunidade sejam conhecidos ha muito tempo‘. As fontes de infecgdo encontram-se,
principalmente, entre os doentes pulmonares com baciloscopia positiva (P+), responséveis pela cadeia
epidemiolégica de transmissdo que ocorre, na grande maioria das vezes, por via aerégena, em
ambientes fechados através de contatos intimos e prolongados®.

A TB persiste como um problema de salde publica nos paises em desenvolvimento, incluindo o
Brasil, embora seja uma doencga potencialmente prevenivel e curavel, se as pessoas ndo interromperem
o seu tratamento®. Apesar da “tratabilidade” dessa infeccdo, o nimero de casos de TB continua
aumentando, assim como os casos de resisténcia as drogas antiTB. A maioria dos especialistas
reconhece que falhas na adesdo das pessoas ao tratamento sdo uma das principais causas para a
auséncia do controle da doenca®®.

Tendo em vista que a maior fonte de infecgcdo sdo as pessoas doentes, o melhor recurso de
prevencao disponivel no sistema de saude continua sendo a detecgéo precoce e o tratamento correto
dos casos. Sem tratamento ou com tratamento ineficaz, um caso de TB pode continuar infeccioso
mantendo a cadeia de transmissao® da doenga na comunidade pela infectividade do bacilo. Além disso, o
tratamento inadequado pode levar ao desenvolvimento da multidrogarresisténcia (MR) e a morte pela
doenca’.

A TB é um problema de resolugao em nivel da APS, na grande maioria dos casos, e equipes de

saude com capacitagdo podem interferir positivamente, seja através da investigacdo dos sintomaticos

Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliagdo de Agdes de Salde do Servigo de Satide Comunitaria 37



Tuberculose na Atengao Primaria a Salde

respiratorios (SR)?, do diagnéstico precoce dos casos, do tratamento com esquema bésico e/ou do
acompanhamento préximo ao local da residéncia das pessoas, facilitando o acesso e diminuindo a taxa
de abandono.

Para realizar uma atencgéo a saude qualificada e eficiente o Servigo de Saude Comunitaria (SSC)
do Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC) organiza a atengéo aos problemas prioritarios, através de Agdes
Programaticas® (AP) e Protocolos Assistenciais, que sdo elaborados com base na literatura cientifica com
o objetivo de auxiliar os profissionais de salde e os pacientes a tomarem as melhores decisées para o
cuidados dos problemas de saude, entre eles a TB.

Atualmente, um dos desafios do sistema de salde é a reformulagdo do seu modelo de atengéo,
pois historicamente, foram as condigées agudas que induziram a sua organiza¢do. O modelo de atencéo
direcionado a atender condi¢cdes agudas é episodico, voltado para atenuar os sintomas e promover a
cura’. Este modelo ndo se aplica para atender as condigdes cronicas. Existe, portanto, no Sistema Unico
de Saude (SUS) uma crise do modelo de atencédo. A rede de servicos de saude no pais foi sendo
construida e implantada ao longo dos anos na légica da oferta e ndo da necessidade de saude da
populacdo, apresentando como resultado: a ndo vinculagdo com a clientela; servigos fragmentados,
desintegrados e sem comunicacdo entre os diferentes pontos de atengao®; rede polarizada entre atengao
ambulatorial e hospitalar, além do pouco conhecimento dos gestores e profissionais sobre os problemas
de salde da regido que atuam'®. Dessa forma muitas vezes os recursos sio despendidos para a
realizacao de procedimentos e tratamentos que nao tém impacto na salde da populagéog.

O desafio da reformulagdo do modelo de atencao e do controle e prevengédo de doengas como a
TB e suas complicagbes €, sobretudo da APS e, especialmente, da Estratégia de Salde da Familia
(ESF), que se constitui num espagco prioritario e privilegiado de atencdo & salde''. Preconiza-se que
sejam trabalhados pela APS os seus atributos, promovendo o acolhimento e vinculo com a clientela, o
acesso facilitado (primeiro contato), a integralidade, a longitudinalidade, a orientagdo familiar e
comunitaria, a competéncia cultural e coordenagéo do cuidado, os quais sdao fundamentais no processo
de controle da TB.

Redes de Atencao a Saude

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) sao definidas na Portaria n® 4.279/2010 como arranjos
organizativos de acdes e servigos de saude, de diferentes densidades tecnolégicas, que integradas por
meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestédo, buscam garantir a integralidade do cuidado. O
objetivo da RAS é promover a integragédo sistémica de agbes e servicos de salude com provisdo de
atencao continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como incrementar o
desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficicia clinica e sanitaria e eficiéncia
econdmica'®"®.
As RAS fundamentam-se na compreensédo da APS como primeiro nivel de aten¢éo, enfatizando

a funcao resolutiva dos cuidados primarios sobre os problemas mais comuns de salde e a partir do qual

& Sintomatico Respiratério (SR) — Pessoas que apresentam tosse ha trés semanas ou mais, com ou sem expectoragao.

® Os pontos de atengé@o a saude sa@o entendidos como “espagos onde se ofertam determinados servigos de saude”. Por exemplo:
os domicilios, as unidades béasicas de salde, as unidades ambulatoriais especializadas (pneumologia, infectologia, etc...), os
centros de apoio psicossocial (CAPs), hospitais, servicos de emergéncia, entre outros. Todos os pontos de atengao a saude sao
igualmente importantes para que se cumpram os objetivos da rede de atengao a salde e se diferenciam apenas pelas distintas
densidades tecnoldgicas que os caracterizam'°.
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se realiza e coordena o cuidado em todos os pontos de atencédo. Experiéncias tém demonstrado que a
organizacao da RAS, tendo a APS como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, se apresenta
como um mecanismo de superacao da fragmentacéo sistémica; sdo mais eficazes, tanto em termos de
organizacao interna (alocacao de recursos, coordenacgao clinica, etc.), quanto em sua capacidade de
fazer face aos atuais desafios do cenario socioecondmico, demografico, epidemioldgico e sanitario.'®'*'?

As redes sdo modelos de atencao a saude que desenvolvem um enfoque sistematico e planejado
para atender as necessidades dos eventos agudos e cronicos que se manifestam no decorrer do ciclo de
vida de uma condigao ou doenca. Elas propiciam intervengdes de promoc¢ao da saude, de prevengéo das
doencas ou danos, de contengdo do risco evolutivo, de cuidado, de reabilitacdo, de manutencédo e de
suporte individual e familiar para o autocuidado. Constituem-se por meio de LC que sdo um conjunto
integrado de pontos de atengcao a salde que prestam atengédo continua a populagdo — no lugar certo,
com o custo certo e a qualidade certa - e que se responsabilizam pelos resultados sanitarios e

econdmicos relativos a essa populagéo'’.

Organizacao da Linha de Cuidado

As LC sdo modelos de atengcdo matriciais que integram acdes de promocgao, vigilancia,
prevencdo e assisténcia, voltadas para as especificidades de grupos ou necessidades individuais,
permitindo ndo s6 a condugdo oportuna das pessoas pelas diversas possibilidades de diagndstico e
terapéutica, como uma visdo global das suas condigdes de vida e satde'*".

Elas se caracterizam pela formacao de relagbes horizontais entre os pontos de aten¢do com o
centro de comunicagdo que é a APS'. A articulagdo da LC permite que o sistema de saude se
responsabilize pelas necessidades em salde da populagdo, pela atencdo continua e integral, pelo
cuidado multiprofissional, pelo compartiihamento de objetivos e compromissos com os resultados da
atengao prestada.

As LC definem as agdes e os servigos relacionados a sua tematica que devem ser desenvolvidos
nos diferentes pontos de atengéo de uma rede (nivel primario, secundario e terciério) e nos sistemas de
apoio, bem como utilizam a estratificagcdo de risco para definir agbes necessarias em cada estrato. Dessa
forma, a LC desenha o itinerério terapéutico dos usudérios na rede. Ela ndo funciona apenas por
protocolos estabelecidos, mas pelo reconhecimento de que os gestores dos servigos podem pactuar
fluxos, reorganizando o processo de trabalho, para facilitar 0 acesso do usuario as unidades e servigos
dos quais necessita. Elas normatizam todo o processo de uma condicdo de saude ao longo da sua
histéria natural, incluindo agbes promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e
paliativas relativas 4 uma determinada necessidade em saude”®.

As LC sdo uma forma de articulacao de recursos e das praticas de producao de saude, orientadas
por protocolos assistenciais, entre as unidades de atencdo de uma dada regido de saude, para a
condugd@o oportuna, &gil e singular dos usuérios pelas possibilidades de diagnéstico e terapia, em
resposta as necessidades epidemioldgicas de maior relevancia®. Visam a coordenagdo da atengdo a
saude ao longo do tempo, através da pactuacao/contratualizagdo e a conectividade de papéis e de
tarefas entre os diferentes pontos de atengdo e profissionais. Pressupdem uma resposta global dos

profissionais envolvidos no cuidado, superando as respostas fragmentadas®.
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A implantagdo da LC deve ocorrer a partir das US da APS que tém a responsabilidade da
coordenacgéo do cuidado e ordenamento da rede. Véarios pressupostos devem ser observados para a sua
efetivagdo, tais como: garantia dos recursos materiais € humanos necessarios a sua operacionalizagao;
integracdo e corresponsabilizacao das US; interacao entre equipes; processos de educagao permanente;
gestdo de compromissos pactuados e de resultados. Tais aspectos devem ser de responsabilidade do
grupo técnico responsavel pela gestio local de satide, com acompanhamento regional'®.

O desenvolvimento do cuidado integral que impacte na situacdo de salde, na autonomia das
pessoas e nos determinantes e condicionantes do processo saude-adoecimento das coletividades passa
por um papel central da APS, de modo articulado com os demais pontos de atencéo da rede'.

As acdes para a qualificacdo da APS estdo relacionadas com a infraestrutura dos servigos, a
oferta diagnostica e terapéutica, o processo de trabalho dos profissionais, entre outros, precisam ser
desenvolvidas de forma coerente com a atuacdo em rede, respondendo de forma efetiva as
necessidades de salde da populagao adscrita'®. Portanto, para o sucesso da APS é necessario ter
profissionais qualificados, apoiados por meio de processos de educag¢do permanente e motivados para
um novo processo de trabalho coerente com o modelo proposto de RAS. Ainda, a participagéo na
construgdo da LC com seus pares e a pactuagao dos fluxos assistenciais que irdo atender as suas
necessidades de satide dos usuarios®'*.

Portanto, torna-se urgente a efetiva participagcao das equipes da APS na construgéo de LC para
pessoas com TB junto com os demais pontos de atencdo a salude para implementar acdes basicas de
diagnéstico e controle da doenga nos diferentes niveis de atenc¢édo a saude do SUS.

Niveis assistenciais propostos pelo MS para os servigos de atencdo a TB

A Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) do MS enfatiza a necessidade da organizagédo dos
niveis assistenciais do cuidado de pessoas com TB no ambito estadual e municipal, priorizando a APS e
a formalizacdo de uma rede integrada de referéncia e contrarreferéncia’®.

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

com as seguintes especificidades de composicao de equipe, capacitagio e principais atribuicdes':

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

de TB e seus contatos e para realizar o tratamento diretamente observado (TDO) 12,

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

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

e receber o0s casos contrarreferenciados (esquemas especiais de tratamento incluindo
esquema multidrogarresistente) para realizar TDO e acompanhamento compartilhado e

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

Referéncia Secundaria: profissionais especialistas ou generalistas com experiéncia em TB'®:
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e estabelecer diagnéstico diferencial de TB pulmonar negativa a baciloscopia, casos com

apresentacao radioldgica atipica e formas extrapulmonares;

e garantir o TDO para os casos indicados podendo ser realizado na propria referéncia ou na

Atencdo Basica (supervisdo compartilhada);

e avaliar criteriosamente os casos encaminhados com persisténcia de baciloscopia positiva no

4° més: ma adesdo ao

esquema basico (EB) =

iniciar TDO e aguardar cultura e teste de

sensibilidade; resisténcia aos medicamentos (faléncia) = encaminhar a Referéncia Terciaria;

e encaminhar casos com qualquer tipo de resisténcia a Referéncia Terciaria e

e contrarreferenciar casos para inicio ou continuidade de tratamento (encaminhamento com

resumo clinico e resultados de exames).

Figura 1 - Fluxograma do sistema de tratamento para tuberculose proposto pelo Ministério da Saude™.
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Fonte: Reprodugao de Ministério da Satde, 2009

Referéncia Terciaria: equipe multidisciplinar formada por especialistas, capacitada para o

manejo da TB multidrogarresistente e sua complexidade'®:

e diagnosticar e tratar todos os casos com qualquer tipo de resisténcia aos tuberculostaticos,

realizando mensalmente os exames de controle;
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e garantir o TDO para todos os casos, podendo ser feito na prépria referéncia ou na Atencao
Bésica (supervisdo compartilhada);

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

e enviar o cartao do TDO a equipe de Atencéao Basica, além de todas as orientacdes e resumo
do caso que se fazem necessérias para o tratamento compartilhado.

O Processo de descentralizacao da atencao as pessoas com TB no SSC

No territorio do SSC a incidéncia da TB varia de acordo com as condigoes sécioecondmicas e de
infraestrutura urbana nos seus diferentes bairros. Nos territérios das US Vila Floresta, Conceicédo e
Jardim Itu o coeficiente de incidéncia (Cl) é de ~60/100.000; nas US Parque dos Maias e Jardim
Leopoldina € de ~72/100.000; nas US Coinma e Bardo de Bagé € de ~100/100.000; nas US Divina
Providéncia, Santissima Trindade, Nossa Senhora Aparecida e Costa e Silva é de ~140/100.000'°.

No municipio de Porto Alegre, em 2016, o ClI foi de 99,5 casos /100.000 e a taxa de co-infec¢édo
TB-HIV foi ~26% dos casos, com uma taxa de realizacdo de testagem para HIV de 88%. O coeficiente de
mortalidade foi de 3,9 casos/ 100.000. O percentual de cura dos casos novos (CN) pulmonares positivos
(P+) foi de 61,4%. O risco de adoecimento por TB na populagao de Porto Alegre é duas vezes maior do
que o estadual e trés vezes maior do que o nacional'”.

O SSC, juntamente com a Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Porto Alegre, iniciou, em
julho de 2002, o processo de descentralizagdo do atendimento as pessoas com TB para a APS através
de um projeto piloto para quatro unidades. Em 2006, uma quinta US implantou a Agdo Programatica de
atengao as pessoas com TB (AP-TB)18 e, em setembro de 2007, com 0 apoio do Servigo de Pneumologia
do HNSC, a AP foi implantada nas outras sete US, totalizando doze unidades desenvolvendo as agdes
preconizadas. A populagdo cadastrada no SSC, em 2017, foi de 90.188 habitantes esperando-se em
média ~82 CN de TB por ano.

O trabalho de monitoramento e avaliagdo da implantagédo da Acao Programatica da TB (AP-TB)
iniciado em 2006 e o processo de supervisao direta nas US nos permitiu verificar as dificuldades das
equipes “in loco” e atuar em conjunto para melhorar a atengdo as pessoas com TB e seus contatos.
Entre as agbes desenvolvidas destaca-se a organizacdo do primeiro Protocolo Assistencial voltado para a
APS (revisado a cada 2 anos) e a integracdo com o Servigo de Pneumologia do HNSC e os Servigcos de
Referéncia do municipio.

A AP-TB do SSC possui objetivos, metas, indicadores de acompanhamento e processo de
avaliacao instituido e, desde 2006, promove atividades de educacdo permanente para os profissionais,
buscando através deste conjunto de acdes uma atencao integral e mais efetiva aos portadores de TB™®.

Obijetivos, metas e indicadores da Acao Programatica para atencao as pessoas com TB

A implantagdo da AP da TB objetiva diminuir o nimero de casos da doenca por meio da
implantacdo de agbes como: a) prevencdo primaria, através da investigacdo de contatos e atividades
educativas; b) diagndstico precoce da TB, através da identificagdo e investigacdo de sintomaticos
respiratorios (SR); c¢) tratamento com esquema basico descentralizado de forma auto administrada e
supervisionada; d) acompanhamento das pessoas com TB até a cura; e) diminuicdo da taxa de

abandono de tratamento pelo acesso facilitado, oferta de TDO e ampliagédo do vinculo com a clientela; f)
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acompanhamento dos contatos dos casos de TB para tratamento da infeccdo latente na US; g)
investigacdo da coinfecgdo TB-HIV; h) realizacao de tratamento compartilhado dos casos acompanhados
por outros servicos e i) coordenacao do cuidado (promover uma interagdo com outros servigos / niveis de
atengao) por meio de fluxos construidos de forma integrada, na perspectiva de redes de atencao a
saude’®.

As metas adotadas para o SSC sé&o: a) investigar 80% dos SR; b) investigar 80% dos contatos de
caso de TB identificados; c) identificar (localizar) no territério 90% do nimero de casos de TB esperados;
d) diagnosticar 70% do numero estimado de casos novos; e) dar alta por cura para 85% dos casos de TB
acompanhados; f) reduzir as altas por abandono de tratamento para um percentual menor que 10%; @)
realizar tratamento diretamente observado (TDO) para todos os casos de TB com perfil vulneravel ao
abandono (40% dos casos); h) investigar a coinfeccdo TB-HIV para 90% dos casos acompanhadas; i)
realizar tratamento compartilhado dos casos de TB residentes no territério do SSC e em
acompanhamento em outros servigos; j) incrementar a oferta e realizagdo de tratamento para Infeccéo
Latente da Tuberculose (ILTB) nas 12 US'®.

Os indicadores para monitoramento sao: a) proporgao de SR investigados; b) proporgcédo de
contatos de caso de TB identificados e examinados; c) propor¢do de casos de TB identificados no
territério; d) proporgao de CN de TB diagnosticados nas US do SSC; e) proporcdo de casos com exame
anti HIV realizado; f) proporcao de casos de TB com alta por cura; g) propor¢éo de casos de TB com alta
por abandono do tratamento; h) proporgao de casos de TB com alta por ébito; i) proporcdo de casos de
TB em TDO e j) propor¢ao de casos em tratamento compartilhado com outros servigos e k) niumero de

pessoas em tratamento para ILTB'®.

A Implantacao da Acado Programatica para atencao as pessoas com TB

O SSC definiu, entre suas politicas de atencéo a salde, implementar uma AP para o controle da
TB. Elas sdo um conjunto de atividades que visam organizar as a¢gbdes de saude para problemas (ou
necessidades) freqlientes nas populagées de um determinado territorio®.

A implantagao da AP ocorreu ao longo do ano de 2007, depois de um processo que envolveu:

e discussao dos indicadores da TB com o Colegiado de Gestao do SSC*;

e sensibilizagdo das equipes de salde do SSC;

e capacitagao inicial em TB para todas as categorias profissionais do SSC;

e pactuacao de rede laboratorial e de apoio diagnostico no HNSC;

e definicdo conjunta de objetivos, metas e indicadores para monitorar as agoes;
e implantagdo de sistema de registro e acompanhamento;

e implementagao de protocolos clinicos/assistenciais;

e estruturacao de rotinas e fluxos nas US e com outros servigos;

¢ O Colegiado de Gestdo do SSC é responsavel pela definicdo das politicas de salde deste servico e apresenta a seguinte
composicao: Gerente e Coordenador do SSC, Assistentes de Coordenagao das 12 US, Supervisor do Programa de Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade (PRMSFC), Coordenador da Residéncia Integrada em Saldde em Salude da Familia e
Comunidade (RIS/SFC), representantes dos setores de apoio técnico, Responsavel Técnico de Enfermagem, representante
discente da RIS/SFC, representante discente do PRMSFC e Supervisor Administrativo.
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¢ implantagdo de um programa de educagao permanente para as equipes (encontros mensais);
e disponibilizagdo de material informativo e didatico as equipes;

e orientagdo para os usuarios sobre a ampliacao do atendimento para casos de TB;

e supervisao direta (anual) e indireta (cotidiana) do trabalho nas US e

e avaliacdo sistematica das acoes desenvolvidas.

Ressalta-se que o apoio matricial pactuado pela Geréncia do SSC com o Servico de
Pneumologia do HNSC foi fundamental para o sucesso destas agées e ele foi construido a partir da:

e definicdo do médico pneumologista para referéncia;

e definicdo clara do papel da APS e do Servigo de Referéncia;

e organizagao dos fluxos de referéncia e contrarreferéncia;

e promocgao de atividades de capacitacao inicial e educacao permanente para as equipes;

e discussao do manejo de casos das US pelo contato dos profissionais com a referéncia, por
telefone ou pessoalmente;

e supervisdo direta as US; e
e realizagdo do teste tuberculinico e colheita de escarro induzido no Servigo de Pneumologia.

Em 2010, foi realizada uma avaliagdo do processo de descentralizacdo da atencdo as pessoas
com TB no SSC pelas equipes (Apéndice |) e as atividades de educagéo permanente, iniciadas em 2006,
de forma sistemética, com apoio do Servigo de Pneumologia foram destacadas como fundamentais para
o fortalecimento da AP e para propiciar maior seguranga aos profissionais no manejo dos casos. Outro
avancgo importante foi a produgédo de material didatico para os profissionais, entre eles: a) texto da AP
para o controle da TB no SSC; b) protocolo assistencial para atencdo a salde de pessoas com TB
pulmonar no SSC; ¢) monitoramento dos casos on line e d) publicacdo mensal de dados da AP da TB no
boletim informativo mensal do SSC.

A construgdo e implementagcdo do protocolo assistencial de atengcdo as pessoas com TB, em
parceria com o Servico de Pneumologia do HNSC, foi considerado, pelos profissionais de saude,
importante para a efetividade da intervencao e a qualificagdo da atencdo a saude. Esse protocolo nao se
restringe a lista das melhores evidéncias, seu conteudo reflete a discussao destas frente ao cotidiano das
equipes de APS. A organizacdo dos conteldos busca contemplar a realidade das US para que viabilize
sua aplicagédo localmente. Outro aspecto importante foi a contribuigdo do protocolo na estruturagédo de
rotinas e fluxos de referéncia e contra-referéncia. As rotinas e fluxos sdo organizados, aplicados,
avaliados e re-organizados sempre que necessario, em conjunto com os responsaveis locais da TB e os
Servicos de Referéncia.

A implantacao da Estratégia DOTS no Servico de Saude Comunitaria

Estabelecendo correlagdo entre o processo de implantagéao da AP de controle da TB no SSC € os
cinco passos da estratégia DOTS', pode-se dizer que houve a implantacdo gradativa de todas as
recomendacdes da OMS, a medida que se alcangava a meta inicial, ampliavam-se as responsabilidades
na implementagdo de mais um dos pontos dessa estratégia. A seguir, apresenta-se, de forma sumaria,

0s cinco passos da estratégia DOTS e as agdes desenvolvidas pelo SSC:

44 Servigo de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigao



Linha de Cuidado da Tuberculose: trabalhando na perspectiva de construcéo de redes de atencdo a salde

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

2) Deteccao de caso por baciloscopia nas pessoas com sintomas respiratorios — a colheita
de escarro para realizagdo do BAAR esta disponivel nas 12 US. A monitorizacdo é mensal, com
devolugéo dos dados no boletim mensal do Sistema de Informagdo em Saudde (SIS) para a avaliagéo das
metas de cada uma das 12 US e do Servigo como um todo. Além de oferecer o exame para os SR que
procuravam espontaneamente as US sao realizadas ag¢des de busca ativa dos casos no territério, através
dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e de campanhas especificas.

3) Suprimento regular e ininterrupto dos medicamentos com esquemas de tratamento
padronizados — foi estabelecido uma relagdo muito proxima com a SMS de Porto Alegre, que faz o
suprimento mensal dos medicamentos do PNCT as 12 US. Quanto a padronizagdo do esquema de
tratamento, o PNCT no Brasil possui estes esquemas bem estabelecidos e o SSC organizou o protocolo
assistencial seguindo estas orientagbes e normatizagdes especificas do Programa Estadual de Controle
da TB (PEC-TB).

4) Sistema de registro e notificacao de casos que permitam o acompanhamento dindmico
dos resultados dos tratamentos de cada paciente e do PNCT como um todo — foi implantado nas 12
US um sistema de acompanhamento informatizado dos casos, possibilitando de forma conjunta a
realizagéo da vigilancia em saude, analise continua das informacdes dos territérios e a devolugao mensal
para as equipes das informagdes coletadas de forma sistematizada. Também ¢é realizado um trabalho
conjunto com a Coordenadoria Geral de Vigilancia em Saude (CGVS) da Secretaria Municipal de Saude
(SMS) de Porto Alegre (PoA) com envio através do setor de monitoramento e avaliagdo de agdes de
saude (M&A) do SSC-GHC do SINAN, boletim de alta dos casos, numero de SR identificados e
investigados, notificagdo dos casos de tratamento da infecgéo latente da TB (ILTB), relatério do consumo
de medicacdo, entre outras informagdes.

Além do sistema informatizado, as 12 US utilizam os formularios oficiais do PNCT e da SMS-
PoA, entre eles: a) livro de registro de SR; b) livro de acompanhamento dos casos de TB; c¢) boletim de
acompanhamento dos casos de TB; d) relatorio de controle de medicamentos e e) SINAN-TB, entre
outros.

O setor de M&A do SSC realiza a avaliagdo das informagdes das US e o levantamento do
nuamero de pessoas do territdrio cujo diagndstico de TB foi obtido em outros servigos, especialmente no
ambulatério e/ou emergéncia do HNSC ou internacdo no HNSC. Essas informagdes também alimentam
0 banco de dados e produzem os indicadores de avaliagdo do programa, que sao publicados
mensalmente, por meio do Boletim eletrénico (SIS) do SSC.

5) Tratamento Diretamente Observado (TDO) — essa foi a Ultima etapa de implantagdo da
estratégia DOTS no SSC. O processo de implantagdo do TDO iniciou em abril de 2009, com oficinas de
sensibilizacdo e capacitacao dos profissionais sobre o tema, patrocinadas pelo Fundo Global-TB. A
seguir, em reunido com os coordenadores locais da AP da TB e, posteriormente, com o Colegiado de

Gestao do SSC foi definido com base na revisdo da literatura o perfil das pessoas que apresentam
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fatores prognésticos para o abandono do tratamento, a forma de acompanhamento, os objetivos, as

metas e os indicadores para monitorar as a¢des de TDO no SSC.

O SSC-GHC e o Servigo de Pneumologia seguiram, ao longo dos primeiros cinco anos de trabalho

com as equipes de saude, os passos de modelagem da linha de cuidado da TB, iniciando o processo de

organizacao com o apoio da Geréncia dos servigos:

partiu-se da situacao problema “atencédo a pessoa com TB na US” identificando a populagéo
alvo da programagédo e problematizando a histéria natural da doenga e como realizar o
cuidado destas pessoas;

identificou-se a incidéncia de TB no territdrio sob a responsabilidade de cada US e realizou-se
a programacao de acordo com as necessidades de atengdo para essa doenga. “Qual o fluxo
assistencial que deve ser garantido para pessoas com TB, no sentido de atender as suas
necessidades de saude?”;

buscou-se apoio politico institucional e matricial do Servico de Pneumologia e do Servigo de
Infectologia do HNSC e do Servigo de Pneumologia do Hospital Crianga Conceicao (HCC);
identificou-se quais sdo os pontos de atengao do SSC, HNSC (Servicos de Pneumologia e
Infectologia), HCC (Servico de Pneumologia), Servigos de Porto Alegre, Hospital Sanatério
Partenon (referéncia terciaria) e suas respectivas competéncias utilizando a matriz de
identificagdo dos pontos de atencdo a sautde proposta por Mendes® (Anexo I). A matriz
permite sistematizar as informagdes e dar visibilidade a elas (que agbes esses pontos de
atengcdo devem desenvolver, incluindo ac¢des promocionais, preventivas, curativas,
cuidadoras, reabilitadoras e paliativas?). Com a finalidade de garantir a atencéo integral as
pessoas com TB identificou-se a necessidade de matriciamento de especialista em
pneumologia para consultas especializadas na referéncia secundaria ou terciaria. Foi
estabelecida uma rede de referéncia e contrarreferéncia com efetiva comunicacao entre seus
membros. Buscou-se informar e atualizar as equipes em relacdo as indicagdes basicas para
encaminhamento;

Identificou-se as necessidades das US quanto ao sistema logistico para o cuidado dos
usudrios (n® do cartdo SUS, prontuario de familia, acesso “on line” aos resultados de exames
dos pacientes e transporte sanitario), pontuando o que ja existe e o que necessita ser
pactuado com a gestdo municipal / regional;

identificou-se as necessidades das US quanto ao sistema de apoio (diagndstico -laboratério
de analises clinicas e de exames de imagens do HNSC; terapéutico; assisténcia
farmacéutica; sistema de informacado - registro dos casos de TB e acompanhamento no
sistema de informacéo “on line”) pontuando o que ja existia € o que necessitava ser pactuado
com a gestdo municipal / estadual;

identificou-se como funciona o sistema de gestdo da rede (espacos de pactuacao);
aperfeicou-se o sistema de registro e acompanhamento implantados com a Acéo
Programatica;

realizou-se uma proposta de estratificagao de risco pelo perfil das pessoas com TB, indicagéao

de TDO e outras necessidades em saude para a programacao do cuidado e gestao de caso;
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e atualizou-se rotinas e fluxos entre os diferentes servigos e niveis de atengdo (matriciamento e
referéncias) e construiu-se um protocolo assistencial (com revisdo bianual) para apoiar as
acoes desenvolvidas pelas equipes da APS;

e estabeleceram-se processos continuos para o monitoramento e avaliacdo das agoes,
supervisdo direta e indireta e o fortalecimento dos processos de educacdo permanente das
equipes e

e formulou-se a linha de cuidado.

A Linha de Cuidado da Tuberculose

A LC da TB foi construida com base no itinerario terapéutico dos usuarios na rede relacionados
com as necessidades logisticas e de apoio necessarias a atengao integral. Os fluxos assistenciais foram
definidos de acordo com protocolos assistenciais e as recomendagdes especificas para cada nivel de
atengao, elaboradas para orientar o cuidado, a partir da compreensao ampliada do processo saude—
doenca (integralidade), da gestdo em salde e da produgédo de autonomia. Os critérios para o diagnéstico
da doenga e o tratamento preconizado seguem normatiza¢cdo do MS e o setor de M&A do SSC faz o
acompanhamento e a verificagdo dos resultados pactuados com os trabalhadores por meio de metas e
indicadores, os quais foram anteriormente descritos.

O cuidado integral e longitudinal as pessoas com TB e suas familias na APS envolve outros
profissionais, além do médico e do enfermeiro®. O ACS tem papel fundamental, assim como o servico
social, a psicologia, a farmacia, a odontologia, a terapia ocupacional, a nutricdo e os especialistas da rede
de atencdo a saude para os quais ao longo do tempo fomos discutindo e construindo no processo de
trabalho protocolos assistenciais para atencdo as pessoas com TB. Bem como, criando espagos para
discussao de casos, gestao de caso e da clinica. A equipe da APS assume a coordenagao do cuidado as
pessoas com TB ou em risco de desenvolver a doenga por meio da LC, assegurando o vinculo usuario-

equipe e zelando para que as acdes clinicas e de acompanhamento recomendadas sejam cumpridas®.
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HSP — Hospital 1
Sanatorio Partenon @

Figura 2 - Representacdo Grafica da Linha de Cuidado da Tuberculose no GHC
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Fonte: llustracao de Maria Lucia Lenz

Para garantir o fortalecimento do vinculo, a adesao ao tratamento e a autonomia da pessoa com

TB, é importante que o processo terapéutico seja capaz de:

encorajar relacdo usuario-equipe colaborativa, com participacdo ativa da pessoa com TB,
criando oportunidades para que ele expresse suas duvidas e preocupagoes;

estimular a organizagédo de grupos e redes sociais de apoio;

respeitar o papel central da pessoa no seu proprio cuidado, reconhecendo aspectos
familiares, econbmicos, sociais e culturais que podem prejudicar ou facilitar o cuidado;
informar as pessoas acometidas por TB e suas familias visando seu empoderamento para
que possam manejar a doenca e motivar-se para fazer o tratamento até a cura da doencga;
avaliar periodicamente o estado psicoldgico e o bem-estar de quem tem TB, considerando a
carga pelo estigma e discriminagdo presentes em nossa sociedade por portar uma doenga
cronica e infecto contagiosa e respeitando as crencgas e atitudes pessoais;

negociar um plano individualizado de cuidado, explicitando os objetivos e abordando as
implicagdes de um tratamento longo e continuado;

revisar periodicamente o plano de cuidado de acordo com as circunstancias, estrutura de
apoio da equipe, condi¢cdes de saude e desejos da pessoa com TB;

discutir e explicar o plano de cuidado com os familiares ou rede de apoio social, sempre que
necessario, com a concordancia prévia da pessoa com TB;

incentivar e promover atividades multidisciplinares de educagcdo em saude na comunidade
como forma de reduzir o estigma e a discriminagéo pela informagao e reflexao;
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e envolver as pessoas nas discussoes e planejamento de agbes da TB na US, aumentando a
autonomia e o poder daquelas acometidas pela doenga sobre suas proprias condigées;

e promover a educagdo permanente dos profissionais sobre TB para de qualificar o cuidado;

e definir na equipe de saude as atribuicbes de cada um dos profissionais relacionadas ao
cuidado de pessoas com TB, as formas de assegurar a continuidade do cuidado e orientar os
usuarios do servigo sobre essa forma de prestacao de cuidado continuado;

e possibilitar pronto acesso ao servigo no caso de intercorréncias;

e cadastrar os casos no banco de dados para favorecer agdes de vigilancia, agendamento das
revisdes necessarias e busca de faltosos e

e utilizar os dados dos cadastros e das consultas de revisdo das pessoas com TB para avaliar

a qualidade do cuidado prestado na US e para planejar ou reformular as agbes em saude.

Estratificacdo de risco para os casos de TB

Recomenda-se que na consulta inicial de uma pessoa com TB, seja avaliado o seu contexto
familiar, social e econdmico e a sua situagdo de vida e saude. Se a pessoa estiver dentro de um perfil de
vulnerabilidade ao abandono do tratamento ou vivenciando situagbes que podem levar ao agravamento
da doenga (ver Capitulos 11 e 12), ela devera ter um agendamento diferenciado quanto a periodicidade

de consultas e a atencdo a saude prestada pela equipe multidisciplinar.

Quadro 1 - Situacéo dos casos de TB e recomendagbes quanto ao nivel de atengéo que realizaréd o
atendimento ambulatorial.

Situacéo do caso Nivel de Atencao Ponto de Atengao

e  Caso novo de TB Pulmonar e

e Caso novo confrmado de TB
extrapulmonar

. Retratamento de TB Pulmonar e US da APS (primario) 12 Unidades de Saude do SSC-GHC
enquanto aguarda resultado da cultura,
identificacdo da micobateria e teste de

sensibilidade
e  Teste terapéutico (EB)
e TB Pulmonar BAAR negativo e forte US da APS ) .
suspeita clinica/radiolégica Compartilham com nivel Serv!go de Pneumolo_g|a do HNSC
. . . = Servigo de Infectologia do HNSC
e  Suspeita de TB extrapulmonar até a | secundario a atengdo e Senvigo de Pneumologia do HCC
confirmagao do diagnéstico definicbes de condugao do PO -
e Co-infeccao TB/HIV caso Centros de Referéncia da TB do Municipio

e TB com evolucéo clinica desfavoravel
. Retratamento de TB com esquema

. L Nivel Secundario Servigo de Pneumologia do HNSC
. c'j\;ferentgddg basg:o trat t Conduz o caso e Servigo de Infectologia do HNSC
ecessidade e lralamento —com compartilha a atengdo com Servigo de Pneumologia do HCC

esquema diferente do basico por as US da APS Centros de Referéncia da TB do Municipio
eventos adversos

Nivel Terciario
Conduz o caso
compartilhando com a APS
para realizacdo de TDO

e TB Resistente Hospital Sanatério Partenon

Fonte: Organizado pelos autores

Sugere-se que para todos os casos complexos de TB as equipes utilizem a ferramenta de
“Gestéao de Caso” e que o usuario com TB tenha um “gestor” escolhido de acordo com a sua vinculagao
ao profissional e a US (ver Capitulo 19) o qual servird de referéncia para gereciar o plano de cuidados

junto com a pessoa doente.
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O servigo responsavel pelo tratamento do caso de TB, na maioria das vezes sera a APS, mas em
algumas situagdes como a suspensao do uso do esquema basico o0 servigo responsavel devera ser o

nivel secundario ou terciario, com acompanhamento compartilhado com a APS (ver Quadro 1)

Indicac6es de internacéo de casos de TB
O periodo de internagéo de pessoas com TB deve ser reduzido ao minimo possivel, limitando-se
ao tempo suficiente para atender as razdes que determinaram sua indicagdo. A hospitalizacdo é
recomendada em casos especiaisd e de acordo com as seguintes prioridades:21
e TBno SNC;
e intolerancia incontrolavel aos medicamentos usados;
e estado geral que nao permita tratamento em ambulatério;
e intercorréncias clinicas e/ou cirlrgicas relacionadas ou ndo a TB que necessitem de
tratamento e/ou procedimento em unidade hospitalar e
e casos em situacdo de vulnerabilidade social, como auséncia de residéncia fixa ou grupos
com maior possibilidade de abandono, especialmente se for um caso de retratamento,

faléncia ou multirresisténcia.

Apresentacao e discussao dos resultados da implantacao da Acao Programatica
da TB no SSC

O SSC é responsavel pela atencdo a saude de uma populagcdo em torno de 100.000 habitantes
residentes na zona norte e leste de Porto Alegre. Neste tdpico, apresentam-se alguns resultados do
trabalho das equipes de saude nos territorios sob responsabilidade do SSC, a partir de um cenério, de
2006, quando a Acdo Programatica (AP) estava implantada em apenas quatro US, passando,
posteriormente, pela estruturagdo da rede assistencial, pela capacitagdo das equipes para lidar com o
problema TB, a monitorizagdo da investigacdo dos SR que desencadeou o processo de preparagao das
12 US para implantacdo do controle da TB, em setembro de 2007. Finaliza-se a apresenta¢do dos
resultados no cenario de 2016 com a LC constituida, mas ainda com muitas desafios que precisam ser
enfrentados. Nos Quadros 1a, 1b, 2a e 2b e nos Graficos 1 ao 5 apresenta-se uma sintese, por meio da
série histérica (2006 a 2016), com informacdes relativas a vigilancia da TB nos territérios das 12 US do
SSC?.

Destaca-se que no Rio Grande do Sul a APS tratar TB é uma acgéo recente e desafiadora.
Analisando o trabalho realizado pelas equipes do SSC pode-se dizer que é possivel implantar na APS o
controle da TB de forma descentralizada por meio de uma Ag¢do Programatica (AP), pois houve o
envolvimento e aceitagdo das atividades por um numero significativo de profissionais das equipes de
salde o que produziu melhores resultados nas taxas de cura dos casos, quando comparados com 0s
dados de Porto Alegre. Entretanto, o desenvolvimento das agbes previstas na AP da TB nao ocorre de

forma homogénea nas 12 US, na medida em que algumas apresentam maior comprometimento e

d No SSC para internagéo dos casos de TB a US, apds avaliagdo conjunta com o nivel secundario, telefona para o Hospital
Sanatério Partenon e solicita a inclusdo do paciente na lista de espera para internagéo. Elabora o encaminhamento com um
relatério clinico do caso justificando a solicitacdo da internagdo e anexa os resultados dos exames, especialmente, baciloscopias,
cultura e teste de sensibilidade antimicrobiana.
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investimento por meio de agdes concretas para alcancgar os indicadores pactuados com a Geréncia deste

Servigo.

Nos Quadros 1a e 1b constata-se (linhas 14,15 e 16) que as US do SSC alcancam, desde 2008,

um excelente percentual de realizagdo do exame anti-HIV para pessoas com TB e esse indicador vem se

mantendo dentro da meta (90% ou mais de testagem para identificagdo da coinfeccdo TB/HIV). O

percentual de coinfec¢do TB-HIV encontrado ao longo do tempo foi = 20%. A testagem para identificacéo
da coinfecgao TB/HIV em Porto Alegre foi de 88% nos CN e a coinfecgcao TB/HIV foi ~25%.

Nos Quadros 1a, 1b, 2a e 2b constata-se que alguns indicadores da AP da TB que vinham

melhorando, pioraram nos ultimos dois anos. Observa-se que:

a.

a investigagdo de SR (linha 2) aumentou de 21% (2006) para 68%(2014), mas caiu para
54%(2015) e 48% (2016);

a localizagao no territério dos CN de TB notificados no SINAN Municipal (linha 4) era de 54%
da estimativa de CN/ano (2006) e chegou a 100% (2014 e 2015) caiu para 78% em 2016;

0 numero de casos de TB tratados fora da APS (linha 9) que reduziu de 72%(2006) para
30%(2013) aumentou para 45%(2014), passou para 56%(2015) e ficou em 42%(2016);

0 numero de casos de TB diagnosticados na APS (linha 11) que era de 26% (2006) e
aumentou para 54% (2010) comegou a reduzir € nos dois Ultimos anos igualou-se ao periodo
em que havia apenas quatro unidades do SSC realizando atengéo descentralizada a TB;

a vinculagao dos casos de TB nas US do SSC para tratamento (linha 12) aumentou de 28%,
em 2006, para 73%, em 2010, mas caiu para 44% (2015) e 56% (2016);

a implantagéo do tratamento compartilhado entre APS e Servicos de Referéncia (linha 13)
que iniciou em 2% (2011) e passou para 5% dos casos (2014) caiu para 1% (2015) e 2%
(2016);

a ampliagéo do percentual de cura de todos os casos de TB que vinha ocorrendo (linhas 17 e
18) e chegou a 75% (2012 e 2013) caiu nos trés Ultimos anos para 69% (2014), 68% (2015) e
72% (2016);

a ampliagdo significativa da cura dos CN de TB que vinha ocorrendo (linhas 17 e 18) e
chegou a 80% (2010, 2012 e 2013) caiu para a faixa dos 70% em 2014, 2015 e 2016;

a reducdo do abandono dos CN de TB (linhas 17 e 18) que foi alcangcado em 2012 (6%)

aumentou nos ultimos quatro anos para ~12%;

Nos Quadros 1a, 1b, 2a e 2b e nos Graficos deste relatério, também constata-se que alguns

indicadores da AP da TB nao melhoraram ao longo do tempo ou pioraram nos ultimos anos, entre eles:

a.

0 aumento nos Ultimos seis anos da proporgao de casos de TB diagnosticados em internagcao
hospitalar, servigo de emergéncia e ambulatérios especializados (linha 8) passando de 46%
(2010) para 56% (2011), 64% (2012), 60% (2013), 70% (2014), 81% (2015) e 74% (2016);

o0 alto percentual de 6bitos de caso de TB na internagéo hospitalar (linha 10) em sua maioria
sem tratamento da doenca ou em tratamento irregular fora da APS;

a realizagdo do TDO para pessoas com perfil de vulnerabilidade para o abandono do
tratamento (que chegou a 54% dos casos (2014) tem se mantido em torno de 40%;

A investigagao de contatos de caso de TB que logo apds a implantagao do protocolo chegou

a 83% dos casos (2011) tem se mantido ao redor de 70%.
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Quadro 1a - Sintese da série histérica (2006 a 2010) das informacdes relativas a vigilancia da
tuberculose nos territdrios sob responsabilidade das 12 US do SSC/GHC, Porto Alegre, RS.

2006 2007 2008 2009 2010
1. Estimativa de SR no territ6rio 971 971 971 971 900
2. N? e % de SR investigados nas US do SSC 205 (21%) | 324 (33%) | 353 (36%) | 389 (40%) | 398 (44%)
3. N2 de CN de TB esperados no territério 89 89 89 89 87
4. N2 e % de CN do territério notificados no SINAN-TB 48 (54%) 64 (72%) | 71(80%) | 73 (82%) 77 (88%)
5. N2 total de casos TB territorio notificados SINAN-TB 60 79 84 84 90

(CN+ RA + RR + RF)
6. N° de casos com mudanga de diagnéstico e que foram
excluidos da avaliagéo.

- 2(1SSC) | 2(1SSC) | 3(3SSC) | 2(1SSC)

70% (42) 72% (57) 76% (64) 70% (59) 78% (70)
7. N2 e % do tipo de TB identificada Pulmonar | Pulmonar | Pulmonar | Pulmonar | Pulmonar
30% Extra | 28% Extra | 24% Extra | 30% Extra | 22% Extra

8. N® e % de casos diagnosticados fora do SSC: 44 (73%) 63 (80%) 48 (57%) 42 (50%) 41 (46%)
- Por hospitalizagdo de TB Pulmonar | 9 (15%) 19 (24%) 7 (8%) 14 (33%) 17 (19%)
- Por hospitalizagdo TB Extra pulmonar. | 6 (10%) 14 (18%) 13 (16%) 14 (33%) 8 (9%)
- Ambulatdrio, emergéncia ou servico referencia. | 29 (48%) 30 (38%) 28 (33%) 14 (33%) 16 (18%)
9. N? e % de casos de TB tratados por outros Servigos 43 (72%) 49 (64%) 33 (40%) 30 (37%) 24 (27%)

10. N2 e % de obitos dos casos de TB n&o tratados ou
tratados por outros Servigos

- Por outras causas | 5 (12%) 5 (10%) 4 (12%) 4 (13%) 3 (12%)

- Por 7B 1 (2%) 1(2%) 1 (83%) 3 (10%) 3 (12%)

11. N e % de casos de TB diagnosticados nas US/SSC | 4¢ (26%) | 16 (20%) | 36 (43%) | 42(50%) | 49 (54%)

12. N2 e % de casos TB em tratamento no SSC. 17 (28%) 28 (36%) 49 (60%) 51 (63%) 64 (73%)
13. N2 e % de casos TB em tratamento compartilhado 0 0 0 0 0
com o SSC.

14. % e N? de casos de TB c/ tratamento no SSC que
realizaram testagem para o HIV

15. % e N? de casos de TB c/ tratamento no SSC que
nao realizaram testagem para o HIV

71% (12) | 86% (24) | 90% (44) | 90% (46) | 91% (58)

29% (5) | 14% (4) | 10%(5) | 10% (5) 9% (6)

16. % de coinfecgao TB-HIV nos casos tratados no SSC. 16% (2) 25% (6) 30% (13) 24% (11) 22% (14)

continua
Fonte: organizado pelos autores com dados do SIS-SSC.
Notas explicativas dos quadros 1a e 1b:
' O ntimero esperado de SR é estimado em 1% da populagdo. No SSC, 1% do niimero de pessoas cadastradas nas US.
2 Considera-se SR investigados (examinados ou avaliados) aqueles que realizaram consulta clinica de avaliagio e pelo menos
duas baciloscopias de escarro ou uma baciloscopia de escarro e uma radiografia de térax.
3 O numero estimado de CN de TB no municipio de Porto Alegre é calculado com base na incidéncia da doenca ao longo do
tempo nos diferentes territérios. A incidéncia nos territérios das 12 US do SSC varia entre 66 e 140 casos/100 mil habitantes.
O item 4 apresenta o numero de pessoas que tiveram TB pela primeira vez (casos novos - CN) moradores do territério do SSC e
que foram notificados no SINAN de Porto Alegre.
5 O item 5 apresenta o nimero total de pessoas residentes no territério sob responsabilidade do SSC que tiveram TB (CN e
retratamentos) e foram notificados no SINAN de Porto Alegre.
5 0 item 6 apresenta o ntimero de casos que tiveram mudanga de diagnéstico.
O item 7 apresenta o nimero e % do tipo de TB identificada nos moradores do territério do SSC.
O item 8 apresenta o nimero e % de casos de TB com diagnéstico realizados fora da APS/AB, em hospitalizagéo, servigos de
referéncia de TB, ambulatérios especializados e servicos de emergéncia.
9 0 item 9 apresenta o nimero e % de casos de TB em pessoas do territorio do SSC tratados em outros servicos (fora da APS).
20 item 10 apresenta o nimero e % de pessoas com TB que foram a ébito e estavam sendo tratadas por outros servigos ou nao
foram tratadas para a doenca.
O item 11 apresenta o nimero e % de pessoas com TB diagnosticadas pelas 12 US do SSC.
2.0 item 12 apresenta o nimero e % de pessoas que iniciaram tratamento da TB em uma US do SSC, independente do local de
diagnéstico.
'3 O item 13 apresenta o niimero e % de casos de TB com tratamento compartilhado entre APS e Servigos de Referéncia.
14 Apresenta o percentual de casos de TB em tratamento no SSC testados para HIV. Em Porto Alegre, em 2016, o percentual de
testagem foi de 88% e no RS de 84%. No Brasil o percentual de testagem foi de 73% (2016).
Apresenta o nimero e % de pessoas com TB para as quais foi ofertado o teste anti-HIV, mas néo aceitaram realizar o teste.
Apresenta o0 % de casos com coinfec¢gdo TB-HIV nos casos de TB acompanhados na 12 US do SSC. Em 2016, Porto Alegre
registrou um percentual de co-infecgéo TB-HIV de 25%; o RS de 19% e o Brasil de 9%.
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Quadro 1b - Sintese da série histdrica (2011 a 2016) das informagdes relativas a vigilancia da
tuberculose nos territdrios sob responsabilidade das 12 US do SSC/GHC, Porto Alegre, RS.

2011 2012 2013 2014 2015 2016
1. Estimativa de SR no territ6rio 901 901 901 901 901 902
2. N2 e % de SR Investigados nas US do SSC 556 (62%) | 480 (53%) | 502 (56%) | 616 (68%) | 528 (54%) | 430 (48%)
3. N2 de CN de TB esperados no territério 87 82 82 82 82 82
g'”[l\'/;ﬁ_?Bde CN do territério notificados no 70 (80%) | 80 (97%) | 68 (83%) | 101 (123%) | 83 (102%) | 64 (78%)
5. N° total de casos TB territorio notificados
SINAN-TB_(CN+ RA + RR + RF) 97 106 96 131 116 84
7. N® de casos com mudanga de diagnostico e 3(2SSC) | 2(2sSC) | 3(2ssC) | 9(1850) 5 0

que foram excluidos da avaliagao.

82% (80) | 70% (74) | 76% (73) | 79% (103) | 74% (86) | 80% (67)
Pulmonar | Pulmonar | Pulmonar | Pulmonar | Pulmonar | Pulmonar
18% Extra | 30% Extra | 24% Extra | 21% Extra | 26% Extra | 20% Extra

8. N2 e % de casos diagnosticados fora do SSC: | 54 (56%) | 68 (64%) | 58 (60%) | 92 (70%) | 94 (81%) | 62 (74%)
- Por hospitalizagao de TB Pulmonar | 14 (14%) | 17 (16%) | 19 (20%) | 23 (18%) | 27 (23%) | 24 (29%

6. N® e % do tipo de TB identificada

) )

- Por hospitalizagdo TB Ext. P| 9 (9%) 14 (13%) | 10 (10%) | 22 (17%) | 16 (14%) | 12 (14%)

- Ambulatério, emergéncia ou servico referencia. | 31 (32%) | 37 (35%) | 29 (30%) 47 (36%) | 51 (44%) | 26 (31%)
9. N® e % de casos de TB tratados por outros 28 (30%) | 37 (35%) | 28 (30%) 55 (45%) 64 (56%) | 35 (42%)

Servicos

10. N® e % de O&bitos dos casos de TB nao
tratados ou tratados por outros Servigos

- Poroutras causas | g o700y | 5(13%) | 4(14%) | 11(20%) | 9(14%) | 6 (17%)

“PorTB| 4 (149%) | 8(22%) | 2 (7%) 0 5(8%) | 5(14%)
US /gsg % de casos de TB diagnosticados nas | 45 4400 | 38 (36%) | 38 (41%) | 39 (30%) | 22 (19%) | 22 (26%)
12. N2 e % de casos TB em tratamento no
ssSC. 64 (68%) | 67 (65%) | 61 (66%) | 61(50%) | 50 (44%) | 47 (56%)
13. N2 e % de casos TB em tratamento 2 (2%) 0 4 (4%) 6 (5%) 1(1%) 2 (2%)

compartilhado com o SSC.

14. % e N? de casos de TB c/ tratamento no

SSC que realizaram testagem para o HIV

15. % e N® de casos de TB ¢/ tratamento no

SSC que nao realizaram testagem para o HIV
S - =

;g.s/gg.e coinfecgao TB-HIV nos casos tratados | 440, 18y | 209 (13) | 27% (15) | 23% (13) | 20%(9) | 20% (9)

Fonte: organizado pelos autores com dados do SIS-SSC.

91% (58) | 97% (65) | 92% (56) | 91% (56) | 92% (46) | 96% (45)

9% (6) 3% (2) 8% (5) 8% (5) 8% (4) | 4% (2)

Quadro 2a - Sintese da série histérica (2006 a 2010) das informacdes relativas a vigilancia da
tuberculose nos territdrios sob responsabilidade das 12 US do SSC/GHC, Porto Alegre, RS.

| 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
17. Desfecho de todos os casos que realizaram tratamento nas US do SSC
N¢ de casos em tratamento no SSC 18 28 49 51 64
N e % de casos transferidos do SSC para outro servigo 1(5%) 1 (4%) 2%) 3 (6%) 1(2%)

1( (
N®¢e % de altas por cura| 10 (56%) | 21 (75%) 32 (66%) 37 (73%) | 47 (74%)
N¢ e % de alta por abandono | 5 (28%) 4 (14%) 12 (24%) 11 (21%) 9 (14%)
3(
1(

N¢e % de alta por 6bito | 2 (11%) 2 (7%) 6%) - 4 (6%)
N¢ e % de faléncia do EB - - 2%) - 3 (4%)
18. Desfecho dos CN que realizaram tratamento nas US do SSC
N¢ de casos em tratamento no SSC 14 23 42 49 56
N e % de casos transferidos do SSC para outro servigo 1(7%) 1 (4%) 1(2%) 3 (6%) 1(2%)
N e % de altas por cura| 9 (64%) 17 (74%) 30 (71%) 36 (74%) | 45 (80%)
N?e % de alta por abandono | 2 (14%) 3 (13%) 8 (19%) 10 (20%) 6 (11%)

N¢ e % de alta por dbito | 2 (14%) 2 (9%) 2 (5%) - 3 (5%)
N? e % de faléncia do EB - - 1 (2%) - 1 (2%)
19. N2 de casos compartilhados com o SSC 0 0 0 0 0
20. % e N2 de casos TB que realizaram TDO nas US do SSC - 4% (1) 8% (4) 14% (7) 19% (12)
continua

Fonte: organizado pelos autores com dados do SIS-SSC.

Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliagdo de Agdes de Salde do Servigo de Satide Comunitaria 53



Tuberculose na Atengao Primaria a Salde

Quadro 2b - Sintese da série histdrica (2010 a 2014) das informagdes relativas a vigilancia da
tuberculose nos territdrios sob responsabilidade das 12 US do SSC/GHC, Porto Alegre, RS.

| 2011 [ 2012 | 2013 | 2014 [ 2015 | 2016
17. Desfecho de todos os casos que realizaram tratamento nas US do SSC
N¢ de casos em tratamento no SSC 64 67 61 61 50 47

N? e % de casos transferidos do SSC para outro servigo 8 (13%) 6 (9%) 5 (8%) 6 (10%) 4 (8%) 3 (6%)
N°e % de altas por cura | 39 (61%) | 50 (75%) | 46 (75%) | 42 (69%) | 34 (68%) | 34 (72%)

N¢ e % de alta por abandono | 17 (26%) | 9 (13%) | 9(15%) | 10 (16%) | 9 (18%) | 9 (19%)
N¢e % de alta por obito - 1(1,5%) 1 (2%) 2 (3%) 3 (6%) 1 (2%)
N¢ e % de faléncia do EB - 1(1,5%) - 1(2%) - -
18. Desfecho dos CN que realizaram tratamento nas US do SSC
N¢ de casos em tratamento no SSC 54 52 48 51 36 37

N¢ e % de casos transferidos do SSC para outro servigo 8 (15%) | 6 (11%) 4 (8%) 4 (8%) 4 (11%) 3 (8%)
N?e % de altas por cura | 33 (61%) | 42 (81%) | 38 (80%) | 39 (76%) | 25 (70%) | 28 (76%)
N® e % de alta por abandono | 13 (24%) | 3 (6%) 6(12%) | 6(12%) | 4 (11%) | 5(13%)
N¢ e % de alta por dbito - 1 (2%) - 2 (4%) 3 (8%) 1 (3%)
N¢e % de faléncia do EB - - - - - -
19. Desfecho dos casos de outros servicos compartilhados com o SSC

Ne de casos compartilhados 2 0 4 5 1 2
N¢ e % de casos transferidos - - 1 (25%) - - -

N®e % de altas por cura | 1 (50%) - 1(25%) | 5 (100%) - 2 (100%)
N¢ e % de alta por abandono | 1 (50%) - 2 (50%) - 1 (100%) -

N¢e % de alta por obito - - - - - R
N e % de faléncia do EB - - - - - R
20. % e N2 de casos TB que realizaram TDO no SSC 32% (21) | 25% (17) | 43% (28) | 54% (36) | 47% (24) | 43% (21)

Fonte: organizado pelos autores com dados do SIS-SSC.

Notas explicativas dos quadros 2a e 2b

'7 Apresenta o desfecho do acompanhamento de todos os casos de TB tratados nas 12 US do SSC.

'8 Apresenta o desfecho do acompanhamento dos CN de TB tratados no SSC. Para referéncia da analise, em 2016, o percentual
de cura dos CN de TB pulmonar, em Porto Alegre foi ~62%, no RS 63% e no Brasil 72%; o percentual de abandono foi 16% em
Porto Alegre, 17% no RS e 10% no Brasil. O MS recomenda uma taxa de abandono em torno de 5% dos casos. Os principais
fatores associados ao abandono identificados no SSC foram: coinfecgdo TB-HIV, uso de alcool e outras drogas, pessoas em
situaca@o de rua e pessoas envolvidas com situagdes ilegais.

19 Apresenta o desfecho do acompanhamento dos casos de TB com tratamento compartilhado entre o0 SSC e outros servigos.

20 Apresenta o percentual de realizagdo de TDO dos casos de TB em tratamento no SSC. Em Porto Alegre, no ano de 2016,
15,3% dos CN realizaram TDO; no RS 17,2% e no Brasil 36,3%. O SSC preconiza TDO para no minimo 40% dos casos de TB
(pessoas em vulnerabilidade social).

Quanto a transferéncia de pessoas com TB das US para um Servico de Referéncia em Porto
Alegre ou para outro municipio (Quadro 2a e 2b), a média alcangada nos 10 anos (desde a implantacao
da AP) foi de 7% dos casos. O principal motivo para as transferéncias em Porto Alegre foi a necessidade
de mudanca no esquema de tratamento (esquemas especiais) por reagdes adversas, seguido da
necessidade de internacdo psicossocial no Hospital Sanatério Partenon, da perda de liberdade
(presidios), pessoas vivendo em situagao de rua (mudanga para outra rua ou albergues municipais), a
internacdo em clinicas especializadas de usuarios de drogas, a mudanca de bairro ou municipio de
alguns usuarios e, raramente, por multidrogarresténcia.

No processo de avaliagdo dos indicadores por unidade verificou-se que os resultados ndo sédo
homogéneos nas equipes de salude e encontramos, por exemplo, US que ndo realizou nenhum
diagnéstico de TB no ano de 2016 ou US que ainda néo realiza TDO para todas as pessoas com perfil de
vulnerabilidade para o abandono do tratamento, conforme a indicacdo do nosso protocolo. Essas
situacdes necessitam ser vistas em conjunto pelo setor de M&A, Geréncia do SSC e Assistente de
Coordenacdo da US para que possamos identificar as dificuldades e auxiliar no processo de apoio e

melhoria do trabalho da equipe de saude.
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Grafico 1 - Série histérica (2006 a 2016) do percentual de Sintomaticos Respiratérios(SR) identificados e
examinados (investigados) nos territérios das 12 US do SSC. SSC/GHC, Porto Alegre, RS.
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Fonte: organizado pelos autores com dados do SIS-SSC.

Notas:

SR identificado — pessoas com tosse ha 3 semanas ou mais, com ou sem expectoracao, identificadas pela equipe de saude.

SR examinado - —pessoas com tosse ha trés ou mais semanas, com ou sem expectoragao, que realizaram dois exames de BAAR
no escarro ou um exame de BAAR no escarro e um Raio X de térax.

Grafico 2 - Série histérica (2006 a 2016) do percentual de CN de tuberculose do territério do SSC
notificados’ no SINAN-TB-Porto Alegre, percentual de CN de tuberculose diagnosticados e tratados nas
12 US do SSC/GHC, Porto Alegre, RS.
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Fonte: organizado pelos autores com dados do SIS-SSC.

Nota:

0 ntimero (n) esperado de CN de TB ¢ calculado com base na incidéncia de TB da regido e o niimero de usudrios cadastrados
nas US do SSC. Em 2015, em Porto Alegre, a média da incidéncia de TB foi de 102 casos/100.000 hab./ano. A incidéncia nos
territérios das 12 US do SSC variou entre 66 e 140 casos/100.000 habitantes. A média anual da estimativa de CN de TB nos
territorios das 12 US do SSC é de 82 CN/ano.
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Grafico 3: Série histérica (2006 a 2016) do percentual de cura e de abandono dos Casos Novos de TB,
incluindo todos os desfechos, em pessoas residentes no territorio sob responsabilidade do SSC e
tratadas nas US do Servigo. SSC/GHC, Porto Alegre, RS.
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Fonte: organizado pelos autores com dados do SIS-SSC.

Notas:

- Em 2016, o SSC acompanhou 38 CN de TB com os seguintes desfechos: 76% de cura; 13% de abandono, 8% transferéncia e
3% de 6bitos.

- O percentual de cura dos CN de TB em Porto Alegre, em 2016, foi de 61,4% e o percentual de abandono foi de 16,3%.

Grafico 4 - Série histérica (2006 a 2016) do numero de contatos de casos de TB identificados e
examinados e do percentual de contatos examinados. SSC/GHC, Porto Alegre, RS.
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Fonte: organizado pelos autores com dados do SIS-SSC.

Nota:

! Contato de caso de TB: toda pessoa que convive no mesmo ambiente com um caso de TB, no momento do diagnéstico. Esse
convivio deve ser prolongado (6 a 8 horas diarias) e pode ocorrer em casa, no trabalho, escola ou outras instituigoes.

2 Contato identificado (CI): aqueles cujos nomes estéo relacionados na ficha clinica de acompanhamento do caso indice de TB.

3 Contato examinado (CE) ou investigado: aquele que realizou uma consulta clinica para avaliagio da presenca de sinais e
sintomas da TB e, quando indicado, teste tuberculinico (PPD) e radiografia de térax.

* O percentual de CE apresentado tem como denominador o total de contatos identificados pela US no respectivo ano.
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Grafico 5 - Série histérica (2006 a 2016) do percentual de casos de TB acompanhados nas 12 US do
SSC que receberam tratamento diretamente observado (TDO). SSC/GHC, Porto Alegre, RS.
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Fonte: organizado pelos autores com dados do SIS-SSC.
Nota:
TDO = Tratamento Diretamente Observado (observagéo da ingesta do medicamento 5 vezes por semana).

Desafios da Implantacao da Linha de Cuidado da TB

Tendo em vista os resultados negativos de alguns indicadores da TB no SSC, ao longo do tempo,
€ importante compreender os problemas enfrentados pelas equipes e os fatores que levaram e/ou
impediram um trabalho mais integrado e uma melhor comunicag¢do relacionada a esse tema. Houve
diversas interferéncias que prejudicaram o processo de trabalho das equipes e dificultaram ou impediram
a melhoria dos indicadores monitorados, entre elas: (a) problemas na area fisica das US; (b) o problema
da violéncia urbana nos territérios 0 que vem interferindo em diversas atividades, principalmente visitas
domiciliares e busca ativa de casos; (c) a falta de insumos (ex.: PPD e acesso ao TRM-TB); (d) a falta de
recursos humanos (afastamentos, aposentadorias, entre outros); (e) o aumento da demanda geral de
atendimento na APS; e (f) a fragilidade das redes de apoio como a salde mental e assisténcia social que
ndo conseguem fazer um trabalho integrado com a APS. Estas deficiéncias reduzem o investimento e a
motivagao de alguns profissionais para lidar com a vulnerabilidade social/econémica e falta de rede social
de apoio. E importante destacar também a complexidade do cuidado das pessoas com TB que desafia
as equipes a realizarem um trabalho que demanda mais tempo (gestdo de caso), melhor nivel de
comunicacao, agdes integradas e multidisciplinares.

Espera-se que estes dados estimulem a reflexdo nas equipes de salde sobre a necessidade de
intensificar os esforcos na busca ativa dos SR (integragdo do trabalho do ACS com a equipe) e no
diagnéstico precoce dos casos pulmonares. A equipe que faz a supervisdo e monitoramento das agdes
também esta sendo desafiada a atuar de forma a ampliar o0 apoio ao trabalho das equipes.

Os esforgcos da maioria das equipes de saude somados a descentralizacdo das agoes, as
atividades constantes de sensibilizacdo sobre o problema realizadas pelo setor de M&A e parcerias
institucionais, as atividades de educagao permanente, as acdes de matriciamento realizadas por médico
pneumologista, a supervisdo direta e indireta nas US e a participacdo do Servico de Pneumologia do
HNSC em todas essas atividades, constituem-se nos fatores que mantém o funcionamento da AP da TB

nos ultimos anos.
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Destaca-se que mesmo com resultados, em alguns indicadores da TB, aquém das metas
desejadas se compararmos as informagbes das US do SSC com os indicadores do municipio de Porto
Alegre, ainda assim, alcangamos melhores resultados, nessa area da cidade.

O desafio para o SSC continua sendo intensificar a identificagdo e avaliagdo dos SR na
comunidade e a investigacdo dos contatos de caso de TB; além de implementar a gestdo de caso € 0
tratamento diretamente observado (TDO) para todas as pessoas acometidas pela doenca, acdes que
poderdo aumentar o diagndstico precoce na APS, ampliar a vinculagdo com o servico de saulde,
contribuir na reducao dos percentuais de abandono e de faléncia do tratamento.

Para que a LC da TB do SSC seja efetiva serd necessario um movimento permanente de
avaliagdo e aperfeicoamento dos fluxos (percursos das pessoas) entre as US da APS e Servigos de
Referéncia. Quando o tratamento compartilhado da TB é estabelecido entre a US e um Servigo de
Referéncia se faz necessaria a comunicacao direta e efetiva para o repasse das informacdes clinicas, de
acompanhamento da doencga e do histérico social e de vida da pessoa estabelecendo uma linguagem
comum e o seguimento de um mesmo plano de cuidado — o plano terap~eutico singular (PTS) da pessoa
com TB.

Superar 0os desafios e avangar na qualificacdo da atencdo e da gestdo em saude requer forte
decisdo dos gestores do SUS, enquanto protagonistas do processo que tem poder para instituir e
fomentar a organizacao do sistema de salude. Essa decisdo envolve aspectos técnicos, éticos, culturais,
mas, principalmente, implica no cumprimento do pacto politico cooperativo entre as instancias de gestéao
do sistema, expresso por uma "associacao fina da técnica e da politica", para garantir os investimentos e
recursos necessarios a mudancga. A solugao esta em inovar o processo de organizagdo do sistema de
saude, redirecionando suas a¢des e servicos no desenvolvimento da RAS para produzir impacto positivo

nos indicadores de satde da populacéo .
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Anexo | — Matriz de Identificacdo dos Pontos de Atencao a Saude da Linha de Cuidado

A partir do itinerario terapéutico e protocolos assistenciais, os condutores do processo realizaram
a modelagem da linha de cuidado para as pessoas com TB. A modelagem estabelece no ambito de cada

territério o nivel e os pontos de atencao disponiveis para prestar atencdo a saude.

NIVEL DE
ATENCAO

PONTO DE ATENGCAO A SAUDE

TERRITORIO
SANITARIO

ATENGCAO
TERCIARIA A
SAUDE

Hospital Sanatério Partenon
Hospital Nossa Senhora Conceigéao
Hospital da crianga Conceigao

ESTADUAL,
MUNICIPIO E
REGIAO
METROPOLITANA

ATENGAO
SECUNDARIA A
SAUDE

- Servigo de Pneumologia do HNSC
- Servigo de Pneumologia do HCC
- Servigo de Infectologia do HNSC
- Servigos de TB do Municipio de Porto Alegre:
CENTRO DE SAUDE NAVEGANTES
Av. Presidente Roosevelt, 05 - Fone:33255858
CENTRO DE SAUDE MODELO
Rua Jerbnimo de Ornelas, 55 - Fone:32892561
CENTRO DE SAUDE VILA DOS COMERCIARIOS
Rua Manoel Lobato, 156 —— area 15 - B. Santa Tereza - Fone:32894081
UNIDADE SANITARIA RESTINGA
Rua Aboligéo, 850 - Fone: setor TB 32895500
UNIDADE SANATORIO — Hospital S. Partenon
AV. Bento Gongalves,3722 - Fone : 39011301 (Enf?
CENTRO DE SAUDE BOM JESUS
Rua Bom Jesus, 410 Fone: 3338.4292 e 3381.5874 (Enf? Cleusa)

MUNICIPAL

ATENGAO _
PRIMARIA A
SAUDE

12 Unidades de Salde do SSC:
- US Baréo de Bagé
- US Conceigcao
- US Coinma
- US Costa e Silva
- US Divina Providéncia
- US Jardim It
- US Jardim Leopoldina
- US Nossa Senhora Aparecida
- US Parque dos Maias
- US Santissima Trindade
- US Vila Floresta
- US Vila Sesc

MUNICIPAL
SSC

SISTEMA
LOGISTICO

- Prontuario (registro em papel);

- Ficha clinica da TB;

- Agendamento por telefone do MFC ou Enfermeira para os servigos
especializados no HNSC ou SMS;

- Livros de Registro do Programa Informatizado e com relatérios eletronicos;

- Moto-boy - transporte exames para o laboratério do HNSC

- Disponibilizagcdo de vale-transporte nas US

MUNICIPAL
SSC

NIVEL DE
ATENCAO

PONTO DE ATENCAO A SAUDE

TERRITORIO
SANITARIO

SISTEMA DE
APOIO

- Laboratério do HNSC

- LACEN

- Servigo de Radiologia do HNSC

- Servigo de Pneumologia do HNSC: escarro induzido e teste tuberculinico

- Assisténcia farmacéutica nas US

- Sistema de informagdo do SSC (ligado ao HNSC com possibilidade de
acesso a resultado exames na US, banco de dados informatizados)

- Setor de Monitoramento e Avaliagcdo do SSC

- Supervisdo anual do Programa realizada pelo SSC e o Servico de
Pneumologia do HNSC.

- Educacao em saude mensal para discussao dos casos

- Protocolos Assistenciais atualizados periodicamente

MUNICIPAL
SSC

Fonte: Organizado pelos autores com base nas defini¢des do Ministério da Saude

13,21
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Anexo Il — Matriz de Identificacao das Competéncias dos Pontos de Atencao da Linha de Cuidado

A modelagem estabelece no ambito de cada territério os pontos de atencdo necessarios para

prestar atencdo a salde das pessoas com TB e seus contatos e a competéncia de cada um destes

pontos.
MATRIZ DE APOIO A MODELAGEM DA REDE TEMATICA
TERRITORIO 2%’5\‘,1 8 A%E COMPETENCIA DO PONTO DE ATENCAO
Visita domiciliar:
- Realizar visita domiciliar para a familia - pelo ACS ou demais membros da
equipe de saude.
MUNICIPIO o - Identificar precocemente pessoas com vulnerabilidade para desenvolver TB;
MICRO-AREA Domicilio - Identificar SR e encaminhar a US para realizagdo de exames e consulta com o
médico ou enfermeira da equipe.
Atendimento domiciliar:
- Realizar visita de acompanhamento de pesoas com TB e/ou para TDO.
- Abordagens educativas para pacientes e familiares.
Competéncias da Atencdo Basica/ APS:
- Conhecer informagdes sobre a incidéncia da TB no seu territorio;
- Conhecer o nimero estimado de SR no seu territério;
- Identificar vulnerabilidade para desenvolver TB nos usuarios que atende;
- Realizar busca ativa de SR no territorio e investigagdo oportunistica dos casos
que procuram a US;
- Solicitar exames laboratoriais e de controle;
- Encaminhar o escarro coletado para a realizagéo de baciloscopia no laboratério
do HNSC;
- Solicitar RX de térax e encaminhé-lo (a) para sua realizagao no HNSC;
- Realizar diagnéstico de TB;
-Indicar e prescrever o EB, acompanhando o tratamento dos casos confirmados
MUNICIPIO bacteriologicamente, realizando mensalmente as baciloscopias de controle até o
AREA DE Unidades final do tratamento;
ABRANGENCIA DA | basicas de - ldentificar precocemente a ocorréncia de efeitos adversos, conduzindo e
ATENGAO salde orientando os casos que apresentem efeitos “menores”;
PRIMARIA A SAUDE - Realizar TDO nos usuarios com perfil vulneravel;
- Receber o0s casos contrarreferenciados de outros servicos para
acompanhamento e TDO compartilhado;
- Realizar discussao dos casos com o Servigo de Pneumologia do HNSC quando
houver duvidas sobre a melhor conduta ou dificuldade de manejo do caso,
especialmente: casos de dificil diagndstico; casos de efeitos adversos; faléncia;
suspeita de qualquer tipo de resisténcia; casos com evolugéao clinica desfavoravel;
- Encaminhar para a unidade de referéncia do municipio ou Hospital Sanatério
Partenon os casos nas seguintes situagdes: casos com forte suspeita clinica e/ou
radiolégica, com baciloscopias negativas; casos de dificil diagndstico; casos de
efeitos adversos “maiores”; faléncia; qualquer tipo de resisténcia; casos com
evolugao clinica desfavoravel;
- Realizar, no minimo, uma consulta médica e uma de enfermagem para cada
usudrio com TB;
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MATRIZ DE APOIO A MODELAGEM DA REDE TEMATICA

PONTO DE
ATENGAO

TERRITORIO COMPETENCIA DO PONTO DE ATENCAO

Competéncias da Referéncia Secundaria:

- Acolher e avaliar os casos encaminhados pela APS

- Realizar consultas especializadas;

- Estabelecer diagnéstico diferencial de TB pulmonar com baciloscopia negativa,
casos com apresentagao radioldgica atipica e formas extrapulmonares;

- Garantir o TDO para os casos indicados, podendo ser realizado na propria
referéncia ou na APS (supervisdo compartilhada);

Centro de . o o
o - Contrarreferenciar casos para inicio ou continuidade de tratamento
referéncia ) o
MUNICIPAL E distrital (encaminhamento com resumo clinico e resultados de exames);
- . istrital ou ) o . o
REGIAO DE SAUDE ional - Avaliar criteriosamente o0s casos encaminhados com persisténcia de
regional ) ) . R
. baciloscopia positiva no 42 més:
Secundario i _ L -
- ma adesao ao EB - iniciar TDO e aguardar cultura e teste de sensibilidade

- resisténcia aos medicamentos (faléncia) encaminhar a Referéncia Tercidria;

- Pareceres dos pacientes encaminhados;

- participar da capacitagao das equipes da APS;

- Conduzir os casos com efeitos adversos considerados “maiores”;

- Avaliar, em conjunto com a referécia terciaria, os casos com mono ou
polirresisténcia

- Encaminhar casos de TBMR e TBXDR para referécia terciaria

Competéncias da Referéncia Terciaria:

- Avaliar e orientar o tratamento dos casos de mono e polirresisténcia, em
conjunto com a referécia secundaria;

- Diagnosticar e tratar todos os casos com qualquer resisténcia (monorresisténcia,
polirresisténcia, TBMR e TBXDR), realizando mensalmente os exames de
controle;

Hospital/ - Garantir o TDO para todos os casos, podendo ser feito na prépria referéncia ou
MUNICIPAL E

- , macrorregido | na APS (supervisdo compartilhada);
REGIAO DE SAUDE

Terciarios - Identificar precocemente os efeitos adversos aos medicamentos de esquemas
especiais, adequando o tratamento quando indicado;

- Enviar o cartdo do TDO a equipe de APS, além de todas as orientagdes que se
fizerem necessérias;

- Realizar internagdo dos casos que complicam (problemas clinicos,
comorbidades ou problemas sociais);

- Pareceres dos pacientes internados;

- Participar da capacitagao das equipes da APS e nivel secundario

Fonte: Organizado pelos autores com base nas definicdes do Ministério da Saude'*?'.
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Apéndice | — Avaliacao do Processo de Descentralizacao da Atencao a TB

A avaliacdo do processo de descentralizacdo da atencdo a TB foi realizada pelas equipes de

saude das 12 US do SSC, em 2011. Elas listaram os fatores que identificavam como facilitadores da

implementacdo dos cinco passos da estratégia DOTS?, entre eles a infra-estrutura de trabalho que a

instituicao possui:

rede laboratorial e insumos para realizagdo de BAAR, cultura de escarro com identificacdo da

micobactéria e encaminhamento ao LACEN/RS® para confirmagao e teste de sensibilidade ao

medicamento anti-TB;

transporte para o LAC do HNSC dos exames laboratoriais coletados nas US;

referéncia do HNSC para exames de imagem:;

area fisica, equipamento e incentivo as atividades de educagao permanente as equipes;

Esquema basico para tratamento da TB disponivel nas US;

incentivo e apoio a organizagao de protocolos assistenciais e

trabalho integrado entre diferentes niveis de atengéao:

@)

apoio matricial do Servico de Pneumologia do HNSC, do Servico de Infectologia do
HNSC e do Servico de Pneumologia do HCC;

disponibilidade de profissionais para realizar supervisao direta nas equipes;
disponibilidade de pneumologista do HNSC que realiza acompanhamento conjunto dos
casos de TB em pessoas com co-morbidades, situagdes de maior risco de complicagao
e casos complexos de contatos dos casos de TB que necessitem tratamento para
infeccao latente (ILTB);

disponibilidade de infectologista do HNSC que realiza acompanhamento conjunto dos
casos de pacientes com co-infecgdo TB/HIV;

disponibilidade de pneumologista do HCC que realiza acompanhamento conjunto dos
casos de criangas com doenga ativa ou contatos complexos de casos de TB que
necessitem tratamento da ILTB ;

dialogo interinstitucional com Municipio e Estado para organizar referéncia dos casos
gue necessitem de tratamento com outros esquemas terapéuticos.

dialogo inter-institucional com o Hospital Sanatério Partenon para internacdo dos casos
de TB por agravamento de condic¢des clinicas ou por problemas psicossociais (pessoas
em situagao de rua, dependéncia quimica) e

dialogo inter-institucional com a Prefeitura Municipal de Porto Alegre e com os setores
da FASC como Centro Regional de Assiténcia Social (CRAS) e Centro Referéncia

Especializada em Assisténcia Social (CREAS) e albergues municipais.

¢ LACEN/RS — Laboratério Central de Micobactérias do Estado do Rio Grande do Sul
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2 PANORAMA DA TUBERCULOSE E CONCEITOS FUNDAMENTAIS
PARA O TRABALHO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Sandra Rejane Soares Ferreira
Rosane Glasenapp
Roberto Luiz Targa Ferreira

Servico de APS

Introducao

A Organizacao das Nagbes Unidas (ONU) e a Organizacdo Munidal de Saude (OMS), em 2005,
discutiram a epidemia da TB e estruturaram uma proposta de resposta global, chamada de “Estratégia
StopTB’". As organizacOes estabeleceram um plano, metas, estratégias e acdes para todos os paises,
inicialmente, no periodo de 2006-2015>°. A meta principal foi a redugcdo em 50% da prevaléncia TB e a
diminuicdo do numero de mortes pela doenca até 2015, comparando-se os resultados obtidos com os
dados de 1990. As agbes propostas para os paises atingirem essas metas foram>*:

1. seguir expandindo a estratégia DOTS (Directly Observed Treatment Short Course Strategy);

2. enfrentar as questdes relacionadas ao cuidado de pessoas com TB-HIV, TB-MDR, e as

necessidades em salude dos mais pobres e vulneraveis;

contribuir para o fortalecimento do sistema de salde;

envolver profissionais de saude nas a¢des de combate e controle da TB;

empoderar as pessoas com TB e suas comunidades por meio de a¢des de educagdo em
salde; e

6. possibilitar e promover pesquisas.

No Relatorio Global da Tuberculose - 2016, avaliando os dados mundiais a OMS apontou
avangos importantes, a partir do ano 2000, relacionados as metas globais para o combate da doenca,
entre eles a melhoria na atencdo as pessoas e o declinio da mortalidade que caiu 47%, desde 1990*. A
organizacao estima que o diagndéstico eficaz e o tratamento da TB salvou 43 milhdes de vidas no mundo,
entre 2000 e 2014". Destaca gue a meta para deter e reverter a incidéncia da TB foi alcangada em cada
uma das seis regides do mundo e em 16 dos 22 paises com elevada carga da doenca (coletivamente
responsaveis por 80% dos casos de TB). Globalmente, a incidéncia média da TB caiu em torno de 1,5%
ao ano desde 2000 e, em 2015, a incidéncia estava 18% menor se comparada aos dados de 2000*,

A prevaléncia de TB no mundo, em 2015, foi 42% menor do que em 1990. Portanto, a meta da
OMS de reduzir para metade a taxa em relagédo a 1990, por meio da “Estratégia StopTB’, foi alcangada
em trés regides - Américas, Asia Sul-Oriental, Pacifico Ocidental - e em nove paises com alta carga da

doenca (Brasil, Camboja, China, Etiépia, india, Myanmar, Filipinas, Uganda e Vietna)*.
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Também, a meta da “Estratégia StopTB” de reduzir para metade a taxa de mortalidade por TB
até 2015, em relagcdo a 1990, foi atingida em quatro das regides definidas pela OMS - Américas,
Mediterraneo Oriental, Sudeste da Asia e Pacifico Ocidental - e em 11 paises com alta carga da doenca
(Brasil, Camboja, China, Etiépia, india, Myanmar, Paquistao, Filipinas, Uganda, Vietnam e Zimbabue) ‘

Assim, os trés objetivos da Estratégia StopTB da OMS para 2015 (reducdo de incidéncia,
prevaléncia e mortalidade) foram alcancados em nove paises com alta carga da doenga - Brasil,
Camboja, China, Etiépia, india, Myanmar, Filipinas, Uganda e Vietna®.

A partir dessa andlise, dando continuidade a resposta global a epidemia da TB, a OMS e a ONU
definiram para o periodo 2016-2035, a “Estratégia End TB’ com o de objetivo de acabar com a epidemia
global da doenca até 2035. As novas metas incluem a reducdo de 90% das mortes e de 80% da
incidéncia (casos novos TB/ano) até 2030, em comparagdo com os dados de 2015°. Esses objetivos
requerem provisao de cuidados dentro de um contexto mais amplo como o da cobertura universal da
salde para a prevencao da TB com acbes multisetoriais que incluam a abordagem de questdes sociais e
econdmicas que sdo determinantes e conseqiiéncia dos altos indices da doenca’.

Para atingir este objetivo ambicioso a OMS destaca que mudancas significativas precisam ser
feitas na forma como a maioria dos paises organiza e executa as suas intervengdes e programas de TB,
apontando também a necessidade da aceleragao significativa em pesquisas e desenvolvimento de novos

medicamentos, ferramentas de diagndstico e uma vacina®.

Dados Epidemiolégicos da TB

A avaliagdo do “The Global Plan to Stop TB 201 1-2015"" identificou a doenga como um grave
problema de saude publica, pois vem ao longo do tempo permanecendo como a segunda causa de morte
entre as doengas infecciosas em adultos, em todo o mundo, ficando atras apenas da Infec¢éo pelo virus
da imunodeficiéncia humana. E uma doenga intimamente associada a pobreza, as mas condigbes de
vida e de habitagdo e a aglomeragdo humana. Mesmo nos paises mais desenvolvidos a TB ainda é um
problema que afeta mais aos imigrantes dos paises pobres e outras populagbes marginalizadas
(desabrigados, dependentes quimicos, populagéo privada de liberdade, entre outros)1.

Um terco da populagdo mundial esta infectada pelo Mycobacterium tuberculosis®. De todos os
infectados pelo bacilo da TB, cerca de 5% desenvolverdo a doenga nos primeiros anos apés a infec¢éo
primériaf. Os outros 95% resistirdo ao adoecimento ap6s a infeccéo e desenvolverdao imunidade parcial a
doenga. No entanto, permanecem com alguns bacilos vivos, embora bloqueados pela reagao inflamatéria

do organismo - a TB infecg@o ou infeccao latente’, que podera, ou ndo, posteriormente, evoluir para a

f Infeccao primaria ou primoinfeccao - A pessoa sadia, em lugares onde ha pessoas com TB ativa, inala aerosséis com o M
tuberculosis que o individuo doente expeliu ao tossir, espirrar ou falar e que se aerossolisaram no ambiente, ficando dispersos no
ar. O bacilo inalado se implantara no pulméo. Em poucas semanas, uma pequena inflamagéo ocorrera na zona de implantagao.
Nao é ainda a doenca. E o primeiro contato do bacilo com o organismo. Portanto a primoinfec¢éo tuberculosa se constitui pela
formagao de um “cancro” de inoculagdo (nédulo de Ghon) apés a entrada do(s) bacilo(s), seguido da ocorréncia de adenomegalia
satélite (regional) e bacilemia precoce. O “cancro” de inoculagdo é uma reacdo de defesa do organismo realizada pelos
macréfagos que englobam o(s) bacilo(s). A adenomegalia satélite ocorre pela drenagem de bacilos para um ganglio regional
proximo a zona de inoculagé@o. A partir dai ocorre a bacilemia precoce que é a disseminagao de poucos bacilos por via linfatica e
hematica atingindo outros 6rgéos além dos pulmoes.

9. TB infecgéo ou Infecgdo Latente da TB (ILTB) — E quando a pessoa foi infectada pelo M. tuberculosis, mas suas defesas
orgéanicas nao permitiram o desenvolvimento da doenga.
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doenca (5%), dependendo do estado imunoldgico individual e de outros fatores (tabagismo, diabetes
mellitus uso de alcool e outras drogas, doencas que afetam a imunidade, ma-nutricdo, entre outros)4.

Em 2016, estima-se que cerca de 10,4 milhdes de pessoas no mundo ficaram doentes com TB.
Destas, 90% eram adultos, 65% eram do sexo masculino, 10% eram pessoas vivendo com HIV (74% na
Africa) e 56% viviam em cinco paises: india, Indonésia, China, Filipinas e Paquistdo®. Foram notificados
6,3 milhdes de casos novos (CN) de TB (6,1 milhdes em 2015), o que equivale a 61% da incidéncia
estimada (10,4 milh()es)s. Ainda, nesse ano foi registrada uma taxa global de sucesso de tratamento de
83% dos casos 0 que foi semelhante aos ano anterior’. Foram notificados 476.774 casos de TB em
pessoas vivendo com HIV/AIDS (46% da incidéncia estimada), dos quais 85% estavam em terapia
antirretroviral®.

Destaca-se, também, o progresso na deteccado de TB multidrogarresistente (TB-MDR) facilitado
pelo uso dos testes rapidos. Em 2016, estima-se que ocorreram 600.000 CN casos de TB com
resisténcia a rifampicina (RRTB), a droga de primeira linha mais efetiva contra a doenga, dos quais
490.000 eram TB multidrogarresistente (MDR-TB)S. Destes, 129.689 pessoas comecgaram o tratamento
para a TB droga resistente o que representa apenas 22% da estimativa da incidéncia de TB droga
resistente e quase metade destes casos (47%) estavam em trés paises: india, China e Federagao
Russa. Houve um pequeno aumento no tratamento da TB droga resistente se comparado com o ano de
2015 (125.629)°.

A TB é a nona causa de morte em todo o mundo e a principal causa de morte por um Unico
agente infeccioso, ranking acima do HIV/AIDS, desde 2015*. O dbito por essa doencga é considerado um
evento sentinela por ser evitavel, além de ser um indicativo de fragilidade na atencédo a saude as pessoas
e comunidades®. Em 2016, ocorreu cerca de 1,3 milhdo de mortes por TB entre pessoas HIV-negativas
(abaixo de 1,7 milhdes em 2000) e 374.000 mortes entre pessoas HIV-positivoS.

Atualmente, 16% das pessoas com TB, morrem pela doenca. Globalmente, a taxa de
mortalidade esta caindo cerca de 3% ao ano e a incidéncia cerca de 2%. Entretanto, para que em 2020
se possa atingir o primeiro marco da “Estratégia End TB’ esses percentuais precisam passar para 4-5%
e 10% ao ano, respectivamenteS.

A maioria das mortes por TB podem ser prevenidas com diagnéstico precoce e tratamento
adequado. Milhdes de pessoas sdo diagnosticadas e tratadas com sucesso a cada ano, evitando tantas
mortes (53 milhdes de 2000-2016), mas ainda existem grandes lacunas na detecgéo e no tratamento®.

O tratamento preventivo da TB esta em expanséo, especialmente nos dois grupos prioritarios que
sdo as pessoas vivendo com HIV/AIDS e as criangas abaixo de cinco anos. No entanto, a maioria das
pessoas elegiveis para o tratamento da infec¢ao latente da TB (ILTB) nem sempre consegue acessar 0s
servigos e realiza-10°.

De acordo com a Conferéncia Ministerial Mundial da OMS para o enfrentamento da epidemia de
TB - 2016 faz-se urgente a implementagao de politicas publicas que provoquem influéncias mais amplas
nas condi¢cdes sociais e econémicas da populagdo, o que inclui redugdo nos niveis de pobreza, da
infeccdo pelo HIV, da desnutricdo e do tabagismo. Os paises com maior carga de TB tém grandes
desafios para atingir as metas de desenvolvimento sustentavel, relacionadas a estes e outros

determinantes, sendo necessario estimular o compromisso politico deles e dos paises doadores
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internacionais para a sustentabilidade da batalha contra a doenga e para colocarem-se lado a lado no
caminho que possibilita acabar com a epidemia de TB®.

Quanto as condutas para novos diagnosticos, medicamentos, regimes de tratamento e as
vacinas a ONU sinaliza que pesquisas nestas areas estao progredindo, mas lentamente. Houve aumento
no investimento em pesquisa e desenvolvimento, mas é necessario muito mais investimentos para se ter
a chance de alcangar os avangos tecnoldgicos necessério ao combate da doenga até 2025°.

Até o final de 2015, a OMS divulgava anualmente uma lista dos 22 paises com maior carga de
TB no mundo, dentre eles estava o Brasil'. A partir de 2016, a OMS definiu duas formas de classificar os
paises prioritarios, de acordo com caracteristicas epidemioldgicas®. Uma lista relaciona os 30 paises com
mais alta carga da doenca e outra relaciona os 30 paises com os maiores indices de coinfecgdo TB-HIV®.
O Brasil, como alguns paises, aparece em ambas as listas que totalizam 48 paises prioritarios para a
abordagem da doenga. O Brasil e o Pert sdo os paises da América Latina incluidos nessa lista, na qual,
o Brasil, ocupa a 202 posigao quanto a carga da doenca € a 192 no que se refere a coinfecgao TB-HIV’.

Estima-se que um em cada quatro brasileiros esteja infectado pelo bacilo de Koch’. O coeficiente
de incidéncia (Cl) da TB reduziu de 42,7 em 2001 para 32,4 casos/100 mil habitantes em 2016°. O MS
estima que no periodo de 21 anos (conforme proposto pela estratégia End TB), seriam evitados 138.440
casos incidentes no Brasil, uma média de 6.592 por ano. Nessa projecdo, o Cl de CN de TB seria de
20,7/100 mil hab. em 2035’. A meta para eliminacdo da TB como problema de salde publica definida
pela OMS é de < 10 casos/ 100 mil habitantes®.

No Brasil, em 2016, foram notificados 66.796 CN de TB e 12.809 casos de retratamento da
doenga, dos quais 24.703 (37%) e 5.755 (45%) residiam nas capitais, respectivamentes. A distribuicao da
TB no Pais e nos estados é heterogénea. A Regiao Norte teve o maior Cl = 41,8/100.000 hab, seguida
pelo Sudeste (35,7), Nordeste (30,6), Sul (27,4) e Centro-Oeste (19,4). Os cinco estados com maior
incidéncia sdo: Amazonas (67,2), Rio de Janeiro (61,2), Para (39,3), Rio Grande do Sul (37,5) e Séao
Paulo (36,4). Quanto a incidéncia nas capitais, destacam-se as cinco com maior Cl: Manaus (93,2);
Recife (90,4); Rio de Janeiro (84,2); Porto Alegre (80,4), e Belém (75,2)8.

O coeficiente de mortalidade por TB no Brasil foi de 2,2/100 mil hab., no Rio Grande do Sul foi de
2,5/100 mil hab. e, em Porto Alegre, foi de 3,9/100 mil habitantes®.

O percentual de cura de CN de TB pulmonar com confirmagéao laboratorial no pais foi de 72% e o
abandono de 10,4%; no Rio Grande do Sul a cura foi de 63,4% e o abandono 16,8% e, em Porto Alegre,
a cura foi de 61,4% e o abandono 16,3%°. A OMS preconiza que para o controle da doenga a meta de
cura seja igual ou superior a 85% e a de abandono seja menor do que 5%. Observa-se nesses
resultados que o pais ainda possui encerramentos aquém dos valores definidos pela OMS?.

Quanto a testagem para o HIV dos CN, em 2016, a média foi de 73,2%, entretanto destacam-se
oito estados que alcangaram um percentual de investigagdo maior que 80%, entre eles o Rio Grande do
Sul (83,7%)8. Em relagéo as capitais, sete alcancaram uma testagem para o HIV maior que 80%, entre
elas Porto Alegre (88,1%)®. Os resultados da testagem para HIV entre os CN da doenca revelaram 9,7%
de pessoas com a coinfecgao TB-HIVE. A Regido Sul destacou-se por apresentar o maior percentual de
coinfectados (17,3%), bem como suas capitais: Porto Alegre-RS (25%), Curitiba-PR (21%) e
Floriandpolis-SC (21%)9.
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Quanto ao percentual de realizacdo de exames dos contatos dos CN de TB, em 2016, a média
no pais foi de 52%. A Regido Sul atingiu o maior percentual (62,3%) liderado pelos estados de Santa
Catarina (76,6%) e Parana (75,2%). O Rio Grande do Sul ficou abaixo da média nacional (45,7%). Porto
Alegre alcangou 0 mesmo percentual do estado (45,7%)8.

Em torno de 70% dos casos de TB estdo concentrados em 315, dos 5.565 municipios
brasileiros®. A doenca predomina em alguns estados e, principalmente, em algumas capitais e regides
metropolitanas. No Rio Grande do Sul a maioria dos casos de TB estdo concentrados em Porto Alegre e
na sua Regido Metropolitana®. Porto Alegre destaca-se em incidéncia entre as capitais e, desde 2009,
vem ocupando a primeira ou segunda posicdo no ranking. O Cl dos casos pulmonares com confirmagao
laboratorial, em Porto Alegre, foi de 80,4 casos/100 mil habitantes® e Cl de todos os casos foi de 99,5
casos / 100 mil. O risco de adoecimento por TB na populagdo de Porto Alegre é duas vezes maior do que
o estadual e trés vezes maior do que o nacional'.

Em 2017, foi aprovado pelo Ministério da saude o Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose
fundamentado nas propostas definidas pela OMS para a “Estratégia End TB” e na continuidade do
processo de descentralizagcao e horizontalizagdo das agdes de vigilancia, prevencao e controle da TB e o
fomento da expansao das agbes de controle para 100% dos municipios garantindo acesso as a¢des para
o controle da doenca de uma forma mais ampla’.

Apesar da queda da incidéncia da TB na populacdo geral, tem havido concentracdo em
determinados grupos humanos. A incidéncia entre os homens é o dobro do que entre as mulheres e afeta
principalmente adultos na faixa etaria economicamente ativa®. Nas populagdes mais vulneraveis a
incidéncia é muito maior que na populacdo em geral, entre elas: (a) indigenas (4 vezes maior do que a
média nacional); portadores de HIV (30 vezes maior); privados de liberdade (40 vezes maior); em
situacdo de rua (60 vezes maior)g. Por tal razao, estratégias especificas necessitam ser desenvolvidas

para o controle da doenga nesses grupos mais vulneraveis.

Conceitos fundamentais para o trabalho com tuberculose

A forma clinica pulmonar da TB é a mais importante do ponto de vista epidemiolégico em funcao
da transmissdo ocorrer por via respiratéria’. A doenga é transmitida pelo ar quando pessoas que estio
doentes com TB pulmonar expelem o bacilo pela tosse'’. O bacilo geralmente afeta os pulmdes (TB
pulmonar), mas também pode afetar outras partes do corpo (TB extrapulmonar). Em geral, uma
proporcao relativamente pequena de pessoas infectadas com o M. tuberculosis desenvolvem a doenga,
no entanto, a probabilidade do seu desenvolvimento € muito maior entre as pessoas com comorbidades
que afetam o seu sistema imunoldgico, entre elas pessoas vivendo com o virus HIV'".

Na etiologia da TB pulmonar os bacilos, por via inalatéria, alojam-se no parénquima pulmonar e,
sem a presenga de anticorpos, multiplicam-se a cada 18-20h. Quando atingem os alvéolos, eles
ocasionam uma rapida resposta inflamatéria, envolvendo células de defesa e acontece a primoinfecgao
tuberculosa. Ainda é TB infeccao, pois os bacilos estdo no corpo da pessoa, mas o sistema imunoldgico
os mantém sob controle. A tendéncia, na maior parte dos individuos, € da resolugdo dessa
primoinfeccdo. Com o passar do tempo esta vai se tornando menos celular, envolta por fibrose densa,
ocorrendo até mesmo a calcificagdo do cancro de inoculagéo e/ou da adenomegalia satélite (que podem

ser vistas radiologicamente)'®. Através da bacilemia precoce poucos bacilos podem alcancar érgdos
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distantes e ai permanecer dormentes e em determinado momento proliferar e causar lesdes tipicas,
ocasionando a TB doengah.

Caso ocorra falha nos mecanismos de defesa os bacilos comegam a se multiplicar. Em 5 % dos
casos a primoinfecgao néo € contida, seja pela deficiéncia no desenvolvimento da imunidade celular, pela
carga infectante e/ou pela viruléncia do bacilo. O resultado da progressao do complexo primario para TB
doenca que ocorre nos primeiros anos apds a primoinfeccao denomina-se TB primaria, didaticamente
também chamada de “TB primaria progressiva”’. As formas de TB priméaria podem ser por exemplo:
miliar, ganglionares, pulmonares, as quais comprometem nao apenas os pulmdes, mas muitos érgaos
como rins, cérebro, meninges, glandula supra-renal e o0ssos, resultantes da disseminagao
linfohematogénica do bacilo. Por contigliidade, ocorrem as formas pleural (pulm&o), pericardica (ganglios
mediastinais) e peritonial (ganglios mesentéricos)m.

A TB pos-primaria acontece ap6s alguns anos da infecgédo, quando o sistema imunolégico ndo
mantém os bacilos mais “sob controle” e eles voltam a se multiplicar rapidamente (reativacao endogena).
Também, pode acontecer por reativagdo exdgena, na qual ocorre uma nova exposi¢ao a outros bacilos
que se sobrepde a resposta imunologica'?.

Na histéria natural da TB cerca de 90% das pessoas infectadas nunca adoecem. O adoecimento
por TB se da somente ao redor de 10% dos casos que foram infectados. A TB infecg¢éo, para se tornar
TB ativa, depende do agente, da fonte de infeccao, do hospedeiro estar suscetivel e das condi¢des para
a transmisséo. Desta forma, os individuos podem adoecer nos primeiros anos logo apos a infecgao (5%),
ou quando apresentarem alguma forma de imunodepressdo (5%)'°. A OMS estima que 25% dos
individuos que evoluiram para doenga e permaneceram sem tratamento podem se curar
espontaneamente, mas 75% sem tratamento podem evoluir para dbito®.

O conhecimento do ciclo natural da TB e as agbes de saude publica que podem ser
desenvolvidas com a populagédo, em cada uma das situagbées de contato do individuo com o bacilo, sao
fundamentais para o processo de trabalho na APS. Esta relacdo esta expressa na Figura 1, adaptada da
publicacdo de 1987 da OPAS'. Importante salientar que a transmissdo da TB, habitualmente, ¢ inter-
humana e que as pessoas com TB “P+”, isto é, aquelas cuja baciloscopia de escarro é positiva,
realimentam o ciclo natural da infecgao tuberculosa na populacao.

O ciclo de transmissao da doenga ocorre por meio das pessoas acometidas por TB pulmonar e
laringea que expelem o bacilo para o meio ambiente pela tosse e expectoragdo. Para fins de investigacdo
considera-se como grupo prioritario todas as pessoas com tosse por trés semanas ou mais. Essas
pessoas sdao chamadas de sintomaticos respiratorios (SR). Os SR, junto com os suspeitos a radiografia
de térax e com os contatos de casos de TB, formam a base para a descoberta de novos casos através
da demanda espontanea aos servigos de salde, em paises como o Brasil*'°.

A duracdo do contagio, as interagdes caso-contato e a alta incidéncia de casos infecciosos em

determinadas regides, sao fatores de risco para exposigcao dos individuos ao M.tuberculosis™'®.

" 1B doenga, também chamada de TB ativa, € quando a pessoa foi infectada pelo M. tuberculosis e ndo consegue combaté-lo
passando a apresentar os sintomas da doenca (tosse, perda do apetite, emagrecimento, fraqueza/cansago, febre baixa e
sudorese noturna).
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Figura 1 - Ciclo natural da TB com as intervencdes possiveis.
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Fonte: Adaptagéo da publicagio da OPAS'™.

Com relacéo ao risco para infecgdo por TB, estdo implicadas as goticulas de secrecao expelidas
por pessoas com TB P+ que se aerossolisam, a renovacdo do ar do ambiente e o tempo de exposi¢cao do
contato com a fonte da doenga. Os principais transmissores da TB sao potencialmente as pessoas que
tossem e que tém BAAR positivo no exame de escarro, os doentes de TB pulmonar sem tratamento, as
pessoas que recém iniciaram a terapia especifica e os casos com pobre resposta ao tratamento. Na TB
pulmonar e laringea, apos 15 dias de tratamento, a tosse diminui bastante e o risco de contégio cai de
maneira significativa4‘13.

Em relacdo as acoes de salde publica para a protecao dos nao infectados utiliza-se a vacinagéao
com BCG intradérmico (BCGid) ao nascer, que confere poder protetor as formas graves da doenca pelo
M. tuberculosis, prioritariamente indicada para criancas de 0 a 4 anos de idade, sendo obrigatéria para
menores de um ano'"'°. Na populacdo de infectados, preconiza-se o tratamento da ILTB com isoniazida,
especialmente para os grupos mais vulneraveis a doenca, a fim de evitar que a infec¢éo evolua para a
doenga”. Entretanto, a principal acdo de saude publica que pode interromper a cadeia de transmissao da
TB é a identificacdo das pessoas doentes para o seu diagndstico e tratamento precoce ™.

Outro aspecto importante que fundamenta as agdes de salde publica para o controle da TB é o
conhecimento da distribuicdo dos casos em nosso meio, que propicia uma visao geral sobre quem sao
as pessoas acometidas de acordo com a faixa etaria, o tipo de TB e a positividade da baciloscopia de

escarro, conforme se vé na Figura 2 a seguir.
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Figura 2 - Distribuicao do nimero esperado de casos de TB no Brasil,
segundo idade e formas clinicas.
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Fonte: reproducdo de FIOCRUZ/ENSP/EAD'®.

No Brasil, observa-se que a distribuicdo de mais de 95% dos casos de TB ocorre na populacéo
maior de 15 anos e, menos de 5% na faixa etaria abaixo dos 15 anos. No Estado do Rio Grande do Sul
comprovou-se que o perfil se modificou a partir de 1989, com a introdugdo da vacina BCGid ao nascer,
no calendario das imunizacdes infantis'®>. No periodo anterior, a distribuicdo era por volta de 85% dos
casos na populagdo maior de 15 anos €, de 15% na faixa etaria abaixo dos 15 anos'®. Com o Estado
adotando, a partir de 1989, a vacinacao em massa dos recém-nascidos ocorreu a diminuicdo nao s6 das
formas graves de TB na infancia, como também da TB pulmonar na faixa etaria até 15 anos, que passou

a ser em torno de 4%."
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3 RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSE PULMONAR
EM PESSOAS COM MAIS DE 10 ANOS DE IDADE

Sandra Rejane Soares. Ferreira
Rosane Glasenapp
Roberto Luiz Targa Ferreira

Introducao

O objetivo deste Capitulo é discutir como realizar rastreamento' e diagnéstico de TB pulmonar em
pessoas com mais de 10 anos de idade em servigos de APS para instrumentalizar os profissionais das
US a realizarem essas acgoes de uma maneira efetiva.

O controle da TB requer uma ag¢do permanente, sustentada e organizada, com um sistema de
porta de entrada capaz de assegurar o diagnostico precoce dos casos e assisténcia qualificada no
processo de acompanhamento. O rastreamento dos sintomaticos respiratoérios' (SR), para o diagndstico
precoce da TB, é em conjunto com o tratamento dos casos uma das agbes mais importantes para a
interrupgéo da cadeia de transmissao e redugao da incidéncia da doenga na comunidade®”.

A OMS ha varios anos vem divulgando e apoiando a implementacao da estratégia PAL (Practical
Approach to Lung health) e recomenda para os servigos de APS a realizagdo da abordagem sindrémica
para o manejo de pessoas com sintomas respiratérios que frequentam as us®’.

A Abordagem Pratica para a Saude do Pulmdo (PAL) sugere aos servicos de saude que a
investigacao dos SR seja organizada de forma a incluir, além da TB, a investigagado de outras doengas,
como infecgéo respiratoria aguda, asma e DPOC. Essa estratégia visa fortalecer o sistema de sadde
através da conexdo entre atividades de controle da TB e as outras atividades do servico de saude
focando na identificacdo e investigacdo da tosse””.

A busca de SR em populagbes com risco aumentado é a estratégia mais efetiva para reduzir
custos e aumentar a deteccdo de casos de TB®’. As acdes da equipe da APS para identificagdo de casos
de TB podem estar voltadas para os grupos especificos com maior probabilidade de apresentar a doenca
(busca ativa) ou para toda a comunidade (busca oportuna). A busca oportuna do SR é aquela cujo
objetivo é aproveitar todos os momentos de contato com os usuarios no domicilio ou na comunidade para
perguntar sobre a tosse e orienta-los a respeito do tema. Ver mais informagbes sobre busca passiva,
ativa e oportuna de SR no Capitulo 14.

A forma clinica pulmonar da TB é a mais importante do ponto de vista epidemiolégico, em fungéo

da transmissdo por via respiratéria’. O método mais comum para o diagnéstico da TB ainda é a

"Rastreamento é a realizagao de testes ou exames diagndsticos em populagdes, grupos populacionais ou pessoas, em geral
assintomaticas, com a finalidade de diagndstico precoce (prevengao secundaria) ou de identificagcdo e controle de riscos, tendo
como objetivo final reduzir a morbidade e mortalidade da doenga, agravo ou risco rastreado’.

I Consideram-se sintomaticos respiratorios (SR) pessoas com tosse ha 3 ou + semanas, com ou sem expectoragio®.
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baciloscopia (desenvolvida ha mais de 100 anos), na qual as bactérias sdo observadas em amostras de
expectoracao examinadas em um microscépio. Atualmente a utilizagao de testes rapidos moleculares
(TRM) para o diagndstico e testes de sensibilidade antimicrobiana (TSA) rapidos para identificar bacilos
resistentes aos medicamentos estdo sendo mais utilizados.

Pessoas com TB pulmonar positiva (P+) sdo a principal fonte de infeccdo. Portanto, todas as
medidas devem ser realizadas no sentido de encontra-las precocemente e oferecer os tratamentos
adequados, interrompendo assim, a cadeia de transmissdo da doenca. As mas condigbes de vida, a ma
alimentagédo, o tabagismo, o alcoolismo ou qualquer outro fator que diminua a resisténcia orgéanica,
também favorece o estabelecimento da doen9a4.

Os servigos de saude devem estar preparados para investigar todos os SR (cerca de 1% da
populacdo do seu territério) e oferecer o baciloscopia (BAAR) de escarro ou TRM-TB. Os individuos com
sintomas respiratérios devem ser avaliados com prioridade para o diagnéstico precoce dos casos de TB*
4

Estudos brasileiros demonstraram um periodo de 10-12 semanas entre o inicio dos sintomas e o
diagnéstico da TB e um intervalo de tempo de 7 semanas entre o primeiro atendimento e o inicio do
tratamento de pessoas com TB*'®. O atraso na identificacdo de casos de TB pulmonar pode ocorrer por
procura tardia do servico de salde ou pela inadequada avaliagdo dos SR (a tosse ndo costuma ser

valorizada pelas equipes de satde e pelos pacientes)®"".
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Figura 1 - Algoritmo para o rastreamento e diagnéstico da TB pulmonar em pessoas com mais de 10
anos de idade em servigos de APS por meio do BAAR de escarro*.
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Nao anti-TB A indicacao de Teste Terapéutico tratamentocom EB (ver cap. 5)

Notificar/SINAN
Aguardar cultura e TSA*

12A
Cultura Mth+ e TSA
sensivel ao EB2

17A
Melhora Clinica?

sim
194
TB excluida

Fonte: Organizado pelos autores

204
Encaminhar para
Servigo de Referéncia

214
Manter ou Iniciar
tratamento
com EB na US
(vercap. 5

Anotacoes do Algoritmo para o rastreamento e diagnostico da TB pulmonar em pessoas com
mais de 10 anos de idade em servicos de APS por meio do BAAR

1A Sintomatico Respiratorio

Na forma pulmonar, o sintoma mais frequente da TB é a tosse. Pode ser inicialmente uma tosse
seca e, posteriormente produtiva. A expectoragdo pode ser mucoide ou até purulenta2’4.

A equipe de saude devera buscar pessoas que apresentam tosse, ha 3 semanas ou mais, com
ou sem expectoracdo, em qualquer espaco do territorio de atuagao, na rua, nos domicilios, no comércio,
nas instituicdes ou no servico de saude. Qualquer pessoa, residente ou que trabalhe no territério de
atuagao das US, ao apresentar sintoma respiratério devera ser adequadamente abordada e

encaminhada a sua US para investigagéo .

KNa APS a prioridade para rastreamento sado as pessoas consideradas “sintomaticos respiratérios” e os contatos de casos de TB.
Consideram-se sintomaticos respiratérios (SR) pessoas com tosse ha 3 ou + semanas, com ou sem expectoragao.
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2A Presenca de escarro?

Na US, avaliar se a pessoa tem tosse produtiva e se possui condi¢cdes de expectorar.

Sem tosse produtiva (auséncia de escarro) solicitar uma radiografia de térax (3A).

Com tosse produtiva (presenca de escarro) - orientar a manobra de esforco de tosse e a
colheita do material conforme descrigdo do Apéndice |. Seguir para a anotacao (5A).
3A Solicitar radiografia de torax para SR sem tosse produtiva

Pessoas com sintomas respiratérios, mas sem presencga de secrecao pulmonar para colheita de
material para o exame de BAAR deverdo realizar radiografia de térax®. Se a radiografia for sugestiva de
TB encaminhar para realizacdo de colheita de escarro induzido em Servico de Referéncia'.
4A A radiografia de térax é sugestiva de TB?

Nao — Pessoa sem outro sinal ou sintoma de TB associado (febre, geralmente baixa, sudorese
noturna, perda do apetite, emagrecimento, fraqueza / cansaco) e radiografia de térax sem alteragbes
sugestivas de TB deve sair desse processo de investigagdo, permanecendo acompanhada pelo seu
médico para esclarecimento do motivo da tosse (19A).

Sim — A radiografia é sugestiva de TB pulmonar, seguir anotacéo (6A).
5A Avaliacao

Avaliar na consulta se a pessoa®®:

e teve contato, intradomiciliar ou ndo, com caso de TB;

e apresenta sintomas e/ou sinais sugestivos de TB pulmonar: tosse por trés semanas ou
mais com ou sem presenga de escarro, febre geralmente baixa, perda de peso, sudorese
noturna, dor toracica, dispneia e astenia;

e tem histéria de tratamento anterior para TB;

e apresenta fatores de risco para o desenvolvimento da TB doenga (infec¢éo pelo virus HIV,
diabetes, cancer, tabagismo, etilismo e uso de crack).

- Solicitar BAAR de escarro

A baciloscopia ou a pesquisa direta do bacilo alcool-acido resistente (BAAR), pelo método de
Ziehl-Neelsen, em amostras de escarro espontaneo é o exame prioritario para os casos suspeitos de TB
pulmonar. Isto se justifica pelo fato de ser um exame de baixo custo e facil acesso, estando indicado para
todos os SR. A sensibilidade da baciloscopia varia de 40 a 80%, dependendo de fatores como o tipo de
lesdo, o tipo e numero de amostras, a atengao e a persisténcia do microscopista e a presenga de co-

13-17

infeccdo com HIV'™''. Este exame permite descobrir as fontes mais importantes de transmisséo e

manutencado da TB na comunidade, as pessoas com TB pulmonar (baciliferas)'®®.

Nas formas pulmonares cavitarias da TB, ricas em bacilos, a sensibilidade da baciloscopia com
duas amostras de escarro é descrita em torno de 80%2. Nas formas nio cavitarias, a baciloscopia
apresenta sensibilidade inferior a 32%°'. Ja a especificidade da baciloscopia depende da prevaléncia da
doenga e, também, da qualificagdo técnica do laboratério. A especificidade da baciloscopia com duas

amostras em alguns estudos chegou atingir valores préximos a 90%°%%".

' A Referéncia para a US encaminhar pessoas para realizagdo de coleta de secre¢éo pulmonar através do escarro induzido é o
Servigo de Pneumologia do HNSC. A pessoa devera ser encaminhada de acordo com a tabela de horarios de coleta do escarro
induzido definido pelo Servigo de Pneumologia.
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Recomenda-se a solicitagdo de duas amostras do exame, pois uma revisdo sistematica concluiu
que o aumento no rendimento médio™ incremental e/ou aumento da sensibilidade obtida pela analise de
uma terceira amostra de escarro para o diagnéstico da TB variou de 2 a 5% em diversos estudos.
Portanto, examinar duas amostras de escarro € suficiente para programas de TB, quando utilizados em
conjunto com a avaliagdo clinica do paciente?’. O rendimento e a sensibilidade das amostras de escarro
de pessoas vivendo com HIV/AIDS, devido a especificidades, serdo abordados no Capitulo 8 deste livro.

- Retratamento solicitar BAAR de escarro, cultura de BAAR e TSA

O MS recomenda a realizagao de cultura com identificacdo da espécie e teste de sensibilidade
antimicrobiana (TSA), independentemente do resultado da baciloscopia, para os seguintes casos’:

e pessoas com antecedentes de tratamento prévio, independentemente do tempo decorrido;

e contatos de casos de tuberculose resistente;

e pessoas imunodeprimidas, principalmente portadores de HIV (ver Capitulo 8);

e pessoas com baciloscopia positiva no final do 20 més de tratamento (ver Capitulo 5);

e faléncia ao tratamento antiTB (ver Capitulo 5);

e investigacdo de TB em populagdes vulneraveis: profissionais de salde, pessoas em
situagdo de rua, privados de liberdade, em instituicdes de longa permanéncia, indigenas e
internados em hospitais que ndo adotam medidas de biosseguranca?2.

A cultura é o padrao-ouro para diagnéstico da TB, sendo um teste muito mais sensivel que o
exame de baciloscopia e, em caso de doenca ativa, possui 81% de sensibilidade e 98,5% de
especificidade®*®. Os métodos disponiveis para 0 TSA nos laboratérios plblicos do Pais sdo: (a) método
das proporgbes que utiliza meio solido (resultado ap6s 42 dias de incubacgao) e (b) métodos que utilizam
o meio liquido (resultados disponiveis apés 5 a 13 dias)®. Os antimicobacterianos testados, em geral, sdo
estreptomicina, isoniazida, rifampicina, etambutol e pirazinamida‘?.

- Coleta supervisionada de escarro na Unidade de Saude (US).

A primeira amostra devera ser coletada na US, sob supervisdao para garantir a qualidade e a
guantidade do material e para que ocorra a orientagdo da técnica correta de colheita do exame (Apéndice
1). A segunda amostra devera ser coletada no dia seguinte, pela manha, no domicilio, em jejum24.

Quanto a quantidade do material a ser coletado foi demonstrado que a positividade da
baciloscopia é superior a 90% quando o volume de escarro utilizado para o exame for maior que 5 ml??2,
Caso o resultado do exame bacterioldgico de escarro revele que o material é insatisfatério ou inadequado
para processamento da amostra, o usuario devera repetir a colheita.

Quanto a conservacdo e transporte das amostras de escarro devem-se considerar duas
condi¢des importantes: protecdo do calor e da luz solar e, acondicionamento adequado para que néo
haja derramamento. Nessas condigdes, elas poderao ficar protegidas da temperatura ambiente em uma
caixa térmica com gelo por um periodo maximo de 24 horas (usar termdmetro com fio extensor para

controlar temperatura na caixa). Se houver demora no envio ao laboratério, as mostras deverado ser

™ Em uma revis&o sistematica foi encontrado o rendimento médio ponderado geral de positividade de todos os casos, na primeira
amostra, de 85,8%, enquanto o incremento da segunda amostra foi de 11,9%. E na terceira, o incremento foi de 2,3% (95%
intervalo de confianga, IC: 1,8; 2,9;; 2,9). Para os estudos utilizando a cultura como um padrdo de referéncia, a sensibilidade
média ponderada da primeira amostra foi de 53,8%, enquanto o aumento médio ponderado de sensibilidade da segunda amostra
foi de 11,1% e na terceira o aumento global médio ponderado de sensibilidade foi de 3,1% (95% intervalo de confianga, IC: 2,1;
4,2 em 20 estudos)®".
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mantidas refrigeradas, entre 2°C e 8°C, na geladeira exclusiva para armazenar material bacteriologico da
US por, no maximo, 5 dias®*?°.

- Registrar a solicitacao do exame de escarro no livro do SR da US

Esta € uma atividade importante, pois permite & equipe a realizagdo da vigilancia em saude, do
controle do nimero de casos investigados e do seguimento deles. Com as informagbes do livro é
possivel a equipe buscar as pessoas examinadas assim que receberem um resultado de baciloscopia
positiva, bem como aquelas que ndo realizaram a colheita da segunda amostra de escarro. Nesse
momento, além do registro das informagodes, a equipe de enfermagem poderd realizar a orientagéo sobre
a colheita da 12 e 22 amostras do exame e sobre a importancia de realizar esse exame simples que pode
auxiliar no diagnéstico precoce da TB. Recomenda-se as equipes que, pelo menos semanalmente, os
resultados dos exames sejam verificados", prevenindo as situagdes de abandono primario®. No final de
cada més, a equipe é responsdvel por avaliar os dados do “Livro de Registro dos Sintomaticos
Respiratérios”, verificando no sistema de informacao os resultados pendentes dos exames. As pessoas
gue nao realizaram os exames solicitados devem receber pelo menos trés visitas domiciliares (VD) dos
ACS para verificar os motivos de n&do coletarem o material e serem motivados a realizarem a mesma.

- Verificar a presenca de outros sintomas sugestivos de TB

Além da tosse, a pessoa com TB podera apresentar: febre (geralmente baixa), sudorese noturna,
anorexia, astenia (cansaco e mal estar), emagrecimento, dor toracica, hemoptise e/ou escarro
hematico®*. Na avaliacdo de uma pessoa com sintomas respiratorios € fundamental investigar a
presenca desses sinais e sintomas, na histéria clinica, bem como a histéria de contato prévio com
pessoas com TB.

- Solicitar radiografia (RX) de torax

O exame radiologico € um recurso auxiliar e permite a identificagdo de pessoas portadoras de
imagens sugestivas de TB ou de outras patologias. O infiltrado pulmonar constitui-se na manifestacéo
radiogréfica mais frequente da TB pulmonar, estando a cavidade geralmente associada a este achado.
Existe relacdo direta entre a presenca de BAAR no escarro e as lesdes cavitarias pulmonares®.

Durante o tratamento de TB pulmonar com evolugéo favoravel, a radiografia pode ser utilizada no
inicio e no final do tratamento, com vistas a comparagéoz’ze. Se houver evolugcado desfavoravel, a
radiografia de térax deve ser realizada, mais vezes, conforme avaliagéo clinica®*®%’.

Em torno de 30% das pessoas com suspeita de TB podem ndo apresentar expectoragédo
espontanea nas formas iniciais da doenca. Portanto, a radiografia de térax, na abordagem inicial do SR
sem expectoracdo esponténea, estad indicada como recurso auxiliar na deteccdo precoce da TB

pulmonar®®?’.

" No SSC as 12 US estdo interligadas “on line” ao Sistema de Informacdo do HNSC e os resultado dos exames devem ser
verificados no prontuario eletrénico do paciente. Os resultados dos exames de BAAR no escarro sdo disponibilizados “on line” em
24 horas'?.

° Considera-se abandono primario aqueles casos com resultado de baciloscopia positiva que ndo comparecem a US para
tratamento em até 30 dias ap6s, pelo menos, trés visitas domiciliares de busca®.
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6A Solicitar colheita de escarro induzido para exame de BAAR, cultura e TSA

A pessoa com radiografia de térax sugestiva de TB, sem expectoragdo adequada apéds
orientacdo sobre a colheita do material para exame e varias tentativas de realizar a colheita do material
sob superviséo, devera ser encaminhada ao Servigo de Referéncia secundéria para realizar a colheita do
escarro induzido®. Recomenda-se que o médico solicite por meio do SADT baciloscopia de escarro,
cultura de BAAR e o teste de sensibilidade antimicrobiana (TSA). A cultura do escarro realizada no
material coletado por meio da indugdo amplia a possibilidade de diagnéstico especialmente dos casos
paucibacilares (poucos bacilos). Se o resultado da cultura for positivo, TSA deverd ser realizado seguindo
recomendacao do MS (cultura com TSA para todos os casos novos e retratamentos de TB)28.

A inducao da secregéo pulmonar é um procedimento simples, mas néo isento de riscos e devera
ser realizada em local especifico com equipamentos de biosseguranca e com suporte para primeiros
socorros e atendimento médico de plantdo para complicagées que podem surgir. O exame de escarro
induzido melhora o rendimento da amostra de escarro garantindo material da via aérea inferior, mas é
contra indicado em gestantes, em pessoas com escarro heméatico/ hemoptise e com broncoespasmo nao
controlado (crises de asma ou DPOC exacerbado)®’.

A inducao é feita por meio da nebulizagdo com solucdo salina hiperténica a 3%, durante no
minimo 5 e no maximo 10 minutos. O material expectorado tera aparéncia de saliva em virtude da
irritagdo bronquica causada pela solucéo salina que provoca sua saida da via aérea inferior por osmose®.
7A Consulta Médica para verificar resultados dos exames

Quanto a interpretagéo dos resultados dos exames bacteriolégicos o MS considera como TB
pulmonar positiva aqueles que apresentarem: (a) duas baciloscopias diretas positivas; (b) uma
baciloscopia direta positiva e cultura positiva; (¢) uma baciloscopia direta positiva e imagem radiolégica
sugestiva de TB% Em relagdo ao resultado de exames, teremos 6 possibilidades descritas nas anotagdes
8A, 9A, 10A, 11A, 12A e 13A.

O processamento do resultado da baciloscopia de escarro leva em conta o niumero de bacilos
presentes nos campos observados. O exame é considerado negativo quando se verifica auséncia de
bacilos em 100 campos examinados ou, positivo, quando ha presenca de bacilos. Portanto, (+) quando
for identificado menos de 1 bacilo por campo em 100 campos examinados; (++) quando houver de 1 a 10
bacilos por campo em 50 campos examinados; (+++) mais de 10 bacilos por campo em 20 campos
examinados. Ao encontrar-se entre 1 e 4 bacilos em 100 campos observados, devera ser ampliada a
leitura da lamina para mais 100 campos. Se a quantidade de bacilos encontrados, depois de observar os
200 campos, se mantiver entre 1 a 4 bacilos, o resultado sera considerado negativozg. Esses critérios
reforcam a necessidade de coletar, no minimo, duas amostras de escarro para o exame diagnéstico.
8A BAAR negativos, radiografia ndo sugestiva e SEM clinica de TB

Se BAAR negativos, Rx e quadro clinico ndo sugestivos de TB recomenda-se o tratamento da

30,31
B

infeccdo com antibioticoterapia ndo anti-T (14A) e acompanhar o caso para verificar se ocorre

melhora clinica (17A).

P No SSC a solicitacdo de colheita de secrecdo pulmonar por meio do escarro induzido deve ser realizada pelo médico da US em
receituario. O paciente devera dirigir-se ao Servico de Pneumologia nos dias e horarios estabelecidos na rotina de colheita de
escarro induzido portando seus documentos, a solicitagdo da colheita de material e a requisicdo de SADT com especificagdo do(s)
exame(s) que deverao ser realizados (BAAR de escarro/ cultura de BAAR/ TRM-TB).
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Quando as baciloscopias realizadas sdo negativas e a radiografia de térax ndo é sugestiva é
necessario realizar o diagnéstico diferencial de outras patologias que podem apresentar tosse
prolongada, tais como asma bronquica, sinusite e pneumonia. A OMS através da estratégia PAL
(Practical Approach to Lung health) sugere, para os servi¢os de APS, que a abordagem dos casos de SR
seja organizada de forma a incluir, além da TB, a investigacdo de outras doengas, como infeccao
respiratoria aguda, asma e DPOC®’. Essa estratégia visa fortalecer o sistema de salde através da
conexao entre atividades de controle da TB e as outras atividades do servico de salde focando na tosse.
9A BAAR negativos e radiografia nao sugestiva COM clinica de TB

Se BAAR negativos e Rx nao conclusivo, mas a pessoa apresenta um quadro clinico sugestivo
de TB (tosse, astenia, anorexia, emagrecimento, sudorese noturna, febre) fazer contato com o Servigo de
Referéncia (15A) para avaliar a necessidade de coleta de escarro induzido, realizacdo de cultura/TSA e
realizacéo de teste terapéutico®.
10A Um BAAR positivo e radiografia ndao sugestiva

Solicitar mais uma baciloscopia e cultura de BAAR (15A). Se a pessoa possui além de um BAAR
positivo um quadro clinico sugestivo de TB pulmonar (tosse, astenia, anorexia, emagrecimento, sudorese
noturna, febre) fazer contato com o Servigo de Referéncia (15A) para iniciar tratamento como teste
terapéutico, enquanto aguarda o resultado da cultura (18A).
11A BAAR negativos e uma radiografia de torax sugestiva

Em 15 a 20% das pessoas com suspeita de TB nenhuma confirmagdo bacteriolégica €&
estabelecida®*. Nesses casos, um diagnéstico clinico presuntivo permite iniciar a terapia anti-TB*°.

Recomenda-se que o profissional na APS solicite nova colheita de escarro para baciloscopia,
cultura e TSA. A seguir fazer contato com o Servigo de Referéncia para discutir a possibilidade de iniciar
teste terapéutico, enquanto aguarda o resultado da cultura e TSA (15A).

A colheita de escarro induzido para exame de BAAR com solicitagdo de cultura, identificacdo da
micobactéria e TSA esta indicada para aqueles casos que apresentam imagem radioldgica sugestiva,
mas pesquisa direta de BAAR negativa no escarro espontadneo. Esses casos sdo denominados de
“paucibacilares” e constituem um problema particular, porém, de relevante magnitude, mesmo em paises
em desenvolvimento®’.
12A Um BAAR positivo e uma radiografia de térax sugestiva

Se o resultado for um BAAR positivo e uma radiografia de térax sugestiva de TB esta confirmada
a doenga. Notificar o caso (16A) e iniciar tratamento (ver Capitulo 5).
13A Dois BAAR positivos

Se os dois resultados da baciloscopia forem positivos (BAAR +), estara confirmado o

diagnéstico de TB. Notificar o caso (16A) e iniciar tratamento (ver Capitulo 5).

9 Teste Terapéutico para TB — considera-se teste terapéutico a instituicdo de tratamento para casos suspeitos de TB pulmonar
sem confirmagao laboratorial pelo exame de BAAR no escarro e/ou cultura do escarro, desde que existam sinais e sintomas da
doenga, teste tuberculinico = 5mm e RX de térax sugestivo. O tratamento deve ser realizado por dois meses e se ocorrer melhora
clinica e radioldgica esta confirmado o diagnostico e se mantém o tratamento. Nos casos de suspeita de TB extrapulmonar em
pessoas com sinais e sintomas sugestivos da doencga e teste tuberculinico = 5mm, o médico também esté autorizado a iniciar o
tratamento, devendo reavaliar em até 2 meses se ocorreu melhora clinica e/ou houve confirmagao laboratorial nos casos em que
foi possivel o encaminhamento de material para cultura.
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14A Antibioticoterapia nao anti-TB

Se os resultados dos exames nao confirmarem o diagnéstico de TB esta recomendado iniciar
antibioticoterapia que nao seja anti-TB e acompanhar o caso para verificar se ocorre melhora clinica
(17A).
15A Solicitar cultura e TSA e fazer contato com Servico de Referéncia.

O MS recomenda solicitar cultura e TSA, além das situagcdes enumeradas na anotagdao 5A-
Retratamento, para avaliagdo das seguintes situagéesz:

e suspeita clinica e/ou radiol6gica de TB com baciloscopia repetidamente negativa2;
e suspeita de TB com amostras paucibacilares (poucos bacilos) 2;

e suspeita de TB e dificuldades de obtencao da amostra (por exemplo, criangas) 2;
e suspeita de TB extrapulmonar2;

e suspeita de infecgbes causadas por micobactérias ndo tuberculosas — MNT2;

Nos casos pulmonares com baciloscopia negativa, a cultura do escarro pode aumentar em até
30% o diagnostico bacterioldgico da doenca®?'®. Recomenda-se solicitar a cultura o mais breve possivel
visando agilizar o diagnéstico, uma vez que a cultura em meio sélido demora em torno de 4 a 8 semanas
(método convencional).

O contato com Servigo de Referéncia pode ser realizado, num primeiro momento, por telefone
com o médico pneumologista. As combinagbes serdo realizadas entre o Servico de Pneumologia e o
médico responsavel pelo caso.

Em determinadas circunstancias o médico pneumologista podera estabelecer, pelo quadro clinico
do paciente, a necessidade de um “teste terapéutico” e iniciar tratamento de TB por dois meses,
reavaliando, posteriormente, com o médico da US, se houve melhora clinica. De acordo com a evolugéo
clinica do paciente, nesse periodo, o pneumologista e 0 médico da US definem pela continuidade ou ndo
do tratamento empirico da TB.
16A Caso de TB

Quando a TB é confirmada o profissional devera realizar iniciar o tratamento com o esquema
basico (EB) — ver Capitulo 5 Tratamento. Realizar a notificacdo do caso, através do Sistema de
Informacao de Agravos de Notificagao (SINAN) — Ficha de notificacao e investigacdo dos casos de TB*
(Anexo | — Ficha SINAN). Se foi solicitado cultura e TSA aguardar resultado.
17A Houve melhora clinica?

Pessoas em antibioticoterapia que néo seja anti-TB, devem ser acompanhadas para verificar se
houve melhora clinica®®".

Se houve melhora clinica: TB foi excluida e o paciente devera ser acompanhado com a equipe
de saude de acordo com o problema diagnosticado (19A).

Se nao houve melhora clinica: solicitar outra cultura de escarro e TSA e contatar com o Servigo
de Referéncia para discusséo do caso e avaliagdo (15A).
18A, 20A e 21A - Cultura MTB positiva e TSA sensivel ao RHZE?

Se o resultado da cultura foi positiva para o MTB e o TSA sensivel as drogas testadas
(rifampicina (R), isoniazida (H), pirazinamida (Z)) esta indicado iniciar o tratamento ou manter o teste

terapéutico iniciado com o EB (21A). O profissional devera notificar o caso e/ou verificar se a notificagao
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ja foi realizada. No Capitulo 5 estéo descritas as informagdes sobre como realizar o tratamento da TB e o
acompanhamento do caso até a cura.

Se nao for confirmado TB e nao houver melhora do quadro clinico com a antibioticoterapia (ndo
anti-TB) a pessoa devera ser encaminhada ao Servico de Referéncia para o esclarecimento do
diagnéstico (20A).
19A TB foi excluida.

Apos a realizagao do diagnéstico diferencial e identificada outra patologia que também apresente
tosse prolongada como a TB, a pessoa serd acompanhado pela equipe de saude da US ou Servico de
Referéncia de acordo com o problema diagnosticado.

Figura 2 - Algoritmo para o rastreamento e diagndstico da TB pulmonar em pessoas com mais de 10
anos de idade em servigos de APS por meio do Teste Rapido Molecular da TB (TRM-TB)
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Anotacoes do Algoritmo para o rastreamento e diagnostico da TB pulmonar em pessoas com
mais de 10 anos de idade em servicos de APS por meio do Teste Rapido Molecular da TB

Varias anotacdes do algoritmo apresentado na Figura 2 possuem informagdes iguais as
apresentadas no algoritmo da Figura 1, portanto ndo serdo repetidas no decorrer do texto. Ao lado
dessas anotagcdes vamos indicar a localizacao do texto descrito anteriormente.

Anotacoes 1A, 2A, 3A, 4A e 6A sdo as mesmas descritas para as anotagoes 1A, 2A, 3A, 4A e 6A do
algoritmo da Figura 1.
5A Avaliacao

Na avaliagdo mantém-se as informacdes de todos os subitens exceto “solicitar BAAR de escarro
e retratamento” que foi substituido por “solicitar Teste Rapido Molecular da TB”.

- Solicitar Teste Rapido Molecular da TB (TRM-TB)

O TRM-TB utiliza a técnica de reacdo em cadeia de polimerase (PCR) em tempo real para
extragdo, amplificacdo e deteccdo do DNA do M. tuberculosis e triagem de cepas resistentes a
rifampicina. E simples, rapido (aproximadamente 2 horas) e de facil execugao nos laboratérios®.

Com o TRM-TB espera-se um aumento da deteccdo e o tratamento precoce dos casos de TB
pulmonar, assim como uma maior agilidade no diagnéstico da TB resistente a rifampicina, o que permitira
o inicio mais precoce do tratamento com drogas de segunda linha recomendadas para estes casos.
Consequentemente, estima-se uma redug¢do da morbidade e da mortalidade por TB e do numero de
casos tratados erroneamente?®.

O TRM-TB deverd ser utilizado em uma amostra de escarro de pessoas maiores de 10 anos de
idade com suspeita de TB sem tratamento prévio da doenga e nao esta indicado para investigar casos de
retratamento da TB e nem para 0 acompanhamento da doenca®'

O TRM-TB ndo detecta micobactérias ndo-tuberculosas. Ele detecta o material genético do Mib
tanto de bacilos vivos quanto de bacilos mortos, por isso ndo esta indicado para investigar casos de
retratamento da TB e nem para o acompanhamento da doengazs.

No Brasil, 0 MS nao recomenda o TRM-TB nas seguintes situagéesza:

e diagnostico de TB em criangas menores de 10 anos de idade;

¢ acompanhamento de casos de TB (baciloscopia continua sendo necessaria);

e suspeita de tuberculose extrapulmonar (exceto a laringea) em amostras diversas; e

e suspeita de micobacterioses ndo-tuberculosas.

Ha cinco tipos de resultados esperados com o TRM-TB, os quais séo ilustrados no Quadro 1,
com as suas respectivas interpretacoes.
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Quadro 1 - Resultados do TRM-TB e suas interpretagdes.

Resultado Interpretagao

MTB nao-detectado Negativo

MTB detectado, resisténcia & rifampicina néo- . o .
Positivo para tuberculose, sem resisténcia a rifampicina.
detectada

MTB detectado, resisténcia a rifampicina detectada Positivo para tuberculose, com resisténcia a rifampicina.

MTB detectado e resisténcia a rifampicina Positivo para tuberculose, resisténcia a rifampicina
indeterminada inconclusiva. Repetir o teste em nova amostra.
Sem resultado / invalido/ erro Inconclusivo. Repetir 0 teste em nova amostra.

Fonte: Ministério da Sadude. Nota informativa 9/2014.

7A Consulta Médica para verificar resultados dos exames

Quanto a interpretacdo dos resultados do exame teremos quatro possibilidades descritas nas
anotacdes 8A, 9A, 10A e 11A.
8A TRM-TB (-) e radiografia nao sugestiva SEM clinica de TB

Sem a deteccdo do Mib no material da pessoa com sintoma respiratério, sem outros sinais/
sintomas clinicos da doenga e sem alteracdes sugestivas de TB na radiografia de térax recomenda-se a
prescricéo de antibioticoterapia que nao seja anti-TB (12A).
9A TRM-TB (-) e radiografia ndo sugestiva COM clinica de TB

Conforme avaliagdo clinica existem 2 possibilidades de abordagem para a pessoa a com
resultado negativo para o Mib e sem alteragbes sugestivas de TB na radiografia de térax: receber
antibioticoterapia ndo anti-TB (12A) e/ou solicitar a coleta de novo material para cultura e TSA (13A)
10A TRM-TB (-) e radiografia sugestiva

Na presenca de alteragbes sugestivas de TB na radiografia de térax, mesmo com Mib néo
detectado recomenda-se solicitar colheita de novo material para cultura e TSA (13A) e contato com
Servigo de Referéncia para avaliar possibilidade de iniciar teste terapéutico (17A)
11A, 14A, 15A e 18A TRM-TB (+), verificar resisténcia a rifampicina

Um teste rapido molecular positivo significa diagnéstico de um caso de TB. Verificar se existe
resisténcia a rifampicina antes de iniciar o tratamento.

Se o TRM for positivo para MTB, mas COM resisténcia a rifampicina recomenda-se repetir o
teste e realizar cultura com TSA antes de encaminhar a pessoa ao Servico de Referéncia (15A).

Se o TRM for positivo para MTB, SEM resisténcia a rifampicina deve-se notificar o caso (Anexo |
— Ficha SINAN TB), solicitar cultura com TSA (avaliar possivel resisténcia do MTB a outros
tuberculostaticos)?' e iniciar o tratamento com EB (18A).
12A Antibioticoterapia ndo anti-TB — igual anotagdo 14A do algoritmo da Figura 1.
13A e 17A Solicitar cultura/ TSA e contato com Servico de Referéncia — igual anotagéo 15A.
16A Melhora Clinica - —igual anotagéo 17A do algoritmo da Figura 1.
19A TB foi excluida — igual anotacéo 19A do algoritmo da Figura 1.
20A Encaminhamento para a referéncia — igual anotagdo 20A do algoritmo da Figura 1.
21A e 22A Cultura MTB positiva e TSA sensivel ao EB - igual anotacdo 18A, 20A e 21A. do algoritmo da
Figura 1.
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Rastreamento e diagnéstico de tuberculose pulmonar em pessoas com mais de 10 anos de idade

Apéndice | - Orientacdo da manobra de esforco da tosse para colheita de secrecao pulmonar para
baciloscopia

As pessoas identificadas como SR deverdo ser acompanhadas até a area externa da US — Area
de Coleta de Escarro- e orientadas a inspirar profundamente e reter, por um instante, o ar nos pulmdes
(pulmdes cheios), langando-o para fora pelo esfor¢co da tosse. Repetir essa manobra varias vezes até
obter no pote a quantidade de material recomendada (entre 5 e 10 ml de escarro). Essa operagao devera
ser realizada cuidando para manter limpa a parte externa do pote. Em seguida, fechar o pote firmemente
e proteger da luz solar'>'®. As duas colheitas de material deverao ser realizadas em dias diferentes’®.

O profissional de salde devera acompanhar a 12 colheita com vistas a garantir que NAO seja
coletada a secregéo aspirada do nariz, MAS APENAS A SECRECAO QUE VEM DO PULMAO. Uma boa
amostra de escarro é a que provém da arvore bronquica, obtida ap6s esforgco da tosse, e ndo a que se
obtém da faringe ou por aspiracdo de secregbes nasais, nem tampouco a que contém somente saliva.
Quando o usuario referir que ndo tem expectoragéo, o profissional devera orientd-lo sobre como obter a
amostra de escarro e estimula-lo para que tente fornecer material para o exame. Caso se obtenha éxito,
enviar a amostra ao laboratério para ser examinada, independentemente da qualidade e quantidade. As
amostras deverao ser coletadas sempre em local aberto, arejado, de preferéncia ao ar livre'>'8.

Preferencialmente, realizar a PRIMEIRA COLHEITA DE MATERIAL NA AREA EXTERNA DA
UNIDADE DE SAUDE e armazenar o pote rotulado, bem fechado, protegido da luz solar, na geladeira de
material biolégico da US. O profissional que realizara a entrega do material para envio ao laboratério de
analises clinicas (LAC) do HNSC devera conferir se a tampa do pote esta bem fechada, se a identificagao
(nome do usuario, registro, tipo de material e a data da colheita) estd no corpo do pote (nunca na tampa)
e se a requisicao do exame esta corretamente preenchida.

Orientar o usuario para realizar a SEGUNDA COLHEITA, PELA MANHA, EM JEJUM, NO
DOMICILIO, com os seguintes cuidados:

e No dia anterior a colheita de material, tomar bastante agua, no minimo 8 copos (ajuda a

soltar o “catarro” que esta no pulméo) e dormir com um travesseiro baixo para facilitar a
saida do escarro na hora da colheita.

e No dia da colheita, ao acordar, lavar a boca apenas com agua (ndo se deve escovar 0s
dentes) e a seguir em jejum, realizar novamente a manobra de tosse orientada na primeira
colheita (3 vezes) e escarrar no pote. Fechar bem o pote.

e Reforgar a orientagdo de que essa 22 amostra é muito importante e que, em geral, tem uma
quantidade maior de bacilos, porque €& composta da secregcdo acumulada na arvore
brénquica durante toda noite.

Apoés a segunda colheita o paciente devera entregar o pote com escarro na US para que ela faga,

identificacao, armazenamento e envio do material no LAC-HNSC com a requisicao do exame.
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4 TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR

Itemar Maia Bianchini
Cesar Augusto Avelaneda Espina

Introducao

A TB extrapulmonar é menos frequente do que a TB pulmonar e sua importancia aumentou em
todo o mundo durante a epidemia do HIV/AIDS, entretanto esse problema de saldde continua sendo um
alvo secundario para os Programas Nacionais de controle da doenga.' Estudo realizado no Brasil com
casos de TB identificou que 13,48% das pessoas diagnosticados com a doenga, no periodo de 2007 a
2011, tinham apenas a forma extrapulmonar e 3,32% tinham TB pulmonar e extrapulmonar'. Portanto,
identifica-se a necessidade dos Servigcos de Salde conhecerem quais sdo as estratégias diagnoésticas
efetivas para identificar essa populagao e como realizar medidas de controle capazes de auxiliar a reduzir
0 numero de casos de TB extrapulmonar no Brasil. Um dos principais fatores que afetam a taxa de TB
extrapulmonar no Brasil é a epidemia de HIV/AIDS, pois o desenvolvimento dessa forma da doenca é
favorecida pela infecco pelo HIV e outras condigdes que suprimem a fungdo imunoldgica'.

Relembrando os aspectos relacionados a fisiopatologia da doenca é importante destacar que o
Micobacterium tuberculosis (Mtb), ao penetrar no organismo por via respiratdria, podera atingir qualquer
6rgao, além dos pulmdes, na fase de bacilemia precoce’. A disseminacdo do bacilo, tanto pelos vasos
sanguineos ou linfaticos pode acontecer durante a primo-infec¢do por auséncia de imunidade especifica
ou, mais tarde, se houver queda de imunidade®. Durante a primo-infecgdo, a carga de bacilos é pequena
€ 0 organismo, ao atingir maturidade imunolégica, na maioria das vezes consegue abortar a infec¢ao; nos
casos em que isso nao acontece, os bacilos vencem a batalha e se estabelece a doenca. Na TB pos-
primaria também ocorre um desequilibrio entre a viruléncia do bacilo e a imunidade. Os locais mais
frequentemente atingidos pelo bacilo sdo os que apresentam maior circulagdo e, consequentemente,
maior aporte de oxigénio. O pulmédo é o 6rgdo mais atingido pela TB pela riqueza de oxigénio, os
linfonodos sdo atingidos com facilidade durante a primo-infeccdo e a pleura é atingida por ruptura de
focos sub-pleurais ou por contiguidade através de focos pulmonares. Os focos extrapulmonares atingidos
pelo bacilo ndo favorecem o crescimento bacilar como no pulméo e, por isso, as lesdes implantadas
nesses sitio sdo, em geral, paucibacilares. As manifesta¢des clinicas da TB extrapulmonar podem surgir

muito tempo apds a primo-infecgdo e de maneira insidiosa®.

" Bacilemia precoce ocorre quando o bacilo Micobacterium tuberculosis penetra no organismo por via respiratoria e por
disseminagdo hematica atinge outro érgao além dos pulmdes.
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A TB extrapulmonar é uma manifestacdo de doenca sistémica podendo atingir varios 6rgaos e
sistemas, sendo responsavel por quadros clinicos variados. As formas mais frequentes de TB
extrapulmonar identificadas em estudo brasileiro foram: pleural (42%), ganglionar (21%), miliar (8%), do
Sistema Nervoso Central (6%), 0ssos (5%), genitourinaria (3%), pele e olhos (2%), laringea (1%) e outras
formas (10%)1. Com o surgimento da infeccdo pelo HIV a forma mais frequente nos pacientes
coinfectados passou a ser a ganglionar e, nos ndo infectados, a pleural’.

O diagnéstico das formas extrapulmonares da TB constituem-se em um desafio e as dificuldades
apresentadas na pratica clinica incluem o dificil acesso a maioria das lesdes e o fato de habitualmente
serem paucibacilares, situagdo na qual a baciloscopia costuma ser negativa. Os achados
histopatoldgicos de reagdo granulomatosa, por sua vez, nio afastam a possibilidade de outras doencas®.
No HIV/AIDS, muitas das formas extrapulmonares da TB ocorrem em associagdo, 0 que aumenta os
sitios organicos acessiveis a bidpsias ou exames bacteriolégicos (Ver Capitulo 8). Quanto ao estudo de
imagens para o estabelecimento do diagndstico da TB extrapulmonar nenhuma de suas localizagbes
possui padrdes radiologicos especificos®. A radiografia de térax é obrigatéria, visto que a evidéncia de
lesdes de primoinfecgdo pode constituir um bom indicativo para o diagnéstico, bem como nos casos de
concomitancia com TB pulmonar ativa se consegue observar evidéncia da passagem do bacilo pelo
pulméo4. Nesse sentido, destaca-se a importancia dos critérios clinicos, epidemioldgicos e laboratoriais
para a concluséo do diagnéstico provavel de TB extrapulmonar.

A grande variabilidade dos sintomas, o baixo nivel de suspeicao clinica e a dificuldade de se
obter amostras para confirmacédo diagndsticas sao desafios a serem enfrentadas inclusive em paises
desenvolvidos®.

Para auxiliar no processo da investigagao diagnéstica construimos com base na experiéncia
clinica de especialistas da area e na literatura um quadro com peculiaridades da abordagem diagnéstica
de pessoas com TB extrapulmonar (Quadro 1) para auxiliar os profissionais da Atencao Primaria & Sadde
(APS) no processo de investigagao da doenca.

Quanto ao tratamento com Esquema Baésico (EB) da TB extrapulmonar, este ndo é diferente do
tratamento da forma pulmonar da doenga (RHZE por 2 meses seguido de RH por 4 meses) com excecao

da meningoencefalite cuja duracdo da fase de manutengéo é de 7 meses®.
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Quadro 1 - Peculiaridades da Abordagem Diagnéstica de Pessoas com Tuberculose Extrapulmonar na
Atencao Priméria a Saude™.

Nervoso Central

- Taxa de proteina aumentada;
- Glicose baixa;
- Teste tuberculinico positivo.

- M. tuberculosis em
cultura do liquor.

Diagnéstico
Tipo de TB** Lembretes
P Presuntivo Confirmado
- Derrame unilateral pequeno ou - Presenca de granuloma
moderado, exsudato, proteinas > de 3g/dl, Ll;t;eerg;;o;dnf E%B S?:%rgse
predominio de linfocitos em jovens com - Realizar puncéo
Pleural teste tuberculinico positivo. pleura ou presenca de diagnéstica precocemente
BAAR no liquido
- ADA (dosagem de adenosinadeaminase) | - M tubercglosis.em
acima de 40 Ul. cultura do material.
- Presenga de granuloma
A - N tuberculdide com necrose | - Durante o tratamento
Ganglionar -cc?n?r;ﬁj'ltﬁzggvézaflissa? TQSSOS’ S VeZES | ¢ BAAR em material de pode haver aumento dos
tuberculinico positivo ’ bidpsia. ganglios o que indica
’ - M. tuberculosis em reativagao do processo
cultura do material.
- Repetir radiografia de
S . A - Evidéncia microbioldgica | térax na presenga de febre
;a;Zbrﬁasi;\;rtfscsai?:ngséLZ%?S;?CIa’ e/ou histopatolégica de M. | de origem desconhecida.
notu?na calafric;s o tosge’ tuberculosis no material - Em até metade dos
Miliar _ Radioérafia Tomografia. obtido diretamente das casos 0 padrao miliar pode
2 A lesbes. estar ausente.
I\C/I(;mrﬁ)étiig(:jrg?grifgoF::ssa?jr;ggCrlr?iIiar - M. tuberculosis em - Em criangas e adultos
9 P ’ cultura do material. HIV+, o curso da doenga
pode ser mais acelerado.
- Liquor limpido, hipertenso, com aumento
do nimero de células; . - BAAR positivo em
Sistema - Predominio de linfécitos; liquor Investigacdo em ambiente

hospitalar

Osteoarticular

- Artrite monoarticular de joelho ou
coxofemural;

- Leséo de corpo vertebral (toracica ou
lombar) com destrui¢édo, colapsamento e
formagao de gibosidade;

- Teste tuberculinico positivo.

- Evidéncia histolégica ou

achado do M. tuberculosis
em material de bidpsia ou

puncéo de abscesso

- A Tomografia
Computadorizada e a
Ressonancia Magnética
S80 exames mais
sensiveis do que a
radiografia.

Geniturinaria

- Infecg@o urinaria de repeti¢ao, pitria sem
bacterilria, urocultura negativa, teste
tuberculinico positivo, exame de imagem
(ecografia, tomografia, ressonancia
magnética) com alteracées sugestivas.

- M. tuberculosis em
cultura de urina ou
material de biépsia

- BAAR na urina ndo tem
valor diagnéstico

- Placa verrucosa com cicatrizagao central
em membros superiores;
- Nédulos aderentes a pele com flutuagao,
supuragao e fistulizagéo;

Presencga de granuloma
tuberculéide com necrose
em bidpsia cutédnea com

- Na suspeita fazer bidpsia

teste tuberculinico positivo

- M. tuberculosis em
cultura do material.

Cutanea - Vasculite nodular em biépsia de pele BAAR positivo; da lesao

(eritema); M. tuberculosis em cultura

- Histéria de TB pulmonar; do material.

- Teste tuberculinico positivo.

Presenca de granuloma tubercul6ide com ngessiaer:jg;algﬁnngR em - Diagnéstico diferencial
Laringe necrose caseosa em bidpsia de laringe, com lesao fungica

(paracoccidiodomicose)

Gastrointestinal

Exame de imagem com obstrugéo ou
perfuracéo intestinal, linfonodos
mesentéricos calcificados, teste
tuberculinico positivo, radiografia de torax
sugestivo de TB.

- Presenga de granuloma
tuberculéide com necrose
e BAAR em bidpsia de
tecido gastrointestinal;

- M. tuberculosis em
cultura no liquido de
ascite.

- Diagnéstico diferencial
com Doenga de Crohn

Fonte: O quadro foi construido pelos autores do capitulo com base na literatura revisada e experiéncia

clinica.
Notas:

* E recomendado que os casos com suspeita de TB extrapulmonar sejam encaminhados pela APS para avaliagdo de um médico
do servigo de referéncia em tuberculose ou, pelo menos, discutir o caso por telefone com esse especialista antes de iniciar o
tratamento. Também, recomenda-se realizar o acompanhamento compartilhado do caso entre os dois servigos.

** A ordem c11e apresentacgao dos tipos de TB extrapulmonar no quadro esta conforme a frequéncia dos sitios acometidos referidos
na literatura .
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Tuberculose Pleural

A TB pleural é a forma mais freqliente de TB extrapulmonar em pacientes HIV negativos. Ocorre
guando um foco caseoso justapleural originério do parénquima ou de ganglios mediastino-pulmonares se
rompe para a cavidade pleural; os bacilos que atingem o espaco pleural desencadeiam uma reacéo de
hipersensibilidade resultando em formacao de liquido. O quadro clinico é de dor toracica ventilatério-
dependente, febre, sudorese noturna e pode haver tosse seca, irritativa. Também pode ocorrer anorexia,
emagrecimento e astenia. A dispneia ocorre quando o quadro é agudo e o derrame de grande volume, o
que é raro acontecer. O derrame pleural tuberculoso geralmente é unilateral (55% no lado direito) e
costuma acometer pessoas com menos de 45 anos de idade e muitas vezes ocorre como complicagao
de uma TB primaria, ocorrendo até 2 anos apds a primo-infeccdo ou décadas apéds, devido a reativagao
endégena’’.

Na investigacdo de um paciente com suspeita de derrame pleural deve ser solicitada uma
radiografia de térax e se houver derrame livre na cavidade, o caso devera ser encaminhado ao Servigo
de Referéncia para realizar puncéo pleural e biopsia de pleura. A caracteristica do liquido é de um
exsudato, com proteinas elevadas, nimero de células aumentado e com predominio de linfécitos com
poucas células mesoteliais. A dosagem de adenosinadeaminase (ADA) acima de 40Ul tem sensibilidade
de 95% e especificidade de 90% para o diagnéstico de derrame pleural por TB'®'". O teste ADA é um
método colorimétrico, com técnica de dosagem facil, rapida, reprodutivel e de baixo custo. Sua inclusdo
no protocolo do SUS estd indicado pelo MS, pois possibilita a redugdo do numero de exames
desnecessarios, reduzindo gastos e a exposicao do paciente ao risco de exames invasivos, visto que um

resultado negativo praticamente afasta a possibilidade de TB pleural’®

. A concentracao de lisozimas -
enzima produzida pelos polimorfonucleares (neutrofilos) e pelas células do sistema mononuclear
fagocitario (mondécitos, macréfagos ativados e granuldcitos) — elevada (acima de 15 mg/dl) é encontrada
em 80% dos derrames pleurais por tuberculose'"®. A medida da concentragdo do interferon-gama (IFN
gama) no liquido pleural pode ser Util no diagnoéstico. Em um estudo com 145 pacientes portadores de
derrame pleural por tuberculose a concentracdo do IFN gama acima de 140 pg/ml apresentou
sensibilidade de 94% e especificidade de 92%'*"°.

A bidpsia revela presenga de granuloma com ou sem necrose caseosa e raramente se acha o
bacilo, seja pelo exame direto ou em cultural. O rendimento da baciloscopia direta no liquido pleural é
proximo a zero e da cultura esta em torno de um tergo dos casos (10%-35%), quando se cultiva o liquido,
e em dois tercos dos casos (40%-65%), quando a cultura é realizada com o fragmento pleural'®. O teste
tuberculinico costuma ser positivo, mas em 30% dos casos pode ser negativo, provavelmente por
deplecéo de linfocitos sensibilizados. Nos casos ndo confirmados e que apresentem teste tuberculinico
menor que 5mm, o teste tuberculinico devera ser repetido em 60 dias. Se o resultado permanecer menor
que 5mm outra afeccdo deve ser procurada’.

Como o derrame pleural por TB é considerado uma reacao de hipersensibilidade pode haver
regressa@o esponténea freqientemente, mas, se nao for diagnosticado e tratado adequadamente, havera
progressao para TB em outros locais em cerca de 50% a 60% dos casos nos préximos 5 anos'’. Em

situagdes de forte suspeita clinica e radilégica de TB, sem BAAR positivo no liquido pleural, esta indicado
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iniciar o teste terapéutico e realizar Rx de toérax de controle, em 60 dias, depois de discutir o caso com o
Servico de Referéncia. Se ndo houver regressdo do derrame pleural, outra afec¢ao deve ser investigada.

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

O tratamento da TB pleural deve ser feito com esquema padronizado vigente (esquema bésico
RHZE por 2 meses seguido de RH por 4 meses)®. Como o liquido pleural é rico em proteinas, uma parte
da sua absorgcdo ocorre pela circulacdo linfatica pleural. A fisioterapia dirigida a circulacao linfatica
intercostal e diafragmatica pode auxiliar na absorgdo do liquido, evitando o espessamento pleural. Nao

ha comprovagcao da eficacia do uso de corticdide para evitar o espessamento pleural®.

Figura 1 - Derrame Pleural a direita, sem les&o pulmonar associada e sem
adenomegalias hilar e/ou mediastinal visivel.

Fonte: Acervo de estudo do ambulatério Hospital Sanatério Partenon (HSP).

Tuberculose Ganglionar

A TB ganglionar é a forma mais frequente de TB extrapulmonar em pacientes infectados pelo
virus HIV. Na maioria das vezes, ocorre reativagdo de focos implantados na fase de bacilemia precoce
da TB primaria. As cadeias mais atingidas sa@o cervical, supraclavicular, axilar e inguinal. A mais

I”'. E comum a presenga de multiplas cadeias comprometidas nos pacientes

frequente é a cadeia cervica
HIV positivo. O quadro clinico inicia com o surgimento de um nédulo de crescimento lento, geralmente
em regido cervical, unilateral e com a evolugao a pele fica avermelhada e lustrosa. Ap6s, pode haver
fistulizacdo com saida de secrecdo. Entretanto, uma variedade de apresentagdes clinicas podem estar
presentes®.

Na TB ganglionar o TT costuma ser fortemente positivo provavelmente devido a reacdo de
hiperergia que ocorre nessa forma de doenga. Portanto, quando héa suspeita de TB ganglionar, o primeiro
passo para o diagnostico consiste em um TT, seguido de puncdo do ganglio com agulha fina para

aspiragdo de material para realizar BAAR, cultura de micobactérias e citologia. A bidpsia cirdrgica esta
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recomendada se os resultados de BAAR e exame cultural ndo forem suficientes para diagnosticar a
doenga. O diagndstico definitivo ocorre quando se encontra o Micobacterium tuberculosis (Mtb) no
material obtido por puncao aspirativa ou biépsia do ganglio aumentado. No caso de ndo se encontrar
bacilo, o achado de granuloma com ou sem necrose no material de bidpsia é altamente sugestivo de TB
em nosso meio, principalmente se o paciente for HIV positivo®. Quando o ganglio nao fistuliza, pode ser
feita pungdo aspirativa ou bidpsia. Nos pacientes coinfectados com o HIV é comum encontrar lesdes
pulmonares concomitantes as lesées ganglionares®.

Uma vez estabelecido o diagnéstico definitivo ou presuntivo o tratamento da TB devera ser feito
com esquema medicamentoso padronizado vigente®. Na evolugdo dos ganglios durante o tratamento nao
€ raro encontrar-se aumento de volume e até mesmo fistulizagdo, apdés um periodo de reducgéao, devido a
resposta imune ao Mtb (reacdo paradoxal)®®. Nos pacientes HIV positivo as reacées descritas ocorrem
muito provavelmente devido a sindrome de reconstituicdo imunolégica, quando da introdugdo dos
medicamentos antirretrovirais®®. O manejo destas reagdes passa por observagao, uso de antinflamatérios
(corticoesterdides) até puncao aspirativa® .

Quando o aumento de volume dos ganglios ocorrer por fusdo dos mesmos, formando uma
massa ganglionar Unica de dificil resolucdo com o tratamento instituido, deve ser considerado o
tratamento cirtrgico visando & retirada da lesdo (esvaziamento ganglionar)®*.

O diagnodstico de TB ganglionar caracteriza-se porG:

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

e teste tuberculinico maior que 5mm, as vezes flictenular;

e achado de BAAR em exame direto ou cultural no material ganglionar;

e bidpsia de ganglio com granuloma tuberculéide, com ou sem necrose caseosa;

e |esdes de TB pulmonar ou extrapulmonar concomitantes;

e histéria de contato com TB e

e infeccdo pelo HIV.

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

biopsia para histopatolégico e cultura com vista a tipagem e teste de sensibilidade antimicrobiana (TSA).

Tuberculose Miliar

A TB miliar resulta da disseminacao hematogénica do M. tuberculosis. Originalmente, o termo
“miliar” era utilizado para descrigdo patoldgica e radioldgica da doenga. Atualmente, a TB miliar denota
todas as formas clinicas de acentuada disseminagdo hematogénica, mesmo na auséncia dos classicos
achados patoldgicos e radiolégicos®.

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

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

As manifestagbes clinicas da TB miliar sdo inespecificas e dependem do 6rgdo envolvido.

Frequentemente, existe uma historia de febre ha varias semanas, inapeténcia, emagrecimento, cansago,
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sudorese noturna, calafrios e tosse®®**. Raramente, pode cursar sem febre e mimetizar um quadro de
cancer metastatico, descrito como TB miliar oculta, especialmente em idosos. Em criancas com TB
miliar, sintomas como sudorese noturna, calafrios, hemoptise e tosse produtiva apresentam uma menor
frequéncia comparada com adultos, enquanto a linfadenopatia periférica e a hepatoesplenomegalia sao
mais comuns®.

A anemia normocitica e normocrénica é encontrada em metade dos casos®.

Gragas ao advento da TC de alta definicdo, os casos de TB miliar oculta, anteriormente
diagnosticados apenas em autopsia, passaram a ser descobertos mais precocemente®.

Algumas condicdes clinicas estdo associadas a TB miliar: etilismo, malignidade, SIDA,
corticoterapia ou outra terapia imunossupressora, doencas do tecido conjuntivo (com ou sem terapia
imunossupressora), insuficiéncia renal, desnutri¢céo, diabetes e gestagéozg.

Os 6rgaos mais afetados sédo pulmoes, sistema linfatico, ossos e articulagdes, figado, sistema
nervoso central e adrenais®.

Nos estagios iniciais da infec¢do pelo HIV (CD4 >500 células/uL), a apresentacdo clinica da
tuberculose é semelhante a observada em pacientes imunocompetentes. Com a progressao da
imunossupressao (CD4 <200 células/pL), a TB miliar torna-se mais frequente®.

O TT pode ser negativo em mais da metade dos individuos, principalmente naqueles que se
encontram em mau estado geral, muitas vezes, caquéticos31. Com a melhora clinica, depois de instituido
o tratamento, este teste podera tornar-se positivo™.

A radiografia de térax com padrdo miliar € sinal classico de TB miliar. Na fase inicial, alguns
pacientes podem apresentar exame normal, devendo repeti-lo periodicamente se tiverem febre de origem
desconhecida. O padrao miliar tipico pode estar ausente em até metade dos pacientes com TB miliar®.

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

A TC de alta resolugdo aumentou o diagnostico de TB miliar, revelando o classico padrdao miliar
mesmo quando a radiografia de térax é normal. A tomografia computadorizada com contraste &€ melhor
na deteccao de linfadenopatia toracica, calcificagcéo e lesdes pleurais32.

A TC e a RM sao uteis na identificacao de lesdes miliares em 6rgaos extrapulmonares. A TC
abdominal com contraste identifica lesées no figado, baco, linfadenopatia abdominal e abscesso frio.
Diferente das classicas lesdes pulmonares que medem menos de 2 mm, as lesdes miliares hepaticas e
esplénicas podem aparecer na TC como lesdes hipodensas confluentes discretas ou confluentes®.

Ultrassonografia, TC com contraste e RM ajudam a identificar massas anexiais em mulheres e
epididimite e lesdes nas vesiculas seminais em homens com envolvimento do trato genital®.

Suspeita-se de TB miliar em paciente com febre vespertina, sudorese noturna, anorexia e
emagrecimento de seis semanas de duracdo, associada ao tipico padrao miliar na radiografia de térax ou
com lesbes pulmonares reticulonodulares difusas demonstraveis na radiografia ou TC de térax. Nesse
momento, o paciente devera ser encaminhado a internagdo hospitalar para confirmacgao diagnoéstica, que
envolve evidéncia microbioldgica e/ou histopatolégica de TB de material obtido diretamente das lesdes,
uma vez que este padrdo radiolégico também pode ser encontrado em outras patologias, como
histoplasmose, pneumonia intersticial e pneumocistose®.

O tratamento da TB miliar com o esquema basico tem a duragdo de 9 meses (2RHZE e 7RH)°.
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Tuberculose do Sistema Nervoso Central

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

A TB do SNC corresponde a cerca de 1% dos casos de TB no mundo e 5% dos casos de TB
extrapulmonar em individuos imunocompetentes. Apesar do tratamento efetivo, a mortalidade permanece
alta, entre 44 e 69% em paises em desenvolvimento®'.

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

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

O tuberculoma é um foco caseoso conglomerado dentro da substancia do cérebro, originado de
tubérculos adquiridos durante uma disseminagdo hematica do bacilo, recente ou remota. E visualizado
como lesdo nodular, solitéaria ou multipla na TC ou RM de cranio ou encéfalo de pacientes com meningite
ou TB miliar sem meningite. Podem se manifestar clinicamente através de sinais e sintomas neurolégicos
focais provocados pela massa cerebral, geralmente sem evidéncia de doenga sistémica ou inflamacao

%38 ou neurocisticercose®’.

meningea®*. O quadro clinico e radiolégico pode mimetizar um tumor maligno

Na aracnoidite tuberculosa espinhal, de rara prevaléncia, os sintomas progridem gradualmente
por semanas a meses, podendo levar a uma sindrome meningea. Caracteriza-se por inicio subagudo de
sinais de compressao da medula espinhal ou de raizes nervosas: dor radicular ou espinhal, hiperestesia
ou parestesia, paralisia de neur6nio motor inferior e disfungdo esfincteriana retal ou vesical®. Na
presenca desses sintomas, o paciente devera ser encaminhado para internacao hospitalar.

O diagnéstico de TB do SNC pode ser dificil e seu atraso esta relacionado a desfechos
desfavoraveis, 0 que exige muitas vezes o inicio de tuberculostaticos antes da confirmacao diagnéstica.
Entre os exames complementares que auxiliam no diagnéstico de TB do SNC, destacam-se:

e Puncao lombar/exame do liquor - O exame do liquor € de fundamental importancia para o
diagnéstico precoce. Tipicamente, existe aumento de proteinas, diminuicdo de glicose com
predominio de linfocitos™*.

e Bacteriologia - A demonstracdo de BAAR no liquor permanece como o meio mais rapido e
efetivo para o diagnéstico precoce®**. A pesquisa de BAAR no liquor ¢é positiva em 5-20%
dos casos, mas pode chegar a 40% se o liquor for centrifugado. A cultura é positiva na
metade dos casos. A utilizacdo de métodos de cultivo automatizados, como o BACTEC MGIT
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960, pode aumentar o rendimento, com resultados em 2-3 semanas®, o que é mais rapido
que o cultivo tradicional (4-8 semanas).

e Exames de imagem - A TC e RM de cranio com contraste tém melhorado o diagnéstico e
manejo das infeccoes do SNC. A TC pode definir a presenga e extensdao da aracnoidite
basilar, infarto e edema cerebrais, hidrocefalia e tuberculoma. Nos pacientes com suspeita
clinica, o achado na TC de espessamento meningeo basal associado a hidrocefalia é
fortemente sugestivo de meningite tuberculosa. A TC pode ser normal em até 30% dos casos

de meningite no estagio inicial®

38,39
C ™.

. A RM apresenta superioridade a TC na deteccdo e
avaliacdo da TB do SN
e Testes moleculares - Essa técnica de biologia molecular para identificagdo do bacilo pode ser
utilizada na forte suspeita clinica de TB do SNC, porém com bacteriologia negativa®.
O diagnéstico de tuberculoma é baseado em achados clinicos, radiolégicos ou bidpsia por agulha
e o diagnéstico de aracnoidite tuberculosa é baseado em achados clinicos, achados de aracnoidite
nodular na RM, combinado com biépsia tecidual®
tem a duracao de 9 meses (2RHZE e 7RH)®.

. O tratamento da TB no SNC com o esquema basico

Tuberculose Osteoarticular

Na revisdao da literatura, encontram-se poucos artigos que abordam o diagnéstico da TB
osteoarticular, destacando-se relatos de casos e artigos que abordam exclusivamente 0 manejo desta
enfermidade.

O local frequentemente afetado é a coluna. A TB espinhal, ou mal de Pott, afeta mais a coluna na
regido toracica (T11,T12) e lombar alta 0 que provoca um achatamento da margem anterior do corpo
vertebral e reducdo do espaco discal. Inicialmente pode ocorrer dor cronica, seguida de parestesias,
hiperreflexia, paraplegia, tetraplegia e disfungao de esfincteres*.

Dor é o sintoma cardinal da TB osteoarticular, que aumenta em intensidade em semanas a
meses. Sintomas constitucionais, como febre e emagrecimento, geralmente estédo ausentes®'.

O envolvimento articular também pode se manifestar como monoartrite de joelho ou quadril com
edema, dor e limitagio da amplitude articular*'. Calor e rubor local geralmente estdo ausentes*'. Sinais
precoces sdo: o edema de partes moles, alteragcbes cisticas, esclerose e estreitamento do espaco
articular. O paciente pode referir dor durante a marcha, claudicacéo e rigidez do joelho*'.

A TC e a RM sdo exames mais sensiveis do que a radiografia. A TC fornece detalhes da coluna
vertebral, enquanto a RM avalia o envolvimento de tecidos moles e formacdo de abscesso*’. Bidpsia
pode ser necessaria. A despeito dos recursos disponiveis, o diagnéstico permanece um desafio®®*'. A
presenca de TB pulmonar, o teste tuberculinico positivo ou histéria pessoal de TB devem aumentar o
grau de suspeicdo, embora suas auséncias nao descartem o diagnéstico31. A literatura refere que cerca
de 18% dos pacientes com TB osteoarticular tinham TB pulmonar concomitante*”.

O tratamento precoce visa evitar a destruigdo articular, vertebral e prevenir as sequelas
articulares ou neurolégicas®. A recomendagao atual para tratamento da TB 6ssea ou articular nio difere

das demais formas de TB extrapulmonar®.
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Tratameto cirdrgico podera ser necessario quando ha acometimento da coluna e presenca de
déficit neuroldégico grave, piora do déficit neuroldégico apesar do tratamento apropriado com

tuberculostaticos ou hipercifose acima de 40 graus®'.

Tuberculose Geniturinaria

A TB geniturindria ocorre quando um foco, implantado na fase de bacilemia precoce se
desenvolve no aparelho urinario; inicialmente acomete o cortex renal com formacao de cavidade e apés,
por disseminacao canalicular, atinge ureter, bexiga e uretra. No homem, via canalicular, pode atingir
epididimo. Na mulher, a TB genital ocorre por via hematica, atingindo principalmente trompa e
endométrio. E causa frequente de esterilidade na mulher®.

Os sintomas mais freqlientes na TB geniturinaria sdo disdria, polacidria e hematdria indicando
comprometimento vesical. O inicio insidioso e os sintomas constitucionais ndo especificos da TB genito-
urindria muitas vezes levam ao diagndstico tardio e progressao rapida para a perda funcional do rim. Dor
lombar ndo é sintoma frequente. O exame fisico pouco auxilia no diagnostico. Deve-se suspeitar de TB
urindria em pacientes que apresentam infecgbes urinarias de repeticdo com auséncia de crescimento
bacteriano em exame cultural. O achado mais comum no exame comum de urina é a presenga de pilria
sem bacteridria. Os sintomas sistémicos como febre, sudorese noturna e emagrecimento ndo costumam
ocorrer®.

O exame que define o diagnostico de TB urinaria é a cultura de urina para Mycobacterium
tuberculosis. Devem ser solicitados até cinco amostras da primeira urina da manh4, jatos médios, em
dias consecutivos, pois o rendimento serda maior. O achado direto de BAAR na urina ndao tem valor
diagnéstico, pois pode haver micobactérias saprébias na uretra distal*.

A Tomografia Computadorizada (TC) é atualmente o exame utilizado para identificar alteragdes
no parénquima renal e estenoses ureterais multiplas. A ecografia pode mostrar anormalidades
sugestivas. A cistoscopia também deve ser considerada, pois mostra sinais de inflamagao (edema e
hiperemia) e também infiltracoes e vegetacdes. A bidpsia dessas lesdées € fundamental no diagnostico
diferencial com neoplasia ou outra afecgdo de bexiga***.

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

A TB genital feminina pode se apresentar com amenorréia ou metrorragia e dor pélvica. A
principal suspeita é a infertilidade em mulher jovem. Os sintomas sistémicos ndo costumam ocorrer. O
exame de eleicdo é a histerossalpingografia que pode mostrar obstrugéo tubaria bilateral, entre outras
alteracOes sugestivas. O diagnoéstico de certeza é obtido pela presenca do Mib em exame cultural de
material obtido por curetagem ou durante a menstruacdo. Também o material para exame pode ser
obtido por laparoscopia ou laparotomia“*®.

Na TB genital masculina os locais de maior acometimento sdo epididimo, testiculo e prostata.
Geralmente, hd comprometimento renal concomitante j& que as lesées ocorrem por via canalicular. O
quadro clinico geralmente é caracterizado por aumento de volume de epididimo e testiculo; as vezes
ocorre presenca de fistulas. Se houver lesdo renal concomitante o diagnéstico pode ser feito por cultura

de urina; se a leséo for genital isolada o diagnostico deve ser realizado por pesquisa de BAAR e cultura
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em material de fistula ou pelo exame histopatolégico de material obtido diretamente nas lesdes™®. O
tratamento indicado é o esquema basico vigente®.

Tuberculose Cutanea

O lupus vulgar é a forma mais comum de TB cutanea em paises industrializados, e 40% dos
pacientes apresentam doenga linfatica associada. Cerca de 10 a 20% dos casos se associam com TB
pulmonar ou dssea. O tipo escrofuloderma é o que mais se associa com TB pulmonar ativa*’. A TB
cutanea apresenta interesse especial em criancas menores de 10 anos, onde a incidéncia é maior®.

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

Além das lesdes infecciosas podem ocorrer erupgbes cutaneas secundarias devido a fenémenos
imunes gerados pela infeccao a distancia, chamada tuberculides, que podem apresentar as seguintes
variedades: papulonecréticas, liquen escrofulosum, eritema indurado e eritema nodoso. A forma
papulonecrotica destaca-se como uma das principais apresentacdes. Sao lesbes eritematosas,
dolorosas, que evoluem para pdapulas crostosas sanguinolentas, com ulceragbes centrais. Estao
localizadas, preferencialmente, em superficies extensoras dos membros inferiores. Outros achados que
podem ser encontrados sao lesées liquendides, descamativas, indolores e recorrentes, como no caso do
liquen escrofuloso e apresentagdo nodular, associada a Ulcera crénica recidivante, localizada nas pernas
e correspondendo ao eritema indurado de Bazin. O eritema nodoso pode ocorrer por varios estimulos
antigénicos entre os quais 0 antigeno micobacteriano®®. Pode surgir em criangas durante a evolugdo da
TB primaria. Nos adultos ocorre principalmente nas mulheres dos 20 aos 30 anos®. As manifestacées
clinicas sao de aparecimento de nédulos dolorosos e eritematosos nas faces anteriores das pernas,
muitas vezes acompanhados de febre. O diagndstico se baseia no exame fisico e teste tuberculinico
positivo (5mm ou mais depende da imunidade da pessoa). Nos casos de longa duragdo pode se
encontrar granuloma no exame histopatolégico®.

A pesquisa de BAAR na secrecao ou biépsia nem sempre apresentam bons resultados, o que
levou ao desenvolvimento de “critérios” para TB cutanea®, os quais apresenta-se a seguir no Quadro 2.

O tratamento da TB cutanea nao difere da TB pulmonars. As formas escrofuloderma e a TB

gomosa as vezes necessitam tratamento cirtirgico™®”".

Quadro 2 - Critérios diagndsticos de TB cutanea

Diagnéstico confirmado Cultura positiva para Mycobacterium tuberculosis ou BAAR presente nas lesées

Diagnéstico presuntivo Histdria clinica e exames compativeis de TB ativa em outra localizagao
Teste tuberculinico positivo

Histologias compativeis

Resposta ao tratamento especifico

Fonte: Fanlo, Tiberio. *.
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Tuberculose da Laringe

A TB da laringe pode ocorrer secundariamente a uma TB pulmonar, pelo contato direto de
escarro ou por foco implantado via hematica. Quando é secundaria a forma pulmonar, geralmente existe
lesdo escavada com eliminacdo de grande quantidade de bacilos (TB de excrecdo). A TB da laringe
atualmente é pouco frequente, ocorrendo naqueles casos com longa evolugdo da doenga antes do
diagnéstico. Os sintomas mais frequentes sao a disfonia progressiva e tosse que pode ser dolorosa pela
presenca de Ulceras na laringe®®. O exame radiolégico de térax pode mostrar lesdes escavadas ou
aspecto miliar. Na investigagdo deve ser pedido baciloscopia de escarro que na maioria dos casos
confirma o diagnostico. O teste tuberculinico costuma ser positivo. Nos casos de suspeita com BAAR
negativo, os pacientes devem ser encaminhados ao Servico de Referéncia para realizacdo de
laringoscopia com bidpsia. O achado de granuloma tuberculdide com necrose caseosa € muito sugestivo
de TB, embora a presenca de BAAR seja o que define o caso para tratamento®®. Nos casos de BAAR
negativo em material de bidpsia, deve ser feito diagnéstico diferencial com lesao fungica (coloracédo
especifica). Na paracoccidioidomicose as lesdes pulmonares acometem geralmente os 2/3 inferiores dos
pulmbes acompanhadas de bolhas de enfisema subpleural e a biépsia de laringe também pode mostrar
granuloma tubercul6ide com necrose caseosa™. O tratamento da TB de laringe é feito com o esquema
basico (RHZE por 2 meses seguido por RH por 4 meses)®.

Tuberculose Gastrointestinal

A TB pode atingir qualquer parte do tubo digestivo sendo mais freqUente no intestino. Lesdes de
TB em boca, faringe, eséfago e estbmago sao raras. A TB primaria do intestino, causada pelo bacilo
bovino (Mycobacterium bovis) ocorre pelo consumo de leite in natura, geralmente em zona rural. Hoje
esta forma é rara devido a pasteurizacdo do leite e o controle sanitario do gado contaminado. As lesdes
primarias de TB intestinal ocorrem com maior frequencia no ileo terminal e ceco. Elas atingem a mucosa
intestinal e ha envolvimento importante de ganglios regionais, como ocorre no complexo primario
pulmonar. Pode haver a chamada TB de excregcao que atinge também mais frequentemente o ileo
terminal, que como se trata de TB de reinfecgdo ndo é acompanhada de comprometimento ganglionar.
Esta forma de TB ocorre pela degluticdo de secregbes brénquicas ricas em bacilo provenientes de lesbes
escavadas pulmonares persistentes durante muito tempo. As lesdes intestinais também podem ocorrer
por implantagdo de focos na fase de bacilemia precoce ou na TB de disseminagdao hematica. Ainda
podem ocorrer lesées de TB intestinal por contiguidade na vigéncia de TB em peritbnio, anexos ou érgao
abdominais®.

A TB intestinal € de dificil diagnostico, pois ndo apresenta sintomas especificos; a sintomatologia
varia de acordo com a regiao envolvida, e 0 quadro clinico mimetiza diversas doencgas gastrointestinais e
pode se caracterizar como um quadro agudo, subagudo ou cronico™. Sintomas tipicos da TB podem ser
observados como febre, sudorese noturna, astenia, anorexia e emagrecimento. Quando pacientes com
TB pulmonar comprovada apresentam quadro digestivo persistente, deve-se suspeitar de lesdo
concomitante gastrointestinal. Os sintomas digestivos podem ser variados desde nduseas, vomitos, dor
abdominal localizada ou difusa, diarreia ou constipacdo até sangramentos digestivos de pouco volume.
As vezes pode ocorrer quadro de abdémen agudo devido & oclus&o intestinal ou perfuragao®”.
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O exame fisico pode revelar irritacdo peritoneal ou ascite, distensdo abdominal sugerindo
obstrugédo bem como tumoragéo abdominal. Se acometer o peritbnio, o paciente pode apresentar ascite
em 73% dos casos®®.

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

Na presenca de quadro clinico compativel e tendo afastado outros diagnésticos, 0 médico esta
autorizado a iniciar um teste terapéutico, apds discussdo do caso com o Servico de Referéncia em
Tuberculose. Caso ocorra uma melhora clinica confirma-se a suspeita de TB e o tratamento devera ser
mantido. Espera-se que os pacientes apresentem uma boa resposta em duas semanas de tratamento,
mas se isso ndo ocorrer justifica retornar a investigagdo, inclusive com laparotomia®®. A tuberculose
intestinal pode ter quadro clinico, radiolégico e endoscépico semelhante a outras doencas inflamatdérias
intestinais (Doencga de Crohn) ou neoplasia48. O tratamento com tuberculostaticos é altamente efetivo na
TB intestinal e ndo difere da forma pulmonar. A ascite se resolve em poucas semanas de uso regular dos
farmacos®. Cirurgia é reservada para as complicagdes como abcesso, fistula, obstrucdo ou
sangramento. O papel da corticoterapia para prevencao de aderéncias é controverso e existe o risco de
disseminagao miliar. A mortalidade varia de 8 a 50%, dependendo da série de casos. ldade avangada,
demora no inicio do tratamento e associagdo com cirrose hepéatica sdo fatores de risco para

mortalidade®.

Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliagdo de Agdes de Salde do Servigo de Saide Comunitéria 105



Tuberculose na Atengao Primaria a Salde

Referéncias

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.
19.

20.

Gomes T, Reis-Santos B, Bertolde A, Johnson JL, Riley LW, Maciel EL. Epidemiology of
extrapulmonary tuberculosis in Brazil: a hierarchical model. BMC Infect Dis. 2014 Jan; 14:9.

Ramirez-Lapausa M, Menéndez-Saldafa A, Noguerado-Asensio A. Extrapulmonary tuberculosis:na
overview. Rev Esp Sanid Penit. 2015; 17(1):3-11.

Rowinska-Zakrzewska E. Extrapulmonary tuberculosis, risk factors and incidence. Pneumonol Alergol
Pol. 2011;14:377-8.

Lopes AJ, Capone D, Mogami R, Tessarollo B, Cunha DL da, Capone RB, et al . Tuberculose
extrapulmonar: aspectos clinicos e de imagem [Internet]. Pulméo RJ. 2006; 15(4):253-61. [acesso em
2017 fev 1]. Disponivel em: http://sopterj.com.br/profissionais/_revista/2006/n_04/08.pdf.

Solovic |, Jonsson J, Korzeniewska-Koseta M, Chiotan DI, Pace-Asciak A, Slump E, et al. Challenges
in diagnosing extrapulmonary tuberculosis in the European Union, 2011. Euro Surveill. 2013 Mar;
18(12).

Ministério da Saude (Brasil). Secretaria de Vigilancia em Salde. Departamento de Vigilancia
Epidemioldgica. Manual de recomendacdes para o controle da tuberculose no Brasil. Brasilia:
Ministério da Saude; 2011.

Gopi A, Madhavan SM, Sharma SK, Sahan SA. Diagnosis and treatment of tuberculous pleural
effusion in 2006. Chest. 2007; 131(3):880-9.

Golemba AS, Ferreyra FG, Rovai GB, Achinelli FR. Pleural tuberculosis in a hospital in Northeast
Argentina. Medicina (B. Aires). 2016; 76(2):76-80.

Frye MD, Huggins JT. Tuberculous pleural effusions in HIV-uninfected patients. UpTtoDate 2017 Jan
Fev.

Valdez L, San José E, Alverez D, Valle JM. Adenosine deaminase isoenzime analysis in pleural
effusion: diagnostic role, and relevance to the origin of increased ADA in tuberculosis. Eur Respir J.
1996; 9(4):747-51.

Morisson P, Neves DD. Avaliagao da adenosina desaminase no diagnéstico da tuberculose pleural:
uma metanalise brasileira. J Bras Pneumol. 2008; 34(4):217-24.

Ministério da Saude (Brasil). Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.
Departamento de Gestéo e Incorporagao de Tecnologias em Saude. Teste de dosagem de
Adenosina Deaminase (ADA) no diagndstico precoce de tuberculose extrapulmonar. Relatério de
Recomendacao da Comissao Nacional de Incorporagéo de Tecnologias no SUS (CONITEC 780)
[Internet]. Brasilia: Ministério da Saude; 2014. [acesso em 2017 abr 5]. Disponivel em:
http://conitec.gov.br/images/Incorporados/ADA-Tuberculose-FINAL.pdf.

Valdez L, San José E, Alvarez D, Sarandeses A, Pose A, Chomén B, et al. Diagnosis of tuberculous
pleurisy using the biologic parameters adenosine deaminase, lysozyme, and interferon gamma.
Chest. 1993; 103(2):458-65.

Aoe K, Hiraki A, Murakami T, Eda R, Maeda T, Sugi K, et al. Diagnosis significance of interferon-
gamma in tuberculous pleural effusion. Chest. 2003 Mar;123(3):740-4.

Jiang J, Shi HZ, Liang QL, Quin SM, Quin XJ. Diagnostic value of interferon-gamma in tuberculous
pleurisy: a metaanalysis. Chest. 2007; 131(4):1133-41.

Castelo Filho A, Kritiski AL, Barreto AW, Lemos ACM, Netto AR, Guimaraes CA, et al. Il Consenso
Brasileiro de Tuberculose: Diretrizes Brasileiras para Tuberculose 2004. J Bras Pneumol [Internet].
2004 June [acesso em 2017 abr 5].; 30(Suppl.1):S57-S86. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/jopneu/v30s1/a01bv30s1.pdf

Light RW. Update on tuberculous pleural effusion. Respirology. 2010 Apr;15(3):451-8.
Sharma SK, Mohan A. Extrapulmonary tuberculosis. Indian J Med Res. 2004 Oct; 120(4):316-53.

Fraser RS, Paré PD. Infectious diseases of the lung. In: Autor. Diagnosis of diseases of the Chest.
Philadelphia: Saunders; 2001. p. 589-722.

Zamboni M, Pereira CAC. Pneumologia: diagndstico e tratamento. Sdo Paulo: Atheneu; 2006.

106

Servigo de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigao



Tuberculose Extrapulmonar

21. Spelman D. Tuberculous lymphadenitis, UpToDate [Internet]. 2016 Jul [acesso em 2017 fev 17].
Disponivel em http://www.uptodateonline.com.

22. Neelakantan S, Nair PP, Emmanuel RV, Agrawal K. Diversities in presentations of extrapulmonary
tuberculosis. BMJ Case Rep. 2013 Feb 28; 2013.

23. Oberbdrsch K, Maurer HM, Hess T, Kroner T. Rational diagnostic strategy for tuberculous
lymphadenitis. Schweiz Med Wochenschr. 2000 Nov 130(44):1702-5.

24. Lee JY. Diagnosis and treatment of extrapulmonary tuberculosis.Tuberc Respir Dis (Seoul). 2015;
78(2):47-55.

25. Cho OH, Park KH, Kim T, Song EH, Jang EY, Lee EJ, et al. Paradoxical responses in non HIV
infected patients with peripheral lymphnode tuberculosis. J Infect. 2009 Jul; 59(1):56-61.

26. Murdoch DM, Venter WDF, Van Rie A, Feldman, C. Imune reconstitution inflamatory syndrome (IRIS):
review of common infection manifestations and treatment options. AIDS Res Ther, 2007; 4:9.

27. Polesky A, Grove W, Bhatra G. Peripherical tuberculosis liymphadenity: epidemiologia, diagnosis,
treatment and outcome. Medicine (Baltimore) 2005; 84:350.

28. Sharma SK, Mohan A, Sharma A, Mitra DK. Miliary tuberculosis: new insights into an old disease.
Lancet Infect Dis. 2005 Jul; 5(7): 415-30.

29. Bernardo J. Epidemiology and pathology of extrapulmonary and miliary tuberculosis. Up to date
[Internet]. 2016 Dec. [acesso em 2017 jan. 31]. Disponivel em http://www.uptodateonline.com

30. Bernardo J. Clinical manifestation, diagnosis and treatment of extrapulmonary and miliary
tuberculosis. UpTo Date [Internet]. 2016 Dec [Acesso em 2017 Jan 31]. Disponivel em
http://www.uptodateonline.com

31. Golden MP, Vikram HR. Extrapulmonary tuberculosis: an overview. Am Fam Physician 2005; 72(9):
1761-68.

32. Ray S, Talukdar A, Kundu S, Khanra D, Sonthalia N. Diagnosis and management of miliary
tuberculosis: current state and future perspectives. Ther Clin Risk Manag. 2013; 9:9-26.

33. Leonard, J. Central nervous system tuberculosis. UpToDate [Internet]. 2016 Dec [acesso em 2017
jan. 31]. Disponivel em http://www.uptodateonline.com

34. Thwaites GE, Thi Hong Chau T, Farrar JJ. Improving the bacteriological diagnosis of tuberculous
meningitis. J Clin Microbiol 2004; 42(1):378-9.

35. Alvares-Salgado JA, Ruiz-Ginés JA, Fuentes-Ventura CD, Gonzales-Sejas AG, Belinchdn de Diego
JM, Gonzalez-llanos Fernandez de Mesa F, et al. Intracranial tuberculoma simulating a malignant
tumor: case report and literature review. Neurocirurgia (Astur) 2011; 22(6):600-4.

36. Suslu HT, Bozbuga M, Bayindir C. Cerebral tuberculoma mimicking high glial tumor. Turk Neurosurg.
2011; 21(3):427-9.

37. Lu Z, Zhang B, Qiu W, Hu X. Disseminated intracranial tuberculoma mimicking neurocycticercosis.
Inter Med. 2011; 50(18):2031-4.

38. Trivedi R, Saksena S, Gupta RK. Magnetic resonance imaging in central nervous system
tuberculosis. Indian J Radiol Imaging. 2009; 19(4):256—-65.

39. Skoura E, Zumla A, Bomaniji J. Imaging in tuberculosis. Int J Infect Dis. 2015 Mar; 32:87-93.
40. Rasouli MR. Spinal tuberculosis: diagnosis and management. Asian Spine J. 2012 Dec; 6(4):294-308.

41. McDonald M. Skeletal tuberculosis. UpToDate [Internet]. 2016 Dec. [acesso em 2017 jan 31].
Disponivel em http://www.uptodateonline.com

42. Inge LD, Wilson JW. Update on the treatment of tuberculosis. Am Fam Physician 2008; 78(4):457-
65.

43. Merchant S, Bharati A, Merchant N. Tuberculosis of the genitourinary system-urinary tract
tuberculosis: renal tuberculosis-part I. Indian J Radiol Imaging. 2013 Jan; 23(1):46-63.

44. Merchant S, Bharati A, Merchant N. Tuberculosis of the genitourinary system-urinary tract
tuberculosis: renal tuberculosis-part Il. Indian J Radiol Imaging. 2013 Jan; 23(1):64-77.

Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliagdo de Agdes de Salde do Servigo de Saide Comunitéria 107



Tuberculose na Atengao Primaria a Salde

45.

46.

47.

48.
49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Pais Jr V,Dionne-Odom J. Renal disease in tuberculosis. UpToDate [Internet]. 2017 Jan. [acesso em
2017 fev. 24]. Disponivel em http://www.uptodateonline.com.

Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. Grupo de Trabalho para Tuberculose. Il Diretrizes
para Tuberculose da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. lll Brazilian Thoracic
Association Guidelines on Tuberculosis. J Bras Pneumol. 2009; 35(10):1018-48.

Almaguer-Chavez J, Ocampo-Candiani J, Rendn A. Current panorama in the diagnosis of cutaneous
tuberculosis. Actas Dermosifiliogr. 2009; 100(7):562-70.

Fanlo P, Tiberio G. Extrapulmonary tuberculosis. An Sist Sanit Navar 2007; 30(Suppl. 2):143-62.

Handog EB, Macarayo MJ. Cutaneous manifestationsof tuberculosis. UpToDate [Internet]. 2016 Dec
[acesso em 2017 jan 31]. Disponivel em http://www.uptodateonline.com

Morand JJ, Garnotel E, Simon F, Lightburn E. Cutaneous tuberculosis overview. Med Trop (Mars)
2006; 66(3): 229-36.

Handog EB, Gabriel TG, Pineda RT. Management of cutaneous tuberculosis. Dermatol Ther. 2008
May/Jun; 21(3):154-61.

Wang CC, Lin CC, Wang CP, Lins SA, Jiang RS. Laryngeal tuberculosis: a review of 26 cases.
Otolaryngol Head Neck Surg, 2007 Oct; 137(4):582-8.

Yencha MW, Linfesty R, Blackmon A. Laryngeal tuberculosis. Am J Otolaryngol. 2000 Mar/Apr;
21(2):122-6.

Corréa Sanches L, lecher Faria, MG. A Importancia do diagnostico diferencial entre a
paracoccidioidomicose (PCM) e tuberculose (TB). UNINGA Review. Oct/Dec 2014; 20(1):76-80.

Alves MAG et al. Tuberculose gastrointestinal. In: Picon PD, Rizzon CFC, Ott WP. Tuberculose:
epidemiologia, diagndstico e tratamento em clinica e saude publica. Rio de Janeiro: Medsi; 1993. p.
405-16.

Sanai FM, Bzeizi KI. Systematic review: tuberculous peritonitis--presenting features, diagnostic
strategies and treatment. Aliment Pharmacol Ther 2005; 22(8):685-700.

Mendes WB , Batista CAM, Lima HA, Leite GF, Paula JFde, Porto WB, et al. Tuberculose intestinal
como causa de obstrugao intestinal: relato de caso e reviséo de literatura. Rev bras. colo-proctol.
2009 out./dez.; 29(4):489-92.

108

Servigo de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigao



Tratamento e acompanhamento da tuberculose em pessoas com mais de 10 anos de idade

5 TRATAMENTO E ACOMPANHAMENTO DA TUBERCULOSE EM
PESSOAS COM MAIS DE 10 ANOS DE IDADE

= Roberto Luiz Targa Ferreira
' Sandra Rejane Soares Ferreira
\ | Rosane Glasenapp

ek | Jaqueline Misturini
¥ e ltemar Maia Bianchini
q |
..: : i I!
||EM -I| _\-_—.'i._ I'.
.I_l_?___, L_‘ -
—— — qi\“-l-.i

Introducao

A TB na década de 40, do século passado, foi considerada uma doencga praticamente intratavel e
fatal, responsavel por uma mortalidade de 50% na sua forma pulmonar.' A partir de 1946, com o
surgimento da estreptomicina para tratamento da TB, este quadro mudou e iniciou-se 0 desenvolvimento
da moderna quimioterapia contra TB. Em 1948, o uso de estreptomicina foi associado ao acido p-amino-
salicilico (PAS) para obter-se a redugao da resisténcia bacteriana ao uso destes farmacos isoladamente.?
Entre 1952 e 1967 foi explorado o uso da isoniazida isolada ou em associagdo com o acido PAS ou
estreptomicina. > Na década de 70, estudos indicaram o uso de rifampicina ou pirazinamida em um
regime combinado com estreptomicina e isoniazida, para reduzir a taxa de recidiva da doenga,
demonstrando também que a inclusao de rifampicina e pirazinamida no esquema terapéutico poderia
reduzir o curso do tratamento para 6 meses.'? Em 1976, no periodo de tratamento moderno, ele foi
delimitado para 6-9 meses.? Os esquemas de terapia mostraram que a atividade esterilizante da
pirazinamida limitou-se aos primeiros 2 meses de tratamento, durante a fase intensiva, enquanto que a
da rifampicina permanece em toda a fase de manutengao."?

A partir de 1986, as medidas necessdrias para o sucesso dos programas de controle da TB ja
haviam sido delineadas, particularmente, no que se refere aos regimes de tratamento a serem utilizados,
assim como a necessidade da observacgao da ingestao dos farmacos (tratamento diretamente observado
- TDO) e a utilizagdo de inquéritos para avaliar a efetividade dos programas nacionais de combate a
doencga.'?

Atualmente, a TB é uma doenga curavel em praticamente 100% dos casos novos (CN), desde
que os principios da quimioterapia sejam seguidos. A associagdo medicamentosa adequada, o0 uso do
TDO, doses corretas dos medicamentos por tempo suficiente sdo os meios empregados para evitar a
resisténcia bacteriana aos farmacos, assegurando, assim, a cura do pac:iente.3

As propriedades essenciais dos farmacos utilizados para tratamento da TB s&o as atividades
bactericidas, esterilizantes e a capacidade de prevencao de resisténcia."® A composicdo de esquemas
terapéuticos que contemplem estas trés propriedades é fundamental para a efetividade do tratamento.* A
isoniazida e a rifampicina apresentam maior atividade bactericida e sdo ativas contra todas as
populacdes de bacilos da TB.* A rifampicina tem poder/atividade esterilizante e foi adicionada ao
esquema terapéutico contra TB, na década de 1970, aumentando as taxas de conversao da cultura (de

positiva para negativa) em 2 meses o0 que permitiu que a duracdo do tratamento pudesse ser reduzida de

Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliagdo de Agdes de Salde do Servigo de Satide Comunitaria 109



Tuberculose na Atengao Primaria a Salde

18 para 6-9 meses.?* A pirazinamida e a estreptomicina também sao bactericidas contra algumas
populacdes de bacilos da TB, sendo que a primeira é ativa apenas em ambiente acido e, sua adi¢cdo aos
esquemas terapéuticos contendo isoniazida, rifampicina e etambutol ou estreptomicina, aumentaram a
taxa de conversdo (negativacdo do resultado da amostra de escarro). Desse modo a duragdo do
tratamento péde ser encurtado, de 9 meses para 6 meses.? A estreptomicina é bactericida contra os
bacilos da TB de multiplicagdo rapida.* Ja o etambutol é usado em associagdo com os outros farmacos
para prevenir a emergéncia de bacilos resistentes.>*

A OMS divulga periodicamente a lista de medicamentos essenciais, na qual se encontram o0s
farmacos antituberculose (isoniazida, rifampicina, pirazinamida e etambutol) apresentados em dose fixa
combinada (medicamentos associados em um s6 comprimido) ou separados. Esta listagem também
apresenta os medicamentos complementares ou farmacos de segunda linha usados nos casos de TB
multidrogarresistente (TBMR).%*

No Brasil, até o ano de 2009, o esquema terapéutico disponivel e utilizado para o tratamento de
primeira linha da TB era composto por trés farmacos (isoniazida, pirazinamida e rifampicina) empregados
na primeira fase (dois meses de tratamento), seguido de isoniazida e rifampicina empregados na
segunda fase (quatro meses de tratamento). A partir de 2010, foi introduzida a 4° droga (etambutol) na
primeira fase do tratamento (dois meses) dispensada na forma de comprimido de dose fixa combinada
(DFC), ou seja, todos os farmacos em um Unico comprimido, seguido de dois farmacos (isoniazida e
rifampicina) na segunda fase (quatro meses de tratamento).6

A mudanga teve como justificativa a constatacao de que houve aumento da resisténcia priméria a
isoniazida (de 4,4% para 6,0%) e a resisténcia primaria a isoniazida associada a rifampicina (de 1,1%
para 1,4%), observadas no Il Inquérito Nacional de resisténcia aos farmacos antiTB, conduzido no
periodo de 2007-2008, em comparagao com os resultados do | Inquérito Nacional, realizado no periodo
de 1995 a 1997. Esta mudancga objetiva a redugdo do desenvolvimento de resisténcia aos farmacos
utilizados no tratamento da TB, ja que o etambutol € um agente usado principalmente para impedir o
aparecimento de multirresisténcia.®

A segunda mudanga no esquema consistiu na introdu¢ao de comprimidos formulados com doses
reduzidas de isoniazida e pirazinamida em relagdo as antes utilizadas no Brasil. Essa formulacdo tem
potencial contribuicdo na diminuigdo dos erros de prescricdo, porque as recomendacoes de doses sdo
mais rigidas e o processo de ajustamento da dosagem ao peso do paciente é mais facil. O regime com
comprimidos em DFC (4 em 1), além de favorecer a adesao ao tratamento, reduzira o risco do paciente
ser seletivo na escolha dos farmacos administrados, evitando o risco de monoterapia.6

Entre as vantagens na mudanca da apresentagao dos farmacos, destacam-se o maior conforto
da pessoas pela redug¢do do niumero de comprimidos ingeridos, a impossibilidade de tomada isolada de
farmacos e a simplificacdo da gestao farmacéutica em todos os niveis.®

O esquema basico com quatro farmacos € mundialmente utilizado com excelentes resultados
qguanto a efetividade, em particular, pela maior adesao ao tratamento. Espera-se que com a DFC e com a
introducdo de um quarto farmaco, se aumente o sucesso terapéutico e se evite 0 aumento da
multidrogarresisténcia (TB-MR) definida como a resisténcia a isoniazida e rifampicina (os dois
medicamentos mais poderosos antiTB).>*’” Destaca-se que o esquema basico de tratamento da TB

(regime de curta duragéo) pode curar cerca de 90% dos casos e esta disponivel desde a década de 80.°
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O tratamento para a TB ndo é somente uma demanda individual de salde, é também uma
questdao de saude publica, pois se for realizado de forma correta e completa, cessa a cadeia de
transmissdo, constituindo-se na melhor tatica de prevencdo da transmissdo da TB.® Porém, essa
efetividade nem sempre acontece. Em diversos paises, o desenvolvimento de multirresisténcia aos
farmacos utilizados no tratamento de TB tem aumentado, tornando esta questao um problema crescente
e preocupante.”

Atualmente, o esquema terapéutico para TB disponivel necessita de um periodo minimo de 6
meses de tratamento para ser efetivo na cura da doenga. Sabe-se que a necessidade de um longo tempo
de tratamento é fator importante para “ndo adesdo”, o que favorece o abandono do tratamento ou
tratamentos irregulares com desfechos desfavoraveis (surgimento de TB-MR, retratamentos, mortes,
entre outros).® Para mudar esse cendrio, é necessario que se descubra novos farmacos contra a TB, os
quais encurtem a duragdo do tratamento, com redugdo substancial da probabilidade de recidiva da
doenca, desenvolvimento de resisténcia aos farmacos empregados e mortes causadas pela terapia
inadequada.

O sucesso do tratamento da TB ¢ a alta por cura, especialmente dos casos pulmonares positivos
(P+), pois alcangar esse desfecho € considerada a mais importante medida de saude publica para
eliminagdo da doenga na comunidade®.

O tratamento com esquema basico (EB) para TB recomendado pelo Ministério da Saude consiste
em dois meses utilizando-se quatro drogas de primeira linha: rifampicina, isoniazida, pirazinamida e
etambutol (RHZE) e mais quatro meses com duas drogas: rifampicina e isoniazida (F{H).6 O tratamento
para TB-MR é mais longo, e requer drogas mais caras e com maior toxicidade ao organismo. Para a
maioria dos pacientes com TB-MR, os esquemas atuais recomendados pela OMS variam de 18 a 24
meses de durac;:élo.8 Nesse Capitulo o tratamento para TB-MR néo sera abordado porque ele é realizado
pelos Centros de Referéncia em TB (CR-TB), ndo sendo de competéncia dos Servigos de APS.

Apresenta-se a seguir a revisdo do Capitulo sobre o tratamento da TB publicado em 2015, no
qual se aborda como instituir o tratamento com esquema bésico (EB) e como realizar o
acompanhamento de pessoas com mais de 10 anos de idade com TB, em Servigos de APS.

Para facilitar a compreensao do tema e instrumentalizar as equipes da APS a realizarem o
tratamento da TB de forma efetiva utiliza-se a figura de um algoritmo e anotagcées que podem guiar as

condutas necessarias na prestacao desse cuidado.
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Figura 1 - Algoritmo para tratamento e acompanhamento da TB em pessoas com mais de 10 anos de
idade em servigos de APS
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Anotacoes do algoritmo para tratamento e acompanhamento da TB em pessoas com mais de 10
anos de idade em servicos de APS

1A Pessoa com mais de 10 anos de idade e diagndstico de TB

As pessoas com diagnéstico confirmado de TB devem ser encaminhadas para consulta médica
com prioridade para iniciar tratamento da doenga e acompanhamento.®'°

O diagnéstico de TB é confirmado por meio de baciloscopia, teste rapido molecular ou cultura do
Mycobacterium tuberculosis (Mtb). Quando nao for possivel a confirmacéo da doenca através de exames
laboratoriais, mas o médico suspeita desta doenca, com base nos dados clinico-epidemiolégicos e no

resultado de exames complementares, considera-se fazer teste terapéutico para TB.%'°

2A Risco de complicacao do tratamento?

O médico devera avaliar se as pessoas com TB apresentam algum “risco prévio para
complicacao” de sua satde com o uso de farmacos antiTB antes de inicia-los.

Considera-se risco de complicacdo no tratamento as seguintes comorbidades:®'"°

e HIV+/AIDS — pessoa com AIDS ou soropositivo para o HIV.

e Nefropatia - existéncia de antecedentes ou evidéncias clinicas de nefropatias (insuficiéncia

renal crénica, pacientes em regime de dialise).

e Hepatopatias - antecedentes com confirmagao ou evidéncias clinicas de hepatopatia aguda

ou crbnica.

Se nao existem riscos prévios para complicacdes do tratamento — seguir para anotacdo 3A.

Se existem riscos prévios de complicagdes — seguir para anotagao 4A.

Recomenda-se avaliar os medicamentos que a pessoa utiliza regularmente e o risco de
interacées medicamentosas (ver Capitulo 17 — Anexo C). Ainda, se a pessoa com TB é infectada pelo
virus HIV e se faz uso de antirretrovirais (ver Capitulo 8 e Anexo C do Capitulo 17). Para pessoas com
suspeita de hepatopatias devem ser solicitadas provas de funcdo hepatica (ver Anexo A) e avaliar a
presenca de sintomas. Nessas situacdes, o profissional da unidade de saude (US) podera discutir o caso
por telefone com o Servigo de Referéncia para definir a forma de ministrar o tratamento e/ou, se
necessario, realizar o agendamento de consulta com o especialista nos Centros de Referéncia (CR-TB)

para avaliagdo especifica do caso.

3A Tem perfil vulneravel para o abandono?

O acompanhamento dos casos de TB na US ira iniciar, geralmente, apds a consulta médica para
confirmagado do diagnéstico da doenca. Recomenda-se para todos os casos uma avaliagédo clinica
completa e a investigacao da histéria pessoal, familiar, socioecondémica, para identificar se ha risco para
0 abandono do tratamento.

A abordagem dos casos de TB de forma interdisciplinar podera contribuir significativamente na
integralidade da ateng&o no processo de acompanhamento das pessoas e seus contatos, especialmente

com as avaliagbes social, psicolégica e nutricional das pessoas e familias em situacdo de maior
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vulnerabilidade®. Toda a equipe deverd atuar no sentido de buscar a adeséo da pessoa com TB ao
tratamento até a alta por cura.

E importante verificar se a pessoa nunca utilizou farmacos antituberculose ou se os utilizou por
menos de 30 dias. O MS considera retratamento os casos de pessoas com doenga ativa que ja utilizaram
medicamentos antiTB por mais de 30 dias.® Os retratamentos sdo classificados pelo MS® em duas
situacdes: pés-abandono' e recidiva’.

Na primeira consulta a partir do diagnéstico, também é importante utilizar ferramentas para
avaliagdo do perfil de vulnerabilidade para o abandono do tratamento para definir se ha necessidade da
indicacdo de TDO (ver Capitulo 11). Consideram-se pessoas com o perfil de vulnerabilidade para o

12-16

abandono: casos de retratamento de TB (retorno pds-abandono ou recidiva) “ °, usuarios de alcool ou

1.12,14-19 1220 nortadores de doenga mental'?, pessoas

11,18,21

outras drogas , pessoas vivendo em situacdo de rua
vivendo com HIV/ AIDS™", homens sem vinculo empregaticio
(PPL)".

A avaliagéo do perfil de risco de abandono pela equipe de saude é fundamental e, se identificado

e pessoas privadas de liberdade

esse risco, indicar o esquema basico (EB) de tratamento através de TDO (6A). Ver mais detalhes sobre

TDO e adeséao ao tratamento no Capitulo 11 desta publicagéo.

4A Discutir caso por telefone e (se necessario) encaminhar para o Servico de Referéncia
Secundaria

Se a pessoa com TB apresentar riscos ou sinais de complicagbes do tratamento, efeitos
adversos maiores aos farmacos antiTB (ver Capitulo 17), auséncia de melhora clinica, radiolégica e/ou
laboratorial (negativacado da baciloscopia), o0 médico responsavel pelo caso devera fazer contato pessoal
ou telefénico com o Servico de Referéncia’. O médico da referéncia fara inicialmente a discussdo do
caso com o médico assistente e, se necessario, agendara uma consulta de avaliagao.

O especialista da referéncia podera ainda sugerir o aprofundamento da discussao do caso nos

encontros mensais de Educacao Permanente das equipes de saude.

5A Iniciar tratamento autoadministrado (TAA) com EB

Nao havendo riscos prévios de complicagdes para o tratamento da TB com os farmacos do EB
(RHZE: Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida e Etambutol), o médico deverad inicia-lo na US, confirmando
o vinculo do caso através da notificacdo (Ficha SINAN- Anexo B) e desencadeando a investigagao dos
contatos junto com a equipe multiprofissional (ver Capitulo 9). A associacdo adequada de medicamentos,

a dose correta e o uso por tempo suficiente sdo os principios basicos para o tratamento da TB, evitando

 Estdo mais vulneraveis ao adoecimento por TB pessoas: com desnutricio caldrico proteica, em situacéo de estresse, idosos,
portadoras de doengas associadas (diabetes, doenga renal crénica, alcoolismo, drogadicdo, pneumonia, HIV/AIDS), em
tratamento prolongado com corticosteroides, em terapia imunossupressora, institucionalizadas (asilos, manicomios, presidiarios),
pessoas vivendo em situagéo de rua."

Identificam-se dois tipos de abandono ao tratamento: a) abandono primario quando o SR foi investigado, tem BAAR positivo,
mas nao retorna a US para iniciar o tratamento ou, inicia o tratamento, mas o abandona antes de completar 30 dias de uso da
medicacdo; b) abandono ao tratamento quando a pessoa usa medicamentos por mais de 30 dias e o abandona.®
Y Considera-se recorréncia da TB por recidiva quando a pessoa esta com TB ativa, mas j& realizou tratamento prévio e recebeu
alta por cura.® Recomenda-se discutir estes casos com o Servico de Referéncia. No SSC, o Servigo de Pneumologia do HNSC e
os Centro de Referéncia em TB (CR-TB) sao as referéncias, sendo possivel a discusséo do caso por telefone e, se necessario,
encaminhar / agendar avaliagdo no ambulatério de Pneumologia do HNSC ou CR-TB do Municipio de Porto Alegre (Apéndice A).
¥ No SSC o contato podera ser realizado por telefone com o especialista da referéncia, isto € com o médico pneumologista do
Servigo de Pneumologia do HNSC para orientagéo direta sobre o caso ou com as Unidades de Referéncia da Secretaria Municipal
de Saude (SMS) de Porto Alegre (Anexo |) para agendamento de uma consulta nas suas unidades.
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a persisténcia bacteriana e o desenvolvimento de resisténcia aos farmacos, assegurando a cura da
pessoa com TB.%°

Nos casos de TB pulmonar recomenda-se a solicitacdo de radiografia de térax, se nao foi
realizada anteriormente (ver Capitulo 3). Recomenda-se, ainda no inicio do tratamento, a solicitagéo de
exames laboratoriais como: provas de fungdo hepatica e renal, glicemia, hemograma e outros exames de
acordo com critérios clinicos.® Além disso, recomenda-se na primeira consulta, para todos os casos de
TB, o aconselhamento sobre HIV/AIDS e solicitagdo do exame anti-HIV ou realizacdo do teste rapido
para HIV, a fim de investigar a coinfeccdo TB/HIV.® O profissional de salde devera orientar sobre a
possibilidade de associacdo das duas infecgcoes e dos beneficios do diagnostico precoce e do tratamento
da infeccdo pelo HIV. Caso o exame seja positivo, 0 médico responséavel pelo caso podera entrar em
contato por telefone, com o Servigo de Infectologia e/ou Pneumologia de Referéncia para discusséao do
caso. Ver mais detalhes sobre acompanhamento de pessoas com coinfecgao TB-HIV no Capitulo 8.

O tratamento da TB ocorre com associacbes de medicamentos organizados em trés esquemas
principais (basico, meningoencefalite e para multirresisténcia) e com esquemas especiais (hepatopatias),
sendo que na APS estdo disponiveis apenas os tratamentos com o esquema basico e o para
meningoencefalite (RHZE). Em todos os esquemas os farmacos sado de uso diario e deverdo ser
administrados em dose Unica, em jejum ou apds a primeira refeicao (pequeno Ianche).3‘6

O tratamento de pessoas com TB pulmonar positiva (P+) € a atividade prioritaria para o controle
da TB, uma vez que permite anular rapidamente as maiores fontes de infec¢do. Poucos dias apos o inicio
do uso correto dos medicamentos (duas semanas), a populagdo de bacilos diminui drasticamente
reduzindo seu poder infectante.®® Durante esse periodo sugere-se que o doente utilize mascara cirirgica
(ver Capitulo 13), faga repouso domiciliar, seja mantido em ambiente bem arejado e ensolarado. E,
também, encaminhe seus contatos para avaliagdo na US. Portanto, as pessoas com TB “P+” nao
precisam nem devem ser segregadas do convivio familiar e da comunidade.®®

A transmissibilidade da TB esta presente desde os primeiros sintomas respiratérios, caindo
rapidamente, apds o inicio do tratamento efetivo. Durante muitos anos se considerou que, apés 15 dias
de tratamento a pessoa ja ndo transmitia a doeng:a.3 Na pratica, quando a pessoa nao tem histéria de
tratamento anterior e nem outros riscos conhecidos de resisténcia, pode-se considerar que, apds 15 dias
de tratamento, se houve melhora clinica, ela seja considerada nao infectante. No entanto, com base em
evidéncias de transmissdo da TB-MR, recomenda-se que seja também considerada a negativacdo da
baciloscopia para que as precaugdes visando diminuir o contagio sejam desmobilizadas, principalmente
em relacao a biossegurancga, nos servigos de saude.’

O Esquema Basico (EB)- 2RHZE/4RH - Constitui-se na administragdo de RHZE por dois meses

(12 fase) e RH por mais quatro meses (22 fase). O EB é recomendado pelo MS para:®
e todos os casos novos (CN) das formas pulmonares e extrapulmonares, exceto
meningoencefalicas (2RHZE/7RH), infectado ou nao pelo virus HIV. Nos casos de pessoas
vivendo com HIV/AIDS é importante checar os antirretrovirais em uso para verificar se estes
sao compativeis com o uso dos medicamentos do EB (ver Capitulo 17 — Anexo C).
Recomenda-se, para todos os casos, avaliar os medicamentos que a pessoa faz uso e os

riscos de interagdes medicamentosas (ver Capitulo 17 — Anexo C).
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e pessoas com recidiva que chegam para retratamento, independente do tempo decorrido do
primeiro episédio e
e pessoas com retorno pds-abandono do tratamento com doencga ativa, excluindo casos de
faléncia.
O esquema de rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol (RHZE), administrado
diariamente, durante seis meses, apresenta bons resultados no tratamento da TB, sendo eficaz, seguro e
guando usado com regularidade nas doses corretas (Ver Quadro 1) diminui os indices de resisténcia e

recidivas do tratamento.5?

Quadro 1 - Doses didrias e apresentacéo dos tuberculostaticos do Esquema Basico para
adultos e jovens com mais de 10 anos de idade

Regime Farmacos Faixa de peso Unidades/dose Meses
RHZE* 20 a35Kg 2 comprimidos
2RHZE
150/75/400/275 .
Fase o 36 a 50 Kg 3 comprimidos 2
) . Comprimido em dose
intensiva ! )
fixa combinada >50 kg 4 comprimidos
20 a35Kg 2 comorimidos
4RH RH
Fase de 150/75 (225mg) 36 a 50 Kg 3 comprimidos 4
manutengao Comprimidos
>50 kg 4 comprimidos
Fonte: Ministério da Saude (Brasil). Manual de recomendagdes para o controle da Tuberculose no
Brasil.?
Nota:

As siglas utilizadas significam: R= Rifampicina, H= Isoniazida, Z= Pirazinamida e E= Etambutol

A dose fixa combinada (DFC) na formulagdo dos medicamentos vem sendo utilizada no Brasil,
desde 2011 e, ha mais tempo em outros paises. A DFC é mais bem aceita e reduz os riscos de
resisténcias aos farmacos devido & monoterapia.?**

Su e colaboradores realizaram um ensaio clinico controlado analisando a eficacia e seguranga
dos regimes de tratamento, utilizando formulagdo com e sem DFC. Os resultados mostraram que os dois
regimes testados tiveram eficacia similar no tratamento da TB pulmonar. No entanto, ocorreu menor
numero de eventos adversos com os farmacos entre os pacientes tratados com o regime DFC, sugerindo
que esse regime tenha um melhor perfil de seguranca.®

Agrawal e colaboradores analisaram a bioequivaléncia dos quatro farmacos contidos em um
comprimido de DFC. Os resultados mostraram que a formulacdo de DFC garante o sucesso do
tratamento da TB, sem comprometer a eficacia terapéutica de qualquer um dos farmacos componentes
da terapia antiTB.?

Durante o tratamento deve-se dar atengdo especial a grupos considerados de alto risco de
intoxicagao (hepatotoxicidade), como pessoas com mais de 60 anos, em mau estado geral e alcoolistas
(ver anexo A).' A rifampicina interfere diminuindo a acdo dos contraceptivos orais (ver Capitulo 17),
devendo as mulheres em uso destes medicamentos, receber orientagdo para utilizar outros métodos

anticoncepcionais.®
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Em casos individualizados cuja evolugao clinica inicial ndo tenha sido satisfatéria, com o parecer
emitido pelo Servigco de Referéncia, o tratamento poderd ser prolongado, na sua segunda fase, por mais
trés meses como nos casos a seguir:’

e Aparecimento de poucos bacilos no exame direto do escarro no quinto ou sexto més,
isoladamente, o que pode nao significar faléncia do esquema, em especial se acompanhado
de melhora clinico-radiolégica.

e Pacientes com escarro negativo e evolugao clinico-radiolégica insatisfatoria.

e Pacientes com formas cavitérias que permanegam com baciloscopia positiva ao final do
segundo més de tratamento.

e HIV/AIDS.

e Monoresisténcia (resisténcia a rifampicina (R) ou isoniazida (H)).

6A Iniciar TDO com EB

Todos as pessoas com TB e perfil vulneravel para o abandono de tratamento devem iniciar os
farmacos antiTB por meio do TDO (ver Capitulo 11). Antes de reiniciar o tratamento para aquelas
pessoas que possuem histéria de abandono ou uso irregular dos medicamentos é indispensavel
identificar e registrar em prontuario as causas deste abandono para prevenir sua repeticdo, bem como
revisar a histdria terapéutica e a curva baciloscépica para afastar a possibilidade de existir resisténcia a
um ou mais dos farmacos ja utilizados.

Recomenda-se para todos os casos de TB verificar se ja foi solicitado, coletado e encaminhado
ao laboratério de analises clinicas amostra de escarro para: cultura, identificacdo da micobactéria e teste
de sensibilidade antimicrobiano (TSA). Caso os exames nao tenham sido realizados, fazer a solicitagéo e
coleta do material antes de iniciar o tratamento.®

E obrigatéria a solicitacdo de cultura de BAAR com teste de sensibilidade antimicrobiana (TSA)
no escarro ou outro material antes de comecgar o tratamento em todos os casos que possam ser
classificados como retratamento, seja por retorno pés-abandono (RA) ou recidiva (F{F{).6

A Nota Técnica n® 9/2014 do MS?’ recomenda o uso da cultura com TSA em todos os municipios
que tenham acesso ao exame, inclusive naqueles com acesso ao TRM-TB. Esses deverdo solicitar
cultura com TSA para todos os casos novos com MTB detectado; casos novos de populagao vulneravel
(populagcéao em situagao de rua, populacado privada de liberdade, povos indigenas, profissionais de saude,
pessoas vivendo com HIV/AIDS, contatos de TB drogarresistente), além dos casos de retratamentos.
Nos locais sem acesso ao TRM-TB deve-se solicitar cultura em meio solido e TSA, independentemente
do resultado da baciloscopia, inclusive para todos os casos novos.

A cultura de BAAR em meio sélido (método tradicional) demora pelo menos 4 semanas, portanto
apés a colheita do material, iniciar tratamento com EB, enquanto aguarda o resultado da cultura e TSA.

As recomendagdes para a condugao do tratamento da TB estdo na anotacéo (7A)

7A Seguimento de casos nas unidades de saulde (US) da Atencao Primaria a Saude (APS)
Investigacdo de contatos - Todos os contatos de pessoas com TB, especialmente os casos
pulmonares positivos, necessitam ser avaliados, 0 mais breve possivel, apds o diagnéstico do caso. Os

contatos que apresentarem algum sinal ou sintoma da doenca deverdo ser investigados conforme
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protocolo para o rastreamento e diagnostico de TB pulmonar (Capitulo 3) e/ou TB extrapulmonar
(Capitulo 4). Aqueles que ndo apresentarem sinais ou sintomas da doenga deverdo ser avaliados de
acordo com o protocolo de investigacdo dos contatos de pessoas com TB (Capitulo 9). Recomenda-se
gue esses contatos sejam orientados e monitorados por dois anos, pois o risco de desenvolver a doenga
pés-infeccao primaria por meio da bacilemia precoce pelo M. tuberculosis € maior nesse perl'odo.zs’29

Consulta médica e de enfermagem mensal - 0 acompanhamento dos casos de TB, segundo
as rotinas do MSG, constitui-se, no minimo, de uma consulta médica e uma de enfermagem por més para
reavaliacdo. Nestas consultas devem estar incluidos: a solicitagdo de exame baciloscopico de escarro,
entrega dos medicamentos, orientacdes de educagdo em salde e a avaliagdo da existéncia ou ndo de
efeitos adversos aos farmacos antiTB (ver Capitulo 17 — Anexo C). A periodicidade das consultas pode
ser modificada (mais frequentes) de acordo com a avaliagdo clinica de cada um dos casos e da
avaliacao social e psicoldgica.

Ressalta-se a importancia da participacdo de outros profissionais da equipe, especialmente o
farmacéutico, a assistente social e a psicologa para o trabalho com a adesao aos medicamentos e com a
vulnerabilidade pessoal e social das pessoas acometidas por TB (ver Capitulo 12). De acordo com a
necessidade da pessoa e da sua familia, todos os profissionais de salude devem envolver-se na atencéao
prestada de forma coordenada e sistematizada, alcancando-se, assim, a integralidade e
complementaridade da mesma.

Baciloscopia mensal dos casos de TB pulmonar positiva (P+) — Pessoas com TB P+ devem
ser acompanhadas através de exame baciloscépico mensal do escarro para a elaboragdo da curva
baciloscépica. A equipe devera fazer um esfor¢o para promover a conscientizacdo da pessoa sobre a
importancia da realizagdo desse exame. Somente se deve admitir a ndo realizagdo da baciloscopia de
controle quando a pessoa efetivamente ndo tiver escarro para ser examinado, o que deve ser
comprovado através de exercicios de inspiracdo profunda, seguidos de tosse, realizados sob supervisao
da equipe de enfermagem da US. Constatada a inexisténcia de escarro para exame, registra-se, na
curva baciloscopica, no més correspondente, a anotagdo SE (sem escarro).30 Apos 60 dias de tratamento
se a baciloscopia persistir positiva devera ser realizada colheita de material para cultura e TSA.°?" Este
exame realizado apdés o segundo més tem por objetivo identificar o mais precocemente possivel a
resisténcia bacteriana aos farmacos para a tomada de decisédo e para tornar o tratamento o mais efetivo
possivel.

A visita domiciliar (VD) esta indicada para todos os casos de TB, especialmente para aquelas
familias que vivem em situacdo de vulnerabilidade social ou pessoas na situacdo de retorno pés-
abandono. A VD aproxima a familia do servico de saude, aumentando o vinculo com a equipe (ver
Capitulo 12) o que, entre outros, auxilia no processo de investigacao dos contatos.

Sempre que houver indicacdao de TDO o profissional de salde devera conversar com a pessoa
sobre a importancia dessa modalidade de tratamento e sobre a forma de realiza-lo. E fundamental ouvir a
pessoa e suas preferéncias quanto ao local da supervisdo da tomada do medicamento, pactuando se ela
vai ocorrer na US, no domicilio ou em outro local. Também, verificar o melhor horario para a realizagao

do TDO, prevenindo situagbes em que a pessoa possa se sentir importunada ou incomodada pelo
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servigco de saude. O TDO tem como objetivo assegurar que a pessoa faca a ingestdo do medicamento de

forma assistida, em horarios pré-estabelecidos em uma unica dose diéria (ver Capitulo 11).

8A Suspenso o Esquema Basico (EB)?

Se, apébs a avaliagéo do Servico de Referéncia, a pessoa permanecer tratando-se com o EB ela

serd reencaminhada pelo especialista a US de origem para dar continuidade ao tratamento e
acompanhamento na APS (7A).

Se a pessoa necessitar de outro esquema de tratamento da TB, ela ficara em acompanhamento
mensal com a equipe especializada do Servico de Referéncia (10A). Os casos de pessoas com outro
esquema de tratamento, mas que necessitam receber TDO, poderdo ter seu acompanhamento

compartilhado entre o Servico de Referéncia e o Servigo da APS (ver Capitulo 12).

9A Cultura Mtb e TSA sensivel ao EB?

Se a cultura MTB for positiva e o teste de sensibilidade antimicrobiana (TSA) for sensivel ao EB,
manter o tratamento e acompanhar avaliando a cada consulta a presenga de sinais de complicacdo do
tratamento (12A).

Se a cultura Mtb nao for positiva ou cultura positiva com TSA apresentando resisténcia a algum dos
farmacos do EB, a pessoa devera ser encaminhada ao Servico de Referéncia Tercidria. No estado do

Rio Grande do Sul, o Hospital Sanatério Partenon é a referéncia terciaria (11A).

10A- Permanece em acompanhamento no Servigo de Referéncia.

Quando o Servico de Referéncia defini que o tratamento indicado para a pessoa com TB néo
serd mais o EB ele passa a acompanhar o caso até a sua alta. A equipe especializada podera
compartilhar o acompanhamento com a equipe da APS, especialmente quando houver a necessidade de
TDO (ver Capitulo 12).

11A Encaminhar para o Servico de Referéncia Terciaria

Se a cultura MTB néo for positiva ou, se for positiva com resisténcia(s) a algum dos farmacos do
EB, encaminhar a pessoa para seguimento pelo Servico de Referéncia.

No estado do Rio Grande do Sul a referéncia terciéria para os casos de TB com algum tipo de
resisténcia aos farmacos antiTB é o Hospital Sanatério Partenon (HSP) que se localiza na cidade de
Porto Alegre. Se o Servigo de referéncia precisar de apoio para realizagdo do TDO ele podera acionar as

unidades da APS para compartilhar o acompanhamento do caso (ver Capitulo 12).

12A Sinais de complicacdo durante o tratamento?

A avaliacdo clinica mensal € essencial para verificar a melhora do quadro clinico que é
demonstrada pela redugéo ou extingao da tosse e expectoragéo, eliminacédo da febre e sudorese noturna,
aumento do apetite e do peso, melhora no quadro de fraqueza e cansago.

Na avaliacdo mensal do médico e da enfermeira é fundamental observar se ocorrem sinais de
complicagéo durante o tratamento como efeitos adversos aos farmacos e/ou sinais ou sintomas de

intoxicacdo medicamentosa (ver Anexo A).
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Atencao especial deve ser dada ao tratamento dos grupos considerados de alto risco para
efeitos adversos®*' como:

e pessoas vivendo com HIV/AIDS;

e pessoas com nefropatia;

e pessoas com hepatopatia;

e pessoas com mais de 60 anos;

e pessoas em mau estado geral e alcoolistas e

e pessoas com TB miliar.

Quando forem identificados nas consultas de acompanhamento sinais de complicagdo no
tratamento e/ou efeitos adversos maiores os pacientes deverdo ser encaminhados para um Servigo de
Referéncia Secundéria (4A). No Apéndice A, hd um quadro com enderecos dos Servigcos de Referéncia
de TB, em Porto Alegre.

Se nao foram identificados sinais de complicagdes do tratamento e/ou risco de efeitos adversos
maiores, mantém-se o seguimento na US até o momento da alta do caso, preferencialmente por cura

(13A e 14A).

13A Manter seguimento. Cura?

Apos dois meses de tratamento espera-se que ocorra a negativacdo da baciloscopia de escarro
nos casos de TB P+. Apds 6 ou 9 meses de tratamento, devera ocorrer melhora clinica para todos os
tipos de TB e melhora radiolégica, além da baciloscopia negativa para os casos de TB P+. Nesses casos
a pessoa recebera alta por CURA (15A). Caso nao ocorra melhora clinica, radiolégica e negativacdo da
baciloscopia deve-se se suspeitar e investigar a possibilidade de faléncia (14A) que, se confirmada,
implica no encaminhamento da pessoa a um Servico de Referéncia Terciaria (11A). Existem, ainda,
outras situagdes que o Programa Nacional recomenda a alta da pessoa, as quais agrupamos em “alta

por outros motivos” (16A).

14A Faléncia do tratamento

Quando ndo ocorre melhora clinica durante o tratamento, assegurado o uso regular dos
medicamentos, pode-se suspeitar de “faléncia” ao esquema medicamentoso utilizado. Recomenda-se
que as US da APS, ao suspeitarem de faléncia, solicitem, coletem e encaminhem o material para cultura
de BAAR e TSA, o mais precoce possivel, para comprovacgao da faléncia, antes de encaminhar a pessoa
ao especialista.

Define-se como “faléncia” do tratamento: a) a persisténcia de baciloscopia positiva até o 62 més
de tratamento; b) a repositivacdo do escarro, por dois meses consecutivos, apds a negativacao inicial; c)
ambas as situagcdes acompanhadas de piora clinica e radioldgica; d) pacientes com ++ ou +++ no inicio
do tratamento e que mantém essa situacao até o 4° més sem melhora clinica.®'%*'

Os casos que evoluem para faléncia do tratamento devem ser criteriosamente avaliados quanto
ao histérico terapéutico, adesdo aos tratamentos anteriores e comprovagdo de resisténcia aos
medicamentos. Estes casos receberdo esquema padronizados para multirresisténcia ou esquemas
especiais individualizados, segundo a combinagao de resisténcias apresentada pelo TSA.®
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Nos casos de faléncia, as US, da APS, devem encaminhar a pessoa para um Servigco de

Referéncia Terciaria (11A).

15A Alta por cura

O critério para dar alta por cura para pessoas com TB pulmonar “P+” é apresentarem no minimo
duas baciloscopias negativas: uma na fase de acompanhamento e outra no final do tratamento e/ou
melhora clinica e radiol()gica.6 O ideal no processo de alta por cura, destes casos, seria que a pessoa
tivesse durante o acompanhamento trés baciloscopias negativas em trés meses sucessivos.

Para pacientes que nao possuem material (escarro) para exames, a cura sera identificada pela
melhora clinica (desaparecimento dos sintomas e ganho de peso) e radiolégica.®*'

Os casos de TB pulmonar com baciloscopia inicialmente negativa, bem como outras formas de
TB (pleural, éssea, entre outras) receberao alta por cura ao completarem o esquema de tratamento (6 ou
9 meses) e apresentarem melhora clinica e radiolégica (casos pulmonares e pIeurais).6

A maioria dos casos com alta por cura comprovada (exames laboratoriais e/ou radiolégicos) nao
necessitam de controle pés-tratamento.® Os casos com negativacdo tardia da baciloscopia sugere-se

repetir o exame (se tiverem escarro), a avaliagao clinica e radiolégica aos 3 e aos 6 meses apoés a alta.

16A Alta por outros motivos

Os motivos de alta, além da cura ou faléncia, preconizados pelo MS®*, sao:

Alta por abandono do tratamento

Sera dada aquele que ndo comparecer a US apés 30 dias consecutivos da data prevista para seu
retorno. Nos casos de TDO, o prazo de 30 dias conta a partir da dltima tomada do medicamento. A alta
por abandono sera dada apds, pelo menos, trés intervengdes da equipe, em VD, na tentativa de resgatar
o vinculo. O abandono do tratamento leva ao aumento das lesées/doenca, ao risco de multirressisténcia,
a manutengéo da endemia na comunidade piorando o seu controle.

Alta por mudanca de diagnéstico

Sera dada quando for constatado outro diagnéstico afastando-se TB associada.

Alta por ébito

Serqd dada por ocasido do conhecimento da morte do paciente, durante o tratamento,
independente da causa do ébito. O 6bito poderé ser devido a TB ou a outras patologias.

Alta por transferéncia

Sera dada quando a pessoa necessitar de transferéncia para outro servico de saude ou outro

municipio e efetivar sua vinculagdo ao novo servigo.
Registro do acompanhamento dos casos de TB na APS

As US da APS desenvolvem varias agdes programaticas no territorio sob sua responsabilidade e
para cada uma delas existem recomendagdes quanto as melhores condutas para 0 acompanhamento do
problema de salde/doenca através de protocolos assistenciais e de um processo de educagéo
permanente, além do monitoramento e da avaliagdo das agbes de saude realizadas.

A experiéncia com o desenvolvimento de uma acao programatica da TB mostrou a necessidade

das US terem um instrumento de registro de acompanhamento das pessoas e familias com essa doenga
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mais compativel com a realidade da APS e que auxiliasse os profissionais a lembrarem dos aspectos
fundamentais do cuidado e de vigilancia em saude relacionados com a TB.

Os instrumentos de registro para o acompanhamento individual dos casos de TB recomendados
pelo MS sdo a Ficha Clinica, a Ficha de TDO e a carteira do paciente.® Recomenda-se para a APS a
utilizacdo de uma ficha especifica para o registro do acompanhamento dos casos pela equipe, com
“check list’ das situagdes que deverdo ser avaliadas a cada més (Apéndice B). Este registro especifico
visa qualificar e facilitar o processo de acompanhamento dos casos. O “check list’, que fica na coluna
direita da ficha, auxilia a lembranca dos aspectos fundamentais do acompanhamento do caso de TB,
tendo em vista que as demandas de atencdo para a equipe da APS é formada por uma gama
diversificada de problemas de saude.

Recomenda-se, ainda, que no processo de monitoramento, avaliagdo e de supervisao das US,
pelo SSC e/ou Programa Municipal/Estadual de TB, a qualidade dos registros e das informagdes no
prontuario dos casos de TB sejam avaliadas, bem como os demais instrumentos de registros do
Programa Nacional de Controle da Tuberculose.
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Anexo | — Recomendacées terapéuticas para pessoas com hepatotoxidades e com hepatopatias
prévias ao inicio do tratamento para tuberculose’

esteatose hepatica, hepatite
alcodlica

Situagao Analises Bioquimicas Esquema

Paciente com doenca TGOTGP LSN 3 SHE /9 HE

san A i > 3X
hepatica previa: Sem cirrose 3 SEO/9EO
- hepatite viral aguda; .

P g TGO/TGP < 3x LSN Esquema Bésico (EB)
- hepatopatia cronica viral,
autoimune e criptogéncia;
- hepatopatia alcélica: Com cirrose 3SEO/9EO

Paciente sem doenca
hepatica prévia
(hepatotoxicidade ap6s o inicio
do tratamento)

TGO/TGP > 5x LSN ou
TGO/TGP > 3x LSN com
sintomas

Ictericia

- Reintrodugédo do REH Z

- Reintrodugéo do EB ou
substituto

Persisténcia de TGO/TGP > 5x
LSN por 4 semanas ou casos
graves de TB

3 SEO/9EO

Fonte: Quadro adaptado do Manual de Recomendagdes para o Controle da Tuberculose no Brasil.

Ministério da Saude,2011".
Nota:

No RS a conduta frente as hepatopatias — Devido aos amplos estudos realizados no Hospital Sanatério Partenon desde a
década de 1970, optou-se por dois esquemas frente as hepatopatias: a) No caso do paciente nao ter cirrose sera
administrado o Esquema SHE (3SHE/9HE), ja utilizado no RS com taxas de cura semelhantes as do Esquema I; e b) No caso
do paciente ter diagndstico estabelecido de cirrose sera utilizado o Esquema SEO (3SEO/9EOQ), onde a Ofloxacina podera
ser substituida pela Levofloxacina, dependendo da quinolona disponivel. Os casos de hepatotoxicidade deverdo sempre ser
encaminhados a Referéncia Secundaria que podera, a qualquer momento discutir o caso com o Hospital Sanatério Partenon

ou com os técnicos do PECT-RS.

LSN = limite superior da normalidade

S= Estreptomicina
E = Etambutol

R= Rifampicina

H = Isoniazida

0O = Ofloxacina
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Apéndice A - Enderecos, telefones e profissionais dos Servicos de Referéncia em tuberculose no
municipio de Porto Alegre

Para encaminhar as pessoas aos Servico de Referéncia vocé deverd telefonar previamente,

confirmando os horarios de atendimento e as formas de acolhimento ao usuério que o servigco dispoe,

agendando, preferencialmente, um dia e horario para o paciente neste Servigo. O paciente deverd levar

com ele um encaminhamento do médico ou da enfermeira da US e os resultados dos exames

laboratoriais e radiologicos, além da carteira de acompanhamento do PNCT.

SERVICOS DE REFERENCIA EM TB NO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE

CENTRO DE SAUDE NAVEGANTES
Av. Presidente Roosevelt, 05 - Fone: 32895533 ou 32898261
Contato: Enf. Mara Pessini/ Regido Norte

CENTRO DE SAUDE MODELO
Rua Jerénimo de Ornelas, 55 - Fone:32892561 ou telefonista 32892555
Contato Enf. Rita Marizete Gnoatto Weiller/ Regido Central

CENTRO DE SAUDE VILA DOS COMERCIARIOS - AREA 15
Rua Manoel Lobato, 156 — B. Santa Tereza - Fone:32894081 e 32894120
Contato: Enf. Denise Gomes / Regido Sul

UNIDADE SANATORIO - Hospital Sanatério Partenon
AV. Bento Gongalves,3722 - Fone : 33368772 ou 39011568
Contato: Enf. Priscila Tadei Nakata (manha) e Enf Nélia Machado (tarde) / Regido Partenon

CENTRO DE SAUDE BOM JESUS
Rua Bom Jesus, 410 - Fone: 32895439
Contato: Enf. Eula Beatriz Wollmann Cardoso / Vila Jardim

HOSPITAL NOSSA SENHORA CONCEICAO
SERVICO DE PNEUMOLOGIA DO HNSC - 42 ANDAR - POSTO Ae C
Rua Francisco Trein, 596 - Fone 33572064 Secretaria 33572306 Posto 42 C 33572368
Contato Enf. Themis R da Silva/ Referéncia apenas para US do SSC-GHC
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Apéndice B - Ficha Clinica da TB do SSC-GHC

Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigéo - Agdo Programatica de ateng&o as pessoas com TB
FICHAPRONTUARIO DATUBERCULOSE £
[ SINAN £—~ NUMERO DE REGISTRO —-———«}
DADOS PESSOAIS

NOME ]EDMJE | DATA NASCIMENTO §EXO TOR

i
ENDERECO IBAIRRC

i
PONTC DE REFERENCIA ' MUNICIPIO ECEP
| E
FONE é?ROFiSSﬁQ ?JOME DA BAE
FORMA CLINICADA TR H — - | DATAINICIO TRATAMENTO TB £ LOCAL
| VT [Jsm [ NAG |
e | 7
ESOUEMA TERAPEUTICO ¢ RECIDIVA . BCG COMUNICANTE
[TJeura [ TlaBanpono [[Jsm [ ndo i [Jsma [MnAo
CULTURA PARA BK RESULTADC TESTE SEN DADE ® TENTE: | TESTE TUBERCULINICO RESULTADG
DATA / ! DATA [ / sEnsi/EL oA/ I
HIV | 5 { LOCAL DE TRATAMENTD HIY
RESULTADO: | oam / J____ cDba cos
CUTROS EXAMES DOENGAS ASSOCIADAS
. BACILOSCOPIA
DATA BK / N? LAMINA DATA BK DATA BK X INICIAL DO TORAKX
qﬁ
2?}
REGISTRO DOS CONTACTOS
NOME PARENTESCO |IDADE | BCG | HIV SINTOMAS| BK RX 7T CONDUTA
"DROGAS: A VIDAE MELHOR SEM ELAS’ (871 pol. = 2032 x 278 COMA, MOD
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Servico de Salide Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigao - Agdo Programatica de atengao as pessoas com TB

[

INSTRUMENTO DE APOIO AS CONSULTA DE PESSOAS COM TB

. Escolaridade: Mora em area de risco?:

Enfermeiro: Médico: ACS:

.~ Outros Profissionais:

+++
++
+
Neg
19 e 2% s B%se @rse: 5omse 16%mas
DATA DA _
CONSULTA B REGISTRO DAS CONSULTAS ! ORIENTACOES
Peso |__|I__ll__ll__IKg PA | / Immhg ‘O Notificar caso (SINAN)
1° consulta Resultado do BAAR Diagnéstico: | | | | ‘O Avaliar perfil de risco para
- Profissional  Apresenta sintomas? |__|n&o |__|sim Quais? . abandono. _
‘0O Orientar uso da medicagéo
Ha guanto tempo tem sintomas? - deformaregular :
Data: Ja realizou Anti HIV? |__|sim |__|ndo Foisolicitado?: |__|sim |__|ndo [ Alertar as mulheres sobre
~ cuidados na anticoncepgao
- | ‘Possui perfil de risco para abandono? |__|ndo |__|sim Qual? I planejamento familiar
T |__| HIV+ |__| Alcool / outras drogas |__| Homens s/ vinculo emprego [0 Orientar sobre TB para
Aprazamento | | Situagdo derua |__| RAou RR |__| Ex/ presidiario |__| D. mental paciente e familiares.
O Orientar ventilagao e
— /I Outras comorbidades: iluminag&o da casa
Fara TDO? |__Indo |__Isim Onde? I__l domiciliar |__I na unidade D Indicar e fornecer mascara
Outro Local para TDO: ~cirargica por 15 dias
N N° vezes p/ semana? Responsavel: O Orientar e solicitar BK para
_ N° contatos: Responsavel por buscar contatos: ~ realizagdo em 30 dias.
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Servico de Satide Comunitéria do Grupo Hospitalar Conceigéo - Agao Programtica de atengdo as pessoas com TB

DATA DA
CONSULTA

12 Visita
Domiciliar:
it 0
Profissional

Aprazamento:

S SR

30 dias
Profissional

NG|

22 Visita
Domiciliar:
r &

Profissional

Aprazamento:

S

60 dias

Profissional

Aprazamento:

NG|

32 Visita
Domiciliar:
i 4

- Profissional

Aprazamento:

|| .

REGISTRO DAS CONSULTAS
Possui contatos com: |__| SIDA/HIV |__| Diabetes |__| tabagista
|| crianga sem BCG |__| alcoolista |__| usuario de outras drogas

|__loutras doengas:

Como estéo os sintomas?
Esta usando a medicagéo?

*Tem risco de Intoxicagdo medicamentosa? |__| ndo |__|sim
Qual?

Fumante ativo ou passivo? |__|sim |__| ndo

Peso |_II__Il__Il__IKg PAI____ /[ |mmhg
Resultado do BAAR de acompanhamento: | |

Obs:

2Apresenta algum evento adverso ao tuberculostatico? |__|nao |__|sim
Qual?

Contatos ja foram investigados? |__|ndo |__|sim Quantos?
Ja realizou Anti HIV? |__[sim
|__|ndo Porqué?

Apresenta sintoma? |__|ndo |__|sim Qual?

Esta em TDO?1__Indo |__I|sim Onde? |__I domiciliar 1__I na unidade
N° vezes p/ semana? Responsavel:

Como estdo os sintomas?

Esta usando a medicagao?

*Tem risco de Intoxicagdo medicamentosa? I__| ndo |__|sim
Qual?

Contatos ja foram investigados? |__|n&o |__| sim Quantos?
Observacgées:

Peso |__|l_Il_Il__IKg PA]| / I[mmhg
2Apresenta algum evento adverso ao tuberculostatico? |__| ndo
|__|sim Qual?

Anotacdes:

Como estdo os sintomas?

ooooo

O
o

o oo ooog

e

ORIENTACOES

‘Orientar/ observar:

lluminagdo da casa
Ventilagdo da casa

Uso de mascara cirdrgica
Investigacdo de contatos
Contatos com consulta
clinica agendada na US
Importancia do uso da
medicagdo de forma regular
Eventos adversos aos

medicamentos

Caso notificado (SINAN)?
Reforgar importancia do
uso regular medicamentos
Alertar as mulheres sobre
cuidados na anticoncepgao
| planejamento familiar
Levantar dlvidas sobre TB
do paciente e familiares.
Orientar e solicitar BK para
realizagao em 30 dias.
Realizou o 1° Bk?
Solicitado novo Bk

Orientar/ observar:

lluminagédo da casa
Ventilagdo da casa
Investigacéo de contatos
Contatos com consulta
clinica agendada na US
Uso regular da medicacao
Eventos adversos aos
medicamentos

Avaliar adeséo ao Tt° /uso
regular medicamentos
Avaliar aspectos
psicologicos

Paciente sem sintomas
Realizou o 2° Bk?

‘BAAR negativou
Solicitado novo Bk

‘BAAR ESTA POSITIVO
Solicitado novo Bk e cultura
de BAAR no escarro com
teste de sensibilidade

Faz uso regular dos medicamentos?

3Tem risco de Intoxicagdo medicamentosa? |__I n&o |__|sim Qual?

Foi finalizada investigagdo de contatos? |__|ndo |__| sim Quantos?

Observacgoes:
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Servigo de Satde Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigao - Agdo Programatica de atengéo as pessoascomTB

DATA DA

CONSULTA REGISTRO DAS CONSULTAS ORIENTAGCOES
Avaliar / observar:
90 dias Peso | || Jl_Il_IKg PA] / |mmhg ‘O Paciente tem sintomas?
/I 2apresenta algum evento adverso ao tuberculostatico? |__| ndo ‘0 Adeséo ao Tt° fuso regular
] |__lsim Qual? D Aspectos psicologicos.
Profissional - A hotagaes: ‘O Necessidade diaria do TDO
‘0O Nao realizou o 3° Bk?
‘O “BAAR negativou?
Aprazamento: ‘O Solicitado novo Bk?
‘O “BAAR ESTA POSITIVO
Y e O Solicitado novo Bk e cultura
- com teste de sensibilidade
IN/C:L_|
4 Visita  Como estdo os sintomas?
Domiciliar:  Estg ysando a medicagio?
! /—,/— *Tem risco de Intoxicagdo medicamentosa? |__I ndo |__|sim Qual?
 Profissional
Foi finalizada investigagédo de contatos? |__|ndo |__| sim Quantos?
Aprazamento: Observagées:
s ilbereill o
: Avaliar / observar:
120dias  peso| || ||| |Kg PA | / [mmhg ‘O Paciente tem sintomas?
4°MES  2ppresenta algum evento adverso ao tuberculostatico? |__| ndo ‘0O Ades3o ao Tt° /uso regular
ENE S0 |__|sim Qual? O Aspectos psicologicos.
P . Anotacgoes: O Necessidade diaria do TDO
rofissional «, .
O Realizou o 4° Bk?
‘O “BAAR negativou?
‘O Solicitado novo Bk?
Aprazamento: D “BAAR ESTA POSITIVO?
‘O Possui solicitagdo de Bk e
S ~ cultura com teste de
sensibilidade?
NC:_|
5%Visita  Como estdo os sintomas?
Domiciliar: - Ests usando a medicagao?
——/f/— *Tem risco de Intoxicagdo medicamentosa? |__I ndo |__|sim Qual?
Profissional
[Foi finalizada investigagéo de contatos? |__|néo |__| sim Quantos?

Aprazamento: Observagdes:
e el

130 Servico de Salude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigao



Tratamento e acompanhamento da tuberculose em pessoas com mais de 10 anos de idade

Servigo de Satde Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigéo — Ao Programatica de atencéo as pessoas com TB
DATA DA

CONSULTA REGISTRO DAS CONSULTAS ORIENTAGOES
iAvaIiar |/ observar:
150dias  Peso |_ || ||_|l__|Kg PA | / |mmhg ‘O Presenca de sintomas
5°MES 2Apresenta algum evento adverso ao tuberculostético? |__| n&o [0 Adeséo ao Tt° /uso regular
——— |__|sim Qual? O Necessidade diaria do TDO
. Anotagdes: ‘0 Realizou 0 5° Bk? :
Profissional ‘0 “BAAR negativou?
‘O Solicitado novo Bk?
Aprazamento: ‘O “BAAR ESTA POSITIVO?
O Possui Bk e cultura com

b o teste de sensibilidade?

‘0O Verificar resultado cultura
NCi_ ‘O Encaminhado & referéncia?
6% Visita  Como estéo os sintomas?
Domiciliar:  Esta usando a medicagdo?
—/—/— sTemrisco de Intoxicagdo medicamentosa? |__I ndo | _|sim Qual?
Profissional
Foi finalizada investigagdo de contatos? |__|ndo |__| sim Quantos?
Aprazamento: Observagoes:
L
“dgodias Pesol Il Il L Ko PAL___/___jmmhg ) Paclorfosem shmas
6°MES  2Apresenta algum evento adverso ao tuberculostatico? |__| ndo ‘O Avaliar a ades&o ao Tt°
. |__|sim Qual? ‘O Avaliar aspectos psicoldgic.
[P Anotagbes: ‘O Avaliar TDO
| SRS ‘O Importancia do uso da
- medicag&o de forma regular
Aprazamento: D L\léo realizou 0 6° Bk
;e ‘O "BAAR negativou
‘O Prolongara tratamento
IN/C:l__| ‘O Encaminhado a referéncia
Motivo da alta:
Consultade Condigdes gerais do paciente na alta: O Melhora clinica
Alta O Melhora radiolégica
= ;—./ l O Nao realizou Rx
el Anotagoes: O 6° Bk negativo
O “BAAR ndo negativou
NIC:L_I ‘O Encaminhado a referéncia
Notas: A=RLC TN,
'N/C = Nao compareceu a consulta
?Efeitos adversos: - *Alto risco de intoxicagdo medicamentosa:
- Anorexia, nauseas, dor abdominal; .+ pessoas com mais de 60 anos;
« Artralgias; * pessoas em mau estado geral e alcoolistas;
-« Neuropatia periférica (queimagao nos pes); ~ + pessoas com TB miliar.

+ Urina laranja/vermelha;
+ Ver efeitos adversos maiores no protocolo capitulo 5.

- *Se BAAR permanecer positivo no 2° més, verificar se foi solicitada cultura de escarro com teste sensibilidade.
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6 ABORDAGEM DA GESTANTE COM TUBERCULOSE

Roberto Luiz Targa Ferreira
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Sandra Rejane Soares Ferreira
Renata Ullmann de Brito

Introducao

Estudos demonstraram aumento da incidéncia de TB durante a gravidez € no puerpério.1 Nesse
contexto, os profissionais de saude precisam estar atentos no acompanhamento pré-natal e pos-parto
destas pacientes.

Mulheres provenientes de populagdes de risco para TB como, por exemplo, aquelas que vivem
em situacdo de pobreza, na periferia dos grandes centros urbanos e que estejam em paises com alta
prevaléncia da doenga usualmente s6 buscam assisténcia no sistema de satde durante a gestagéo.>® E
recomendado que nestas populagdées de maior vulnerabilidade seja feita busca ativa de casos de forma a
nao perder a oportunidade de, durante qualquer consulta de pré-natal, investigar TB bem como oferecer
o exame de anti-HIV com pré e p()s-aconselhamento.“'”7

Investigacao Diagnéstica

As gestantes com sintomas sugestivos de TB pulmonar que nao tiverem confirmagéo por exame
do escarro devem fazer radiografia de térax independente do estagio da gravidez, mas de preferéncia
apos o primeiro trimestre e sempre com a prote¢do abdominal indicada como seguranga para a
realizagdo deste exame.®"°

A TB é uma doenga insidiosa, com complexidade para seu controle e tornou-se realmente
multifacetada ap6s o aparecimento da pandemia de AIDS. Em presenca da coinfeccdo TB/HIV pode
haver adoecimento com achados clinicos menos caracteristicos devido & imunodepressao, estejam as
pacientes em periodo do ciclo gravido-puerperal ou ndo (ver Capitulo 8). Nos pacientes HIV+, incluindo
gestantes, tosse, febre, sudorese noturna e perda de peso devem alertar para a necessidade de
investigar TB ativa.'®"

A TB durante a gravidez esta relacionada a um aumento da mortalidade em ambos, gestante e
recém-nascido. Esta relatado, ainda o aumento do risco de prematuridade, baixo peso ao nascer e

crescimento intrauterino restrito.'*'
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Tratamento

As medidas de controle da TB mais efetivas sdo a busca de casos e a manutengcdo do
tratamento até a alta por cura. E preciso salientar que o risco de nao tratar a TB representa um problema
maior para a gestante e para seu feto do que os possiveis efeitos que a medicagdo indicada para a
tuberculose pode acarretar.

O recém-nascido é muito suscetivel a infeccao e a doencga tuberculosa. O esforgo no cuidado das
gestantes deve ser orientado para que, no momento do parto, a mulher esteja preferentemente,
abacilifera ou em uso de tuberculostaticos ha pelo menos duas semanas, quando a infecciosidade é
reduzida.'® TB durante a gestacdo sempre causa apreensio para pacientes e médicos pelo fato de que
ndo se conhecem todos os efeitos dos medicamentos contra a TB sobre o feto. A cuidadosa escolha dos
farmacos e a sua utilizagdo em doses minimas efetivas junto a eleicdo do correto momento para utiliza-
los, visando evitar - quando possivel - o primeiro trimestre da gestacao, sdo as providéncias indicadas
para impedir os possiveis efeitos toxicos destes medicamentos para o feto.'®'®

Nao existe diferenca no progndstico da TB entre as mulheres da populagdo em geral e gestantes
desde que sejam submetidas ao tratamento adequado da TB.

O sucesso do tratamento da TB depende mais de uma abordagem que leve em conta as
caracteristicas clinicas e sociais da pessoa do que dos conhecimentos cientificos sobre medicamentos
anti-tuberculose.'® Por isto é considerado nos dias de hoje que a responsabilidade sobre a prescrigéo e a
garantia de tratamentos completos ndo deve ser imputada aos proprios pacientes e sim considerada
inerente aos programas de saude publica e aos profissionais que os tratam.'*

Entre os medicamentos que estao disponiveis no Brasil para o tratamento inicial da TB (Esquema
Basico - RHZE) as quatro drogas atravessam a barreira placentaria, mas a Isoniazida (H), a Rifampicina
(R) e o Etambutol (E) ndo demonstraram efeitos teratogénicos.17 Ha duvidas quanto a pirazinamida (Z)
por isso os Estados Unidos da América do Norte (EUA) recomendam o uso de RHE como esquema
inicial de tratamento da TB nas gestantes durante 9 meses.'* Nos EUA é recomendado que n3o seja
utilizada a pirazinamida durante a gravidez uma vez que nao ha relatos consistentes que garantam sua
seguranca.’® Porém tanto a OMS' como a Unido Internacional contra Tuberculose e Doencas
respiratérias (IUATLD)' recomendam-na como uma dos medicamentos integrantes do esquema de
tratamento, inclusive durante a gestacéo.

Ha alguns anos novos farmacos contra TB estdo sendo pesquisados com renovado

interesse'®?°

, mas atualmente ainda n&o estao disponiveis.

No Brasil, o esquema recomendado para as gestantes nao é diferente daquele utilizado para os
outras pessoas. Sempre que possivel e, principalmente, nos grupos de maior risco de irregularidade e de
abandono do tratamento, este deve ser diretamente observado®' (ver Capitulo 11).

Quanto a Isoniazida, mesmo considerada segura para uso na gestacao, ha relatos de aumento

do risco de hepatite medicamentosa no periodo ao redor do parto®*?

e de complicagOes para o feto
ligadas ao uso de doses elevadas e também aos seus metabdlitos que interferem na agéo de vitaminas

como a piridoxina.
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Mulheres gravidas ou que estejam amamentando tém o risco aumentado de aparecimento de
efeitos adversos do tipo neuropatia, e devem receber como prevencgéo, suplementagéo de piridoxina na
dose de 25mg/dia, pelo menos.?*

A Rifampicina universalmente usada em muitos pacientes com TB também é considerada segura
para uso na gestacdo e, apesar de alguns trabalhos sugerirem'®, ndo houve comprovacdo de
teratogenicidade.

O Etambutol é bastante seguro para uso na gravidez. E um bacteriostatico que atualmente esta
sendo usado no Brasil, no “Esquema Basico”.?' O seu efeito colateral mais importante é na acuidade
visual, mas néo existem relatos na literatura de que mesmo ultrapassando a barreira placentaria, este
medicamento possa afetar a estrutura do nervo éptico do feto.'*?

Em relacdo a outros farmacos dos esquemas especiais salienta-se que a Estreptomicina (S) é
um aminoglicosideo que atravessa a barreira placentaria com facilidade. E téxica durante toda a
gestacao e atinge as areas relacionadas com o oitavo par craniano, também podendo ser responsavel
por nefrotoxicidade. Pode afetar tanto a mae quanto o feto e deve ser evitada na gestacéo ou pelo menos
no primeiro trimestre, porque é o Unico farmaco anti-tuberculose com documentagdo, comprovando
interferéncia com o desenvolvimento da audicéo fetal, podendo causar surdez congénita.® A Etionamida
(Et) é contraindicada durante a gravidez porque ha relatos de efeitos teratogénicos ndo especificos a ela
atribuidos. Além disto, é bastante toxica com efeitos adversos digestivos frequentes e tal como os
farmacos R, H e Z tem risco para hepatopatia pelo seu metabolismo, especialmente em mulheres com
mau estado geral, com TB disseminada, que usam concomitantemente outros farmacos de metabolismo
hepatico, portadoras de virus da hepatite “C”, entre outras situagdes de vulnerabilidade.?” Levofloxacina e
moxifloxacina sdo as fluoroquinolonas que tém mais atividade contra o M. tuberculosis'' e tém sido
usadas em esquemas de tratamento especiais. Nenhuma delas é recomendada para uso em criangas
por causa de seus efeitos adversos sobre o crescimento de 0ssos e cartilagens. Na gestacao, devem ser
evitadas por seus efeitos teratogénicos.?**°

No Brasil, de maneira padronizada, o esquema recomendado para a TBMR nao é indicado
durante a gestagdo.”’ Sempre que houver possibilidades de postergar o inicio do tratamento de gestantes
com TB resistente aos farmacos, deve ser feito, pelo menos para além do primeiro trimestre. Existem
outros farmacos de reserva para uso em nosso meio nas TB multirresistentes, mas séo para esquemas

especiais que obedecem ao rigor de protocolos de pesquisa e nao serdao aqui analisadas.”’

Tuberculostaticos e Amamentacao

O aleitamento materno ndo deve ser desencorajado para mulheres que estdo sendo tratadas
para TB com medicamentos do “Esquema Basico”, uma vez que sdo pequenas as concentracdes destes
farmacos no leite materno e ndo costumam produzir efeitos toxicos nos lactentes.*® Por outro lado, nao
se pode considerar que estes medicamentos ingeridos pela crianca através da amamentagao, sejam
efetivos contra TB doenga ou mesmo como tratamento da ILTB. Doses muito elevadas, como ja foi
descrito antes em relacao a isoniazida, também podem ter efeito téxico sobre o recém-nascido.?*** Em
relagdo as fluoroquinolonas durante a amamentacéo, ha publicagdes conjuntas do CDC, da American
Thoracic Society e Infectious Diseases Society of America que referem nao haver casos relatados de

reacées adversas em criangas amamentadas por maes que tomavam este tipo de medicamento.™
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Recém-nascido

As gestantes com TB nem sempre tém sintomas expressivos e, freqlientemente nao ocorre o
reconhecimento da doenga até o momento do parto, dificultando a protecao do RN para a TB adquirida.
Assim, esta indicado que a mae com TB “P+” e sem tratamento ou com tratamento recém iniciado, deva
dormir em quarto separado do RN e amamentar usando méscara cirargica para diminuir o risco de
contagio.? A crianga precisa ser protegida, devendo realizar também tratamento para ILTB com isoniazida
(ver Capitulo 10) e esses cuidados mantidos pelo menos até a mae completar 15 dias de tratamento
efetivo quando o risco de contagio passara a ser inexpressivo. Todo esforgo deve ser feito para que o
contato mae-filho seja restabelecido assim que for possivel, para que ndo ocorram prejuizos a
amamentacgéo.

Antes de ser dada alta do alojamento conjunto ou do berg¢ério para a crianga que nao precisou
iniciar esquema basico para tratamento de TB, mas que tem mae em tratamento, deve ser investigada a
probabilidade de outros casos de TB ativa na familia a fim de diminuir a possibilidade do lactente vir a

adquirir a doenca a partir de outra fonte de infecgdo em seu domicilio.®

Prevencao da TB

Tanto para vacinagdo BCG-id como para o chamado tratamento da ILTB, as mesmas regras
definidas para os outros casos devem ser aplicadas aos recém-nascidos e suas maes infectadas pelo M.
tuberculosis (ver capitulos 9 e 10).

Atualmente ndo existe consenso sobre tratamento da ILTB em gestantes e puérperas. A omMS®!
ndao faz qualquer recomendacdo para tratamento da ILTB neste grupo, enquanto que o CDC*
recomenda tratamento imediato das gestantes HIV+ com TT 25 mm (excluida doenga ativa) e postergar
o tratamento em 2 a 3 meses apds o parto, nas gestantes com HIV negativo. O MS recomenda postergar
o tratamento da ILTB para apds o parto, exceto para gestantes HIV+, nas quais indica tratar ap6s o
primeiro trimestre.”’

As puérperas com histéria de contato intimo e prolongado com TB e TT positivo também sem

evidéncia de TB ativa devem realizar tratamento com isoniazida®?*'

pelo seu risco maior de
adoecimento.'®® Quando a mée e a crianca usam Isoniazida é preciso ter muita atencdo aos possiveis
efeitos colaterais na crianga, porque as doses podem ser somadas havendo niveis sanguineos maiores
de isoniazida. Entdo, sugere-se que a mae tome preferentemente seus tuberculostaticos apds a Ultima
amamentacao da noite e que a crianga use as doses menores possiveis (5mg/kg/dia) além de manter-se
a observacao clinica estrita.

Em relacdo aos RN, deve-se realizar tratamento da ILTB, sem fazer o TT. Usar Isoniazida, caso
eles tenham méae com TB pulmonar “P+”, de disseminagao hematica ou genital com menos de 15 dias de
tratamento, desde que nestas criangas seja afastada a possibilidade de TB doenga. O objetivo é evitar o
adoecimento caso tenha ocorrido a infecgd0.® O tratamento da ILTB deve ser prolongado até o terceiro
més, quando a crianca necessita fazer o TT. Caso o TT seja positivo, mantém-se o tratamento para ILTB

até o sexto més. Caso seja negativo, suspende-se a monoterapia e vacina-se a crianga com BCG-id.
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Sintese das principais recomendacoes

A seguir apresenta-se o Quadro 1 com a sintese das principais recomendacdes quanto a atengao

a saude de pessoas com TB no periodo da gestagéo, parto e puerpério.

Quadro 1 - Sintese das principais recomendagdes quanto a aten¢do a saude de pessoas com TB no
periodo da gestacao, parto e puerpério.

Diagndstico

Tratamento

Prevencao

Lembretes

Pré-natal,
parto e puerpério

(amamentagéo)

Identificar SR e
gestante com sinais ou
sintomas como: tosse
com ou sem
expectoragao, febre,
suor noturno e perda
de peso.

Solicitar exames:
BAAR (escarro ou
outro material), TT, RX
de térax com protegao.

Esquema Basico
(RHZE) para TB ativa
ou para teste
terapéutico (sem
confirmagao), tanto na
gestacao quanto no
puerpério.

Avaliar a possibilidade
de iniciar tratamento
ILTB apds o parto.

Se gestante HIV+,
sugere-se iniciar
tratamento ILTB apos
0 32 més de gravidez.

Usar isoniazida
conforme o peso, no
méaximo 300mg/dia.

Aproveitar o pré-natal
para identificar
gestante ou pessoas
proximas com suspeita
de TB ativa e
investigar.

O RX de térax em
gestantes deve ser
com protecao e
sempre que possivel
apoés 32 més de
gestagéo.

Embora controverso, a
literatura sugere que
puérperas seriam mais
suscetiveis a TB

O uso de isoniazida
néo contra indica a
amamentagao

Fonte: Tabela organizada pelos autores com base na revisdo da literatura.
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Introducao

A TB pediatrica é definida, atualmente, pelo MS, em fungao do critério terapéutico, como TB em

pessoas até 10 anos de idade'. A OMS define como TB pediatrica aquela que acomete pessoas menores
de 15 anos de idade®. Trata-se de uma doenca infecto-contagiosa cuja transmissdo se da por via
inalatéria, através do contato com individuos TB “P+” (geralmente adultos ou criangas mais velhas com
TB pulmonar)3. Nesta fase da vida, a doenca tem algumas peculiaridades em relagdo aos individuos
adultos, embora o agente etiolégico (Micobacterium tuberculosis) seja 0 mesmo e o acometimento
pulmonar o mais freqtiente®.

Mesmo na infancia a forma mais comum de TB é a pulmonar, mas cerca de 20% dos casos de
TB tem apresentacao extrapulmonar cujas formas mais frequentes sd@o: ganglionar periférica, pleural,
Ossea € a meningoencefélicas. Torna-se importante ressaltar que as crian¢gas quando em contato com o
bacilo sdo mais propensas a desenvolver doencas graves e disseminadas como a TB miliar e do SNC?.
O Quadro 1 relaciona a idade média e o risco de desenvolver TB em criangas que tiveram contato com o
bacilo (infec¢ao primaria) e nao trataram a ILTB.

As lesbes pulmonares da TB em criangcas sdo decorrentes das complicagbes do foco
parenquimatoso ou ganglionar do complexo priméario, sendo lesdes pobres em bacilos. O foco
parenquimatoso pode evoluir com drenagem do seu conteldo para a arvore brénquica, formando uma
cavitagdo ou, pressionar a arvore brdnquica, de fora para dentro, através do crescimento ganglionar,
levando a obstrugéo parcial ou total do brénquio, tendo como consequéncia hiperinsuflagcdo ou atelectasia
pulmonar, respectivamente. A mais frequente das complicagdes ocorre quando o géanglio adere ao
brénquio, formando uma fistula que drena o seu contetido para o interior do préprio brénquio, resultando
numa pneumonia tuberculosa. Outra possibilidade é a disseminagcao hematogénica com manifestacéo
miliar, meningea ou ambas®®.

O controle da TB em criangas apresenta trés aspectos que merecem especial atengao: (1) o
diagnéstico é um desafio devido a escassez de micobactérias no escarro, o que dificulta a confirmacao
bacteriologica; (2) TB neste grupo € considerada um evento sentinela, normalmente indicando uma
transmissao recente e (3) as criangas apresentam risco aumentado de progresséo da infecgdo latente da
TB (ILTB) para infeccdo ativa e, por vezes, para doenga grave®.

Em geral, a crianga é infectada por um individuo com TB “P+” de convivio intradomiciliar e quanto

mais tenra a idade mais evidente fica esta relagédo. Portanto, cabe ressaltar que, ao iniciar o tratamento
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de um adulto TB “P+”, ndo podemos deixar de realizar a busca das criangas que convivem com ele,
especialmente aquelas menores de 1 ano de idade®®.

Quadro 1 - Risco para desenvolver TB das criangas com infecgéo primaria ndo tratada.

Idade de ocorréncia da Manifestagao da doenga Risco de desenvolver a doenca (%)
infeccao primaria
Nenhuma manifestagéo 50
12 meses Doenga pulmonar 30-40
TB miliar ou meningoencefalica 10-20
Nenhuma manifestagéo 70-80
12-23 meses Doenga pulmonar 10-20
TB miliar ou meningoencefalica 2-5
Nenhuma manifestagéo 95
2-4 anos Doenga pulmonar 5
TB miliar ou meningoencefalica 0,5
Nenhuma manifestagéo 98
5-10 anos Doenga pulmonar 2
TB miliar ou meningoencefalica <0,5
Nenhuma manifestagéo 80-90
10 anos Doenga pulmonar 10-20
TB miliar ou meningoencefalica <0,5

Fonte: Adaptado de Marais e Colaboradores (2004)".

Investigacao diagnodstica

Devido a dificuldade em identificar o agente etiolégico da TB na crianga, o diagndstico ¢ feito em
bases clinico-radioldgicas, epidemiologicas e pelo TT. Recomenda-se que a confirmagdo do agente
infeccioso seja feita sempre que possivel. Embora com pouca positividade, deve ser sempre buscada a
identificacdo de BAAR no escarro das criangas capazes de expectorar®.

Embora o pilar de avaliagédo e seguimento da TB seja realizado em atengéo primaria, devido as
peculiaridades diagnosticas em criangas, muitas vezes a investigacdo se dara em carater hospitalar.
Principalmente porque os sintomas da TB sdo comuns a outras doengas pediatricas que motivardo a
internagéo.

Na pratica, o diagndstico pode ser presumido através de um conjunto de dados indiretos®*”

1. histéria clinica;
achados radiolégicos;
histéria de contato com adulto com TB “P+”;

teste tuberculinico > 5mm e

o M 0D

nao melhora de quadro agudo com tratamento usual para aquela patologia respiratéria

1 Historia clinica:
Febre (geralmente baixa), irritabilidade, tosse com ou sem expectoracdo, adinamia, perda do

apetite, emagrecimento, sudorese noturna ha, pelo menos, 2 semanas’*®,
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2 Achados radiologicos:
O Rx de térax devera ser realizado em toda crianga com suspeita de TB. O aspecto mais comum

do Rx em criangas é o da TB primaria - alargamento do mediastino por adenopatia, assim como

opacidades persistentes ou atelectasias que ndao melhoram apés uso de antibioticos®*®.

Figura 1 - Alargamento de mediastino
representando adenomegalia
mediastinopulmonar

1%

Fonte: Acervo de Estudo do Hospital
Crianga Conceigao

Adolescentes podem apresentar quadro radioldgico de TB primaria ou pos-primaria (semelhante
a do adulto). As criangas menores, até mesmo lactentes, também podem apresentar caracteristicas de
TB pés-primaria como cavitagdes. Outro achado radioldgico pode ser o de TB miliar®*2.

Destaca-se que a maioria das complicagdées pulmonares da TB primaria resulta da evolugéo do
foco ganglionar (adenomegalia mediastinopulmonar).

3 Historia de contato com adulto pulmonar positivo (P+)

O esforgco no sentido de obter uma histéria de contato positiva para TB merece uma atencao
especial da equipe na identificagdo de qualquer forma de contato (pais, avés, tios, cuidadores, visitantes,
vizinhos). Uma histéria positiva aumenta a probabilidade da crianca efetivamente ter TB*°. Também, a
investigacao pode levar a identificagdo de um caso de TB em adulto n&o diagnosticado anteriormente. A
coleta da histéria dos contatos deve, assim, incluir um inquérito especifico sobre quaisquer sintomas,
com especial énfase na tosse’.

E recomendada a busca ativa de criangas que sdo contatos domésticos diretos de casos de TB
“P+”. Idealmente, estas criangas devem ser alvo de uma abordagem diferenciada, contemplando o
histérico completo com observagéo clinica, teste tuberculinico e a radiografia de torax®°.

4 Teste tuberculinico e sua interpretacao

O TT esta indicado em toda crianga com suspeita de TB. Um TT positivo (= 5mm) n&o indica a

existéncia ou extensao da doenca, apenas indica infeccdo®* (ver Capitulo 10).
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O TT pode ser interpretado como sugestivo de infeccdo por M. tuberculosis quando igual ou
superior a 5mm em criangas nao vacinadas com BCG-id, criangas vacinadas ha mais de dois anos ou
com qualquer condi¢do imunodepressora. Em criangas vacinadas ha menos de dois anos, considera-se

sugestivo de infeccdo um TT igual ou superior a 10mm"2.
Exames laboratoriais e de imagem

Comprovacao bacteriologica (escarro, lavado gastrico e lavado broncoalveolar)

A pesquisa de BAAR no escarro ou por meio do Teste Répido Molecular (TRM-TB) deve ser
tentada em todos os pacientes capazes de expectorar. Como a grande maioria dos pacientes pediatricos
nao é bacilifera, métodos diagnésticos auxiliares podem ser empregados visando a comprovagao do
agente etiolégico.

Os principais métodos de identificagdo do bacilo sao*.

e Lavado gastrico: sensibilidade da pesquisa de BAAR: 10 — 15% e sensibilidade da
cultura: 30 — 50%.

e Lavado broncoalveolar por broncoscopia: pode ser util, embora seu rendimento néo seja
superior ao do lavado gastrico.

e Escarro induzido: pouco invasivo e com rendimento superior ao do lavado gastrico.

Os trés métodos acima descritos séo utilizados em pessoas internadas quando apenas por
critérios clinico-radiolégicos e TT néo € possivel estabelecer o diagnéstico.

Em pacientes selecionados, com divida sobre o diagnéstico, € muito importante a confirmacgéao
etiologica, a soma de técnicas ajuda a aumentar a sensibilidade.

A confirmacdo bacteriolégica da TB para o diagnostico deve ser especialmente procurada
qguando: (1) néo é identificado contato; (2) o caso é contato de TB multirresistente (para envio de material
para cultura com teste de sensibilidade); (3) a crianga € imunocomprometida (diagnéstico diferencial com
outros agentes etioldgicos); (4) complicagdo ou caso grave de tuberculose; (5) incerteza diagnéstica; (6)
crianca com tratamento prévio para TB®.

A TB “P+” é normalmente diagnosticada em criangas em idade escolar e sua prevaléncia é
geralmente baixa entre os cinco e doze anos de idade, aumentando na adolescéncia, quando a doenca
se assemelha mais a forma do adulto (com cavitacdo), embora, as vezes, possa ser igual a forma

encontrada na crianca (TB primaria)>*.

Bidpsia

A bidpsia € um procedimento invasivo, portanto deve ser empregada como método auxiliar
restrito as criancas internadas com patologia a ser esclarecida, quando os outros métodos diagnésticos
como radiografia, baciloscopia, lavado gastrico e TT nao forem suficientes para elucidar o diagnéstico da
TB. Indicada especialmente para diagnéstico diferencial de linfoma ou outras doengas infecciosas,
principalmente em pacientes imunocomprometidos®*.

A bidpsia pode ser realizada em linfonodo, pulmdo ou pleura, dependendo do tipo de
apresentacao da doenca. Nas formas osteoarticulares ou pericardica, por vezes a bidpsia também é

indicada além da puncao de derrames que possa haver. No caso da TB pleural a bidpsia de pleura é
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capaz de confirmar o diagnéstico. Por este motivo deve ser estimulada quando houver suspeita clinica de

TB pleural por ocasido da realizagdo de toracocentese diagnéstica®*.

Tomografia computadorizada

A tomografia computadorizada de térax (TC) geralmente ndo é recomendada, a menos que haja
uma anormalidade questionavel e a definicdo diagndstica ainda seja necessaria. TC e ressonancia
magnética (RM) podem ser muito Uteis na avaliacao de suspeita de doenca do Sistema Nervoso Central

(SNC) ativa e TB dssea’”.

Diagnéstico da TB em criancas

O diagndstico da TB em criancas, na maioria das vezes, depende da triade: (1) quadro clinico-
radiolégico compativel; (2) teste tuberculinico e (3) histéria de contato®*.

Na pratica clinica, recomenda-se a equipe de saude utilizar o sistema de pontuacao para
avaliacao da situacao, pois ele possui alta sensibilidade e pode facilitar o diagnostico (Quadro 2).

O diagnéstico de certeza da TB em criangas ocorre nas raras situagdes em que se consegue
confirmagao bacteriol6gica. Portanto o sistema de pontuagdo é o critério mais utilizado, em nivel de

atencao primaria, para definicio do tratamento™”’.

Quadro 2 - Sistema de pontuacéo para diagnostico de TB pulmonar em criangas (até 10 anos) e em
adolescentes (com BAAR negativo)'.

Sinais e sintomas

Quadro clinico-
radiologico

Contato com adulto
com TB

Teste tuberculinico

Estado Nutricional

Febre ou sintomas
como tosse, adinamia,
expectoragao,
emagrecimento,
sudorese > 2
semanas.

Acrescentar 15 pts

» Adenomegalia hilar
ou padrao miliar.

+ Condensagdo ou
infiltrado (com ou sem
escavagao) inalterado
> 2 semanas.

+ Condensagdo ou
infiltrado (com ou sem
escavagao) > 2
semanas  evoluindo
com piora ou sem
melhora com
antibiéticos para
germes comuns.

Acrescentar 15 pts

Préximo, nos Ultimos
2 anos

Acrescentar 10 pts

210 mm em vacinados
com BCG ha menos
de 2 anos

ou

=5 mm em vacinados
ha mais de 2 anos,
ndo vacinados ou
imunossuprimidos

Acrescentar 15 pts

Desnutrido grave

Acrescentar 5 pts

Assintomatico ou com
sintomas < 2 semanas

0 pts

Condensacgao ou
infiltrado de qualquer
tipo < 2 semanas

Acrescentar 5 pts

Infeccdo Respiratéria
com melhora apés uso
de antibidticos para
germes comuns ou
sem antibiéticos

Menos 10 pts

Radiografia normal
Menos 5 pts

Ocasional ou negativo
0 pts

0-4mm
0 pts

Fonte: Ministério da Sadde (Brasil)' adaptado do quadro elaborado por SantAnna C. C. com base em:
Stegen G., Jones, K., Kaplan P. (1969) Pediatr 42:260-3; Tijidani, O. et al (1986) Tubercle 67:269-81;
Crofton, J. et al (1992) Clinical tuberculosis. London: Macmilan Education.

Nota:

pts = pontos
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Caracteristicas do sistema de pontos’

e Atribui, arbitrariamente, pontos a varidveis que o senso comum e a préatica consagraram
como sugestivos de TB.

e Aplicavel para criangas até 10 anos e adolescentes com BAAR negativo.

e Objetivo: auxiliar o diagndstico de TB em servicos de baixa densidade tecnoldgica,
especialmente servicos ambulatoriais.

Se o resultado da pontuacéo for®:

e maior ou igual a 40 pontos — diagndstico muito provavel;

e entre 30 e 35 pontos — diagndstico possivel;

e igual ou inferior a 25 pontos — pouco provavel.

Considerar outros diagnésticos diferenciais e empregar métodos diagndsticos adicionais

conforme suspeicao clinica, em geral mais invasivos. Na pratica, este paciente sera encaminhado para

centro de referéncia. Considerar que possa ser ILTB".

Na indisponibilidade de TT, o MS orienta na nota informativa n° 8, de 2014'°, que o sistema de

pontos continua valendo para diagnéstico de TB em criangas menores de 10 anos levando em

consideracao as demais variaveis. Quando a pontuagao nao atingir o valor de diagnéstico a investigacao

adicional deveré ser avaliada caso a caso.

Quadro 3 - Sintese da avaliagao da crianca (< 10 anos) com suspeita de TB

O diagnéstico de TB baseia-se em:

Classificar a crianca dentro do sistema de pontuacao para diagnostico de TB pulmonar descrito no Quadro 2 desse
capitulo.

devem ser encaminhadas ao Servigo de Referéncia para investigagdo complementar (baciloscopia por lavado gastrico,
lavado broncoalveolar, escarro induzido ou exames mais especificos, como tomografia, bidpsia)

Lembretes:

. critérios clinico-radiolégicos;
. histéria de contato e
. teste tuberculinico.

Se o resultado da pontuagéo for:

. maior ou igual a 40 pontos — diagndstico muito provavel;

. entre 30 e 35 pontos — diagndstico possivel;

. igual ou inferior a 25 pontos — pouco provavel. Considerar outros diagnosticos diferenciais e empregar
métodos diagnésticos adicionais conforme suspeigao clinica.

Criangas nas quais a instituicdo do tratamento nao fique definida apenas com os dados do sistema de pontuagao

. Comprovagao bacteriolégica por meio da baciloscopia ndo é fundamental para o diagnéstico em criangas,
mas deve ser tentada sempre que possivel.

e  TB nacrianca é considerada EVENTO SENTINELA: a equipe de saude deve buscar a identificagdo de um
contato com TB pulmonar positiva proximo a ela (pessoa com baciloscopia de escarro positiva “P+”).

. O tratamento da TB em criangas até 10 anos é realizado com trés (3) drogas: isoniazida, rifampicina e
pirazinamida.

Fonte: Organizada pelos autores do capitulo com base na literatura revisada
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Investigacao das formas extrapulmonares da TB

As formas extrapulmonares mais comuns nas criangas sao meningoencefalica, dssea,
pericardica e também ganglionar. Em geral as formas extrapulmonares exigirdo além de suspeicdo
clinica a comprovagcdo da doenca através de exames mais invasivos que busquem as analises
bacteriologica e muitas vezes também histopatolégica. Estas apresentacdes quase sempre fardo
diagnéstico diferencial com outras doengas pediétrica32’3.

Tratamento da tuberculose Infantil

E importante destacar que o tratamento, na maioria das vezes, é realizado no ambulatério, sendo
a hospitalizagao indicada nas formas mais graves da doenca (miliar, SNC e 6ssea) ou pela necessidade
de procedimentos diagnésticos (bidpsia) e terapéuticos especificos (drenagem pleural, abscessos)®.

A aproximagdo da equipe de saude junto a familia envolvida é muito dtil na avaliagéo e
tratamento das criancas com diagndstico de TB®.

As criangas, seus pais e outros membros da familia devem receber informagdes do servigo de
saude sobre TB e a importancia da regularidade na administragdo dos medicamentos, evitando o
tratamento irregular que pode levar ao surgimento de cepas resistentes aos farmacos empregados.

O MS recomenda para criangas até 10 anos de idade, como esquema bésico (ver quadro 4) o
tratamento com trés farmacos na 12 fase (RHZ) e dois farmacos na 22 fase (RH)'.

O tratamento da TB com esquema basico é, na maioria dos casos, de 6 meses, exceto na TB do
SNC na qual sdo 9 meses, pois a segunda fase com RH é maior (7 meses)'.

O TDO é recomendado para todas as pessoas com TB, especialmente nas criangas>®, pois
proporciona 0s requisitos necessarios para a cura.

Em criancas menores de cinco anos, que apresentem dificuldade para ingerir comprimido,
recomenda-se 0 uso das drogas na forma de xarope ou suspenséao (pirazinamida e rifampicina). Quando
nédo se dispde dessa forma de apresentacao e/ou a crianga apresenta efeito adverso que impossibilite a
administracdo da forma farmacéutica liquida, recomenda-se a utilizacdo de comprimidos
“esmagados/triturados” ou a dispersdo do contetido das capsulas em veiculos, alimentos semi-sélidos’.

Quadro 4 - Esquema basico de tratamento para criangas com TB com menos de 10 anos de

idade’.
Peso da Crianca
Até 20kg >21 a 35kg >36 a 45kg >45 kg
Medicamento mg/kg/dia mg/dia mg/dia mg/dia
Rifampicina (R) 10mg por Kg/dia 300 450 600
Isoniazida (H) 10mg por Kg/dia 200 300 400
Pirazinamida (2) 35mg por Kg/dia 1000 1500 2000

Fonte: Manual de Recomendagées para o Controle da Tuberculose no Brasil, 201 17,
Apresentacao dos medicamentos:
e RH: comprimidos de 300/200 mg ou 150/100 mg;
e Pirazinamida: comprimidos de 500 mg ou solugéo oral 30 mg/ml;
e Rifampicina: comprimidos de 300 mg ou solugao oral 20mg/ml e

e |soniazida: comprimidos de 100mg.
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As férmulas de solugéo oral ndo estdo rotineiramente disponiveis nas US. Para obté-las devera
ser feito o contato com a farmacéutica responsavel pelo Servico de Saude Comunitaria para que se
proceda a solicitagdo ao programa Municipal de TB. Quando n&o disponivel a medicagdo em solugao
oral, o comprimido pode ser triturado ou diluido em agua filtrada.

Os farmacos recomendados para o tratamento da TB infantil (até 10 anos de idade) sao os
mesmos que os usados na TB do adulto, exceto o etambutol'?. Estudo da década de 90 descreveu que 0
etambutol poderia causar neurite retro bulbar de maneira dose-dependente”. A neurite manifesta-se
inicialmente como acuidade visual diminuida ou discriminacdo da cor vermelha-verde reduzida,
geralmente, reversivel com a descontinuagdo da droga'".

Segundo o MS a exclusédo do etambutol no novo esquema terapéutico para tratamento da TB
em criangas, justifica-se pela dificuldade de identificar neurite ética como reagdo adversa ao
etambutol, na faixa etaria até 10 anos de idade, e pela falta de comprovagéo cientifica de sua
seguranga em criangas1. Ainda assim, o etambutol pode ser usado com seguranga em criangas
maiores de 10 anos de idade, se forem respeitadas as doses recomendadas 2.

A monitoragcdo mensal do peso corporal é especialmente importante em casos pediatricos para
ajustar as doses porque as criangas ganham peso em maior propor¢do e rapidez em relagcdo aos
adultos'®. Na maioria das criangas, a resposta ao tratamento é avaliada clinica e radiologicamente. Nas
criancas a perda ou, geralmente, a falta de ganho de peso é, frequentemente, um dos sinais de falha de

tratamento'®.

Tuberculose do recém nascido e profilaxia primaria da ILTB

A TB no recém-nascido (RN) pode ser congénita ou por exposicao a contato com um caso de TB
“P+” (mais comum)“s. A congénita é rara e esta associada com o alto risco de mortalidade para o RN
(em torno de 50%). Pode ser causada por disseminagdo hematogénica via placenta e veia umbilical ou
por aspiracao (ou ingestao) de liquido amniético infectado. Sera sempre uma abordagem hospitalar, pois
o RN desenvolvera sintomas de infec¢do e precisara de investigagdo e medidas terapéuticas mais
invasivas'?®.

O tratamento do neonato, quando necessério, sera 0 mesmo indicado para as outras criangas
em qualquer uma das formas de acometimento. Em maes com TB ativa a época do parto precisamos
estar atentos a esta possibilidade (ver Capitulo 6).

Em RN nascidos coabitantes de caso de TB "P+” e que nao apresentem TB congénita, esta
indicado o tratamento da Infeccao latente. Recomenda-se 0 uso de isoniazida por 3 meses e ndo vacinar
este bebé com BCG-id. Aos 3 meses devera realizar TT: se negativo, ou seja , auséncia de evidéncia de
infeccao pelo M. tuberculosis, se o paciente fonte estiver tomando medicagao regularmente, podera parar
0 uso de isoniazida e ser vacinado; se TT > ou igual 5 mm, manter o uso de isoniazida por 6 meses'.

Na auséncia de disponibilidade TT, conforme nota informativa n° 8, de 2014, do MS', o RN
devera receber Isoniazida por 6 meses e ser vacinado ao término do tratamento

O caso de TB "P+” coabitante deverda se manter em ambiente diferente do RN, mesmo sendo
este individuo a mae. Neste caso ela deverd usar mascara cirlrgica durante a amamentagdo para
diminuir o risco de contégio e realizar este ato em ambiente arejado. Estes cuidados serdo mantidos até

a obtencdo de um exame de BAAR negativo, quando se reduz o risco de transmissao da doenca’.
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Sugere-se a investigacao da probabilidade de outros casos de TB ativa na familia ou préximo a

ela, a fim de diminuir a possibilidade do lactente vir a adquirir a doencga a partir de outra fonte de infeccao

em seu domicilio.

Figura 2 - Fluxograma para profilaxia priméaria da ILTB

[ RN coabitante de pessoa com TB "P+” ]

Isoniazida (H) por 3 meses e nao receber BCG

3 meses apos uso de H, realizar teste

tuberculinico e avaliar:

TT <5 mm TT25mm
Vacinar BCG e cessar uso de Manter Isoniazida (H) até 6
isoniazida (H) meses e nao vacinar BCG

Fonte: Adaptado do Manual de Recomendacgdes para
Controle da Tuberculose no Brasil, 2011".

Prevencao da tuberculose

Vacinacao BCG-Id

A vacina BCG-Id é prioritariamente indicada em criangcas com até 4 anos de idade, sendo

obrigatéria para menores de 1 ano'®. Trata-se de uma vacina com bacilos atenuados e cada dose

administrada contém cerca de 200 mil ou mais um milhdo de bacilos. A administracado é intradérmica, no

braco direito, na altura da insergdo do musculo deltdide™.

O MS recomenda a vacinagdo com BCG o mais precocemente possivel, preferencialmente apés

0 nascimento'*:

nos prematuros com menos de 36 semanas administrar a vacina apds completar um més
de vida e atingir 2Kg;

criangas menores de 5 anos de idade (4 anos 11 meses e 29 dias) sem cicatriz vacinal;
lactentes vacinados e que nado apresentam cicatriz vacinal apdés 6 meses devem ser
revacinados apenas mais uma vez;

criangas HIV positiva a vacina devera ser administrada ao nascimento ou o mais
precocemente possivel. Para criangas que chegam aos servigcos de saude mais tarde ela
estd contraindicada se houverem sinais e/ou sintomas de imunodeficiéncia. Na existéncia de
duvidas sobre a vacinagdo de criancas HIV positiva solicitar avaliacdo do médico
infectologista que a acompanha;

adultos HIV positivo a vacina esté contra indicada em qualquer situacao;

néo se indica a revacinacgao de rotina e
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e contatos intradomiciliares de pessoas com hanseniase, sem a presenca de sinais e
sintomas da doenca, independente de serem contato de caso paucibacilar ou multibacilar.
Contatos intradomiciliares menores de um ano de idade, comprovadamente vacinados com
BCG-id nao necessitam da administracdo de outra dose da vacina. Contatos com mais de
um ano de idade: a) sem cicatriz vacinal ou na incerteza da existéncia da vacina administrar
uma dose; b) com prova de vacinagao prévia (uma dose) administrar outra dose (manter o
intervalo de 6 meses entre as duas doses); ¢) com duas doses da vacina ndo administrar
nenhuma dose adicional. Na incerteza da existéncia de cicatriz vacinal ao exame de
contatos intradomiciliares de hanseniase, aplicar uma dose, independente da idade.

A vacina BCG-Id é recomendada para a protecdo da crianga, principalmente das formas mais
graves da TB como a meningea e a miliar, mas n&o evita a infecgao pelo bacilo. Pessoas nao vacinadas
com BCG-id sdo mais propensas a desenvolver TB do SNC, mas a vacinagéo nao exclui a possibilidade
da doenca. A BCG-id ndo protege individuos j4 infectados pelo M. tuberculosis’.

Revacinacao BCG-id

A perda do efeito protetor da vacina BCG-id, ao longo do tempo, levou alguns paises a adotar a
revacinagdo. No Brasil, em 1994, o MS recomendou a revacinagao, na populacdo de 6 a 14 anos de
idade. No entanto, estudo sobre a revacinac;;élo15 ndo mostrou a protegdo conferida pela segunda dose de
BCG-id contra a TB nos adolescentes revacinados. Assim, em 2006, o MS suspendeu a revacinagao da
BCG-id e, além dos contatos de hanseniase, somente deverao ser revacinados (uma Unica vez) lactentes
gue nao apresentarem cicatriz vacinal 6 meses apds a primo vacinagao, sendo uma medida prioritaria

para < 5 anos"'.

Tratamento da Infeccao latente da TB (ILTB)

O tratamento da Infeccdo latente da TB (ILTB) consiste na administracdo de isoniazida por 6
meses, em individuos infectados pelo bacilo da TB (comprovado pelo teste tuberculinico) para impedir o
desenvolvimento da doenga (ver Capitulo 10).
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Introducao

A convergéncia das epidemias da tuberculose (TB) e da infeccao pelo virus da Imunodeficiéncia
humana (HIV) é um dos maiores problemas para a saude publica no mundo. A infec¢éo pelo HIV foi um
dos fatores que levou ao aumento dos casos de TB. Nos ultimos anos o HIV € o mais importante fator de
risco para progressao da TB infec¢do para a TB ativa. Sabe-se que o Micobacterium tuberculosis(Mtb)
ativa a transcrigao do virus HIV, aumentando a sua replicagdo, o que aumenta a imunodeficiéncia.'?
Enquanto em imunocompetentes o risco de progressao da TB infeccao para TB ativa é de 5% a 10%, ao
longo de toda a vida, nos pacientes com HIV/AIDS o risco de progressao da TB infecgéo para TB ativa é
de 5% a 15% ao ano.>*

A Organizagdo Mundial de saude (OMS) estima que entre um terco até a metade das pessoas
com HIV, durante as suas vidas, desenvolverdo a TB doenga. A coinfec¢cdo determina que a TB
apresente formas clinicas mais sérias, associadas a alta mortalidade, manifestacées radioldgicas atipicas
e teste tuberculinico (TT) freqlientemente negativo, tornando o diagnéstico de TB uma investigagao de
maior complexidade.’

As manifestacbes de TB extrapulmonar nas pessoas HIV+ dependem do sitio, podendo
compreender desde adenopatias, hepatoesplenomegalia com nédulos ou abscessos, comprometimento
0sseo, intestinal, peritbnio, pancreas, prostata, parede abdominal, tecidos moles, entre outros. O
envolvimento pulmonar pode ser atipico com acometimento dos lobos médio e inferior dos pulmdes e

auséncia de cavitagdes. Radiografia de térax normal ndo exclui TB, na presenca de sintomas.*

Diagnéstico de tuberculose em pessoas vivendo com HIV/AIDS

O diagnostico de TB em pessoas vivendo com HIV/AIDS (coinfec¢do) pode se constituir em um
desafio, especialmente para a Atengdo Primaria a Saude (APS). A apresentagéo clinica pode diferir
devido a maior frequéncia das formas pulmonares atipicas, extrapulmonares e disseminadas.' Assim,
uma investigacdo adequada demanda, muitas vezes, além da forte suspeita clinica, a realizagdo de

exames de imagem e a colheita de espécimes por meio de procedimentos invasivos.

Diagnéstico clinico

O diagnéstico clinico da TB pulmonar é realizado com base em sinais e sintomas, como tosse
por trés semanas ou mais, com ou sem expectoragao, febre, sudorese noturna, perda do apetite, astenia
e emagrecimento. Sintomas e padrdo clinicos tipicos da doenga sdo encontrados nos pacientes com
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imunidade relativamente preservada.1’4 O grau de imunodepressao afeta a localizagdo da doenca. Ha
maior numero de casos de TB extrapulmonar na AIDS ava1ng;e1de1.1‘2 As manifestacbes de TB

extrapulmonar dependem do sitio.

Diagndstico por imagem

E necessario uma radiografia de térax para avaliagdo da extensio das lesdes, sejam pulmonares
ou pleurais. Em pessoas HIV+ com diminuigdo da imunidade ha progressdo da doenga, podendo se
manifestar pelo aparecimento de adenopatias, envolvimento dos lobos médio e inferior dos pulmdes,
menos cavitacdes, padrdo miliar e outros padrdes de doenca extrapulmonar." Ou seja, na imagem
radiolégica ndo se encontra um padrdo caracteristico da TB pulmonar semelhante as pessoas
imunocompetentes. Em 14% dos casos a radiografia de torax pode ser normal.®” A ultrasonografia pode
ser Util nas formas disseminadas, na investigacdo de adenopatias abdominais, para mensurar o volume
de derrames pleurais, no achado de lesbées sugestivas de TB disseminada, como esplenomegalia com
nédulos, hepatomegalia, ascite, entre outros. As linfadenopatias abdominais e mediastinais sao
freqUentes e a tomografia com contraste, mostrando nédulos com baixa atenuagéo central, sugere o
diagnéstico. Abscessos no figado, pancreas, prostata, bago, parede abdominal e tecidos moles tem sido
descritos. A ressonancia magnética pode ser Util no diagnéstico de TB dssea e Sistema Nervoso Central
(SNC).2

Diagnéstico bacterioldgico

Ressalta-se a importancia da colheita de qualquer espécime clinico para a pesquisa de BAAR,
cultura para micobactéria, identificagéo da espécie e a realizagdo de teste de sensibilidade antimicrobiana
(TSA). Para situagdes especificas, como TB disseminada, recomenda-se a coleta de hemocultura para
micobactéria. Quando for realizada bidpsia, o material deverqd ser enviado para exame
anatomopatologico, para pesquisa direta do bacilo e para cultura.

Dentre os espécimes clinicos, o escarro € o mais importante, pela infecciosidade e porque o sitio
pulmonar € o mais afetado em pessoas com HIV. Ressalta-se que nas pessoas com grave
imunosupressédo a TB é freqlentemente ndo cavitdria e se apresenta com baixa quantidade de bacilos
(paucibacilar), portanto é importante insistir no diagnostico bacterioscopico (BAAR), com colheita de
escarro em trés ou mais amostras.’ E, quando indicado, encaminhar para colheita de escarro induzido.
As recomendacgdes para a investigacdo de TB pulmonar para pessoas vivendo com HIV/AIDS por meio
da baciloscopia de escarro (BAAR) estdo descritas na Figura 1(Algoritmo de Rastreamento de TB
pulmonar em pessoas vivendo com HIV/AIDS por meio da baciloscopia de escarro) e nas suas
anotacoes.

O Teste Rapido Molecular da TB (TRM-TB / Genexpert) quando disponivel devera ser utilizado
para o diagnéstico bacteriolégico da doencga, conforme disposto no Capitulo 3, desta publicacédo, Este
exame podera ser utilizado para o rastreamento de TB em pessoas vivendo com HIV/AIDS conforme a

descricao apresentada na Figura 2, deste Capitulo.
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Figura 1 - Algoritmo de Rastreamento de TB pulmonar em pessoas vivendo com HIV/AIDS por meio da

baciloscopia de escarro

14
Pessoa vivendo
com HIV/AIDS

SINTOMAS DA TB:

- Tosse [ expectoracdo ha
mais de 3 semanas

- Febre, geral® baixa

- Sudorese notuma

- Perda do apetite

- Emagrecimento

- Fraqueza / cansaco

2A
Sintomas sugestivos
de tuberculose?

Sim

i
44
BAAR = 3 amostras +
Cultura e teste de sensibilidade
+ Rx torax

3A
Investigar Infecgio

Latente TB conforme
Figura 3

5A
BAAR negativo

BA

BAAR positivo
Independente do
Rx torax

Rx torax
Sugestivo

oA
Discutir caso com
Servigo de Referéncia
para avaliar necessidade
de teste terapéutico
enquanto aguarda cultura

9a
Iniciar tratamento
com EB e aguardar
Cultura e teste de
sensibilidade

TA
BAAR negativo

Rx torax
Nao Sugestivo

K

104
Aguardar Cultura
e TSA na US

11A
Teste terapéutico?

Sim

127
Cultura Mth+ e TSA
sensivel ao EB?

N&o

13A
Encaminhar para
Servigo de Referéncia

14A
Manter tratamento
com EB na US

Fonte: Organizado pelos autores

Anotacées do algoritmo de rastreamento de TB pulmonar em pessoas vivendo com HIV/AIDS por

meio da baciloscopia de escarro
1A Pessoa vivendo com HIV/AIDS na Unidade de Saude.

Pessoas vivendo com HIV/AIDS possuem o risco de progressdo da TB infecgao para TB ativa de

5 a 15% ao ano*®, portanto deve-se investigar a clinica da TB com frequéncia na unidade de saude.

Recomenda-se também que todas as pessoas soropositivas para HIV tenham seu exame de CD4

solicitado para acompanhamento do estado imunoldgico.
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2A Sintomas sugestivos de Tuberculose?

Para o rastreamento da coinfecgdo TB-HIV é necessario avaliar os sintomas respiratérios (tosse
por mais de trés semanas com ou sem expectoracdo) e outros sintomas sugestivos de TB, tais como:
febre, sudorese noturna, perda do apetite, perda de peso, emagrecimento e astenia (cansaco).
3A Investigar Infeccao Latente TB

Para investigagcéo da infeccdo latente da TB ir para a Figura 3 (Algoritmo para rastreamento da
Infeccao Latente da TB em pessoas vivendo com HIV/AIDS) e suas anotagoes.
4A BAAR trés ou mais amostras, cultura com teste de sensibilidade antimicrobiana (TSA) e
radiografia de torax

Sempre que houver sintomas respiratérios ou outros sugestivos de TB € necessario insistir no
diagnéstico bacterioscopico e solicitar baciloscopia de escarro com trés ou mais amostras e/ou escarro
induzido, especialmente naqueles sem tosse produtiva'® (ver TB paucibacilar — Capitulo 3). Cultura com
identificagdo do tipo de micobactéria e TSA sao obrigatorios. '
5A e 8A BAAR negativo e radiografiade téorax sugestivo de TB - Discutir com Servico de
Referéncia

Se resultado da baciloscopia for negativo (trés ou mais amostras esponténeas e/ou coletados por
meio do escarro induzido naqueles que nao tém tosse produtiva) e a radiografia de térax for sugestiva de
TB, o caso deverd ser discutido com o Servigo de Referéncia Secundaria para avaliar a necessidade de
iniciar ou ndo o Teste Terapéutico antes de obter o resultado da cultura e do TSA.
6A BAAR positivo independente do resultado da radiografiade torax

Se resultado da baciloscopia for positiva, independente do resultado da radiografiade térax, a
pessoa devera iniciar tratamento com Esquema Basico (EB) - RHZE e aguardar os resultados da cultura,
identificacao do bacilo e TSA.
7A e 10A BAAR negativo e radiografia de térax ndao sugestiva - aguardar cultura e TSA na US

Se a pessoa estiver com um quadro clinico estavel ele devera aguardar a cultura e TSA na US,
caso ocorra piora do quadro clinico ele devera ser encaminhada para um Servico de Emergéncia ou
Servico de Referéncia de acordo com as necessidades de atendimento avaliada pelo médico que
acompanha o caso.
9A Iniciar tratamento com EB e aguardar cultura e TSA

Sempre que a pessoa tiver baciloscopia positiva no escarro, independente da radiografia de
térax, o médico da US podera instituir o esquema basico de tratamento (RHZE) se estiver seguro quanto
as possiveis intera¢gdes medicamentosas dada a complexidade do tratamento antiretroviral e aguardar os
resultados da cultura e TSA. Também podera discutir previamente o caso com o Servigco de Referéncia
em Infectologia para iniciar tratamento da TB com maior seguranca.
11A Iniciado Teste Terapéutico?

O Servigo de Pneumologia do HNSC definira junto com o médico da US que acompanha o caso
se h& necessidade ou ndo de iniciar o Teste Terapéutico (10A) imediatamente ou se o paciente deverd
ser encaminhado para um Centro de Referéncia emTB (CR-TB) do Municipio (8A).
12A Cultura positiva e TSA sensivel ao EB?

Se o TSA for sensivel aos medicamentos do EB, a US devera manter o tratamento (13A).
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Se no TSA houver resisténcia a qualquer um dos medicamentos do EB, a US devera encaminhar
0 caso ao Servigo de Referéncia Terciaria (Hospital Sanatério Partenon).

Se na cultura for identificada uma micobactéria ndo tuberculosa (MNT), a pessoa também devera
ser encaminhada a esse Servigo de Referéncia (10A).
13A Encaminhar para o Servico de Referéncia

O Servico de Referéncia Secundaria [Servigo de Pneumologia do HNSC ou Centro de Referéncia
em TB (CR-TB) do Municipio] realizard a investigagdo do caso suspeito de TB confirmando ou ndo a
doenga, indicando, quando necessario, o teste terapéutico ou descartando a possibilidade de TB através
do diagnéstico diferencial.

O Servigo de Referéncia Tercidria vai receber exclusivamente os pacientes que apresentaram
resisténcia a algum tuberculostatico e aqueles que tiveram uma cultura com crescimento de
micobactérias ndo tuberculosas (MNT).
14A Manter tratamento com EB

Cultura positiva para Mtb e sensibilidade aos tuberculostaticos preservada mantém RHZE com

duracao de acordo com a avaliagao clinica e acompanhamento do tratamento (6 ou 9 meses).

Figura 2 - Algoritmo de Rastreamento da TB pulmonar em pessoas vivendo com HIV/AIDS por meio do
Teste Molecular Rapido da TB (TMR-TB)
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Fonte: Organizado pelos autores
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Anotacoes do algoritmo de rastreamento da TB pulmonar em pessoas vivendo com HIV/AIDS por
meio do Teste Rapido Molecular da TB (TRM-TB)

As anotagdes 1A, 2A e 3A sdo as mesmas apresentadas nas anotagdes da Figura 1.
4A TMR-TB + BAAR + cultura com identificacao bacilo + teste de sensibilidade (TSA) + radiografia
de torax

Pessoas com sintomas sugestivos de TB pulmonar devem realizar TRM-TB no escarro'' que,
também, devera ser encaminhado para baciloscopia, cultura, identificacdo do bacilo e teste de
sensibilidade antimicrobiana (TSA). E importante salientar a necessidade de colheita de trés ou mais
amostras para BAAR, visto que baciloscopia negativa ndo exclui o diagnéstico. A radiografia de térax é
indispensével na complementagéo diagndstica, devendo fazer parte da abordagem inicial do paciente.
5A MTB NAO detectado independente da radiografiade térax

Paciente com TRM-TB com resultado negativo (MTB nao detectado) devera aguardar resultado
do BAAR, ja coletado.
6A MTB detectado independente da radiografia de térax e do BAAR

Se o resultado do TRM-TB for positivo (MTB detectado) deve-se avaliar a seguir se o Mtb
identificado é ou n&o é resistente & Rifampicina."’
7A BAAR positivo

Se o resultado do exame de BAAR for positivo a pessoa devera iniciar tratamento com o EB e
aguardar o resultado da cultura com identificagédo do bacilo e TSA (13A).
8A BAAR negativo

Se o resultado do exame de BAAR for negativo a pessoa deverd aguardar cultura com TSA na
US (11A).
9A e 12A Resisténcia a Rifampicina detectada - Repetir TRM-TB

Apos um resultado de resisténcia a Rifampicina no TRM-TB, deve-se repetir o teste e
encaminhar a pessoa para o Servigo de Referéncia Terciaria (16A).11
10A Resisiténcia a Rifampicina NAO detectada

Se o resultado do TRM-TB for resisténcia a Rifampicina NAO detectada iniciar tratamento com o
esquema bésico (RHZE) na unidade de saude e aguardar cultura e TSA (13A).
11A Aguardar cultura TSA

Pessoas com TRM-TB NAO detectado e BAAR negativo irdo aguardar o resultado da cultura
para Mtb e TSA na US.
13A Iniciar tratamento com EB na US e aguardar cultura e TSA

TRM-TB positivo e auséncia de resisténcia a R esta indicado iniciar o EB com RHZE na US e
aguardar os resultados dos exames de cultura e TSA. As pessoas com terapia antiretroviral (TARV) em
curso, o médico devera avaliar as possiveis interagées medicamentosas, podendo discutir 0 caso com o
Servico de Referéncia em Infectologia. Para as pessoas virgens de tratamento antirretroviral ver
informacdes complementares sobre TARV no final deste Capitulo.
14A Encaminhar para Servigo de Referéncia

Pessoas com MTB ndo detectado (5A) e exame de BAAR negativo (8A) deverdo aguardar

cultura e TSA (11A). Se a cultura for negativa para Mtb (15A), a pessoa devera ser encaminhada ao
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Servigo de Referéncia Secundaria (Pneumologia do HNSC ou CR-TB) para investigagdo. Pessoas com
resultado de micobatéria ndo tuberculosa (MNT) na cultura deveréo ser encaminhadas para o Servi¢o de
Referéncia Terciaria (Hospital sanatério Partenon).

15A e 16A Cultura M.tuberculosis positiva?

Se a cultura para Mtb for positiva, devera ser iniciado EB na US e aguardar o TSA (16A).

Se a cultura for negativa para Micobacterium tuberculosis a pessoa devera ser encaminhada ao
Servico de Referéncia Secundaria para excluir micobactéria ndo tuberculosa (MNT) ou outra doenga
pulmonar (14A).
17A Encaminhar ao Servico de Referéncia Terciaria

Pessoas com MTB detectado (6A) e resisténcia a R (9A), independente do resultado do segundo
TRM-TB (12A), deve ser encaminhado para Servigo de Referéncia Terciaria (Hospital Sanatério
Partenon) podendo ainda ter seu acompanhamento compartilhado com o servigo de APS."

Pessoas com MTB detectado (6A) sem resisténcia a R (10A) irdo iniciar tratamento com EB na
US e aguardar o resultado da cultura e TSA (13A); se TSA for resistente ao EB (18A) elas também

deverdo ser encaminhadas para Servico de Referéncia Terciaria.

18A Cultura M.tuberculosis positiva e TSA sensivel ao EB?

Se TSA sensivel ao EB manter tratamento na US (19A)

Se TSA apresentar resisténcia a pessoa devera ser encaminhada ao Servico de Referéncia
Terciaria (17A).
20A TSA resistente ao esquema basico (EB)?

Pessoas com cultura Mtb+, em tratamento com EB na US (16A) e TSA sensivel ao esquema
deverao manter o tratamento e acompanhamento na US por seis ou nove meses (19A).

Pessoas com cultura Mtb+, em tratamento com EB na US (16A) e TSA resistente a uma ou mais

drogas do EB deveréo ser encaminhadas ao Servigo de Referéncia Terciaria (17A).

Tratamento da ILTB em pessoas vivendo com HIV/AIDS
O Ministério da Saude (MS) recomenda o tratamento da infeccdo latente da TB (ILTB) nas
pessoas vivendo com HIV/AIDS nos seguintes casos: '
e radiografia de térax normal e:
o TT>=bmm;
o Contatos intradomiciliares ou institucionais de pessoas com TB “P+” ou laringea
independente do resultadodo TT e
o TT < 5mm com registro documental de ter tido TT > 5mm e ndo submetido a tratamento da
doenca ou tratamento da ILTB na ocasiao.
e radiografia de térax com presenca de cicatriz radiolégica de TB, sem tratamento anterior da TB
[afastada a possibilidade de TB ativa através de exames de escarro, radiografias anteriores e se

necessario, tomografia computadorizada (TC) de térax], independente do resultado do TT.
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Ressalta-se que o tratamento para ILTB, quando indicado, s6 deve ser iniciado ap6s a exclusdo

de doenca ativa, utilizando avaliagao clinica, laboratorial e radiolégica.

Teste tuberculinico em pessoas HIV+ e tratamento para infeccao latente da TB

Desde a década de 90, estudos mostram que o tratamento da ILTB (terapia preventiva) ndo deve

ser recomendado de rotina nas pessoas com resultado do TT inferior a 5mm."® '®'* Porém, pessoas com

esse resultado de TT, mas com histéria de exposicao a TB “P+”, devem ser investigadas e, se excluida

doenca ativa, recomenda-se iniciar tratamento da ILTB.%>"°

Quando o TT for < 5mm em pessoas HIV+ com status imunolégico preservado, CD4 maior que

200 cél/mm3, deve-se repetir o teste anualmente. Nas pessoas com contagem de linfécitos CD4 menor

gue 200 cél/mm3 deve-se repetir este teste tdo logo seja evidenciada resposta imunolégica com o uso de

terapia antirretroviral (TARV).

9,10

Figura 3 - Algoritmo de Rastreamento da Infecgdo Latente da TB (ILTB) em Pessoas Vivendo com
HIV/AIDS

algoritmo para rastreamento

1A

Paciente HIV SINTOMAS DA TB:

- Tosse / expectoragdo ha
mais de 3 semanas.

- Febre, geral® baixa

- Sudorese notuma

- Perda do apetite

- Emagrecimento

- Fraqueza / cansago

2h
Sintomas sugestivos
de tuberculose?

3A

4A
Investigar conforme [ Solicitar TT +RX de torax

TB em pessoas HIV+

104
TT<5mme
RX torax normal

5A TA 8A
TT=25mme TT=5mme TT<S5mme
RX torax normal RX torax alterado. RX torax alterado

9A
Excluir TB efou encaminhar
para Servigo de Referéncia

1A
Repetir TT
anualmente

BA
Tratamento da ILTB
Independente do CD4

Fonte: Organizado pelos autores

Anotacoes do algoritmo de Rastreamento da Infeccédo Latente da TB (ILTB) em pessoas vivendo
com HIV/AIDS

1A Pessoa vivendo com HIV/AIDS na Unidade de Saude.

No acompanhamento de pessoas vivendo com HIV/AIDS, na US, investigar a clinica da TB com

frequéncia, além de realizar o acompanhamento do estado imunolégico por meio do exame de CcD4.°
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2A Sintomas sugestivos de Tuberculose?

Na investigacdo da infeccdo latente da TB (ILTB) é fundamental investigar a presenca de
sintomas de TB para excluir doenca ativa.
3A Investigar conforme algoritmo para rastreamento TB em pessoas HIV+

Se houverem sinais ou sintomas sugestivos de TB o caso devera ser investigado na US de
acordo com os algoritmos das Figuras 1 e 2 e a disponibilidade ou ndo do TRM-TB.
4A Solicitar TT + radiografia de torax

Na realizagdo da anamenese e exame fisico se a pessoa ndo apresentar sinais ou sintomas
sugestivos de TB deve-se solicitar TT e radiografia de térax que é indispensavel na investigacao e
exclusdo de doenca ativa.

O TT mede a reacdo de hipersensibilidade tardia e deve ser realizado em todas pessoas
soropositivas para HIV, independente do seu estado imunoldgico. A anergia (desaparecimento da
capacidade do organismo reagir a uma substdncia ou a um agente patogénico) que se manifesta com a
diminuigdo da imunidade, é 15 vezes mais provavel em pessoas com CD4 menor de 200 cels/mm?.'
Apesar disso, mantém-se a recomendacao de fazer TT em todas pessoas HIV+ independente do valor
do CD4. Um TT com reacao de 5mm ou mais € considerado positivo e, estd recomendado o tratamento
para infecgao latente da TB (ILTB) com isoniazida por 6 meses.*'°
5A e 9A TT 2 5mm e radiografia de térax normal - Tratamento da ILTB independente do CD4

Pessoas assintomaticas com radiografia de térax sem alteracdes e TT > 5mm tem indicacéo de
tratamento da ILTB, independente do CD4, com Isoniazida 5mg/kg a 10 mg/kg de peso até a dose
méaxima de 300mg/dia durante no minimo 6 meses.*"°
6A e 7ATT 2 5mm e radiografia de térax alterada — TT < 5mm e radiografia de torax alterada

Pessoas com radiografia de térax alterada independente do resultado do TT devem continuar
investigagao para excluir doenca ativa (10A).%"°
8A TT < 5mm e radiografia de térax normal

Pessoas sem sinais e/ou sintomas sugestivos de TB, com exames complementares normais e
CD4 acima de 200 cel/mm?® pode significar ndo haver contato prévio com Mtb e deve-se repetir
anualmente o TT.

Pessoas sem sinais e/ou sintomas sugestivos de TB, com exames complementares normais e
CD4 abaixo de 200 cel/mm?® o resultado do TT < 5mm pode significar anergia, portanto deverdo ser
retestadas apds melhora da imunidade (com uso de TARV).
10A Excluir TB e/ou encaminhar para Servico de Referéncia

Pessoas com radiografia de térax alterada descartar TB ativa e posteriormente avaliar o
tratamento da ILTB. A investigagdo de doenga tuberculosa passada e cicatriz radiolégica devem ser
pesquisadas. O médico da US deve investigar TB de acordo com os algoritmos apresentados nas
Figuras 1 e 2 deste capitulo ou encaminhar a pessoa para um Servigo de Referéncia Secundaria.
11A- Repetir TT anualmente

Existem diferentes opinides na literatura em relagéo a periodicidade que se deve repetir o TT em

pessoas vivendo com HIV/AIDS. Optou-se pela recomendacao de repetir o TT anualmente, de acordo
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com o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Adultos Vivendo com HIV/AIDS do Ministério da

satde (Brasil).?

Tuberculose e terapia antirretroviral (TARV)

O momento ideal de instituir terapia antiretroviral em pessoas HIV+ com TB é alvo de discussao
mundial. Atualmente, as recomendagdes sdo baseadas em trés ensaios clinicos randomizados os quais
detectaram que na maioria dos casos, existem beneficios em iniciar a terapia antiretroviral
precocemente.’>'®" O ultimo consenso da Infectious Diseases Society of America (IDSA)/ American
Thoracic Society (ATS) fez revisdo a respeito do tratamento antiretroviral na coinfecgdo com TB e sugere
que pacientes HIV positivo virgem de tratamento antirretroviral com CD4 < 50 cél/mm® deverao iniciar
TARV nas duas primeiras semanas de tratamento da TB; os pacientes com CD4 > 50 cél/mm?® poderédo
iniciar TARV entre 8-12 semanas.'®

E importante salientar que em pessoas com AIDS avancada, pode ocorrer a sindrome da
reconstituigdo imune (IRIS) manifestada com piora dos sintomas respiratérios, aumento dos linfonodos,
aparecimento de novas adenopatias aparecimento de lesées em SNC, piora da infiltragdo no parénquima
pulmonar, novo ou aumento de derrame pleural, aparecimento de adenopatias intraabdominais ou
retroperitoniais. Tais achados serdo atribuidos a reconstituicdo imune apos exclusdo de outras possiveis
causas, como faléncia ao atual tratamento da TB ou resisténcia aos farmacos antiTB ou nova infecgao
oportunista.'®

A TB, assim como outras infecgbes, comumente promovem o fenbmeno de transativagao
heterdloga” do HIV, levando & elevagao transitoria da carga viral e diminuigdo da contagem de células
CD4+, diminuicdo que pode também ocorrer por acdo direta do Mtb.%. Deve-se realizar a contagem de
células CD4 antes do inicio de TARV independente da apresentagdo clinica da TB. Como os
antirretrovirais e os farmacos antiTB sdo medicamentos com reconhecida toxicidade, o uso concomitante
dos dois esquemas aumenta o risco de intolerancia medicamentosa e impde dificuldades de identificar
qual droga estd associada a uma possivel toxicidade.'® A rifampicina reduz dramaticamente as
concentraces plasmaticas dos antirretrovirais inibidores da protease (IP)*.?%*'

Para pessoas em inicio TARV, o Ministério da Saude®® recomenda o uso de Tenofovir (TDF),
Lamivudina (3TC) e Efavirenz (EFZ) nos seguintes casos:

e (Gestantes,
e coinfecgdo TB-HIV sem critérios de gravidade (ver Quadro 1).

O esquema composto por TDF+3TC+RAL (raltegravir), esta indicado para pessoas com
presenca de um ou mais critérios de gravidade destacados:

e (CD4+ <100 células/mms;
e presenca de outra infec¢do oportunista;
e necessidade de internagao hospitalar/doenca grave;

e TB disseminada.

¥ Transativacéo heter6loga: fenémeno associado entre uma doenga infecciosa ativa e o virus do HIV, no qual existe elevagéo da
carga viral do HIV e redugao das células CD4, secundarios a interagédo entre as duas doengas.

*|P é a classe de medicagdes utilizadas para tratamento de infecgdes virais, como HIV e Hepatite C. Inibe a atividade da protease
HIV-1, uma enzima utilizada pelo virus para criagdo de novos virions (particula viral completa que esta fora da célula hospedeira,
forma infectiva do virus).
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A intolerancia ao EFZ ou uso prévio com abandono, apesar de nao ser um critério de gravidade,
também justifica o uso de TDF+3TC+RAL.*

Conforme a nota normativa 019/2017, do Ministério da Saude, a dose do RAL usada na
coinfecgdo da TB é de 400mg tomado duas vezes ao dia.®

O novo esquema antirretroviral proposto para inicio de tratamento, TDF+3TC+DTG (dolutegravir),
n&o esta indicado para as pessoas com coinfecgdo com TB. ?

No caso de pessoas com historia de diversos esquemas antiretrovirais prévios e/ou abandono,
encaminha-las ao Servi¢o de Referéncia em Infectologia para definicdo do TARV apropriado.
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Investigacao dos contatos de pessoas com tuberculose

9 INVESTIGAGAO DOS CONTATOS DE PESSOAS COM
TUBERCULOSE

Rosane Glasenapp
Sandra Rejane Soares Ferreira
Roberto Luiz Targa Ferreira

Introducao

Para o diagnéstico precoce da TB existem dois grupos populacionais prioritarios para os Servigcos
de Atencdo Primara a Saude (APS) realizarem investigacdo, séo eles: a) Sintomaticos Respiratérios
(pessoas com tosse ha trés semanas ou mais) e b) Contatos de caso de TB". A investigacdo dos
sintomaticos respiratorios foi abordada no Capitulo 3, portanto o foco desse Capitulo sera a investigacao
do contatos de caso de TB.

Denomina-se “contato de caso de TB” toda pessoa que conviveu no mesmo ambiente com
alguém com TB no momento em que foi feito o diagndstico da doenga. Esse convivio deve ter sido
prolongado e pode ter-se dado em casa, no trabalho, escola ou outras instituicées'. Todas as referéncias
na literatura concordam com essa definicdo, mas varia em cada uma delas o nimero de horas desse
convivio com a pessoa doente. A definicdo desse tempo ¢é influenciada pela realidade epidemiol6gica dos
diferentes paises ou regides. Por exemplo, a Organizacdo Munidal de Saude (OMS) refere ser
necessaria a convivéncia no mesmo espago fisico de, pelo menos, 200 horas de exposicao a pessoas
com exame de BAAR + ou de 400 horas de exposi¢do as pessoas que possuem apenas cultura positiva®.

Verifica-se na literatura que ainda nao esta bem estabelecido o tempo minimo de permanéncia
do “caso indice de TB” com o “contato” caracterizando a definicao de “contato proximo”. As referéncias
para essa caracterizagdo dependem se o pais tem baixa ou alta carga de TB, por exemplo:

e 12 horas de contato — perspectiva paises de baixa carga TB®.
¢ 100 horas de contato — perspectiva paises de alta carga TBS;

O Center for Disease Control (CDC) define como contato, a convivéncia por mais de quatro horas
no mesmo espago fisico, durante, pelo menos, uma semana’. Estudo portugués refere-se a um periodo
acumulado de, pelo menos, oito horas de convivéncia didria para a definicdo de contato®.

No Brasil, o Ministério da Saude (MS) recomenda uma avaliagdo do grau de exposi¢do
individualizada considerando a forma da doenga, o ambiente e o tempo de exposigéo‘. Entretanto, ndo
estabelece um tempo minimo de convivio, mas indica como referéncia para auxiliar na avaliacdo o
critério de permanecer em ambiente fechado com o “caso indice” por 6-8 horas diérias.

Tendo em vista a alta prevaléncia e incidéncia de TB na cidade de Porto Alegre adotamos nesse
Protocolo para fins de investigagdo como contato do caso de TB as pessoas que mantém ou mantiveram
contato em ambiente fechado com o caso indice de TB por 6-8 horas diarias, por pelo menos uma

semana.
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A investigacdo e acompanhamento dos contatos de caso de TB, especialmente dos pulmonares
positivos (P+) que se constituem um grupo de alto risco para o desenvolvimento da doenga,
principalmente no primeiro ano apds a exposigao deveria ser priorizado pelos Programas de Controle da
TB?°. Entretanto, a vulnerabilidade permanece acima da média da populagdo em geral durante dois anos
apds a exposicao, por isso a recomendagdo de acompanhamento daqueles que nao realizam tratamento
da infecgdo latente da tuberculose (ILTB) por pelo menos dois anos”’.

A investigagao de contatos de pessoas com TB envolve a avaliagdo clinica com o objetivo de
identificar a possibilidade de doenga ativa ou da infecgéo latente, 0 mais préximo possivel do tempo de
exposicao, pois todos os individuos com ILTB tém risco de adoecimento, mesmo os que adquiriram a
infeccdo em tempo mais remoto®.

O Mycobacterium tuberculosis (Mtb) é transmitido por aerosséis eliminados através da tosse, do
espirro e da respiragao de uma pessoa com TB pulmonar ou laringea. O risco de transmissao da doenca
depende do grau de infecciosidade do caso indice, da proximidade e da duragdo do contato e do
ambiente compartilhado (fechado, bem ventilado, entre outros) 29,

Os contatos de uma pessoa com TB pulmonar ou laringea podem tanto desenvolver a doenga
ativa, como ficar com os bacilos “dormentes” (infeccdo latente), situagdo esta em que a pessoa néo
transmite o bacilo, mas corre o risco de desenvolver a doenga, mesmo depois de muito tempo. O
tratamento da ILTB visa diminuir significativamente este risco®.

O inicio da doenga ativa pode ocorrer logo ap6s o contagio (nas primeiras semanas) ou muitos
anos depoisg. Apos a investigacgao inicial, as pessoas sem sintomas clinicos ou qualquer outro indicio da
doenga devem ser monitorados por, pelo menos, dois anos, porque nesse periodo o risco de desenvolver
a doenca é maior'®. A incidéncia substancial de casos novos (CN) de TB durante os primeiros anos apés
a exposicao, especialmente no primeiro ano, demonstra a importancia da triagem para TB nos contatos
gue nao receberam tratamento para ILTB neste periodo. A investigacdo e o acompanhamento dos
contatos de pessoas com TB visa detectar e/ou prevenir estes casos®’.

Criangas menores de cinco anos e pessoas portadoras do HIV, contatos de pacientes com TB P+
possuem maior risco de contagio, devendo receber um acompanhamento especial. Portanto, deve-se
priorizar a investigacdo de contatos nestas duas populagées de alto risco”'°.

Para a investigagdo e acompanhamento dos contatos de pessoas com TB, preconiza-se a busca
ativa na casa do usuario e na comunidade, procurando desenvolver o vinculo’ com a pessoa e sua
familia, pois o tratamento da infec¢ao latente é longo (seis meses). Formar vinculos aumenta a
possibilidade de adeséo ao tratamento, na medida em que aumenta a confianga nas recomendagdes da
equipe de salde e estabelece referéncia para as intercorréncias que possam ocorrer durante o

tratamento e/ou acompanhamento.

Y Vinculo pode ser definido como "uma estrutura complexa que inclui um sujeito, um objeto, e sua mutua interrelacdo com
processos de comunicacéo e aprendizagem”. Vinculo é lago, relagdo de confianga, é tudo o que ata, liga ou aperta; ligacdo moral;
gravame, 6nus, restrigdes; relagao, subordinagio; nexo, sentido’".

168 Servico de Salude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigao



Investigacao dos contatos de pessoas com tuberculose

Porque recomendar a investigacao de “todos” os contatos de caso de TB no SSC?

Quando uma pessoa desenvolve TB significa que em algum momento da sua vida por meio do
processo de respiracdo, ela inspirou aerossoéis contendo o Mib e ap6s a infecgdo primaria o bacilo
venceu as defesas organicas dela, se reproduziu e se instalou em um determinado local do organismo.
Mesmo nos casos de TB extrapulmonar, os quais ndo aumentam a cadeia de transmissao da doenga, a
doenca ocorre porque em algum momento houve contato respiratério com o bacilo no seu ambiente. A
pessoa com TB extrapulmonar pode, por exemplo, estar convivendo com um caso de TB pulmonar
positivo ainda desconhecido ou viver em um pais ou cidade com alta carga da doenca.

Nesse sentido, o Protocolo da TB do SSC, bem como outros servicos e referéncias

bibliograficas®>*'2

, apesar da auséncia de ensaios avaliando a busca ativa de casos, recomendam que
todos os contatos de individuos com TB sejam examinados, independentemente da forma clinica
(pulmonar e extrapulmonar), e, sobretudo as criangas menores de cinco anos, os portadores de
HIV/AIDS e individuos que apresentem alguma condigao de risco ou vulnerabilidade para o adoecimento
por TB. Essa indicagdo considera a alta prevaléncia e incidéncia da TB em Porto Alegre; as
caracteristicas e vulnerabilidades das popula¢des do territério do SSC, a importancia da pratica da
vigilancia a salde® e de se evitar oportunidades perdidas no processo de trabalho das Unidades de
Saude (US) com a populagéo.

As oportunidades perdidas referem-se as situacdes em que os profissionais de uma equipe de
saude realizam contato com uma pessoa/ familia/ comunidade e deixam de realizar uma abordagem ou
acao relacionada as necessidades ou problemas potenciais de saude ocorrendo uma falha na realizagao
de acbes para promocdo, educacdo, prevencao, investigacio ou tratamento de problemas de satde'.
Se evitarmos a “perda de oportunidades” durante o contato com a populagdo atendida, por exemplo,
convidar todos os contatos de caso de TB para virem a US, especialmente no momento em que todos
estdo mobilizados com o problema da TB, poderemos obter uma melhora do trabalho em rede no
sistema, promovendo saude, realizando diagnéstico precoce ou a exclusdo deste, evitando sobrecarga
nos outros niveis de atencao (diagnostico da TB em emergéncias e internacao hospitalar).

A busca ativa de casos de TB entre os contatos de doentes pode fornecer um rendimento
significativo com recursos minimos dispendidos pela APS e deve ser considerada em areas com € sem
alta prevaléncia de HIV'®. Embora a recomendacéo de investigacdo de todos os contatos e ndo apenas
dos casos pulmonares seja consenso de especialistas1'3, acredita-se que pode auxiliar na identificacao
de CN da doenca e na adequada indica¢do do tratamento da infeccao latente.

Promover a salde e evitar doencas deve ser um objetivo importante para os profissionais da
saude, especialmente os que atuam na APS, pois dispomos de ferramentas para a prevengao e controle
dos problemas mais frequentes. Portanto, torna-se injustificavel permitir que as pessoas deixem de
receber acdes de educacgdo, promogao, prevengao, diagndstico precoce e tratamento, quando o servigo

tem condigdes de oferecer os cuidados necessarios.

? A vigilancia & Satde € um conjunto de agdes voltadas para o conhecimento, previsdo, prevengdo e enfrentamento continuado de
problemas de salde selecionados (acidentes, incapacidades, doengas e outros agravos a salde) e relativos aos fatores e
condigcbes de risco atuais e potenciais de uma populagdo num territério determinado, significando uma ampliagéo da vigilancia
epidemiolégica com incorporagéo da vigilancia sanitaria sem, entretanto, prever a reorganizagao do conjunto das agoes e servigos
de atengéo a saude '*.
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O objetivo deste Capitulo é orientar os profissionais da APS para a realizagdo, de uma maneira
efetiva, da investigagao dos contatos de pessoas com TB e orientar sobre a solicitacdo e avaliagédo dos

resultados do teste tuberculinico (TT).

Figura 1 - Algoritmo para a investigacdo de criangcas com até 10 anos de idade contatos de caso de TB.
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ou portadoras de condigao
imunossupressora;

Orientar e
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-TT =10 mm em criangas vacinadas com
BCG ha menos de 2 anos.

Fonte: organizada pelos autores

Anotacoes do algoritmo para a investigacao de criangas com até 10 anos de idade contatos de
caso deTB.

1A Criancas com até 10 anos, contato de pessoa com TB.
Todas as criangas contatos de caso de TB deverao ser avaliadas em consulta clinica na unidade

de saude. A equipe devera, através dos pais ou responsdveis, agendar na US uma consulta, médica ou
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de enfermagem, para a avaliagdo das criancas contatos de TB, especialmente dos casos “P+”". O convite
e 0 agendamento deverao ser facilitados através do proprio familiar com a doenca, contato telefénico ou
busca ativa através de visitas domiciliares (VD) realizadas pelos ACS ou ainda, outro membro da equipe
designado para essa atividade.
2A Sintomas sugestivos de TB?

Avaliar se a crianga possui tosse e/ou expectoracdo ha trés semanas ou mais e/ou um dos
semﬂmesgnmmasqueacwammtecomosuamnadeTB“%

e jrritabilidade;

e febre, geralmente baixa;

e perda de apetite;

e emagrecimento ou

e fraqueza/ cansago.

Se existe a presenca de sintomas sugestivos de TB seguir para anotacao (5A).

Se néo existem sintomas sugestivos de TB seguir para anotagéo (3A).
3A Realizar radiografia de torax (RX) e teste tuberculinico (TT)

Continuar a investigagdo da ILTB e solicitar para todas as criangas assintomaticas uma
radiografia de térax e um TT na primeira consulta’.
4A Radiografia de torax alterada?

Sim — se imagens sugestivas de TB, investigar a doenga conforme indicagéo do Capitulo 7, desta
publicagédo (5A).

Nao — Avaliar o resultado do TT (6A).
5A Investigar TB

Se existem sintomas sugestivos da doenca realizar a investigagdo, conforme indicagdes do
Capitulo 7, desta publicagéo.
6ATT = 5mm?

Sim — Avaliar se o resultado do TT esta dentro dos critérios que indicam tratamento da ILTB (7A).

Nao — Repetir o TT entre 4 e 8 semanas (11A).
7A Auséncia de critérios do TT para tratamento da ILTB?

Sao considerados critérios relacionados ao resultado do TT e que indicam iniciar tratamento para
ILTB (12A) em criancas até 10 anos de idade':

e TT > 5mm, em criancas ndo vacinadas com BCG, vacinadas ha mais de dois anos ou

portadoras de condi¢cdo imunossupressora ou

e TT = 10mm, em criangas vacinadas com BCG ha menos de dois anos.Na auséncia de

critérios seqguir para anotagao (8A).
8A Acompanhar por dois anos

Se a crianga nao estiver com o resultado do TT dentro dos critérios que indicam tratamento da
ILTB deverd ser acompanhada semestralmente em consultas médicas ou de enfermagem, por dois

anos'?.
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9A Confirmado TB?

Sim — Tratar TB (10A) de acordo com o estabelecido no Capitulo 7.

Nao — Prosseguir a investigagao e/ou encaminhar a crianga ao Servigo de Referéncia (13A).
10A Tratar TB

Se confirmado o diagnostico de TB, a crianga devera consultar com o médico da US, para iniciar
tratamento e acompanhamento da doenga, conforme indica¢do do Capitulo 7, desta publicacao.
11A Repetir TT entre 4 e 8 semanas.

O TT devera ser repetido quando o primeiro resultado for menor que 5mm para identificar
possivel infeccdo recente por meio da viragem tuberculinica®® (segundo resultado com incremento >
10mm de enduracao). E fundamental orientar o contato sobre a importancia de repetir o TT entre quatro
e oito semanas'?.
12A Tratar ILTB

Se a crianga obteve um resultado do TT dentro dos critérios para tratamento da ILTB, ela devera
inicia-lo na unidade de satde'. Ver Capitulo 10.
13A Prosseguir investigacao e/ou encaminhar ao Servico de Referéncia.

Crianca com sinais e/ou sintomas de TB e/ou radiografia de térax com resultado alterado, mas
sem confirmacdo da doenga ativa deve continuar recebendo atendimento para investigagdo e, se
necessario, encaminhé-la para um Servico de Referéncia para investigacdo do caso de forma
compartilhada.
14A TT com aumento > 10mm?

Quando houver um incremento de, pelo menos, 10mm da enduragdo em relagdo ao TT anterior
serd considerada conversao do TT ou viragem tuberculinica. Tratar a ILTB (12A).

Se ndo houver um aumento da enduragdo maior que 10mm, orientar a familia e/ou responsavele
acompanhar a crianga de forma longitudinal (15A).
15A Orientar e acompanhar

Se a crianga ndo apresenta resultados de exames que indiquem uma infec¢do latente recente -
radiografia de térax normal, TT menor que 5mm sem viragem tuberculinica - abordar, com o responsavel
por ela, a necessidade de manter-se vigilante quanto ao aparecimento dos sintomas da doenga e da
necessidade de retorno ao servigo de saude anualmente para acompanhamento.

E fundamental reforgar as orientacdes sobre o que € TB, sinais e sintomas, transmisséo por via
respiratéria, cuidados com o domicilio (observar a ventilagdo, sol, forma que faz a limpeza — evitar
vassoura e usar pano umido), convivio com pessoa portadora de TB. Ainda que a partir de 15 dias de
tratamento regular, a pessoa com TB deixe de transmitir a doencga, alguns bacilos continuam vivos no

organismo e, por isso, 0 tratamento prolongado (6 meses) é tdo importante para a cura.

# converséo do teste tuberculinico ou Viragem tuberculinica — Pessoa com resultado do TT <5mm de enduragéo que ao repetir o

mesmo, em 5 semanas ou mais, obtém um incremento de 10mm ou mais no resultado.
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Figura 2 - Algoritmo para a investigacao de jovens (> 10 anos) e adultos contatos de caso de TB
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Fonte: organizado pelos autores

Nota:
Conversao do TT significa que o segundo TT tem um resultado com incremento de 10mm em relagao ao primeiro.

Anotacodes do algoritmo para a investigacao de jovens (> 10 anos) e adultos contatos de caso de
tuberculose.

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

Todos os contatos de TB, especialmente dos casos com doenca P+, deverdo ser avaliados
clinicamente, através de consulta médica ou de enfermagem. O agendamento da consulta dos contatos
poderd ser realizada através da pessoa com TB, por contato telefénico ou busca ativa através de VD,
realizada pelo ACS ou outro membro da equipe designado para a atividade.

Na consulta de avaliacdo dos contatos deve ser realizada uma criteriosa anamnese, identificando
e avaliando o tipo de convivio que foi estabelecido (casa, ambiente de trabalho, escola, etc...), sinais e
sintomas sugestivos de TB e exame fisico'”.
2A Sem sintomas de TB?

Na consulta de avaliagdo do contato do caso de TB é fundamental EXCLUIR a possibilidade da
pessoa apresentar a doenga, portanto deve-se avaliar se ela estd com tosse e/ou expectoracdo ha trés
semanas ou mais e/ou algum dos seguintes sintomas: febre, geralmente baixa; sudorese noturna; perda

do apetite; emagrecimento; fraqueza/cansago1’9.
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e Sem sintomas de TB, o contato ndo apresenta sintomas sugestivos da doenga — seguir a

coleta da histéria da pessoa (3A).

e Apresenta sintomas sugestivos de TB, o contato do caso de TB devera ser investigado

para TB doenca, conforme Capitulo 3 desta publicagcéo (5A).
3A Histéria de tratamento de TB ou ILTB?

Na anamnese do contato do caso de TB verificar se ele possui tratamento prévio para a doenga
ou para a infecgéo latente da TB.

e Se houve tratamento prévio com farmacos anti-TB - orientar e acompanhar (4A).

e Se nao houve tratamento prévio com farmacos antiTB — solicitar TT (6A).
4A Orientar e acompanhar

Nos contatos sem sintomas de TB e com histéria prévia de tratamento com farmacos antiTB nao
€ recomendado realizar o tratamento da ILTB. O tratamento da ILTB ndo é recomendado nestas
situacdes porque aqueles que ja trataram e curaram a TB adquiriram imunidade e aqueles que trataram a
ILTB ja obtiveram a protecdo desejada’.
5A Ver Capitulo 3ou4 ou6ou8

Se identificado algum sintoma sugestivo de TB é necessario prosseguir a investigagdo da doenga
ativa. Para adultos e jovens, com mais de 10 anos de idade, consultar Capitulo 3 que aborda o
rastreamento da TB pulmonar. Contatos com suspeita de TB extra pulmonar consultar o Capitulo 4.
Gestantes consultar o Capitulo 6 e pessoas vivendo com HIV/AIDS consultar o Capitulo 8.
6A Solicitar TT

O TT devera ser solicitado para todos os contatos de caso de TB, especialmente aqueles
pulmonares positivo, que ndo tenham usado farmacos antiTB e nem realizado tratamento para ILTB.

No Brasil, desde junho de 2014, ha dificuldade na aquisicdo do Derivado Proteico Purificado —
PPD RT 23, pelo Ministério da Saude, e até o momento o abastecimento da rede é parcial16. Nesse
sentido, a Coordenacdo do Programa Nacional de TB realizou recomendagbes por meio de Nota
Informativa'® e Oficio Circular'” para que o PPD disponivel seja utilizado de forma prioritaria nas
seguintes situacoes:

e Suspeita de TB em criangas menores de 10 anos;
e Avaliacdo de contatos intradomiciliares menores que 15 anos;
e Pessoas que vivem com HIV/AIDS;

O Programa de Tuberculose no Estado do Rio Grande do Sul (PECT-RS) incluiu mais duas
situagdes nos critérios de solicitacdo da aplicagdo do PPD disponivel no Centros de Referéncia da TB
(CR-TB), séao elas:

e (Candidatos/as a uso de imunossupressores ou a transplante de 6rgéos; e
e Situagbes de dificil diagnéstico, como tuberculose ocular e sindrome de hiperergia
tuberculinica.

Nos periodos de escassez do PPD na Rede de Atencédo a Saude os Médicos e Enfermeiros das
US podem solicitar o exame para os CR-TB, observando as cinco situagdes prioritarias citadas acima.
Recomenda-se telefonar previamente aos CR-TB confirmando a disponibilidade do insumo e encaminhar

a pessoa com documento escrito atestando que a mesma preenche os critérios estabelecidos.
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Em margo de 2017 o Programa estadual de TB publicou uma Nota Informativa'® flexibilizando as
indicagcdes de uso do PPD no Rio Grande do Sul, ampliando a cobertura, para além das prioridades ja
estabelecidas na Nota Informativa 08/2014'°. Portanto, profissionais capacitados para atendimento de
pessoas com TB, também podem solicitar o teste para contatos de TB pulmonar (+). A flexibilizacdo das
aplicagbes de PPD no Rio Grande do Sul nao significa que houve regularizagdo do envio de frascos de
PPD pelo Ministério da Saude; as remessas continuam restritas. Logo, o uso racional deve ser mantido e
na iminéncia de desabastecimento a Nota do Oficio 09/2017 pode ser revogada'®.
7A Confirmado o diagndstico de TB?

e Nao, o diagndstico de TB néo foi confirmada (11A).

e Sim, o diagnéstico de TB foi confirmado (8A).
8A Ver Capitulo 5

Consultar o Capitulo 5, deste livro, sobre tratamento e acompanhamento de pessoas com TB
com mais de 10 anos de idade.
9ATT = 5mm?

Verificar se o resultado do TT foi = 5mm.

e Se oresultado foi < 5mm - (11A).

e Seoresultado foi = 5mm - (13A).
10A Prosseguir investigacao

Se o médico da US ndo confirmou o diagnéstico de TB durante a investigagdo do contato ele
deve prosseguir investigando os sintomas identificados. Se necessario, encaminhar ao Servi¢co de
Referéncia e acompanhar a pessoas de forma compartilhada até a identificagéo da causa dos sinais e/ou
sintomas observados na avaliacao clinica.
11A Repetir TT entre 4 e 8 semanas.

E fundamental orientar o contato sobre a necessidade de repetir o TT, entre quatro e oito
semanas, se o resultado do primeiro foi < 5mm, para avaliar possivel conversao do teste por infeccao
recente.
12A Conversao do TT?

E considerada conversdo do TT quando ocorre um incremento na medida do teste de, pelo
menos 10mm da enduragéo, em relacao ao TT anterior.

Se houve conversao do TT solicitar radiografia de térax (13A).

Se néo houver conversdo do TT - (14A) orientagéo e alta.
13A Solicitar radiografia de torax

Seguir a investigagéo do contato solicitando uma radiografia de térax.
14A Orientacao e alta

Os contatos sem conversdo do TT, sem sintomas respiratérios e imunocompetentes, devem
receber orientacdes sobre a doencga, sinais, sintomas, transmissao por via respiratéria, cuidados com o
domicilio (ventilacao, sol, entre outros) e convivio com pessoa portadora de TB. Orientar que, a partir de
15 dias de tratamento regular, a pessoa com TB deixara de transmitir a doenga, porém alguns bacilos

continuam vivos no organismo e, por isso o tratamento é prolongado (seis meses). Manter observacao e
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acompanhamento do contato por dois anos, pois o risco de desenvolver a doenga é maior nesse
periodo”.
15A RX de torax normal?

Se a radiografia de térax estd normal (16A) iniciar tratamento para ILTB.

Se a radiografia de térax ndo estiver dentro dos par@metros normais voltar para a anotacéo (5A)
para investigar possibilidade de TB.
16A Iniciar tratamento para ILTB

Consultar capitulo 10, desta publicacdo, onde o tratamento da ILTB é abordado.

Testes diagnosticos utilizados na investigacao de contatos de pessoas com TB

A investigagédo dos contatos de pessoas com TB, de acordo com o Ministério da Saude, envolve
uma avaliagao clinica, a realizagao do teste tuberculinico (TT), a realizagao de uma radiografia de térax e
exame do escarro, se necessario® '’

Até recentemente, o Unico teste disponivel para o diagnéstico da ILTB, era o TT. Atualmente
existe também o IGRA (interferon gamma release assay)'®. O IGRA é um teste que mede a liberacéo de
interferon ao se colocar em contato o sangue de um individuo infectado com antigenos quase exclusivos
do bacilo Mib. Atualmente existem trés IGRAS que foram aprovados pela FDA: Quantiferon-TB Gold
(QFT, Cellestis) e, a sua versdo mais simplificada, Quantiferon T in tube (QFTGIT) e T-SPOT TB test
(Oxford, Immunotec)'®. Embora sejam mais sensiveis e mais especificos que o TT, seu uso ainda nio
esta validado para utilizagéo no sistema publico brasileiro. Dessa forma, o diagnéstico da ILTB é feito, no
SUS, pela positividade do TT associado a exclusdo de TB doenga'.

Teste tuberculinico

O TT (também chamado de PPD - purified protein derivative) quando maior que 5mm,
isoladamente, indica apenas a presenga de infec¢gdo no organismo e néo € suficiente para o diagnostico
da TB doenca (ativa). Ele ndo permite distinguir entre infecgdo e doenga tuberculosa, mas em algumas
situagbes, como na crianga, ajuda na definicdo diagnéstica. Em areas onde a vacinagao BCG-id é feita
rotineiramente, sua interpretacdo pode ser prejudicada. Seu valor como método auxiliar no diagnéstico da
TB é maior em pessoas ndo vacinadas com BCG ou naquelas vacinadas h& longa data, ja que a
meméria linfécitaria diminui com o tempo®?%'.

A tuberculina utilizada no Brasil (PPD-Rt23) € aplicada segundo técnica e material preconizados
pela OMS, por via intradérmica, na face anterior do antebraco esquerdo, na dose de 0,1ml equivalente a
2 UT (unidade tuberculinica). E realizada através da aplicagéo, por via intradérmica, do derivado protéico
purificado do Mtb. Quando conservada em temperatura entre 42 e 8°C, a tuberculina mantém-se ativa por
seis meses. N&o deve, entretanto, ser congelada nem exposta a luz solar direta’>%.

A reagéo intra-dérmica a tuberculina é do tipo hipersensibilidade tardia, sé produzindo reagbes na
derme quando houver infecgdo pelo Mycobacterium. A hipersensibilidade é demonstrada pela presenca
de enduracao cutanea no local da injecéo'*%.

A leitura do TT é realizada de 72 a 96 horas ap6s a aplicagdo, medindo-se com régua
milimetrada, o maior didmetro transverso da area de enduracéo palpavel (nao o eritema)zz.

O resultado, registrado em milimetros, classifica-se como'?*:
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e 0ad4mm:individuo n&o infectado ou com sensibilidade reduzida ao TT;
e 5 a 9mm: individuo vacinado com BCG ou infectado pelo M.tuberculosis ou por outras
micobactérias;
¢ 10 ou mais mm: individuo infectado que pode estar com infeccao latente, doenca ativa ou ter
sido vacinado com BCG, nos ultimos dois anos.
A interpretagédo do resultado ndo depende sé do tamanho da enduragdo, mas também do risco
de infeccdo da pessoa. Deve-se considerar a necessidade de tratamento da ILTB nas seguintes

situagdes ¥

se o TT é maior que 15mm, mesmo que a pessoa tenha recebido BCG nos ultimos 10 anos;
e seo TT é maior que 10mm e a ultima BCG foi aplicada ha mais de 10 anos ou
e se a pessoa esteve em contato com um caso de TB ou existe histéria familiar de TB
(independentemente da vacinagao de BCG).

Algumas circunstancias podem interferir no resultado do TT como, por exemplo: desnutrigéo,
AIDS, sarcoidose, neoplasias linfoproliferativas, tratamentos com corticosteréides, medicamentos
imunossupressores, entre outros'%?'.,

Nos individuos vacinados com BCG, sobretudo naqueles imunizados até dois anos, o TT devera
ser interpretado com cautela porque, no geral, apresentam reagdes de tamanho médio, podendo
alcancar 10mm ou mais"?%.

Todos os individuos infectados pelo HIV devem ser submetidos ao TT. Para pacientes com
resultado do teste menor que 5mm e sem uso de terapia antirretroviral, recomenda-se fazer o teste seis
meses apds o inicio desta terapia, devido a possibilidade de restauracdo da resposta tuberculinica,
decorrente da melhora imunolégica promovida pelos antirretrovirais®. Nestes casos, considera-se como
ponto de corte para indicacdo da presenca da infeccdo latente, aquele individuo que apresentar uma

resposta com area de enduracdo de 5mm ou mais e, nao reator, aquele entre 0 e 4mm®.
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10 TRATAMENTO DA INFECCAO LATENTE DA TUBERCULOSE
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Introducao

O tratamento das pessoas com TB P+ é uma prioridade para o controle da doenca. Entretanto a
identificacdo e o tratamento das pessoas infectadas pelo bacilo da TB &, atualmente, considerado como a
segunda prioridade1, pois reduz significativamente o risco de desenvolvimento de TB ativa e a
transmissao da doencga na comunidade®.

Na histéria natural da TB, cerca de 90% das pessoas infectadas desenvolvem imunidade parcial
a doengca e nunca adoecem. Embora os bacilos estejam bloqueados pela reagdo inflamatéria do
organismo, alguns permanecem vivos e, cerca de 5% dos infectados adoecem na sequéncia da primo-
infeccdo e, os outros 5%, adoecem ao longo da vida por reativagdo enddgena desses bacilos. O
adoecimento depende de uma série de fatores: do agente, das fontes de infeccdo, do sistema
imunolégico, entre outros. Entre os principais fatores de risco para o adoecimento destacam-se as
doengas imunossupressoras (cancer, doengas do sistema linfatico, diabetes, desnutri¢do, entre outras),
especialmente a infecgédo pelo HIV (pessoas HIV positivo tem a chance de adoecimento de 10% ao ano),
0s tratamentos com imunossupressores e pessoas nas faixas etarias de maior vulnerabilidade, como
menores de dois anos e maiores de 60 anos’.

O diagnéstico da Infecgdo Latente da TB (ILTB) é feito pela positividade do teste tuberculinico
(TT) ou IGRA (ver Capitulo 9) associado a exclusdo da doenca ativa, através de uma avaliagéo clinica e
radiografia de térax®.

O tratamento para ILTB, antigamente chamado de “quimioprofilaxia para TB”, consiste na
utilizagéo de farmaco antiTB, geralmente a isoniazida, como forma de prevengédo do desenvolvimento da
TB ativa. Ele reduz o risco de adoecimento em 60% a 90%, dependendo de alguns fatores, entre os
quais, a adesao e a duracio do tratamento’>®.

Quando o objetivo é prevenir a infec¢do tuberculosa num individuo néo infectado (portanto, com
TT negativo), porém exposto de forma préxima e continuada a um bacilifero (como exemplo, recém-
nascidos, cujas maes possuem baciloscopia positiva) é denominada de prevencgdo da infeccdo latente
(prevengéo primaria). Quando se pretende prevenir o desenvolvimento da doenca TB, num individuo

infectado (TT positivo) é denominada de tratamento para infecgdo latente (prevengao secundaria) 8,
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Esquemas de tratamento da Infeccao latente da Tuberculose

Existem, atualmente, varios regimes de tratamento da ILTB: isoniazida, por seis, nove ou doze
meses; rifampicina, por quatro meses; isoniazida e rifampicina, por trés meses; rifapentina e isoniazida
por doze semanas®'*"".

O MS recomenda a administracdo de isoniazida, na dose de 5 a 10 mg/Kg de peso, até 300
mg/dia, por seis meses>®®. Este esquema é considerado tao efetivo quanto seu uso por 12 meses, em
relagdo & protegdo conferida, com a vantagem de aumentar a adesao e diminuir os eventos adversos®. A
maioria dos estudos confirma a eficacia do uso da isoniazida na prevengdo da TB doenga, como
proposto pelo MS, tanto nos individuos HIV positivo quanto nos n&o infectados pelo HIV.

A rifampicina (600 mg/dia durante quatro meses) é o esquema preferido nos Estados Unidos e
em alguns paises europeus, demonstrando melhor adesdo e menos eventos adversos graves, quando
comparada a isoniazida (300 mg/dia, por nove meses), embora estudos ainda ndo tenham comparado a
eficacia da protecdo conferida por estas drogas isoladamente®''. No Brasil, pode ser a droga usada para
tratamento da ILTB em pessoas com intolerancia a isoniazida®.

A associagdo de rifampicina e isoniazida por trés meses, embora efetiva em evitar o
desenvolvimento da doenca ativa, aumenta cerca de trés vezes o risco de eventos graves como hepatite,
nio sendo um esquema atualmente recomendado®'".

Estudos demonstram que a associagao rifapentina 900 mg e isoniazida 900 mg, uma vez por
semana, durante trés meses, ndo é inferior ao uso isolado da isoniazida por nove meses e, pela
facilidade do tratamento, boa tolerancia e adesao, parece ser uma opgao promissora para o tratamento
da ILTB®'". Entretanto, no Brasil, essa medicagao ainda ndo esta disponivel para o uso fora dos projetos
de pesquisa.

O risco de efeitos adversos da isoniazida, principalmente a hepatite, ocorre raramente (1 a 2%) e
esta mais relacionado a idade (> 35 anos) e aos usuarios de alcool'®'®. A suspensdo da isoniazida esta
indicada quando a alanina aminotransferase (ALT), também chamada de transaminase glutdmico
piravica (TGP), estiver > trés vezes o limite superior da normalidade (LSN) - se associada com sinais e
sintomas - ou em caso de ALT > cinco vezes o LSN, quando o paciente acha-se assintomatico”®®.

Para o tratamento da ILTB em contatos de pessoas com TB multidrogarresistente (TBMR) néo
existe uma recomendagcao objetiva, pois as evidéncias sobre o tema ainda s3o insuficientes®. A decisao
sobre realizar ou ndo tratamento da ILTB destes contatos deve ser tomada pelo Servigo de Referéncia. A
OMS discute duas possibilidades: ndo tratar e acompanhar o contato por dois anos ou tratar com
isoniazida'®. Entretanto, tratar de acordo com o perfil de sensibilidade do caso indice pode ser

considerado'®.

Prevencao da infeccao latente da tuberculose ou “quimioprofilaxia primaria”

Recomenda-se a prevengdo da infeccao tuberculosa em RN coabitantes de caso de TB P+.
Nestes casos, o RN ndo devera ser vacinado com BCG ao nascer. A isoniazida devera ser administrada
por trés meses e, apds esse periodo, faz-se o TT. Se o resultado do TT for > 5mm, a isoniazida devera
ser mantida por mais trés meses; caso contrario, interrompe-se o uso da droga e vacina-se com BCG*'°

desde que o caso fonte esteja em tratamento regular.
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Tratamento da Infeccao latente por tuberculose (ILTB) ou “quimioprofilaxia secundaria”

O tratamento da ILTB com isoniazida é efetiva para diminuir a chance de adoecimento por TB
nas pessoas infectadas pelo bacilo (contatos de TB).

Consideram-se indicagdes para tratamento de ILTB:

Criancas com até 10 anos de idade e contatos de casos baciliferos:
e TT > 5mm: em criangas nao vacinadas com BCG ou vacinadas ha mais de dois anos ou com
qualquer condigao imunossupressora.
e TT>10mm: em criangas vacinadas com BCG ha menos de dois anos.
As criancas menores de dois anos sdo o grupo prioritario para o tratamento da ILTB, pois com o
aumento da idade h4d um aumento da imunidade adquirida e, conseqlentemente, uma diminuigao do
risco de adoecer"'®.

Na gestacao

Recomenda-se postergar o tratamento da ILTB nas gestantes para depois do parto, exceto
quando a gravida também esta infectada pelo HIV, nesse caso recomenda-se tratar a ILTB ap6s o 1°
trimestre da gestagao® (ver Capitulo 6).

Adultos e criancas maiores de 10 anos

Deve-se considerar a relagéo risco-beneficio do tratamento com isoniazida, uma vez que o risco
da hepatite induzida por este medicamento aumenta depois dos 35 anos, crescendo substancialmente
apos os 65 anos'.

O risco estimado para o desenvolvimento da TB em individuos saudaveis depende de uma série
de condigbes associadas':

e Alto risco: pessoas com sistema imunolégico comprometido (linfoma, leucemia, neoplasia de
cabeca e pescoco, uso de quimioterapia e de inibidores de TNFa, silicose, transplante de érgao, HIV
positivo), insuficiéncia renal em didlise e aquelas com alteragdes radioldgicas sugestivas de TB inativa
(sequela de TB). Todas as pessoas desta categoria devem fazer o TT, independentemente da idade’.
e Risco Moderado: pessoas com diabete mellitus e/ou uso de crénico de corticosterdides. Todas as
pessoas que se enquadram nesta categoria, menores de 65 anos, devem fazer o TT. Em pessoas
com idade de 65 anos ou mais o risco de hepatotoxicidade com a isoniazida € maior que o beneficio
de tratamento’.

e Risco levemente aumentado: pessoas abaixo do peso, fumantes ou que apresentem pequenos
granulomas calcificados ao RX de térax. Todas as pessoas abaixo dos 50 anos, que se encaixam
nesta categoria, devem ser testadas com o TT"

O uso de isoniazida por seis meses, na dosagem de 10mg/Kg/dia para criangas e de 4 a
5mg/Kg/dia nos adultos, com dose maxima de 300mg/dia, é recomendado na maioria dos artigos,
protocolos e manuais técnicos’*>891,

A quantidade de doses tomadas é mais importante do que o tempo de tratamento. Dessa forma,
recomenda-se que sejam realizados esforcos para que o paciente complete o total de doses
programadas, mesmo com a eventuallidade de uso irregular. Nestes casos deve-se considerar uma
possivel prorrogagédo do tempo de tratamento, com o objetivo de completar as doses previstas, desde

que nio exceda trés meses do tempo inicialmente programado'”.
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Recomenda-se a notificagdo do caso de tratamento de ILTB em ficha especifica (Anexo A), bem
como o acompanhamento desses pacientes com consultas mensais, onde sera avaliada a presenga de
efeitos adversos a isoniazida e estimulada a adeséo ao tratamento. Também, recomenda-se o registro
das consultas em instrumentos que facilitem o acompanhamento adequado do tratamento da ILTB
(exemplo - Anexo B). Além disso, realizar a busca ativa dos faltosos, por meio de telefone e visitas
domiciliares, sempre que esses deixarem de comparecer as consultas programadas e estiverem sem
medicacéo. No Brasil, 0 MS recomenda a utilizagdo do quadro a seguir, para o tratamento da ILTB®.

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

CONVERSAO?®
RISCO DE ADOECIMENTO | TT 2 5mm TT 2 10mm i
viragem tuberculinica
HIV/aids® Silicose Contatos de TB bacilifera

Contatos adultos e contatos
_ | Contatos com menos de 10
menores de 10 anos nao . o
. anos vacinados com BCG ha | Profissional de saude
vacinados com BCG ou .
. . . menos de dois anos
vacinados hé mais de dois anos®
MAIOR

Indicado tratamento em | Uso de inibidores do TNF-a

Neoplasia de cabega e |Profissional de laboratério

| dad pescoco de micobactéria
qualquer idade
Alteragbes radioldgicas fibréticas . o Trabalhador de sistema
) N Insuficiéncia renal em didlise o
sugestivas de sequiela de TB prisional
Trabalhadores de

Transplantados em  terapia o
. instituicdes de longa
imunossupressora .
permanéncia

Uso de corticosteroides
MODERADO
>15 mg de prednisona por >1 | Diabetes mellitus

Indicado tratamento em <|

65 anos mes

Baixo peso

< 85% do peso ideal
MENORY Tabagistas

>1 carteira cigarros/dia

Calcificagdo isolada (sem

fibrose) na radiografia

Fonte: reproducéo de Ministério da Saude (Brasil), 2011°.
Nota:
& Conversdo do TT — Segundo TT com incremento de 10mm em relagéo ao 1° TT
b Especificidades na conducdo do paciente HIV/AIDS, ver o capitulo 8, desta publicagao®.
¢ Estas recomendacdes se aplicam as populacdes indl’genas“.
O Programa de Controle da TB deve avaliar a viabilidade operacional para disponibilizar TT a esta populagdo, garantindo porém,
acesso ao tratamento em casos referenciados”.
Observagéo: Para mulheres gravidas recomenda-se postergar o tratamento da ILTB para apds o parto, exceto gestantes HIV
positivo, para as quais recomenda-se tratar ILTB apds 3% més de gestagéos.
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Anexo A - Ficha de Notificacao do tratamento da Infeccao latente da tuberculose
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Anexo B - Ficha de Acompanhamento do tratamento para ILTB

GRUPO HOSPITALAR CONCEIGCAO / SERVIGO DE S!\UDE COMUNITARIA
FICHA DE ACOMPANHAMENTO DO TRATAMENTO DE INFECGAO LATENTE DA TUBERCULOSE

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DO TRATAMENTO DE INFECGAO LATENTE DA TB

Nome: Reg: Pront:
Escolaridade: Idade: Responsavel (crianca):
Fone: Mora em area de risco?: Institucionalizado:
Referéncia: Enfermeiro: Médico: Qutro Prof.:
Histéria Clinica
1 - Teve contato com bacilifero? 2 - Vacinado com BCG? 3 — Cicatriz vacinal?
[:] Sim l:l Nao D Sim l:l Nao D Nao sabe |__—| Sim D Nao
4 — Teve Tuberculose ha menos de 5 anos? 5 — Valor em mm do teste tuberculinico atual: Data ___/ /

El Nao El Né&o Realizado D 0a04 mm l:‘ 05 a 09 mm

l:] Sim D N3o sabe D 10a14 mm I___] 15 mm e mais

6 — Raio X de térax — Data da realizagao: Vs
|:| Normal D Lesdes compativeis com TB inativa D Patologia néo tuberculosa
7 - Baciloscopia de escarro-em __/__[____ 8 — Sorologia para HIV l__—l Positiva l:l Negativa
D Negativo I:‘ Naoreslizado Em__/ / I:‘ Em andamento l:l Né&o realizada

9 — Tem registro de ter feito teste tuberculinico, anteriormente? 10 — Ja fez tratamento ILTB?

[] Nzo [] sim, mm R [l simem__/_ /1
[] Ha quanto tempo? I:I Nao

11 — Medicamentos em Uso:

12 — Condicdes clinicas associadas a alto risco de desenvolver tuberculose doenga?
D Alcoolismo EI Silicose I:| Diabetes Mellitus insulinodependente.
D Nefropatias graves l:l Linfomas El Paciente submetido a tratamento com imunossupressores
D Uso prolongado de corticosterdides em dose de imunodepressao l:l Uso de quimioterapia antineoplasica

I:] Portadores de imagens radiograficas compativeis com tuberculose inativa sem histéria de quimioterapia prévia.

[j Fumante ativo ou passivo D Outros (Especificar):

13 - Indicacdo de tratamento da ILTB

D Recém-nascido I:I Menor de 10 anos sem BCG e TT 25 mm D Adulto contato recente com TB com TT 2 5 mm
D Viragem tuberculinica recente [:' HIV + [:‘ Condigoes clinicas associadas a alto riscoe TT

Observacoes:

Data do inicio do tratamento da ILTB: } Droga utilizada: D Isoniazida Dose:
/ /
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Peso |__|[__ll__II_IKg PAI____/__ |mmhg

5; ME/S Evolugao:

Aprazamento:

Peso |_||__Il_Il__IKg PAl____ /[ |mmhg

S
6/ ME/S Evolugao:

Aprazamento:

N/C:l__I

Consulta de Motivo da Alta:

alta Condicoes Gerais do Paciente na alta:
et Jf

Notas:

N/C = Nao compareceu a consulta

. 2Eventos adversos da Isoniazida:

- Nausea, vbmito, anorexia, hepatotoxicidade, diarréia,
dor abdominal xerostomia, hipertensdo, taquicardia,

~ hiperglicemia, reacoes de hipersensibilidade, -
neuropatia periférica, neurite Optica, agranulocitose,
anemia hemolitica, depressao, psicose, febre.

3Alto risco de intoxicagéo a Isoniazida:

« pessoas com mais de 60 anos;
« pacientes em mau estado geral e alcoolista;
¢ TB miliar e mau estado geral.

Observacoes:
. Contraindicagbes a isoniazida:

e Doenga hepatica aguda; s Monitorar terapia (Risco C): Paracetamol,

s Hepatite associada ao uso prévio de isoniazida. benzodiazepinicos, budesonida nasal, codeina,

Usar Isoniazida com cuidado: corticoides sistémicos, levodopa, estavudina.

s Insuficiéncia hepatica e renal;

e Desnutricdo, Diabetes Mellitus, dependéncia cronica e Considerar mudanca de terapia (Risco D):
de alcool: Antiacidos, budesonida oral, carbamazepina,

e Infecgdo por HIV. fenitoina.

A isoniazida é antagonista da Piridoxina (vitamina B6). O seu uso prolongado pode causar deficiéncia de
. Piridoxina, com consequente anemia ou neurite periférica. Observar necessidade de prescricdo de Piridoxina
 durante o tratamento da ILTB.

Recomenda-se solicitar PFH (provas de fungdo hepatica) antes do inicio do tto da ILTB e depois, somente se o

individuo tiver queixas importantes do tipo: anorexia, vémitos, nauseas ou mal-estar relacionados & medicagao

(transaminases, fosfatase alcalina, gama GT).
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GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO / SERVICO DE S~AUDE COMUNITARIA
FICHA DE ACOMPANHAMENTO DO TRATAMENTO DE INFECGAO LATENTE DA TUBERCULOSE

Consultas de Acompanhamento

DATA DA

CONSULTA

1° més:

NG|

3° MES
I

Aprazamento:

il

N/C:__|

4° MES
el O

Aprazamento:

N/C:l__|

Quantas vezes por semana?

Peso |_|I_II__Il__IKg

REGISTRO DAS CONSULTAS

‘Peso |_||__II__II__IKg PA | [ |mmhg

Resultado de Exames Laboratoriais:

Como se sente em relagdo ao uso do Medicamento?

Fara TDO? |__Ingo |__Isim

‘Onde? |__| domiciliar 1__I na unidade

Peso |__||__Il_Il_IKg PA|____/  |mmhg

2Apresenta algum efeito adverso a Isoniazida? |__|ndo |__|sim
Qual?

*Risco de Intoxicacdo medicamentosa? |__I ndo |__|sim
Qual?

Como se sente em relagdo ao uso do Medicamento?

-

PA | / |mmhg

2Apresenta algum efeito adverso a Isoniazida? |__|ndo |__|sim
Qual?

Resultado de Exames Laboratoriais:

Como se sente em relagéo ao uso do Medicamento?

Peso |__|I__Il__Il__IKg PA| / I[mmhg

2Apresenta algum efeito adverso a Isoniazida? |__|ndo |__|sim
Qual?

Evolucgao:

ORIENTACOES

Notificar o caso

Orientar sobre TB e uso da
Isoniazida.

Orientar ventilaggo e
iluminacdo da casa.
Reforgar importancia do
uso regular da Isoniazida.
Foi solicitado exames para
avaliar a fung&o hepatica
antes de iniciar tratamento?

Orientar cuidados no uso
do medicamento

Avaliar ades&o ao
tratamento cfisoniazida
Avaliar aspectos
psicolégicos.

Avaliar eventos adversos.
Foi solicitado novos
exames laboratoriais?

Avaliar adeséo ao
tratamento c/isoniazida
Avaliar aspectos
psicolégicos.

Avaliar eventos adversos.

Avaliar adeséo ao
tratamento c/isoniazida
Avaliar eventos adversos
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A adesao ao tratamento e o tratamento diretamente observado da tuberculose

11 A ADESAO AO TRATAMENTO E O TRATAMENTO DIRETAMENTE
OBSERVADO DA TUBERCULOSE

Rosane Glasenapp
Sandra Rejane Soares Ferreira

Introducao

O adoecer traz para o ser humano, em maior ou menor grau, apreensao e ameaca, fazendo com
gue ele pense sobre a vulnerabilidade, imprevisibilidade e finitude implicitas no ato de viver. Quando as
doengas sd@o crdnicas — ou de longa duracdo — € necessario que ele aprenda a conviver com essa
situagéo1. Assim, o tratamento de pessoas com uma doenca de longa duracdo deve favorecer a
adaptacao a essa condicao, instrumentalizando-o para desenvolver mecanismos que permitam conhecer
0 seu processo saude/doenca, de modo a identificar, evitar ou prevenir complicacdes e, principalmente, a
mortalidade precoce. Nesse sentido, a adesdo ao tratamento passa a ser um item importante para o
sucesso do cuidado e um desafio - tanto para os profissionais quanto para os proprios pacientes‘.

A “adesao” e o “abandono” sdo termos da literatura habitualmente utilizados pelo Programa
Nacional de Controle da TB (PNCT), bem como por outros Programas de Saude Publica que trabalham
com doencas crbnicas. A definicdo do termo “adherence” ou “adhesion” procura ressaltar a perspectiva
do paciente como um ser capaz de tomar uma decisdo consciente e responsavel sobre o seu
tratamento®. Pressupde que todos os pacientes tém autonomia e habilidade para aceitar ou nao as
recomendacdes médicas®®. Em contrapartida encontra-se, também, na literatura o termo “compliance”
que poderia ser traduzido como “obediéncia”, pressupondo um papel passivo da pessoa no seu processo
de tratamento®. Este conceito estaria mais ligado a uma concepgéao biomédica, na qual a pessoa com um
problema de saude é vista como um cumpridor de recomendacdes. Este conceito ndo envolve outros
aspectos relevantes na questdo como: a interferéncia e opinido da familia, dos colegas de trabalho, dos
amigos e dos vizinhos, bem como as representagdes sociais do corpo, da satide e da doenca®.

Considera-se importante essa breve definicdo conceitual para destacar que a proposta de
trabalho no SSC esté de acordo com o conceito de “adesdo”, que vé o paciente como um sujeito ativo,
gue participa e assume responsabilidades sobre o seu tratamento e ndo como alguém que simplesmente
“obedece” a uma recomendagdo de um profissional da saiude. Se levarmos em consideracdo as
mudangas nos padroes de morbimortalidade evidenciadas pelo aumento das doengas crénicas, a
questao da adesdo a terapéutica medicamentosa mostra-se cada vez mais importante e atual, pois as
pessoas tém dificuldade de seguir por muito tempo um tratamento de forma regular e sistematica’. Em
geral, cerca de 50% das pessoas que consultam em servigcos de salde ndo seguem as orientacdes

médicas nem tomam os medicamentos conforme a prescrigao’.
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Em relagdo a TB, a pobre adesdo ao tratamento pode levar as baixas taxas de cura, ao
prolongamento do periodo de infecciosidade, ao aumento da morbimortalidade e das recidivas, bem
como o aumento da multidrogarresisténcia, constituindo-se no maior obstaculo para o efetivo controle e
eliminacdo da doenca®'®

Portanto, garantir a ingestao regular das drogas para obter a cura é tdo importante quanto fazer o
diagnéstico precoce da TB®.

O objetivo deste Capitulo é instrumentalizar os profissionais da APS a trabalhar com enfoque na
adesd@o ao tratamento da TB, na identificacdo dos grupos populacionais mais vulneraveis ao abandono

do tratamento e na realizagdo do tratamento diretamente observado (TDO).

Figura 1 - Algoritmo para avaliagdo da vulnerabilidade ao abandono do tratamento da tuberculose e
recomendagdes para o inicio do tratamento diretamente observado (TDO).

Perfil de vulnerabilidade para
abandono do tratamento:

1A
Pessoacom TB - retratamento de TB (RA ou RR}

na 12 consulta - usuario de alcool / drogas

- morador de rua

- portador de doenga mental
- pessoa com HIV/ AIDS

- sem vinculo empregaticio

- presiciario ou ex-presidiario

x 2A .
Nao sim
Possui um perfil de
vulnerabilidade p/ o
abandono?
h J
3A . 4A
Possui outra sim p Iniciar tratamento
situacdo de diretamente
vulnerabilidade? observado (TDO)
1A .
Iniciar TDO 7 x / semana sim 6A

TB resistente aos

até o final do tratamento medicamentos do EB?

5A
Iniciar tratamento
auto-administrado
(TAA)

8A
Iniciar TDO 5 x / semana até
o final do tratamento

Fonte: organizado pelas autoras.
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Anotacoes do algoritmo para avaliacao da vulnerabilidade ao abandono do tratamento da
tuberculose e recomendacées para o inicio do TDO.

1A Pessoa com TB na 12 consulta

Avaliar condi¢cdes de vida e saude e verificar se a pessoa possui perfil vulneravel para o
abandono do tratamento. Recomenda-se utilizar nesta avaliagao instrumentos como o Genograma, Mapa
de rede social significativa, entre outros (ver Capitulos 12 e 19).
2A Possui um perfil de vulnerabilidade para o abandono?

Consideram-se pessoas com o perfil de vulnerabilidade para o abandono do tratamento da TB:

511,14

caso de retratamento da doenca (retorno pds-abandono ou recidiva) , usuario de alcool ou outras

3101217 hessoa em situacdo de rua®'®, portador de doenga mental’, pessoa vivendo com HIV/

2,10,16

drogas
AIDS™ ", sem vinculo empregaticio®'*'®, populagéo privada de liberdade.

Caso na avaliacao inicial da pessoa com TB se identifique que ela ndo possui um perfil de
vulnerabilidade para abandono, seguir para o item (3A). No caso de duvidas sobre o perfil na avaliagcao
inicial considerar a pessoa sempre como “vulneravel ao abandono” e iniciar TDO mantendo o tratamento
supervisionado pelo menos durante 15 a 30 dias. Se ao finalizar a avaliagdo, em 15 a 30 dias, nao for
identificado perfil vulneravel ao abandono suspender o TDO e instituir o TAA — tratamento auto
administrado.
3A Possui outra situacao de vulnerabilidade?

Caso o profissional avalie que a pessoa possua outra situagcdo de vulnerabilidade para o
abandono do tratamento, seguir para (4A).

Caso o profissional avalie que a pessoa nao possua situacao de vulnerabilidade para o abandono
do tratamento, iniciar TAA (5A).
4A Iniciar TDO

Caso a pessoa se encontre vulneravel, esta indicado o TDO. Neste caso, iniciar imediatamente a
observacgao da tomada dos medicamentos.

O TDO pode ser realizado na US, na residéncia, no local de trabalho da pessoa, em espagos
religiosos, ou em outros locais (asilos, bares), conforme escolha do paciente.

A observacgao da tomada do medicamento pode ser feita por profissionais de saude (ACS, equipe
de enfermagem, médico ou outros profissionais) ou por pessoas da familia ou comunidade, desde que
capacitadas previamente pela equipe de salde, inclusive para realizar o registro adequado da
observagao da tomada da medicagao na ficha de TDO do PNCT (Anexo I).

Quando o TDO ¢é realizado por pessoa da familia e/ou comunidade faz-se necessario a visita
domiciliar, por profissional da equipe, pelo menos uma vez por semana, para esclarecer duvidas e
realizar-se o monitoramento da tomada do medicamentos.

Para o TDO é necessario, além da observacdo da tomada da medicagdo, a construgdo de
vinculo entre a pessoa com TB e a pessoa que vai realizar a observagéo. Neste sentido considera-se o
ACS o profissional mais indicado para realizar TDO fora da US. O ACS é um facilitador, capaz de
construir pontes entre os servigos de saude e a comunidade, identificando prontamente seus problemas,
atuando no trabalho de prevencdo de doencas e promogéo da satde'*%.

O ACS ¢ o profissional que apreende melhor a complexidade do problema da TB no meio onde

vive e tem mais facilidade para formar vinculo com as pessoas em tratamento. Portanto, conclui-se que é
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peca fundamental na proposta de controle da TB nos locais onde a ESF esta implantada. O vinculo entre
0 ACS e a pessoa com TB favorece a comunicacdo, a compreensdo do processo saude-adoecimento,
fortalecendo os doentes mais fragilizados. Entretanto, este profissional precisa ser preparado e
amparado dentro do programa pela equipe de satide'®?°.

O MS considera o TDO para fins administrativos apenas quando ele é realizado por profissionais
de saude21, mas 0 SSC-GHC considera TDO a observacao da tomada do tuberculostatico realizada tanto
pelo profissional da salde quanto por pessoa da comunidade, capacitada pela equipe de salde, desde
que ocorra o adequado registro da observacao na Ficha de TDO.
5A Iniciar tratamento autoadministrado
Todos os pacientes que ndo possuem um perfil vulneravel para o abandono do tratamento deverao iniciar
o tratamento autoadministrado (TAA).
6A TB resistente aos medicamentos do esquema Basico (EB)?

SIM (7A) - Caso a pessoa tenha resisténcia a algum dos medicamentos do EB, ela devera iniciar TDO
sete vezes na semana até o final do tratamento, seja por um profissional da equipe de saude ou por um
recurso da comunidade ftreinado para esse acompanhamento. Caso a pessoa nao tome os
medicamentos nos finais de semana, esses dias deverao ser acrescidos ao final do tratamento.

NAO (8A) — Se a pessoa ndo tem resisténcia aos medicamentos do EB, mas apresenta um perfil
vulneravel para o abandono (retratamento, usuarios de alcool e outras drogas, privado de liberdade,
portador de doenca mental, pessoa vivendo com HIV/AIDS, pessoas em situagao de rua e homens sem
vinculo empregaticio) deve-se realizar o TDO, pelo menos cinco vezes na semana, durante todo o
tratamento. As observagoes do final de semana podem ser compartilhadas com a familia ou membro da
comunidade, quando o TDO for realizado por profissional de saude.

O MS considera TDO a realizagao de, pelo menos, trés observagdes da ingestdo da medicacao
por semana, nos dois primeiros meses de tratamento e, duas observagdes por semana, nos Ultimos
quatro meses de tratamento®'. Essa proposta de observagdo minima da ingestdo da medicacéo (irés e
duas vezes por semana) foi estabelecida, em fungao das importantes diferengas regionais identificadas
no Brasil quanto a infraestrutura e recursos humanos dos servigos de salde. Ela pode ser aplicada em
determinadas realidades, quando as equipes de saude e as redes sociais ndo tiverem condi¢des para
fazer a supervisdo cinco ou mais vezes por semana.

O SSC possui nas doze US, equipes multiprofissionais e teve, a ampliagdo do seu quadro de
agentes comunitarios de saude, possuindo, condicbes para realizar a observacdo da ingestdo da
medicacdo cinco vezes por semana durante todo o periodo de tratamento das pessoas com perfil de
vulnerabilidade ao abandono.

Para o acompanhamento do TDO deve-se utilizar a ficha de registro da tomada diaria dos
medicamentos. Além disso, deve-se manter o uso da carteira individual da TB, além de registrar as
informacdes mensais no livro de acompanhamento de casos de TB e no sistema de informacado. Quando
a observacdo da tomada do medicamento for parcial, deve-se comunicar o tempo a coordenacédo da
Acéao Programatica para que se possa verificar se o numero de doses supervisionadas pode ou nao ser
considerado TDO, para fins administrativos do PNCT (24 doses na 12 fase e 48 doses na 22 fase de

tratamento).
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A adesao ao tratamento da tuberculose
Os objetivos do tratamento diretamente observado sdo de: a) melhorar a atengéo as pessoas
com TB por meio do acolhimento humanizado; b) possibilitar a adesao, garantindo a cura; ¢) reduzir a
taxa de abandono e a mortalidade; d) interrromper a cadeia de transmissdo da doenga; e) diminuir o
surgimento de bacilos multirresistentes; f) reduzir o sofrimento humano, uma vez que se trata de doenga
consuptiva, transmissivel e de alto custo social; g) realizar uma educagdo em salude mais efetiva, de
forma individualizada voltada para orientar e corresponsabilizar o individuo, a familia e a comunidade nas
acdes de satde®’.
A organizacdo dos servigos de tuberculose devera assegurar que®':
e A pessoa com TB receba o TDO na unidade de saude mais préxima de sua residéncia;
e A medicagao seja administrada no domicilio, unidade de saude ou trabalho, auxiliada pelo profissional
de saude (enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem, agente comunitariode saude);
e A pessoa que participa da administracdo dos medicamentos devera ser identificada e aceita pela
pessoa com TB;
e Dois profissionais da US se responsabilizem concomitantemente pelo TDO, em virtude de licengas,
férias e doenca.
e Seja disponibilizado o tratamento para cada doente que ingresse no programa da TB;
e Seja viabilizado fluxo para a realizagdo dos exames de escarro € a entrega dos resultados;
e Seja garantida a internagao do paciente (+ 10,0% dos casos novos), quando necessario;
e Seja garantida a referéncia e contrarreferéncia.
Também é importante que na US haja uma organizagcao dos registros e de informagbes dos
usuarios sob investigacdo e em tratamento da TB, a saber:
a) Registro de sintomatico respiratério no servigo de saude.
b) Registro de pessoas e acompanhamento de Tratamento dos Casos de TB;
c
d

e) Boletim de Acompanhamento de Casos de Tuberculose (SINAN).

)
) Ficha de Notificacao/Investigacao de Tuberculose (SINAN).

) Registro dos Contatos.

)

f) Ficha de Acompanhamento da Tomada Diaria da Medicagao.
g) Agenda para Marcagao de Consulta.

h) Boletim de Transferéncia para os Casos Necessarios.

a) Registro de sintomatico respiratorio (Anexo F)

Fatores que interferem na adesao das pessoas com TB'

O sucesso do tratamento entre as pessoas portadoras de TB pode ser influenciado por muitos
fatores:

e gravidade dos sintomas;

e acesso aos cuidados médicos;

* numero de medicamentos e seus efeitos colaterais;

e frequéncia das doses e a duragao do tratamento;

e caracteristicas e crengas pessoais e sociais do paciente e do cuidador;
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e qualidade do treinamento dos cuidadores;

e qualidade e quantidade de informagdes disponiveis sobre TB;

¢ nivel de conhecimento dos pacientes sobre TB;

e compromisso do sistema publico de saude no tratamento da TB e

e fatores politicos e econémicos.

Os provedores dos cuidados de saude devem avaliar os potenciais obstaculos ao tratamento,
facilitar a informagéo ao paciente, além de apoia-los na tomada dos medicamentos. Uma pobre relagao

cuidador-paciente é uma importante causa de ndo adesio’.

Fatores de risco para nao adesao
Nenhum grupo tem sido consistentemente identificado como “de risco” para a ndo adeséo.
Entretanto, diversos estudos mostram que alguns fatores estdo mais relacionados com o abandono do

tratamento, tais como: pacientes do sexo masculino''"'*'°%?2* solteiros e separados®, desempregados

ou sem trabalho fixo®''®; pessoas em situacdo de rua®'®, baixa escolaridade®'®; uso de alcool”'*'*"" ¢

outras drogas®'®'>'"#; tabagismo'®; tratamento prévio para TB>'''*; TBMR'®™*; coinfecgao pelo HIV'*™;
abandono prévio e tratamento ndo supervisionado'', pacientes com problemas mentais®. Com relagdo

18,19

aos medicamentos, pode-se destacar os efeitos adversos associados como o gosto, a quantidade e o

tamanho dos comprimidos. A baciloscopia negativa no momento do diagnéstico ou durante o tratamento
é vista como um fator de risco para o abandono do tratamento'®°.

Na avaliagdo desses potenciais fatores de risco, alguns apresentam risco relativo maior que
outros. Assim, em estudo realizado em Ubatuba (SP) para verificar os fatores de risco associados ao
abandono, verificou-se que pacientes alcoolistas tém um risco 3,5 vezes maior de abandonar o
tratamento; pacientes desempregados tém um risco 3,3 vezes maior de abandono; pacientes sem
nenhum ano de escolaridade tém uma chance trés vezes maior de abandono; e pessoas do sexo
masculino representam um risco duas vezes maior para o abandono do tratamento (OR= 3,01 e 3,56; p=
0,014 e 0,051). O que mais chama aten¢éo, no entanto, é o “efeito protetor” da baciloscopia positiva do
escarro. Somente 8,9% dos pacientes com baciloscopia do escarro positiva abandonaram o tratamento
(p=0,073), enquanto 19,4% dos pacientes com esse exame negativo, o fizeram'®.

Em outro estudo caso-controle'®, uma analise multivariada dos fatores associados ao abandono
do tratamento da TB mostrou associacdo significativa entre o abandono e as caracteristicas a seguir:
sem trabalho fixo (OR=6,1 e IC 3,0 —12,6), uso diario de bebida alcodlica (OR=4,63 e IC 1,9 —11,1),
baciloscopia negativa no momento do diagnéstico (OR=3,3 e IC 1,4 — 7,9), baixa escolaridade - menos
qgue o 32 ano do primeiro grau (OR=3,8 e IC 1,7 —12,9). Nesse estudo, entretanto, ser do sexo masculino
nao foi fator de risco para o abandono do tratamento de TB.

Destacam-se, ainda, outros fatores relacionados a ndo adesdo como a concepg¢ao popular de

210 a relagdo médico-paciente’®, internagao prévia'®, nao melhora clinica'® ou melhora

saude e de doenca
clinica durante o tratamento'’, rejeicio ao servico de satde'® e a falta de alimentos'”.

Para a maioria das pessoas, a concepg¢do de doenga estd ligada a presenga de sintomas
indesejaveis. Portanto, quando os sintomas melhoram, elas ndo se sentem mais doentes e pressupdem
que nao precisam mais utilizar o(s) medicamento(s)z‘”. Varios autores demonstram que a maioria dos

casos de abandono do tratamento da TB ocorre entre o segundo e o terceiro més>'*""?*,
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Em Nova lorque, em 1991, antes do fortalecimento do seu PCT, as taxas de abandono eram de
48% (meta < 10%), sendo que eram maiores em negros, usuarios de drogas injetaveis, moradores de
rua, alcoolistas e pessoas com co-infecgdo por HIV°. Entretanto, uma analise multivariada mostrou que
apenas os usuarios de drogas injetaveis e os moradores de rua eram preditivos consistentes de nao
adesao (risco relativo de 1,5 vezes — OR= 1,5 1,4; IC= 1,0 € 2,0)"®.

Uma extensa revisdo sistematica da literatura abrangendo quase 40 anos de pesquisas
qualitativas foi realizada com o objetivo de conhecer quais eram os fatores considerados importantes
pelos pacientes, cuidadores e profissionais de saude na contribuicdo para adesdo a terapéutica
antituberculosa. Foram identificados, através desses estudos, oito temas principais: organizacdo do
tratamento e do cuidado; interpretacdes sobre a doenga; custo do tratamento; conhecimentos, crencas e
atitudes sobre o tratamento; advocacy™ e imigragao®™; caracteristicas pessoais e comportamento de
aderéncia; efeitos colaterais; e, suporte familiar e da comunidade. Apds sintese desses temas, definiram-
se quatro fatores maiores que interagem e afetam a adesdo: (a) fatores estruturais (incluindo
discriminagdo de género e pobreza); (b) contexto social; (c) fatores dos servicos de saude; (d)fatores
pessoais. Observa-se que o processo de adesdo a um tratamento de longo prazo € um fenémeno
complexo e dindmico com varios fatores que podem interferir no comportamento do usuario. Portanto,
mais intervencdes centradas no paciente e na atencdo as barreiras estruturais sdo necessarias para
melhorar a adesao e diminuir a carga global da doenca®.

Outro estudo que analisou a producao bibliografica latino-americana de 1995 a 2005 sobre
adesdo/ndo-adesdo ao tratamento de pessoas portadoras de problemas cronicos, citou nove fatores
determinantes da nado-adesdo que estdo relacionados ao: tratamento; doenca; servicos de salde;
profissional de saude; paciente; relacionamento profissional de salde/paciente; dados demograficos; uso
de drogas e problemas sociais. Este estudo sugere algumas formas de lidar com a ndo-adesédo e as
divide didaticamente em 4 fatores, citados a seguir com suas respectivas sugestdes de atividades”.
Atividades para os fatores relacionados aos servicos e equipe de saude*:

e adotar medidas de vigilancia;

e implementar visita domiciliar;

e realizar busca ativa dos faltosos;

e criar central de informacdes;

e estabelecer fluxograma de atendimento e acompanhamento;

e ampliar redes de apoio;

e promover campanhas educativas, associar desenhos aos horarios de ingestdo de

medicamentos;

e promover treinamento em servico para as equipes e

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

e Imigracdo é um movimento de entrada, em outro pais, ou voltar para o seu pais de origem. Os imigrantes necessitam atengao
especial dos servigos de salide, especialmente aqueles provenientes de paises com alta incidéncia de TB ou os que retornam ao
seu pais depois de estar em paises com alta incidéncia da doenca.
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e oferecer suporte as questdes sociais, econémicas e psicoldgicas do paciente que interferem
no processo de adesao ao tratamento.
Atividades para os fatores relacionadas ao profissional de satde®:
e estabelecer vinculo com o paciente;
e estabelecer uma alianga terapéutica;
e explicar os procedimentos, esclarecer duvidas, através de linguagem adequada;
e adequar o esquema terapéutico ao cotidiano do paciente e
e auxiliar o paciente na compreensao do processo doencga / diagndstico / tratamento.
Atividades para os fatores relacionados aos estudos cientificos®:
e utilizar as ciéncias sociais para compreensao do fenédmeno;
e avaliar sistematicamente os resultados de pesquisas e
e divulgar os trabalhos cientificos fora dos muros das instituicdes de saude e universidades.
Atividades para os fatores relacionados as politicas publicas’:
e implantar e expandir as equipes do programas de saude da familia;
e descentralizar os programas de salde;
e melhorar as condigdes socioecondmicas da populagao;
e suprir as irregularidades atribuidas aos servicos com supervisdo e suporte técnico as
unidades de atendimento;
e investir na capacitagdo dos profissionais de saude e

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

Estratégias para aumentar a adesao

E fundamental que os servigos e equipes de salde utilizem estratégias (tecnologias leves) com o
objetivo de aumentar a adesado ao tratamento. Essas estratégias incluem: DOTS (Directly Observed
Treatment Short Course); TDO (Tratamento Dietamente Observado); terapia com doses fixas

combinadas, educagao do paciente, incentivos e facilitadores, manejo abrangente do caso, entre outras®.

A Estratégia DOTS - Directly Observed Treatment Short Course

DOTS é a estratégia recomendada pela OMS para melhorar a adesao ao tratamento da TB. Esta
estratégia inclui cinco elementos: (a) vontade politica, (b) diagnéstico precoce dos casos de TB, (c)
aquisi¢ao e distribuigao regular de medicamentos, (d) TDO e (e) sistema de informagéo efetivo®®. Embora
a estratégia DOTS requeira um significativo comprometimento de recursos, varios estudos mostram a

sua efetividade® .

Tratamento Diretamente Observado da TB

O TDO ¢é um elemento chave da estratégia DOTS e consiste na observag¢édo do paciente realizar
a ingesta dos medicamentos para o tratamento da TB o que pode ser realizado por um profissional da
saude, um familiar ou qualquer outra pessoa da comunidade, previamente orientada e capacitada para
tal. Diversos esquemas tém sido propostos € os regimes podem ser adaptados conforme a realidade e a

estrutura de atengédo a salde existente®?"3*,
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Para a OMS a observacado da tomada da medicacdo podera ser feita com, no minimo, trés
observagdes semanais, nos primeiros dois meses e, com duas observagdes por semana, até o final do
tratamento®®.

Nos Estados Unidos, o CDC (Centers for Disease Control) e a ATS (American Thoracic Society),
devido a dificuldade em prever qual paciente ndo aderira ao tratamento, recomendam TDO para todos os
pacientess. Na mesma linha, no Brasil, o MS recomenda o TDO para todo o caso de TB (novo ou
retratamento), cinco vezes por semana, durante todo o tratamento®*.

Apesar de ser um dos pontos mais importantes dos cinco elementos que constituem a estratégia
DOTS, alguns estudos tém demonstrado que o TDO sozinho ndo altera as taxas de abandono, cura ou
qualquer outro desfecho®. Uma revisdo sistematica avaliando a efetividade do TDO, entre 1990 a 2000,
analisou 34 estudos de diferentes partes do mundo e encontrou que, apesar das taxas de faléncia do
tratamento e de recaida serem baixas, havia uma grande variabilidade entre os estudos, em relagéo a
adesd@o e acompanhamento dos casos, sugerindo que estudos prospectivos sobre a adeséo as drogas e
de acompanhamento sdo necessarios para demonstrar a verdadeira eficacia do TDO®. Outra revisao
sistematica comparando TDO com tratamento autoadministrado (TAA) ndo demonstrou diferenga
estatisticamente significativa em relacdo a cura e tratamento completoss, entretanto a OMS questionou os
dados desta revisdo®. Somente trés ensaios compararam o TAA com o TDO promovido por alguém de
fora da familia, sendo que todos mostraram baixas taxas de sucesso de tratamento, sugerindo que o
TDO nao foi efetivo. Porém, em nenhum desses estudos foram analisadas as taxas de recidiva pés-
tratamento®.

Estudos sugerem que os beneficios associados com a utilizagdo de TDO podem ser atribuidos
mais a intervengbes simultaneas do que somente a observagédo da tomada do medicamento®%*. O TDO
tem mostrado que diminui tanto a recidiva quanto a resisténcia as drogas. Mas este é somente “parte” do
manejo de um paciente com TB. O rigoroso monitoramento de todos os pacientes que iniciaram
tratamento e uma répida resposta para assegurar o retorno o quanto antes, daqueles que interromperam
0s seus tratamentos, sdo componentes essenciais para o efetivo manejo de um caso como para o
controle da TB em geral®’.

Estudos mostram que o TDO realizado na residéncia do paciente apresenta vantagem em
relagéo ao realizado na US. Com relacdo ao supervisor do tratamento, ndo hé diferenca nos desfechos
do TDO aplicado por profissional da satde, familiar ou membro da comunidade®. Frieden & Sbarbaro®
dizem que a observacao familiar € um conceito sedutor, mas perigoso. Os autores questionam a opiniao
de que os familiares poderiam cuidar melhor de uma pessoa por estarem mais proximos ao doente, mas
esse cuidado pode ndo ser tdo efetivo. Na andlise dos autores os estudos que mostraram que a
observacao familiar teve taxas de cura mais altas quando comparadas a observagao realizada por um
membro da equipe de saude, foram pequenos e revelaram que esta observacao familiar foi combinada
com uma intensa supervisdo e visitacao domiciliar por um membro da equipe. Entretanto, outro estudo
avaliado por eles mostrou que a observacao familiar isoladamente, produziu baixas taxas de cura e altas
taxas de abandono®. Acredita-se que o trabalhador de salde por conhecer melhor o ambiente no qual o
doente esta inserido, as suas necessidades e singularidades, tem melhores condigbes de identificar

intercorréncias durante o tratamento, possibilitando novas oportunidades de interagdo com o doente € a
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familia*®®. Esta interacdo é importante, pois as intervengbes para aumentar a adesao ao tratamento da TB
devem ser sempre centradas nas necessidades do paciente®.
Estudos realizados no Brasil para avaliar o impacto epidemiolégico do TDO mostram que ha

reducdo das taxas de abandono e aumento das taxas de cura®'™

. Além disso, o TDO é uma
possibilidade de reorganizacdo do trabalho da equipe, ampliando a sua capacidade de interagéo e
atuacao junto ao paciente e a familia*.

O SSC implantou os cinco elementos da estratégia DOTS, conforme relato do Capitulo 1. E,
embora, ndo haja um grupo que possa ser identificado, consistentemente, por estudos cientificos, como
de risco para nao-adesdo, definiu-se que as pessoas que apresentam fatores progndsticos para o
abandono, ja identificados em vérios estudos, devem receber um acompanhamento diferenciado desde o
inicio do tratamento. Portanto, o SSC recomenda o TDO, pelo menos cinco vezes na semana, durante
todo o tratamento para as pessoas que apresentam os fatores prognésticos para o abandono (maior
vulnerabilidade para o abandono) do tratamento da TB, sao eles: (a) casos de retratamento, (b) usuarios
de &lcool e/ou outras drogas, (c) pessoas vivendo com HIV/AIDS, (d) pessoas em situacdo de rua, (e)
populacdo privada de liberdade, (f) portadores de doengca mental e (g) pessoas sem vinculo
empregaticio.

A experiéncia deste servigo com a realizagdo do TDO é recente e as equipes realizam TDO para
40% dos casos de TB acompanhados nas US, de acordo com o perfil epidemiol6gico populacional de
cada territério. Destaca-se, neste contexto, a realizagdo do tratamento compartilhado entre as US do
SSC e os Servigos de Referéncia para a realizagao do tratamento dos casos de TBMR, por meio do TDO

(ver Capitulo 12).

Outras estratégias realizadas no SSC para melhorar a adesao ao tratamento

1. Terapia com doses fixas combinadas: 0 uso de drogas combinadas em dose fixa simplifica a
terapia e reduz a possibilidade de esquecimento de uma das drogas, prevenindo, assim, o
desenvolvimento de resisténcia as drogas”.

2. Educagéao do paciente: o uso de termos simples, informacao concisa e limitada, utilizagao de
material escrito e ilustrativo sdo essenciais para garantir a adesao.

3. Incentivos como vale transporte, vale alimentagao, lanches, almogo, entre outros, fornecidos
para as pessoas em tratamento para a TB para facilitar a adeséo.

4. Manejo abrangente do caso: ter uma equipe que assuma de forma interdisciplinar o cuidado
do caso, 0 manejo e seguimento do tratamento de forma continua (gestdo de caso) melhora
a adeséo.

5. Gestado da clinica — € um conjunto de instrumentos tecnoldgicos (gestdo da condicdo de
saude, gestado de casos, lista de espera, auditoria clinica, diretrizes clinicas) que permitem
integrar os diversos pontos de atengao a saude, capaz de prestar a atencéo certa, no tempo
certo, com o custo e qualidade certa**.

6. Promover advocacy —promover com a comunidade e outros setores da sociedade atividades
planejadas com o objetivo de transformar certas condicoes, de modo a alcangar
circunstancias melhores, podendo envolver o esforgo para mudar percepgdes, atitudes e /ou

politicas®.
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Anexo | — Registro na ficha de acompanhamento da tomada diaria da medicacao para tuberculose
do Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT).

Essa ficha deverd acompanhar o profissional de salde ou pessoa capacitada para realizar o TDO
durante a administracdo dos tuberculostaticos. Ap6s a observagcdo da tomada do medicamento, o
profissional de salde ou a pessoa capacitada deverd registrar na Ficha de Acompanhamento, por meio
de sua rubrica no local correspondente ao dia da tomada do medicamento e a fase do tratamento (12 ou
22 fase). Cabe ao enfermeiro capacitar, orientar e realizar o monitoramento do registro do TDO na Ficha
de Acompanhamento. Caso seja necessario o registro de informagdes complementares o profissional de
saude podera registra-las no prontuario do paciente e os leigos capacitados deverdo comunica-las ao

enfermeiro responsavel pelo paciente.

PROGRANIA DE CONTROLE DE TUBERCULOSE

Tratamento Supervisionado (TS)
Ficha de acompanhamento da tomada diaria da medicacao

1 Ministério da Saude
Secretaria de Vigilancia em Saude

Nome do Paciente:

Data de nascimento: / / Idade: Sexo: Peso:

Endereco residencial: Bairro:

Fone: Municipio: Referéncia:

Endereco comercial: Fone:

Numero do prontuario: Data da notificagdo: ~  ,

Nome do servico de satde:

Endereco: Data de inicio do tratamento: _ / /
Forma clinica da tuberculose: Tipo de tuberculose:
Pulmonar ( ) Baciloscopia de diagndstico ( ) +++ ( ) Caso novo

(@
)+

( ) Retratamento: ( ) Faléncia ( ) Recidiva ap0s cura

( )NEG ( )NR () Retorno apés abandono

Extrapulmonar ( )

Esquema utilizado:

Data da alta: / / Abandono

Motivo da alta: () A
( ) Obito

( ) Faléncia
() Transferéncia

Cura
Completou tratamento

)
)

Assinatura do responsavel:

As modalidades de TDO consistem em estratégias criadas pelo servico em cada nivel, a partir
das situagbes-problema das pessoas com TB, e que pressupdéem uma flexibilidade de atendimento. O
profissional ao administrar o medicamento deve-se mostrar solidario, escutar o paciente, auxiliar e
solucionar as suas duvidas e queixas. Esse € um momento Unico para conversar com o doente sobre a
doencga, transmissdo, duragdo do tratamento, regularidade na tomada do medicamento, abandono do
tratamento, medicamentos a serem utilizados e possiveis efeitos adversos; estimula-lo para o controle de
seus contatos. Nessa concepcdo, o servico de tuberculose se adéqua as necessidades do paciente,
apoiando-o, estabelecendo vinculo, acolhimento e corresponsabilidade, fundamental na busca da
integralidade da assisténcia. Sendo assim:

e Escolha um local ventilado e com um pouco de privacidade ao ministrar o tratamento

diretamente observado ao paciente.

e Entregue a pessoa o medicamento com um copo de agua.
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¢ Observe a tomada das drogas.

e Observe se ele engoliu corretamente os medicamentos.

e Apés a tomada dos medicamentos, faca na ficha de acompanhamento da tomada diaria da
medicagao sua rubrica no dia e fase que correspondente a observagéao realizada.

e Encoraje o paciente a continuar o tratamento e marque o préximo encontro, que devera ser
administrado de preferéncia diariamente.

e Pergunte ao paciente se tem dlvidas quanto a doenga e ao tratamento.

e Providencie agendamento para consulta médica ou de enfermagem, caso necessario.

¢ Recorde-o sobre o planejamento de consultas mensais com o médico e o enfermeiro.

e Certifigue-se com o paciente da realizagdo dos exames baciloscopicos de controle.

e Sempre informe aos pacientes em tratamento os nomes dos remédios administrados.

e Providencie com o paciente o encaminhamento dos contatos para exames.

e Havendo necessidade, encaminhe o paciente ao servi¢o social.

Tratamento Supervisionado (TS)
Acompanhamento da tomada diaria da medicacao

Primeira fase

9 110 11 1211311415 16 | 17 18 1F19 20| 21| 221237241 25 265 27

28 29 30 31

Legenda: X = compareceu F = faltou S = sabado D = domingo Fe = feriado

Legenda:

Rubricar no quadro do dia que observou a tomada da medicagao
F = Faltou ao TDO ou nao realizado TDO

S = Séabado

D= Domingo

Fe= Feriado
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12 TRATAMENTO COMPARTILHADO DA TUBERCULOSE,
COMUNICACAO INTRAEQUIPES DE SAUDE,
INTEREQUIPES/SERVICOS E INTERINSTITUCIONAL NA
ARTICULACAO DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE

Lisiane Andréia Devinar Périco
Sandra Rejane Soares Ferreira

Introducao
Compartilhar: v.t. Ter ou tomar parte em; participar de; compartir, quinhoar, partilhar
com ... (Dicionario Aurélio)’.

O conceito de compartilhar compreende, entre outras perspectivas, a possibilidade de “tomar
parte em” ou de “participar de”. O titulo deste capitulo inclui a expressao “compartilhado” porque busca
desenvolver uma reflexdo sobre as diversas possibilidades e necessidades de participagdo que estao
implicadas no tratamento da TB. Para que o tratamento dessa doenga tenha éxito é necessério que haja
uma partilha de compromissos, envolvendo os servigcos de salde, a pessoa acometida pela TB, a familia
e a comunidade, através da criagio de pactos que contemplem as necessidades de todas as partes®.

A implementacdo da atengéo a saude com enfoque na familia e na orientagdo da comunidade
através dos servigos de APS faz-se necesséria para promover mudangas na qualidade dos servigos e
reforgar o compromisso e o envolvimento dos profissionais de saude, usuarios, familias e comunidades
para que todos possam se sentir “sujeitos ativos” na busca de melhores condigdes de vida®.

Nesse sentido questiona-se: qual € a concepgao do processo saude-adoecimento das equipes da
APS e dos servigos de referéncia secundaria e terciaria? e quais sdo os fluxos que precisam ser
construidos para se realizar o tratamento compartilhado entre os servigos, instituicdes e comunidade?

O objetivo deste Capitulo é de incentivar os profissionais de saude da APS a implementar o
tratamento compartilhado de pessoas com TB com outros servicos e a comunidade e o exercicio
cotidiano de a¢des que fortalegam a construcao de redes de atengao a saude no SUS.

Apresenta-se a discussao do tema subdividido em dois enfoques: a) compartilhando o tratamento
da TB na equipe de saude; b) compartilhando o tratamento da TB além das fronteiras da Unidade de
Saude (US) utilizando-se, também, o relato da experiéncia de trabalho de uma equipe de APS como
pano de fundo para a ilustracdo dos aspectos tedricos abordados. Considera-se fundamental nesse
processo o desenvolvimento, na equipe de saude, de habilidades para a construgdo de uma intervengéao
interdisciplinar para as pessoas com TB, bem como a disponibilidade e motivacdo para realizar um
trabalho na perspectiva intersetorial e interinstitucional para a construcdo de redes entre o0s servigcos de
diferentes niveis de atengéo (primario, secundario e terciario) adequando a atengao as pessoas e suas

familias de acordo com suas necessidades.
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Compartilhando o tratamento da TB na equipe de saude

A literatura relata que algumas dificuldades existentes para a obtencao do sucesso terapéutico no
acompanhamento de pessoas com TB estdo relacionadas com problemas operacionais dos servigos de
salde, ou seja, problemas relacionados com a auséncia ou precariedade na coordenacdo da atencao a
satde’.

O acompanhamento dos casos de TB pelos profissionais da APS deve estar fundamentado no
resgate da humanizacao do cuidado, no qual se realiza escuta solidaria, identificando as necessidades
manifestadas pela pessoa e com ela definindo as melhores estratégias de agir na perspectiva de tornar o
tratamento da TB um processo de co-responsabilizacdo®. Uma relacdo humanizada que promove o
acolhimento ocorre quando o profissional de salde garante acesso ao usuario e desenvolve
responsabilidade pelas necessidades da pessoa que procura o servigo de saude. O acolhimento é

importante na relagdo com a pessoa, pois propde:

[...] inverter a légica de organizagao e funcionamento do servigo de salde, partindo dos
seguintes principios: 1) atender a todas as pessoas que procuram 0S servigos de
salde, garantindo a acessibilidade universal” - assim, o servico de salde assume sua
funcédo precipua, a de acolher, escutar e dar uma resposta positiva capaz de resolver
os problemas de salude da populacgéo; 2) reorganizar o processo de trabalho, a fim de
que este desloque seu eixo central do médico para uma equipe multiprofissional —
equipe de acolhimento —, que se encarrega da escuta do usuario, comprometendo-se a
resolver seu problema de saude; 3) qualificar a relacdo trabalhador-usuéario que deve
dar-se por parametros humanitarios de solidariedade e cidadania®.

Cabe apontar a relevancia que os servicos de salude assumem nesse contexto, pois podem
facilitar ou limitar seu uso pelos individuos que demandam atengdo®. O controle da TB precisa ser
compreendido além de uma intervencdo biomédica e ser abordado, considerando a perspectiva da
pessoa e do contexto onde se inserem as praticas de satde®, visando a integralidade na atencéo.

Estudo realizado por Rodrigues et al’ identificou diversos motivos para abandono do tratamento
da TB em pessoas com coinfecgdo TB/HIV e, em relagdo aos servicos de saude, as questdes
relacionadas a estrutura fisica, organizacéo do processo de trabalho e acesso se mostraram relevantes
para a decisdo de nao realizar o tratamento, apontando para a necessidade de se alterar as praticas
desenvolvidas nos servigos de saude.

Para o controle da TB, espera-se que o0s profissionais da APS sejam capazes de identificar na
comunidade, por meio de visitas domiciliares, individuos sintomaticos respiratérios e encaminha-los aos
servigos de saude para investigacdo da doenca (busca ativa)B. Além disso, espera-se que orientem a
familia para que observem a tomada dos medicamentos pelos seus familiares doentes e que organizem
reunides com os membros da comunidade para orientagéo3, melhorando o acesso ao servico de saude e
ao tratamento adequado, pois estudos indicam que dificuldade de acesso aos servigos de salde esta
associada com aumento do desfecho de abandono®.

O vinculo com o servigco de saude constitui um importante principio no cuidado da pessoa em
tratamento, uma vez que estabelece uma relacdo de confianga, dialogo e respeito entre o profissional de
salde e aquele que recebe o cuidado, ampliando a possibilidade da pessoa compreender o significado

do seu tratamento e de segui-lo de acordo com as orientagées terapéuticas'®.
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E necessario um olhar abrangente sobre as diversas dimensdes do individuo, buscando a
integralidade e a compreenséo dos fatores e circunstancias com ele relacionadas e que podem interferir
no tratamento como, por exemplo, 0 meio social em que ele esta inserido, fatores psicologicos, fisicos,
econdmicos e, ainda, como amenizar ou reduzir 0s prejuizos e as interferéncias desses fatores sobre o
tratamento.

Para o acompanhamento adequado das pessoas com TB é necessario preparo (tfreinamento ou
suporte) dos profissionais da APS®, bem como, sem perder a perspectiva do cuidado promovido em
equipe, realizar a escolha de profissionais “chave” para o monitoramento dos casos — gestores de caso'’,
seguindo uma sistematica de trabalho com registros e coordenacdo da assisténcia que envolve outros
setores e redes de apoio social’.

Diante dessa complexidade, é importante que o tratamento da pessoa com TB seja
compartilhado entre uma equipe multidisciplinar — médicos, enfermeiros, farmacéuticos, psicologos,
assistentes sociais, técnicos e auxiliares de enfermagem, agentes de saude, nutricionistas, odontoélogos,
entre outros profissionais — e que ela possua o mesmo objetivo: contribuir para a cura dos casos de TB.
Cabe ressaltar que para alcangar sucesso no tratamento da TB é necessario que o compartilhamento em
equipe aconteca na perspectiva de Coordenagdo do Cuidado, onde se escolhe para cada caso um
Gestor (Gestdao de Caso), que sera responsavel por coordenar a implementacdo das agbes de saude
necessarias para a atencao integral, dentro da complexidade de cada situagéao.

A atencao as condigbes cronicas deve envolver uma equipe multidisciplinar que atua por meio de
atendimentos programados e monitoramento da situagdo de saude dos usudrios do servico; esses
atendimentos sdo estruturados com base em diretrizes clinicas construidas com base em evidéncias
cientificas, em informagdes clinicas relevantes e em acoes organizadas para que as pessoas recebam
atencao adequada. Os atendimentos programados podem ser individuais ou em grupos e inclui atengao
as agudizagbes das condigdes cronicas, acdes preventivas, a¢des educacionais de autocuidado apoiado;
um sistema de monitoramento das pessoas usudrias realizado por membros das equipes de salde, seja
presencial, seja a distancia, por meio de telefone ou correio eletronico”.

36810 avidéncias sobre os beneficios do compartiihamento de

Encontra-se na literatura
responsabilidades no tratamento da TB para se alcangar a cura o que leva a recomendacao dessas
praticas. Mas sera possivel transpor a forma tradicional de trabalho compartimentada dos servigos de

saude, passando da teoria para a prética cotidiana desses pressupostos?
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Da teoria para a pratica: experiéncia de compartilhamento da atencao a saude de
pessoas com tuberculose na Unidade de Saude (US) Divina Providéncia (DP)

Quando os problemas de salde sdo cronicos, o modelo de atengdo as condigbes
agudas nao funciona... Dsevem ser desenvolvidos os cuidados inovadores para as
condigdes cronicas (OMS)”.

A Acado Programatica (AP) para atencdo as pessoas com TB do SSC foi implantado na US DP
em junho de 2002 e a equipe utiliza em sua rotina de trabalho os referenciais do Programa Nacional de
Controle da TB (PNCT) e o Protocolo de Atencdo a TB deste servico. Até junho de 2008, os
atendimentos das demandas relacionadas a este problema de saldde ocorriam através de consultas
médicas mensais e dispensacdo dos medicamentos para 30 dias de tratamento. As buscas dos faltosos
as consultas de acompanhamento da doenga e colheitas de exames eram realizadas pela equipe, por
meio de visitas domiciliares (VD). A partir de junho de 2008, o trabalho com a Ag&o Programatica na US
foi reavaliado frente a necessidade de “fazer diferente para fazer a diferenca’. Foi realizada uma
reorganizacao do processo de trabalho na US e a coordenacao local da AP passou a contar com uma
equipe multiprofissional atuando de forma interdisciplinardd que reunia-se semanalmente, por duas
horas, para realizar atividades de vigilancia da satde®, que eram complementadas com acgbes de
monitoramento e avaliacdo das informacdes, entre elas: a) avaliar registros no “Livro de
acompanhamento de casos de TB”, “Livro de registro do SR” e relatério de alta de pacientes; b) verificar
o envio da Ficha do SINAN ao setor de M&A; c) revisar os envelopes de controle e dispensagao de
medicamentos; d) buscar resultados de exames de baciloscopia das pessoas com sintoma respiratorio,
no sistema informatizado da US; e) conferir estoque dos medicamentos e insumos e f) programar em
conjunto como realizar a supervisdo e educacao permanente da equipe na US.

Nesse processo, foram promovidas reunides mensais da equipe da US para discutir TB, a
situacdo de salde dos casos em acompanhamento e repactuar rotinas e fluxos, quando necessario.
Nestas reunides foi possivel divulgar informagdes, discutir as atividades que ajudariam a equipe a
conhecer melhor a realidade das pessoas e do problema TB no territério, planejar, pactuar e
desencadear as acgdes necessdrias. Entre as atividades realizadas e apresentadas a equipe pode-se
citar: a) mapeamento geografico de casos de TB no territorio destacando os pulmonares (P+); b)
organizacdo de um painel com cronograma mensal de consultas médicas, de enfermagem e farmacia
para as pessoas com TB; c) discussdo do protocolo do SSC e pactuacdo das atribuicbes dos
profissionais na AP da TB, na US DP e d) educagdo permanente dos ACS para realizarem
acompanhamento do tratamento das pessoas com TB, estimulo a adeséo, busca ativa de faltosos as

consultas de tratamento e dos SR que né&o realizaram exames.

% Trabalho Interdisciplinar - Processo de integragdo reciproca entre varias disciplinas e campos de conhecimento capaz de
romper as estruturas de cada uma delas para alcangar uma visdo comum e unitaria do saber trabalhando em parceria. Desse
processo interativo, todas as disciplinas devem sair enriquecidas. Nao basta somente tomar de empréstimo elementos de outras
disciplinas, mas comparar, julgar e incorporar esses elementos na produgdo de uma disciplina modificada'.

¢ O conceito de Vigilancia da Saude apresentado refere-se & preocupacgéo da equipe de salde com a utilizacdo de um modelo
assistencial em saude capaz de articular os conhecimentos e técnicas provindos da epidemiologia, do planejamento e das
ciéncias sociais em salde. Buscam atuar com uma visdo ampla do papel da epidemiologia nos servigos de saude, incluindo
avaliagdo e pesquisa e em suas propostas de agéo. Preocupam-se com a compreensao da realidade que se apresenta como uma
distribuicao desigual de agravos a saude, oriundos da desigualdade social. Ainda, procuram a compreensao das relagdes sociais
que definem essas desigualdades'®.
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O processo de reorganizagdo do trabalho com o objetivo de alcangar melhores resultados nas
acoes da AP da TB na unidade permitiu a equipe planejar uma “intervencao” com diversas atividades
com vistas a promogao da integralidade e da interdisciplinaridade do cuidado prestado, bem como para
contribuir na qualificagcdo do acolhimento aos usuarios e no fortalecimento do vinculo entre o servi¢o de
saude e as pessoas com TB. A intervencdo denominada “estratégia de contatos frequentes” previu a
inser¢éo direta dos nucleos de enfermagem e farmacia no acompanhamento das pessoas com TB e,
também, o aumento do nimero de visitas domiciliares (VD) realizadas ao longo do tratamento da doenga
por diferentes profissionais (Quadro 1).

Quadro 1 - Periodicidade do acompanhamento multiprofissional na Unidade de Saude Divina Providéncia
preconizado na “estratégia de contatos frequentes” para pessoas em tratamento para TB.

Durante a 12

Durante a 22

Dia do inicio do 79dia de 142 dia de A partir do 142 dia de
semana de semana de
tratamento tratamento tratamento tratamento
tratamento tratamento
Ambulatério de
o VD com ACS e B Duas VD’s com o Duas VD’s de ACS por
Consulta Médica ] Atengao Consulta Médica
Enfermeira o ACS semana
Farmacéutica
Consulta com VD com ACS e Consulta com Consulta Médica
Enfermeira Farmacéutico Enfermeira Quinzenal

Atendimento quinzenal
intercalado entre
Enfermeira e

Farmacéutico

Fonte: organizado pela equipe de saude da Unidade Divina Providéncia do SSC-GHC.

Tecnologias leves utilizadas no processo de cuidado de pessoas com
tuberculose pela Unidade de Saude Divina Providéncia

Os trabalhadores de saude e os usuarios produzem, mutuamente, subjetividades - modos de
sentir, de representar, de vivenciar necessidades. O encontro entre a pessoa que necessita de um
cuidado em saude e o trabalhador de saude envolve um arsenal de saberes e praticas especificas, além
de um encontro de situagdes nem sempre equivalentes. Ou seja, aquilo que um deseja ou procura nao
necessariamente se relaciona ou corresponde ao que o outro espera’.

A ideia de tecnologia apresentada aqui ndo esta ligada a equipamentos tecnoldgicos, mas ao
“saber fazer” e a um “ir fazendo com”. No campo da saude, embora as categorias tecnol6gicas se inter-
relacionem, ndo deve prevalecer a légica expressa nos equipamentos e saberes estruturados. O ser
humano necessita das tecnologias de relagoes, de produgdo de comunicagdo, de acolhimento, de
vinculos, de autonomizagao, denominadas “tecnologias leves” "

As tecnologias tém sempre como referéncia o trabalho que se revela como acao intencional
sobre a realidade na busca de producdo de bens/produtos que, necessariamente, ndo sdo materiais,
duros, palpaveis, mas podem ser simbdlicos, uma vez que esse tipo de tecnologia tem como premissa a
producdo de relagbes de reciprocidade e de interacdo, indispensaveis a efetivacdo do cuidado'. Ao
produzir essas relagdes, o usudrio do servico de salde pode resgatar a sua singularidade, autonomia e
cidadania.
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O cuidado compde-se de tentativas intersubjetivas e transpessoais para proteger, melhorar e
preservar a humanidade ajudando a pessoa a encontrar sentido na doenga, sofrimento, na dor e na
existéncia, e para ajudar o outro a obter autoconhecimento, autocontrole e autocura'.

A interagao profissional de saude-usuario do servigo € um dos fatores que favorece a acao
terapéutica. Esse processo de interagao ocorre através do didlogo, da conversa, da escuta sensivel. E, a
partir desse processo, o profissional utiliza suas habilidades e seus conhecimentos para a identificacéo
dos problemas e das necessidades da pessoa que buscou ou foi contatada pelo servico de saude. A
seguir destacam-se exemplos de tecnologias leves utilizadas pela equipe de saude da US DP, como o
acolhimento, o vinculo, a visita domiciliar, a gestdo de caso e a rede social pessoal ou rede social
significativa, que foram utilizadas no processo de cuidado das pessoas com TB.

O Acolhimento

O acolhimento foi utilizado pela equipe da US DP como agéo tecnoassistencial e instrumento
para potencializar o encontro entre usuario-profissional-servico. A equipe se preparou para que essa
tecnologia de comunicacado passasse a fazer parte das préaticas profissionais, fossem elas individuais ou
em equipe.

A APS tem um carater estruturante e organizativo do Sistema Unico de Saude (SUS), sendo
coordenadora do cuidado e da integralidade nos seus diversos aspectos, portanto a utilizacdo de
tecnologias de relacionamento/ comunicagdo como o acolhimento sdo fundamentais no processo de
trabalho'. Enquanto ordenadora das redes de atencdo, a APS é compreendida como espago de
producdo de mudangas no sistema de saude, elemento articulador do cuidado, esse foi um dos desafios
para a equipe da US DP no cuidado das pessoas com TB, especialmente no estabelecimento da rede de
atengdo a saude com outros niveis de atencdo que nem sempre possuiam o mesmo conceito de
acolhimento para o usuario.

O acolhimento se constitui numa diretriz importante e necessaria para a valorizagdo do usuario,
enquanto ser humano dotado de subjetividades, e que o servigo e os profissionais devem compreendé-lo
em suas necessidades. Por meio dele, as concepgdes e praticas que fortalecem o modelo de assisténcia
centrado nas queixas, condutas e doencas pode ser rompido e podemos estabelecer novos tipos de
relacionamento com as pessoas/ familia e comunidade'®. Destaca-se que a forma com que a pessoa é
acolhida pelos profissionais nos servicos de salde influencia na adesdo ao tratamento. Nessa
perspectiva, a assisténcia oferecida pelos profissionais da US DP procurou se pautar na escuta
qualificada. Para facilitar essa escuta foi estabelecida a “estratégia de contatos frequentes” para as
pessoas com TB, com consultas e contatos com médico e outros profissionais da equipe, desde o inicio
até o término do tratamento. Esta intervencao baseou-se na perspectiva do autocuidado apoiado, parte
essencial do modelo de atencao.

O acolhimento é uma tecnologia que implica na responsabilizacdo do servico com os usuarios e
pode qualificar a escuta na unidade de saude, promover uma recep¢do mais humanizada que amplia o
acesso, oferece uma triagem de casos agudos e melhora a resolutividade da atengao prestada'®.

O acolhimento envolve um interesse, uma postura ética e de cuidado, uma abertura humana,

empatica e respeitosa ao usuario, mas ao mesmo tempo implica na avaliacdo de riscos e
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vulnerabilidades, eleicao de prioridades, percepcao de necessidades clinico-bioldgicas, epidemiologicas e
psicossociais, que precisam ser consideradas no cotidiano do trabalho®.

O Vinculo

A criagao do vinculo relaciona-se a prética de cuidados, traduzidos em atitudes de preocupagéo,
interesse e zelo pelo outro. O conhecimento do contexto social em que as pessoas estdo inseridas, como
as condigbes de vida e trabalho e as relagdes familiares, pode fortalecer a relagdo de compromisso e
vinculo com esses profissionais, ou seja, 0 protagonismo como sujeito no processo de producédo de
satde'®. Para ajudar na vinculagdo dos casos de TB a equipe estabeleceu por meio da “estratégia de
contatos frequentes” uma “dupla” de profissionais que atuariam como referéncia para cada um dos casos
de TB do territério. Os profissionais responsaveis pelo caso (gestores do caso), quando identificavam a
necessidade de avaliagdo das areas da psicologia, servigo social e odontologia, propunham a discusséo
do caso e realizavam encaminhamentos de forma conjunta, possibilitando oferecer um acompanhamento
mais sistematico por essas areas com prioridade no agendamento.

A proposta da “estratégia de contatos frequentes” entre equipe e usuérios, foi construida com o
intuito de fortalecer o vinculo e proporcionar uma abordagem voltada as diversas necessidades de saude
da pessoa com TB. Foi estabelecida uma periodicidade minima de 15 dias para cada avaliagdo da
pessoa com TB que recebia atendimento de diferentes categorias profissionais, conforme descrito no
Quadro 1.

Além destas atividades de natureza individual, foram realizadas atividades coletivas e
comunitérias de educacdo em saude e de identificagdo de sintomaticos respiratérios no territério
utilizando a tecnologia do trabalho em “Areas de Vigilancia™.

Segundo Mendes'', existem evidéncias robustas de que intervengdes individuais e grupais para
promover o empoderamento das pessoas e para capacita-las para o autocuidado sdo muito efetivas no
manejo das condi¢des cronicas. Isso significa fortalecer as pessoas para estabelecer suas metas,
participar da elaboragdo de seus planos de cuidados, identificar e superar as barreiras a sua saude.
Diversas experiéncias de compartilhamento do tratamento da TB foram acontecendo ao longo dos anos
de trabalho da US DP, sendo possivel citar como exemplos:

e o tratamento compartilhado com a familia, onde um ou mais familiares se responsabilizam

pela administragéo do tratamento diario e pelos retornos em consultas da pessoa com TB;

e o tratamento compartilhado com a comunidade, onde o administrador do tratamento para um

morador de rua alcoolista foi o dono de um bar (Unico lugar onde a pessoa comparecia

diariamente) e com o qual ele mantinha forte vinculo;

¢ 0 tratamento compartilhado com Servigo de Referéncia de nivel secundario da TB;

e 0 tratamento compartilhado com Servigo de Referéncia de nivel terciario da TB (HSP), devido

a internacdes temporarias por comorbidades ou problemas sociais (necessidade de internacao

para tratar o uso de drogas, por exemplo);

e o tratamento compartilhado com uma institui¢do prisional;

 Areas de Vigilancia — denominagao da reorganizagdo do processo de trabalho da UDP, com uma postura de Vigilancia da
Saude, onde a area de abrangéncia do posto foi dividida em trés “areas de vigilancia” e cada uma dessas areas ficou sob a
responsabilidade de um grupo de trabalho oriundo da subdivisdo dos profissionais da equipe de saude.
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Desenvolver um olhar ampliado que levasse em consideragdo aspectos biopsicossociais do
individuo/ familia e comunidade foi fundamental, pois permitiu construir novas formas de abordagem que
facilitaram o processo de adesdo ao tratamento, bem como o estabelecimento de uma relacdo de
confianca entre o usuario e a equipe, abrindo espacgo para conversar sobre a maneira como cada um se

comporta frente a doencga e ao tratamento da TB.

As Visitas Domiciliares (VD)

A VD é um dos instrumentos mais indicados a prestacao de assisténcia a salde, do individuo,
familia e comunidade, pois possibilita conhecer a realidade do usuario e sua familia in loco, compreender
0s aspectos psico-afetivo-sociais e biol6gicos da clientela assistida, contribuir para a redugéo de gastos
hospitalares, além de fortalecer os vinculos usuario — terapéutica — profissionais '’

A VD deve ser realizada mediante processo racional, com objetivos definidos e pautados nos
principios de eficiéncia. Também, deve ser considerada no contexto de educagdo em saude por
contribuir para a mudanga de padrées de comportamento e, consequentemente, promover a qualidade
de vida através da prevencéao de doencas e promogao da saude'’.

Segundo Costa'®, “a visita domiciliar como atividade dirigida & familia enseja um tipo de ensino
voltado a solucdo de problemas de vivéncia em situacdes da vida real, no ambiente familiar”. E uma
atividade caracterizada fundamentalmente pela interagdo entre individuos, e ai, a comunicagdo assume
uma importancia decisiva.

Na APS, a VD propicia maior proximidade dos profissionais e servigos com as pessoas e seus
modos de vida. Conforme Fonseca e Bertolozzi'’, ela permite uma aproximagédo com os determinantes
do processo saude-doenga no ambito familiar. Ou seja, a VD é um instrumento que possibilita identificar
como se expressam, na familia, as formas de trabalho e vida dos membros, quais padrdes de
solidariedade se desenvolvem no interior do universo familiar e como estes podem contribuir para o
processo de cuidado, cura ou recuperacdo de um de seus membros. Além de buscar a identificacdo
dessa situacdo familiar, a sua pratica compreende ainda entender as fungdes sociais, econdmicas e
ideolégicas e de reproducgao da forga de trabalho da familia na sociedade'.

Na experiéncia da AP da TB na US DP foi elaborada uma ficha para as VD com informagdes
sobre a pessoa, sua familia e aspectos relacionadas ao seu acompanhamento. Nas VD, os ACS e
demais profissionais da equipe investigam o contexto em que a pessoa vive e as condi¢des de vida que
afetam o prognostico da doenga, bem como, os contatos intradomiciliares suscetiveis a desenvolver a

doenga quando esta é pulmonar e os fatores positivos do contexto que poderao auxiliar no tratamento.

Rede social pessoal ou rede social significativa

A rede social pessoal ou rede social significativa pode ser definida como a soma de todas as
relagcbes que o individuo percebe como significativa na sua vida®™. Esta rede corresponde ao nicho
interpessoal da pessoa e contribui para seu préprio reconhecimento como individuo e para a sua
autoimagem. Constitui uma das chaves fundamentais da experiéncia individual de identidade, bem-estar,
competéncia e autoria, incluindo os habitos de cuidado da salde e a capacidade de adaptacdo em uma
crise®.

A avaliacdo da rede social (mapa social) pode ser registrada em forma de mapa incluindo todos

os individuos com os quais uma determinada pessoa interage. O mapa pode ser sistematizado em quatro
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quadrantes: familia, amizades, relagbes de trabalho/escolares, relagdes comunitarias/de servigo (Figura
2). Sobre esses quadrantes, inscrevem-se trés circulos: um interno de relagdes intimas; um intermediario
de relagbes pessoais com menor grau de compromisso e um externo de conhecidos e relagdes

ocasionais®.

Figura 1 - Mapa de rede social pessoal significativa
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Fonte: Reprodugéo da Figura de Sluzki®®

A representacdo de cada participante desse mapa deve ser registrada por meio de pontos
partindo-se de um ponto central que representa a pessoa e os seus vinculos sdo marcados com linhas
gue ligam dois ou mais pontos tornando possivel visualizar a rede social significativa do informante.

Sabe-se que todas essas dimensdes da rede de cada sujeito estdo constantemente interagindo
de forma dindmica e essas interacdes “atravessam” o processo de saude-adoecimento, de concepgdes
de doencga e cura de cada sujeito e de cada familia. O trabalho proposto pelo conceito de redes sociais
significativas teria a fungdo de mapear, junto a pessoa com algum problema de saude a sua rede de
contato/de relagbes e de que forma poderia utiliza-la em prol do seu bem-estar®. Realizando esse
mapeamento tanto a equipe de saulde, quanto o préprio sujeito e familia, afetados pela TB, podem
vislumbrar as suas possibilidades de vinculos afetivos, apoio emocional, estrutural, grau de intimidade,
possibilidades de construgao de projetos e de planejamento da sua vida durante este tratamento.

O emprego desta tecnologia leve possibilita a pessoa e a equipe que a acompanha a visualizagao
da rede de relacdes. Seu objetivo € oportunizar a constru¢do conjunta do plano terapéutico singular,
identificando com a pessoa as potencialidades e fragilidades na sua rede de apoio. Assim, sera possivel
realizar tratamentos compativeis com as realidades de cada sujeito. Os profissionais devem buscar a
confianca das pessoas atendidas, sua satisfacdo através de uma relacdo empatica e sem pré-
julgamentos, devido a necessidade do processo de cuidado englobar além da competéncia técnica, os
aspectos interpessoais e humanisticos da relagao profissional-usuério-fam|’Iia2°.

Apresenta-se nos Capitulos 18 e 19, dessa publicacdo, a descrigdo detalhada de outras
tecnologias leves que podem ser utilizadas pelas equipes de salde, entre elas: a avaliagdo
socioecondmica, o genograma, 0 ecomapa, a discussao de casos, a elaboragéo de projetos terapéuticos

singulares (PTS), a interconsulta e a gestao de caso.
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A experiéncia de reorganizacdo do processo de trabalho da equipe US DP foi importante para
todo o Servico de Saude Comunitéria e inspirou outras equipes de saude a buscarem e utilizarem
tecnologias de relacdo, de producdo de comunicacao, de acolhimento, de vinculo, de autonomizagao dos
sujeitos produzindo-se nesse contexto um trabalho mais amplo para o compartilhamento do tratamento
dos casos de TB, seja entre a propria equipe, com familiares, com pessoas da comunidade, com
Servigcos de Referéncia em nivel secundario e terciério ou ainda com outras instituicdes na perspectiva do
trabalho intersetorial. A producédo de relacdes de reciprocidade e de interagdo foram fundamentais para a
efetivacao do cuidado de muitas pessoas com TB trazendo satisfagéo a equipe, ao usuario do servico e a

sua familia.

Compartilhando o tratamento da TB além das fronteiras da Unidade de Saude
Uma nova proposta assistencial visando a integralidade da atencéo as pessoas com TB, nao

poderia concentrar-se apenas na renovagao do processo de trabalho das equipes de salde, mas

também explorar a potencialidade dos varios componentes da rede de aten¢do a saude, além da rede

social pessoal significativa do individuo para o compartilhamento do tratamento da TB.

Figura 2 - Representacao grafica da rede de compartilhamento do tratamento na tuberculose
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A seguir relata-se, de uma perspectiva tedrico-pratica, essas outras formas de compartilhamento
que a equipe da US DP e outras unidades do SSC vem experimentando no seu cotidiano.
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A. Compartilhando o tratamento com a familia

A inclusé@o dos familiares no processo de tratamento e acompanhamento de uma pessoa com TB
€ acao extremamente importante e que deve ser considerada em todos os casos’.

O individuo possui algumas caracteristicas como: ter corpo biolégico singular (que, por sua vez,
possui uma estrutura 6ssea-muscular e fungbes); ter elementos psicologicos e uma espiritualidade,
interagindo em um meio que tem uma cultura, onde esta a familia e a sociedade. A familia, por sua vez,
também se caracteriza por ser um corpo, mas um corpo social, ou seja, uma rede de interagdes que
pode assumir diferentes formas; que possui objetivos e toma decisbes enquanto grupo; tem uma
estrutura de funcionamento interno, construida por posicées e papéis, possuindo varias atribuicdes,
dentre elas, cuidar da sadde de seus membros?'.

O processo de adoecimento interfere nas relagdes familiares, podendo alterar os lacos afetivos,
causando distanciamento da familia ou uma unido ainda maior, de maneira que seus membros vivenciem
as dificuldades de saude como uma unidade, podendo fortalecer os lagos familiares e proporcionar o
estabelecimento de novas prioridades para suas vidas®'.

A terapia familiar tem uma perspectiva biopsicossocial, na qual os profissionais atuam junto com
as familias de modo a oferecer um cuidado mais integrador para a saude e a cura. Quando a énfase
passa do impacto da doenca na familia, para o impacto da vida em familia no processo da doenca,

"22 'O achado de que algumas doencas sdo indicadores

“podemos falar de medicina psicossomatica
psicossomaticos mostra que o estresse e a ansiedade podem causar efeitos destrutivos no corpo.
Portanto, quando se compreende o funcionamento de cada familia, o significado e concep¢éo de doenga
e saude que esta presente em sua cultura, bem como as relagdes de cuidado que se estabelecem, as
crengas que possuem a respeito do cuidado e do autocuidado, teremos a possibilidade de lidar, de uma
forma mais ampla, com a ades&o ou rejeicdo ao tratamento e propiciar atencdo singular ao sujeito que
esta com TB.

Pesquisa realizada por Mendes, através de entrevistas com pessoas acometidas por TB e
profissionais de saude que trabalham com a doenga, constatou que a clientela, em suas representagoes,
aponta para uma concepgao de que a doencga é curavel, marcada por estigma e contagiosa. As pessoas
com TB assimilaram as orientagées médicas relativas ao tratamento, entretanto, isto ndo significou que
todos as tenham incorporado e colocado em pratica. A autora concluiu que, ao contrario do que sugerem
os profissionais de saude, o abandono do tratamento ndo se deve apenas a falta de informagdes e
orientagdes, e sim a um conjunto de fatores, constituido de causas sécio-econdmicas, culturais e de
representagdes sobre a saude (cura), doenga e corp023.

O individuo e seus familiares devem se tornar protagonistas do préprio tratamento e sujeitos
ativos no processo decisério de seu projeto terapéutico *°. Estudo conduzido por Maciel”*, no qual se
escolhia um familiar para supervisionar o tratamento de pessoas com TB, a taxa de cura foi de 96%. Os
pesquisadores concluiram que TDO por um membro da familia tem se mostrado uma técnica eficaz e de
baixo custo®. Mas como envolver familiares e outras pessoas do meio social da pessoa com TB no plano
de acompanhamento?

Uma possibilidade é ampliar-se o olhar frente a esse sujeito e a sua familia. Essa acdo pode ser
facilitada pela utilizacdo de tecnologias como, por exemplo, a “rede social significativa”, entre outras.

Essas redes abordam a ampliagdo das possiveis relagdes que os sujeitos possam ter, ou seja, defendem
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que as fronteiras do sistema significativo de cada individuo vao além da familia nuclear, extensa,
incluindo todo o conjunto de vinculos interpessoais desses sujeitos tais como: amigos, relagdes de
trabalho, estudo, de insercdo comunitéria e praticas sociais®’.

Na experiéncia de trabalho com TB na US DP, o compartilhamento do tratamento com a familia
aconteceu em situagbes onde havia comprometimento da condicdo de autonomia e autocuidado da
pessoa doente como, por exemplo, na situagdo em que um jovem dependente quimico teve TB e a méae
assumiu o cuidado ou no caso em que uma senhora com sequela de AVC com TB que a nora assumiu a
administracao do tratamento.

B. Compartilhando o tratamento com a comunidade

Existe a necessidade de se criar alternativas para o tratamento efetivo e o controle da TB através
de praticas de saude participativas, coletivas, integrais, vinculadas a realidade da comunidade e capazes
de ultrapassar as fronteiras das US. A atuacdo dos servicos nas dimensdes familiar € comunitaria se
constituem em um novo paradigma para o SUS, sendo fundamental para a reorganizagao dos servigcos e
nas Estratégias de Saude da Familia (ESF). Utilizar esse enfoque, obrigatoriamente, envolve um sistema
de Vigilancia em Salde que priorize a vigilancia do espago/populacao/familia/ comunidade de ocorréncia
da doenca e ndo mais a vigilancia classica, focada no individuo®?®.

Na ESF, o ACS assume um espago, muitas vezes central, pois, além de residir na comunidade
em que atua, mostra-se familiarizado com seus valores, costumes e linguagem, produzindo uma uniao
entre o uso de tecnologia/conhecimento em saude e as crengas locais. O ACS seria, entdo, um
facilitador, capaz de construir pontes entre o0s servicos de salde e a comunidade, identificando
prontamente seus problemas, atuando no trabalho de prevengao de doengas e promogéao da satde® .

Estudo conduzido por Niazi e Delaimi®®, realizado no Iraque, que avaliou o compartilhamento do
tratamento da TB com a comunidade associado a realizagdo de VD, observou que nos pacientes que
realizaram TDO feito pela Federacao das Mulheres Iraquianas as taxas de cura foram significativamente
melhores do que no grupo controle que compareceu ao centro de salde local para tratamento (83,7%
versus 68,6%) e taxas de conversdo de esfregaco foram significativamente melhores nos casos da
intervengcdo em comparagdo com os controles em todas as fases.

Na experiéncia de trabalho com TB na US DP, o compartilhamento do tratamento com a
comunidade aconteceu em situagdes onde o contexto familiar estava muito prejudicado ou inexistente e o
individuo havia criado fortes lagos com pessoas em diversos espagos da comunidade. As pessoas com
TB, nestes casos, também apresentavam prejuizo da condicdo de autonomia e autocuidado como, por
exemplo, adulto em situacdo de rua, dependente quimico de alcool e/ou outras drogas, doenga mental,
idoso vivendo sé com prejuizo de memdria, entre outros. No caso do adulto em situagao de rua e,
também, dependente quimico de alcool o dono do bar onde ele comparecia diariamente foi a Unica
pessoa do seu convivo social que se ofereceu para realizar a administracdo diaria do tratamento da TB.

Ainda, o bar foi o Unico local onde sua presenga foi diaria durante o periodo de tratamento.

C. Compartilhando o tratamento com os Servicos de Referéncia
A organizacao de redes de atencdo a saude (RAS) com sistema de referéncia e contra referéncia
€ um dos principios da APS e do SUS para garantir a integralidade da atengcdo. No processo de

acompanhamento dos casos de TB pela APS, os profissionais da sadde irdo identificar muitas vezes a
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necessidade de encaminhar as pessoas aos servigos especializados. Frequentemente, a TB apresenta-
se associada com outras morbidades ou as pessoas apresentam efeitos colaterais aos medicamentos
utilizados ou a equipe suspeita de faléncia do esquema basico ou drogaressisténcia. Portanto, algumas
pessoas com TB necessitardao de avaliacdo e/ou acompanhamento da sua condigdo de saude em
Servicos de Referéncia de nivel Secundario ou Terciario, seja de equipamentos da assisténcia social,
seja de servigos de TB e de outras especialidades médicas.

Na pratica cotidiana da APS tem sido um desafio compartilhar o tratamento da TB com os
Servicos de Referéncia, pois o0 sistema de saude ndo esta plenamente constituido na perspectiva da
atuacdo em rede. Pela dificuldade de comunicagcdo entre os servigos, ainda encontramos servigos
especializados que centralizam a tomada de decisdes sobre o tratamento das pessoas, nao partilhando o
acompanhamento com os servicos de APS e nao estimulando os usuarios a procurar como porta de
entrada para o seu acompanhamento a US mais proxima da sua residéncia. No contexto da TB, muitas
vezes, 0 servico de APS dispbe de melhores condigbes para realizar o acompanhamento cotidiano da
pessoa e do seu tratamento do que os Servicos de Referéncia, visto que a US localiza-se proxima a
residéncia dela, ainda uma grande parcela dos casos esta vinculada a este servigo por um prontudrio
familia, além da equipe ter maior conhecimento sobre a realidade familiar e comunitaria. Entretanto,
algumas pessoas com TB podem acessar diretamente o servico secundario ou terciario por meio de
outras portas de entrada do sistema (UPA e servicos de emergéncia) e desenvolver um bom vinculo
mantendo seu acompanhamento apenas neste servico.

Para superar estas dificuldades, é necesséria a adogédo pelo servico de APS do principio da
coordenagcdo do cuidado. Entende-se por este principio a disponibilidade de informacbes entre os
diversos niveis de atencao e trocas de acgdes, que possibilitem qualificar a assisténcia prestada as
pessoas/ familia e comunidade, em um esforgo comum, de forma que sejam utilizados todos os recursos
possiveis para o sucesso do tratamento ou do cuidado necessario.

O papel especial da APS é relativizar a tendéncia a centralizacao pelo servigo especializado em
relagdo a dominancia na tomada de decisGes sobre a pessoa com TB, evitar duplicacdo desnecessaria
de exames ou procedimentos e minimizar a expressao de diferentes opinides sobre o problema de
saude, quando essas forem insignificantes, diminuindo duvidas e insegurangas da pessoa/ familia sobre
o seu tratamento®, numa perspectiva de coordenacdo da informacdo e das agbes que estejam
envolvidas no plano de cuidados. Esforgos deverao ser empregados no conhecimento de todos os casos
de pessoas com TB no territério, na manutencéo de contatos peridédicos com os Servigcos de Referéncia
para trocas de informagao e compartilhamento de agdes e 0 acompanhamento regular da pessoa e seus
contatos com o servigo de APS para possibilitar o pleno exercicio da coordenagéo do cuidado.

A experiéncia da US DP com o compartilhamento do tratamento com Servigos de Referéncia de
Tuberculose e de outras especialidades é ampla devido a complexidade das situagdes frequentemente
associadas as pessoas com TB do territério da unidade. Comorbidades como AIDS e dependéncia
guimica tem determinado que o Gestor do Caso e outros profissionais da equipe realizem discussao dos
planos de tratamento com a referéncia secundaria e que sejam necessérias internagées hospitalares em

funcdo das comorbidades pela referéncia terciaria.
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A Coordenacgéao da AP da TB no SSC, por meio da comunicagdo com os servigos de referéncia
secundéria e terciaria em tuberculose no municipio de Porto Alegre e seus coordenadores desenvolveu
em parceria com estes servigos um fluxograma para a sistematizacao do processo de referéncia e contra
referéncia dos casos de TB sob sua responsabilidade. Estabelecer e pactuar fluxos de forma clara entre
todos os servigos envolvidos é fundamental para a integralidade da atencédo, também evita desgastes de
energia dos profissionais por falha na comunicagdo e aumenta a confianga e a cooperagao entre os
diferentes setores.

Apresenta-se a seguir trés fluxogramas construidos de forma conjunta com os servigos de
referéncia e que estdo sendo utilizados para qualificar a comunicagao interinstitucional melhorando a
articulacdo da rede de atengéo as pessoas com TB. O primeiro fluxograma (Figura 3) apresenta a forma
como o Servico de Saude Comunitaria do GHC deve realizar o encaminhamento de pessoas com
tuberculose do para Servicos de Referéncia Secundéria e Tercidria. Em geral, servicos de APS
necessitam encaminhar pessoas com TB para referéncia secundaria quando ocorrem efeitos adversos
maiores ao EB (Ver capitulo 17), presenca de complicagdes clinicas ou comorbidades e necessidade de
iniciar Esquemas Especiais (EE) de tratamento da TB (4A). O encaminhamento para servigo terciario
ocorre por suspeita de faléncia (2A) ao EB (Ver Capitulo 5) e necessidade de internacao hospitalar (3A),

seja por questdes clinicas ou sociais (vulnerabilidade social).
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Figura 3 - Fluxograma de encaminhamento de pessoas com tuberculose do Servigo de Saude
Comunitaria para Servigcos de Referéncia de acordo com as necessidades identificadas
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! ! ]
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- Discutircaso com a ' ) ’
Referéncia do Servico -US liga para SAME/Regulador - Telefona para o CR-TE
de Pneumol. do HNSC. do HSP Fone 39011377 Mavegantes (Fone: 32895533)
. ou outro Centro de Referéncia de
-Pessoacom TB & colocadana TE e agenda consulta médica.
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Fonte: Organizado pelas autoras
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O segundo fluxograma (Figura 4) apresenta uma proposta de encaminhamento de pessoas com
TB que residem no territério sob responsabilidade do Servico de Saude Comunitaria, mas estdo em
tratamento no Centro de Referéncia em Tuberculose (CR-TB) Navegantes. O objetivo € encaminhar as
pessoas para as Unidades de Saude (US), para tratamento diretamente observado (TDO) mantendo o

acompanhamento de forma compartilhada entre os dois servigos.

Figura 4 - Fluxograma de encaminhamento de pessoas com tuberculose do Centro de Referéncia em
Tuberculose (CR-TB) Navegantes para o Servi¢go de Saude Comunitéria, para tratamento compartilhado.
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Fonte: Organizado pelas autoras
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O terceiro fluxograma (Figura 5) apresenta a proposta de encaminhamento de pessoas com TB,
droga resistente, que residem no territério do SSC e que estiveram internadas ou em acompanhamento
ambulatorial no Hospital Sanatério Partenon (HSP) para o Servigo de Salide Comunitaria para tratamento
diretamente observado (TDO) e acompanhamento compartilhado entre os dois servigos.

Figura 5 - Fluxograma de encaminhamento de pessoas com tuberculose do Hospital Sanatério Partenon
para o Servigo de Saude Comunitaria para tratamento compartilhado
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A
- HSP telefona para a US do S3C para passar o caso e agendar consulta de acolhimento com enfermeira
para pactuar a forma de realizacdo do TDO (dia’ horario! local / quem! etc.)
- US recebe a pessoaem tratamento de TB-MR do HSP que devera trazer:
+ notade alta daintemacio do HSP ou resumo da histdria clinica‘carteira da TE;
+ medicacdo prescrita no HSP para o més, a qual ficara na US onde vira fazer TDO.
+ Documentos: termo de compromisso e ciéncia para TOO, folha de controle mensal e receituario médico

BA
Qual o papel de cada servico?

TA 8A
Unidades do SSC: HSP:
- Realizar TDO 5 vezes porsemana e registrar; -Documentos
- Solicitar almoco e lanche para a SAA; + receita medica a cada consulta ;
- Consulta clinica para outros problemas de sadde, » folha de controle do TDO mensal;
para avaliar o quadro clinico daTB, sinais e » Registro da consultana careira da TEB;
sintomas de eventos adversos ac medicamento; » Resultado ultima baciloscopia;

- Investigar contatos se ndo foram investigados;
- Buscar faltosos ao acompanhamento;

- Medicamentos para 30 dias de tratamento;
- Se abandono comunicar HSP Fone 39011301

consulta mensal do HSP para remarca-la;
- Enviar mensalmente pelo paciente ao H3P:
+ Folha de controle do TDO
« Carteira de tratamento

Fonte: Organizado pelas autoras

- Avisar caso paciente ndo possa comparecer a - Final de tratamento:

Comunicar a alta com descricio do desfecho
por e-mail para o setor de M&A do S5C.
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D. Compartilhando o tratamento na perspectiva intersetorial

Devido a magnitude dos problemas de saude e a complexidade que envolve o paciente de TB,
outros setores dentro e fora do ambito dos servigos de salde, sdo convocados a participar da proposta
de atengao integral a salde. Esta articulag@o entre profissionais e servigos intra e extra setoriais podera
resultar em maior interacdo entre si e na ampliagdo do processo de reflexdo acerca da diversidade de
problemas que envolvem as pessoas com TB e seus familiares, conduzindo a busca de solu¢des em um
universo mais amplo de opgdes®'.

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

Além dos problemas que envolvem diretamente a pessoa com TB (uso de drogas, alcoolismo,
AIDS), os servigos de saude se deparam com outros de natureza econdmica, cultural e social que
contribuem para definir e determinar as necessidades de salde das pessoas. Intervir sobre estes
aspectos exige o reconhecimento da complexidade da situag@o de saude no Brasil e de intervengdes que
construam articulagbes de amplo alcance, com a participacdo de outras instancias decisérias nos
campos da politica, economia e socio-culturais. Assim, o tratamento da TB n&do pode estar descolado
deste contexto maior das politicas de saude®'.

O controle da TB requer melhor distribuicdo de renda da populagdo, combate sistematico da
miséria, melhores condi¢cdes de moradia e educacgéao, pois estes fatores contribuem para a manutengéo
da grave situagdo epidemioldgica atual. Estudos evidenciam, por exemplo, que incentivo financeiro
melhora o desfecho de alta por cura da TB*. Dotar o sistema de satde de condi¢oes ideais para o
combate efetivo destas condi¢cdes, valorizar o profissional de saude, utilizar todos os recursos
tecnologicos disponiveis, assim como envolver todos os demais segmentos da sociedade séo fatores
imprescindiveis para o controle da TB*.

Estudo internacional indica que um conjunto de intervengdes, incluindo assisténcia reforgada por
uma melhor comunicagao entre profissionais de saude e paciente, descentralizagdo do tratamento,
escolha da terapia diretamente observada e reforgo das atividades de supervisdo melhora o prognéstico
das pessoas com TB em comparacdo com os procedimentos usuais de controle®. Esses achados
reforcaram a concepcdo de que a reorganizacdo do processo de trabalho pode ampliar os impactos
positivos na ateng¢do a saude de pessoas com TB.

Nas atividades do PNCT é fundamental a participagdo da sociedade civil organizada. E
necessario manter uma ampla discussdo das estratégias de controle da TB no Brasil, levando em
consideracdo a articulagdo, intersetorialidade, interdisciplinaridade e participagdo da sociedade civil.
Portanto, pode-se afirmar que, no cenario atual de enfrentamento da TB no Brasil, é indiscutivel e
imprescindivel a atuagao do setor comunitario®.

A experiéncia da UDP com o compartiihamento do tratamento na perspectiva intersetorial
aconteceu em situagbes onde a pessoa com TB demandou agdes de outros setores da sociedade e foi

necessario trabalho conjunto para a manutengao do tratamento.
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13 TUBERCULOSE, NORMAS DE BIOSSEGURANCA E SUA
APLICABILIDADE NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Lahir Chaves Dias
Micheline Gisele Dalarosa
Simone Valvassori

Introducao

A biosseguranga em TB tem como objetivo minimizar os riscos de se contrair a doenga no
ambiente de trabalho; logo, biosseguranca é contencéo de risco. E a parte da satde do trabalhador que
estabelece as medidas destinadas a preservar a qualidade de vida do profissional da area da saude e, no
caso da TB, a controlar os riscos de contrair a doenga, durante o processo laboral'. O Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social publicou no Diario Oficial da Unidao em 2000, a resolugdo n® 10 de
23/12/99, reconhecendo a TB como doenga que pode estar relacionada ao trabalho®. E uma doencga que
atinge principalmente as pessoas em idade produtiva, entre 15 e 59 anos, e pode se apresentar de forma
distinta’®.

De acordo com Kritski®,

calcula-se que uma pessoa bacilifera infecte de 10 a 15 pessoas por ano na
comunidade com a qual tem contato. O risco de contagio de contactantes préximos é
de 5% a 20% e de contactantes casuais de 0,2% a 2%. Na tosse, no espirro, no
canto,na fala, na respiracdo do traqueostomizado, o0 paciente elimina goticulas
contaminadas de varios tamanhos. As mais pesadas vao para o chdo, enquanto as
mais leves permanecem em suspensdo no ar. Somente o0 nucleo seco da goticula
(ndcleo de Wells), com didmetro menor do que 5um e contendo um a trés bacilos,
consegue atingir os bronquiolos e, ai, iniciar a sua multiplicagdo. O escarro mais fluido
contamina mais. O fator ambiental que mais diminui o risco de inalagao € a ventilagdo
local. Um ambiente bem ventilado e com boa luminosidade (com elevada intensidade
de luz ultravioleta e a radiagdo gama) é um ambiente pouco propicio a disseminagao da
TB.

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

Estudos realizados no final da década de 90 confirmaram a elevada transmissdo de TB em
ambientes fechados em paises desenvolvidos e em desenvolvimento®. No Brasil estes estudos
demonstram que a TB relacionada ao trabalho tem sido, “frequentemente observada em trabalhadores
gue exercem atividades em laboratérios de biologia, e em atividades realizadas por pessoal de salde,
gue propiciam contato direto com produtos contaminados ou com doentes, cujos exames bacteriol6gicos

s&0 positivos™.
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As medidas de combate a transmissdo do bacilo da TB, recomendadas internacionalmente e
preconizadas pelo MS®, devem ser realizadas considerando trés aspectos: a) administrativo - primeiro
nivel e mais importante, pois o0 uso dessas medidas reduz o risco de exposicdo a pessoas que podem ter
a doenga e envolve ac¢des de investigagao, diagnéstico e tratamento precoce. Incluem ainda a vigilancia
epidemiolégica, onde todo o trabalhador da area da salde, desde segurancgas, recepcionistas,
administrativos, equipe de enfermagem, médicos, entre outros, devem estar preparados para reconhecer
um sintomatico respiratério e encaminha-lo para avaliagdo diagnostica logo que possivel. O inicio
precoce do tratamento reduz o ndmero de bacilos eliminados pelos doentes, controlando assim a
transmissao da doengae; b) ambientais ou de engenharia - 0 uso de medidas de controle ambiental é
considerado o segundo nivel da hierarquia para prevenir a disseminagéo e reduzir a concentragao de
goticulas infecciosas no ar ambiente. Estas medidas referem-se ao comportamento das particulas
infectantes no ambiente da US e tém como objetivo a redugdo da sua concentracdo através de um
sistema de ventilagdo natural adequado, pois no Brasil, ainda ndo é possivel utilizar sistema com pressao
negativa e filtro HEPA (High Efficiency Particulate Air) em servicos de APS® e c) medidas de protecdo
respiratdria — sdo complementares as demais e se fazem necessarias nas situagbes em que é
relativamente alto o risco de exposicao. Este nivel de recomendagao reduz, mas ndo elimina o risco da
exposicdo em poucas areas onde ainda possa ocorrer’. Portanto, é necessario o uso de mascaras
cirurgicas pelos pacientes “P+” (estas funcionam apenas como método de barreira das particulas
infectantes geradas pela fala, tosse ou espirros), bem como o uso de mascaras especiais com filtro tipo
respiradores N 95/PFF2 pelos trabalhadores de saude onde houver risco de transmissao do bacilo da
TBS’5_8.

O objetivo deste Capitulo é orientar os profissionais da APS sobre o risco de transmissdo da TB,
periodo e formas de contagio. Também, instrumentaliza-los para aplicagcdo adequada das normas de
biosseguranga recomendadas para prevengdo do contadgio da TB pulmonar e/ou laringea, no seu

cotidiano.

Biosseguranca em Unidades de APS

A biosseguranga em servigcos de APS é um tema que ainda ndo foi pesquisado e a literatura
encontrada, descreve e indica medidas de biosseguranca na atividade ocupacional em instituicbes de
média e alta densidade tecnolégica (hospitais e clinicas). Portanto, neste material busca-se adequar as
medidas de biosseguranca recomendadas para o contexto de servicos de APS, domicilio e comunidade,
estimulando sua adocéo e criando uma normatizacao basica.

A determinagédo do risco, de acordo com MS?®, deve ser feita considerando: a) o nimero de
casos de TB pulmonar, por ano, notificados na US e em areas do territério e cobertas pelo programa
especifico; b) as areas onde pessoas com TB séo atendidas; c) o tempo de permanéncia do usuario “P+”
nas dependéncias do servi¢o de saude e d) a realizagao de procedimentos que geram aerossois (colheita
de escarro, aspiragao de secregdes orais, nasais e/ou orofaringe, nebuliza¢ao).

Considerando a prética dos profissionais de saude que assistem aos usuéarios do servico, em
investigacdo de TB, recomenda-se a adogédo de medidas de biosseguranca nas ac¢des de investigagao,

diagnéstico e tratamento, sejam estas realizadas na US ou no domicilio do paciente.
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As medidas de biosseguranga, didaticamente podem ser divididas em: administrativas,

ambientais e, de protecao individual.

Medidas administrativas

Recomenda-se aos servicos de salde:

desenvolver sistemas de triagem na US para identificar precocemente SR, diminuindo o risco
de exposicao ao M.tuberculosis 9;

identificar na US e orientar os profissionais sobre os locais que requerem precaugao
respiratoria com aerossois®® (sala de nebulizagdo, ACE, local para colheita de aspirado
nasal);

desenvolver atividades de educacdo permanente para todas as categorias profissionais do
servigo sobre TB, bem como a verificagdo do cumprimento das medidas estabelecidasg‘m;
disponibilizar EPIs, pias e insumos (sabonete liquido, papel toalha e solugao alcodlica) para
higienizagdo das maos dos profissionais de saude®'"'?;

disponibilizar instrugdes para adequada higiene das maos para os pacientes/usuarios, bem
como pias e/ou dispensadores de solucdo alcodlica®®'"'3;

disponibilizar mascaras cirlrgicas ou lengos ou papel toalha descartavel para uso dos
pacientes com tosse, e ainda lixeiras com abertura acionadas por pedal para descarta-los®;
disponibilizar laboratério preparado para receber e processar exame bacteriolégico de
escarro e que libere o resultado da baciloscopia em até 24h para os profissionais de saude;
disponibilizar na US medicamentos do esquema basico para o inicio imediato do tratamento
da TB;

considerar as pessoas em investigacdo de TB como “P+”, até que esta hipdtese seja
descartada através do resultado de, pelo menos, duas baciloscopias negativas coletadas no
mesmo dia com intervalo minimo de uma hora'*;

assegurar adequada limpeza e desinfecgdo ou esterilizagdo de artigos e equipamentos

potencialmente contaminados®'®.

Medidas ambientais

As medidas de controle ambiental incluem adaptacdo de mobilidrios e dos espagos de

atendimento com eventuais reformas ou constru¢do de espacos adequados para o desenvolvimento das

atividades profissionais. Essas agdes envolvem:

escolher ambiente de permanéncia de possiveis SR o mais ventilado possivel. Havendo
condicbes, devem ser designadas areas externas para espera de consultas;

manter as salas de espera sempre abertas e bem ventiladas;

evitar 0 uso de ventiladores em estabelecimentos de assisténcia a saude, conforme RDC
50/2002'®. Embora o MS, no Manual de Recomendacdo da TB no Brasil®, preconize que
exaustores e ventiladores, quando utilizados em US, devam ser posicionados de forma que o
ar dos ambientes potencialmente contaminados se dirija ao exterior e ndo aos demais

cémodos da instituicdo, contribuindo para direcionar o fluxo de ar de modo efetivo no controle

99 Precaugao respiratéria com aerossois — destina-se para pacientes com suspeita ou confirmagéo de doengas de transmisséo
através de aerossois (particulas < 5 micras de didametro) eliminados pelas vias aéreas durante tosse, espirro ou fala.
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da infeccao por M tuberculosis. O exaustor pode ser conectado a duto, para que a descarga
de ar se faca a, pelo menos, 9m de qualquer abertura externa do ambiente (como janelas,
vaos de entrada de pessoas, etc) e a uma altura de 3m acima do teto da construgéo levando-
se em consideragéo a direcdo dos ventos predominantes”.
e designar local adequado para colheita de escarro, de preferéncia em area externa do servico
de salde (area de coleta de escarro-ACE) ou em local especifico, arejado e com luz solar,
longe de outros pacientes e outros profissionais de saulde, além daquele que orienta e
supervisiona a técnica adequada de obtencdo da amostra. Cuidar para que haja suficiente
privacidade para o paciente®'®. A colheita de escarro ndo deve ser realizada em ambiente
pequeno e fechado, como banheiros®'®;
e evitar acumulo de pacientes nas salas de espera, escalonando horarios de agendamento das
consultas;
e identificar precocemente (na triagem ou acolhimento) o SR e iniciar os procedimentos
apropriados: oferecer e orientar o paciente sobre a importancia do uso de mascara no interior
da US e encaminh&-lo aos setores especificos para colheita de escarro ou ao consultério
para avaliagao™'®'"'®;
e instruir a pessoa com TB ou em investigacdo a usar mascara cirdrgica, cobrindo
completamente nariz e boca e observar higiene respiratoria / etiqueta da tosse™. O paciente
deve permanecer com a mascara enquanto estiver no ambiente do servigo de satde®'*'"'®:
e recomendar que a pessoa com TB permaneca em repouso domiciliar durante os primeiros 14
dias de tratamento medicamentoso® e

e transportar pacientes com lesbées de pele causadas pelo M.tuberculosis, com as &reas
afetadas cobertas, para prevenir a aerossolizagdo do agente infeccioso presente nas lesdes
da pele’;

O CDC recomenda a equipe de salde que durante a permanéncia da pessoa com TB no
consultério, em periodo de transmissibilidade, a porta deve permanecer fechada e janelas abertas'. E
gue apos o atendimento da pessoa com TB o consultério permanega vazio, com a porta fechada e janela
aberta, por um periodo que permita a troca de ar’, tendo em vista que quando o paciente deixa o local de
atendimento, os bacilos podem permanecer no ambiente dependendo de sua ventilacao e iluminagéo.

Medidas de protecao individual

Recomenda-se o uso de mascaras (respiradores) no atendimento de SR ou pessoas com TB de
forma criteriosa. Muitos profissionais dedicam a esse item dos procedimentos de biosseguranca valor
prioritario, negligenciando medidas administrativas e de controle ambiental que certamente teriam maior

impacto na sua protegao®.

hn Higiene respiratéria / etiqueta da tosse - em algumas publicagcdes podemos encontrar a denominagao de etiqueta respiratéria —
sdo os cuidados elementares que evitam a propagac@o de doengas respiratérias transmissiveis pela dispersao no ar ou no
ambiente através de goticulas contaminadas ou aerossoéis, destacam-se: a)evitar espirrar e tossir proximo a outras pessoas; b)
cobrir nariz e boca com lengo descartavel ou papel toalha quando espirrar e/ou tossir (nunca cobrir com as maos, se necessario
usar o antebrago como barreira); c¢) evitar tocar mucosas de olhos, nariz e boca; d) higienizar as maos apds tossir, espirrar ou
realizar higiene nasal; e) utilizar lengcos descartaveis para higiene nasal; f) se tosse, em lugares publicos, usar mascara cirdrgica
como barreira; g) ventilar o ambiente e propiciar a entrada de luz solar; h) na presenga de doenca respiratéria evitar sair de casa,
especialmente, lugares com muitas pessoas.
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O uso de mascaras cirlrgicas é recomendado para pessoas com TB pulmonar ou SR em
situagdo de potencial risco de transmissdo, por exemplo: em ambientes com muitas pessoas,
especialmente em servigos de salde, e se identificado falta de estrutura de ventilagdo adequada em
salas de espera e emergéncias enquanto aguarda atendimento, resultado de exames, internacao, entre
outros®.

Em servicos ambulatoriais nos quais € baixa a renovacdo do ar, recomenda-se o uso de
mascaras de protecdo respiratoria (tipo PFF2 ou N95) pelos profissionais que atendam pessoas
potencialmente “P+"°.

E necessario treinamento especial para uso das mascaras PFF2 ou N95, uma vez que devem
ser perfeitamente adaptadas ao rosto do funciondrio. Essas méscaras podem ser reutilizadas desde que
estejam integras e secas (AnexoA). Além disso, preconiza-se:

e disponibilizar para todos os profissionais, a protecao respiratéria através da mascara N-95
(padrédo dos EUA com certificado NIOSH-Nacional Institute for Occupational Safety and
Health)>"'%"3192" / PFF2 (padrdo da Unido Européia)® que devera ser utilizada pelos
profissionais de salde sempre que entrarem no mesmo ambiente que a pessoa com TB ou
SR'.

e manter as medidas de protecdo respiratéria, no minimo até 14 dias de tratamento
comprovado e melhora clinica ou até que a pessoa com TB tenha realizado uma baciloscopia
com resultado negativoe;

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

amostras de escarro que serdo transportadas (Anexo B).

Colheitas de exame de escarro na Unidade de Saude
Na implementagdo de medidas ambientais de biosseguranga, o SSC contou com o apoio do
Fundo Global-TB que financiou a adequacado do espaco de colheita de escarro nas US que nao tinham
area adequada para tal. Criou-se a “Area de Coleta de Escarro” (ACE) em um local na area externa das
US, o que possibilita a nao exposicao do paciente perante os demais usuarios no momento da colheita
do material, além da redugéo do risco de contaminagao do paciente para o profissional de saide e do
paciente para outro paciente.
Orientacao para colheita de escarro
A rotina de colheita de escarro nas US do SSC recomenda que a equipe/profissional de saude,
ao identificar um SR, realize a primeira colheita do exame sob supervisdo na US, buscando garantir que
0 usuario realize a técnica de colheita do exame de forma adequada e aprenda como realiza-la para
obter a segunda amostra no domicilio. Portanto, o roteiro de orientacdo inclui os seguintes passos'®:
¢ solicitar que o usuario va ao banheiro e lave a boca para retirar residuos de alimentos;
e reunir o material para realizar a colheita (2 potes plasticos estereis, identificados com o
nome, registro do paciente, tipo de exame, n? da amostra (se 12 ou 22) e data da colheita);
e vestir avental, luvas, éculos de protecdo e mascara N95/PFF2 (o paciente estara sem
mascara no momento da colheita);

e acompanhar o usuario até a area de coleta de escarro;
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e orientar que o mesmo inspire profundamente e segure por um instante o ar nos pulmdes
(pulmdes cheios) e, a seguir, lance o ar para fora com esforgo da tosse;

e tossir e escarrar, expelindo as secregdes das vias aéreas inferiores dentro do pote, repetir
esta operagdo varias vezes até obter uma boa quantidade de escarro (aproximadamente
5ml);

e fechar o pote e protegé-lo da luz, embalando-o com papel toalha ou aluminio e

e colocar o pote em um saco plastico.

De acordo com a realidade e condigbes de trabalho da US, existem duas possibilidades de
finalizar esse atendimento:

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

e entregar apenas 0 segundo pote ao usuario e orienta-lo para coletar a segunda amostra pela
manha em jejum, em sua casa, seguindo a técnica de colheita e os cuidados no manejo do
material, orientados na colheita da amostra anterior € que traga o pote a US para que as
amostras sejam encaminhadas ao laboratério do HNSC.

Apés, orientar o usudrio como fazer para receber o resultado do exame em consulta com o

médico e/ou enfermeiro da US.

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

6,23

maximo cinco dias™*”, tendo em vista a possivel deterioragdo do material.

Orientacoes sobre cuidados de biosseguranca durante o atendimento domiciliar
e/ou tratamento diretamente observado (TDO)

Na revisdo da literatura sobre biosseguranca nao foram encontrados artigos ou recomendacgdes
sobre cuidados de biosseguranca especificos para profissionais da APS ou para a realizagdo de
atendimentos domiciliares e/ou TDO. As recomendacgdes apresentadas a seguir foram construidas com
base na literatura cientifica, na realidade e necessidades dos servicos de APS e seguem as
recomendacdes gerais dos seguintes autores: Kritski*, SMS-Porto Alegre’, CDC*>° e WHO'™.

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

Os profissionais de saude devem orientar os SR sobre a necessidade do uso de mascaras
cirirgicas até que esteja descartado o diagnostico de TB. Para os SR e, para os pacientes com TB
pulmonar/laringea confirmada, utilizar a mascara até, no minimo 14 dias de tratamento e melhora
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clinica*®™,

Recomenda-se a utilizacdo de mascaras especiais (respiradores N95/PFF2) pelos
profissionais de saude durante o atendimento a pacientes em investigacdo ou ja confirmados de TB
pulmonar ou laringea.

Com relacdo a dindmica familiar no domicilio, recomenda-se que os pacientes com TB e seus
contatos, sejam orientados sobre as condicbes de higiene e limpeza de suas residéncias, sendo
desnecessario separar utensilios, como lougas e talheres, desde que esses sejam lavados com
detergente e agua corrente. E imprescindivel orientar sobre como arejar bem o domicilio, possibilitando
além da ventilacao a entrada da luz solar, pois o0 bacilo nao resiste por muito tempo a luz ultravioleta e
radiacdo gama.

Ao entrar na casa de paciente “P+” que nado tenha realizado ainda os 14 dias de tratamento com
tuberculostaticos o profissional de saude deve utilizar mascara N95/PFF2, tendo em vista que néo tera
como se assegurar de que 0 ambiente onde o paciente se encontra foi adequadamente ventilado e este

podera estar repleto de microrganismos aerossolizados®.
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Anexo | - Orientac6es para o uso correto da mascara N95

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

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

Antes de entrar no ambiente do paciente (residéncia), a mascara deve ser colocada e realizado o0
teste de vedagéo: ao inspirar a mesma deve colabar e ao expirar ndo deve ocorrer escape pelas laterais.
S6 apds o teste de vedacao e perfeita adaptacao a face do profissional é que deve ocorrer a entrada do
mesmo no ambiente'®.

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

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

e encaixar sobre o nariz, boca e queixo;

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

e ajustar a pinga nasal flexivel ao formato do nariz;

e verificar a vedagéao pelo teste de vedacgéo e

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

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

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

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

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

e remover a mascara sem tocar na sua superficie interna com os dedos e guarda-la em local

ventilado para secar (envolvidas em saco de papel para protecao).
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Anexo Il - Normas de transportes de materiais bioldgicos de LAC/GHC?

1. Objetivo

Garantir a integridade do material biol6gico a ser analisado; garantir o recebimento do material no
laboratério dentro do intervalo permitido entre a colheita e o inicio dos ensaios; garantir a transferéncia
segura das amostras para evitar acidentes capazes de causar risco a salde das pessoas e a seguranga
do material.

2. Aplicabilidade
Auxiliares administrativos e coletadores do LAC-HNSC;

Profissionais de enfermagem do SSC capacitados para coleta de material bioldgico.

3. Descricao

3.1 Materiais necessarios:

e caixas plasticas, com tampa, de paredes rigidas, cantos arredondados, lavaveis e com
identificacdo do material biolégico;

e carrinho de transporte com identificacdo de material biolégico;

e estantes para tubos e caixas com tampa para potes;

e sacos plasticos;

e equipamentos de Protegdo Individual: luvas, 6culos e avental;

e material de limpeza e desinfeccdo: detergente neutro liquido, hipoclorito 0,5% e alcool 70°Gl;

e caixas térmicas de material rigido, lavavel, com identificacao de material biolégico;

e gelo reciclavel.

3.2. Preparacao das amostras para o transporte

Verificar se o0s recipientes estdo corretamente identificados de forma legivel com o nome
completo do paciente, registro no GHC e o tipo de material. Amostras mal identificadas seréo rejeitadas
pelo laboratério.

Garantir que os recipientes estejam hermeticamente fechados para evitar vazamento de
amostras e consequente exposi¢cao ao material infectante.

Verificar se o nimero de tubos / potes coletados corresponde ao nimero de exames solicitados.

3.3 Precaucoes

O manuseio do material biolégico deve ser feito, obrigatoriamente, com uso de EPI: luvas, éculos
e avental. Em caso de quebra de tubos, calcar luvas, retirar os pedagos de vidro com pinga e descartar
na caixa de perfuro cortantes. Em caso de derramamento de material, absorver o excesso de material
com papel toalha e dispensar hipoclorito de sédio 0,5% com gaze, pano ou papel toalha sobre o local do
derramamento. Retirar o papel com a pinga (em caso de vidro) e mao enluvada e descartar no saco de

lixo branco.
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As caixas de transporte devem ser lavadas com agua e detergente neutro liquido e desinfetadas
com alcool 70%, semanalmente, ou, sempre que houver contaminagéo proveniente de derramamentos.

3.4 Transporte externo

3.4.1 Postos de Saude Comunitaria do GHC

O transporte das amostras coletadas nos postos do SSC é realizado por empresa terceirizada,

através de servico de moto-boy ou carro préprio do servigo, nas 32 e 52 feiras pela manha. Os tubos
devem ser acondicionados em pé nas estantes ou em sacos platicos fechados e separados de oputros
materiais biolégicos. Os potes devem ser acondicionados em sacos plasticos e acondicionados em
caixas com tampa. Os sacos devem ser bem fechados para garantir a seguranga em caso de
vazamento. Todos os recipientes devem estar hermeticamente fechados, identificados antes do seu
acondicionamento na caixa térmica de transporte. As requisicoes devem estar separadas do material
bioldgico, em saco plastico, acompanhando o material.
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14 O TRABALHO DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE NA
ATENCAO AS PESSOAS COM TUBERCULOSE OU EM RISCO DE
DESENVOLVE-LA

PN N Sandra Rejane Soares Ferreira
Y . _ Leica Eduarda Gambin

SLACS

Introducao

Este Capitulo aborda as atribuicbes e competéncias do Agente Comunitario de Saude (ACS),
como membro da equipe de Atencdo Primaria a Saude (APS) na atencdo as pessoas com tuberculose
(TB) ou em risco de desenvolvé-la. O objetivo é apresentar e discutir as competéncias e atribuicées dos
ACS no trabalho de atencdo as pessoas com TB, no Servigo de Saude Comunitaria (SSC), do Grupo
Hospitalar Conceicao (GHC), bem como as estratégias e ferramentas que poderao ser utilizadas para
qualificar as agbes de abordagem familiar, acolhimento, vinculo, promogéo da adesao, entre outras.

A TB é uma doenga infecciosa, transmissivel, mas curavel se tratada corretamente. Com o
agravamento do cendrio nacional - AIDS e tuberculose resistente - ocorrem aproximadamente 70 mil
casos novos de TB a cada ano, com 4,6 mil mortes em decorréncia da doenca'. Portanto, a TB é
considerada um importante problema de salde publica, especialmente por seu agravamento quando
associada as condicdes de pobreza e de iniquidade social, dificuldades no acesso aos servigos de salde,
entre outros elementos que resultam no retardo no diagnéstico e na falta do adequado acompanhamento.

Os Servigos de APS e os ACS, enquanto membros das equipes de saude, sdo fundamentais na
realizagdo de atividades que podem contribuir para o controle efetivo da doenga, entre elas a
identificacdo de sintomaticos respiratorios (SR) na comunidade, a ampliacdo do acesso ao diagnostico
precoce e ao tratamento da doenga, a descentraliza¢do das a¢des de educagédo comunitaria, as acoes de
promogéao da saude, o0 acompanhamento dos casos até a cura, entre outras.

Trabalhar com pessoas com TB ou em risco de desenvolvé-la é uma atividade complexa que
necessita ser desenvolvida de forma intersetorial pelos Servicos de APS junto com outros niveis de
atengao a saude e setores da sociedade. Nesse contexto, 0 ACS se configura num elemento chave da
equipe de salde para identificar com mais facilidade pessoas/familias mais vulneraveis para o
desenvolvimento da doenga. As acdes do ACS, em relacdo a TB, ndo podem estar desvinculadas de
uma avaliacao global da familia e do seu contexto no territério, bem como da atengéo integral e integrada
de toda a equipe multiprofissional.

O ACS é um profissional que esta diretamente em contato com a populagdo, portanto um
elemento fundamental para o trabalho de Vigilancia em Saude realizada no territério, bem como para a

promogao e educagcdo em salde. A partir da abordagem do ACS sobre TB no territério € possivel
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incentivar a populacdo a falar mais sobre a doenga auxiliando na desconstrucdo do preconceito,
discriminacéo, mitos e medos.

Refletindo sobre esse tema observam-se os desafios que se colocam para os ACS e para as
equipes de saude trabalharem com esse complexo problema de saude o que implica, entre outros
aspectos, na construgao cotidiana de vinculo com as pessoas/ familias, no estabelecimento de uma
relagdo de confianga relacionado com todos os aspectos éticos e de sigilo que envolvem as ag¢des de
salde, na analise de critérios de risco e vulnerabilidades para o planejamento das agbes em saude tendo
em vista que a TB frequentemente encontra-se associada a comorbidades (dependéncia quimica,
tabagismo, hiv/aids, diabetes, doengas que comprometem a imunidade, entre outros).

O Ministério da Saude define a Atengéo Bésica como um conjunto de agdes de salde individuais,
familiares e coletivas que envolvem promocgdo, prevencao, protecdo, diagnostico, tratamento,
reabilitagdo, redugdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em salde, desenvolvida por meio de
praticas de cuidado integrado e gestao qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida a
populagdo em territorio definido, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria®.

Analisando a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB - Portaria n® 2.436/2017)° pode-se
identificar as potencialidades do trabalho do ACS nos diferentes territorios dos servigcos de APS e as suas

contribuicbes na execugao da Acao Programatica da TB.

Atribuicoes e competénicas dos ACS nas acoes de controle da tuberculose

Considerando o conjunto de atribuicdes do ACS, definidas pela PNAB, cabe a esse profissional
realizar busca ativa e notificagao de doencas e agravos de notificacdo compulséria e de outros agravos e
situacdes de importancia local, por exemplo, combate a dengue, malaria, leishmaniose, tuberculose,
entre outras, mantendo a equipe informada, principalmente a respeito das situagbes de risco’.

E necessario que o ACS esteja atento aos casos suspeitos de TB, realize a busca ativa,
aumentando/ agilizando a deteccdo de casos, contribuindo para que o inicio do tratamento (quando
confirmado o diagndstico) seja mais rapido e mais eficiente®>. Também, deve realizar o tratamento
diretamento observado (TDO), o que favorece a cura e a quebra da cadeia de transmissao™*.

De acordo com MS** e com a Acéao Programética (AP) de atencgéo as pessoas com TB do SSC?,
as atribuicbes dos ACS nas agbes de controle da doenga sao:

+ Participar com a equipe do planejamento de a¢des para o controle da TB na comunidade;

* Realizar e/ou acompanhar agdes educativas sobre TB junto a comunidade;

» Fazer visita domiciliar de acordo com a programag¢ao da equipe e realizar seu registro;

» Realizar busca oportuna dos SR nas VD realizadas diariamente, nas atividades coletivas e na

comunidade identificando os sintomaticos respiratorios (SR)";
» Registrar e comunicar a identificagdo do SR ou da pessoa com suspeita de TB, a equipe da
us;
+ Encaminhar os SR ao acolhimento da US ou ao profissional de referéncia para avaliagao;
» Orientar sobre a importancia e a forma de realizar da coleta de escarro para a investigacao

da tosse, por meio da baciloscopia ou TRM-TB;

i Sintomaticos Respiratorios (SR) sao pessoas que apresentam tosse com ou sem expectoracio ha pelo menos trés semanas®.
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» Realizar busca ativa de SR que néo coletou exame de escarro, pessoas com TB faltosos as
consultas de tratamento e contatos que ndo compareceram a US para investigacao.

+ Encaminhar os casos suspeitos de TB e seus contatos para avaliacdo na unidades de saude;

*  Orientar sobre TB a pessoa/ familia e a comunidade;

«  Verificar a situagéo vacinal da Crianga na Caderneta de Saude, se faltosa, encaminhar a US;

» Verificar a presenca de cicatriz da vacina BCG no brago direito da crianga. Caso ndo exista e
nao haja comprovante na Caderneta, encaminhar a crianga para vacinagao. A presenca de
cicatriz de vacinagao BCG ndo quer dizer que a pessoa nao va ter tuberculose, pois a vacina
s6 previne as manifestacdes graves da doenca.

* Realizar tratamento diretamente observado (TDO) para os casos de TB e pessoas em
tratamento para infec¢ao latente da TB, conforme planejamento da equipe;

» Fazer visita domiciliar (VD) para realizar TDO, de acordo com a programagdo da equipe,
usando a Ficha de Acompanhamento da Tomada Diaria da Medicacgéao;

* Acompanhar as pessoas/ familiar com TB durante o periodo de tratamento até a cura;

* Orientar que os medicamentos precisam ser tomados juntos para que fagam o efeito
desejado, por isso, deve informar para que a pessoa ndo estranhe a quantidade de
medicamentos. A medicacdo deve ser preferencialmente tomada em jejum. Informar que
algumas vezes 0s medicamentos podem causar reagdes adversas ou efeitos colaterais.
Orientar a procura imediata da US na presenca de sinais e sintomas de efeitos adversos ao
uso do medicamento;

+ Comunicar a situagcado de suspeita de efeitos adversos aos medicamentos a US, verificar o
comparecimento da pessoa a US e aumentar o numero de VD para acompanhamento;

*  Orientar mulheres em idade fértil que estdo em tratamento para TB que esses medicamentos
interferem na acao dos contraceptivos orais (pilulas) e que elas devem buscar novas
orientagdes sobre anticoncepgdo com a equipe de salde;

» Orientar sobre a importancia da continuidade do tratamento até a alta e seguir as orientacdes
da equipe de saude;

» Orientar sobre a importancia da coleta de escarro mensal para pessoas com TB pulmonar,
quando solicitado pela US;

» Orientar sobre o consumo de alimentos saudaveis, estimular o consumo de liquidos e manter
0 ambiente limpo e arejado;

» Orientar e estimular o tabagista a abandonar o uso de tabaco e procurar a US, para receber
apoio nesse sentido;

* Observar os cuidados basicos de reducao da transmissdo do Mib (biosseguranga individual e
no domicilio), como, por exemplo, atender os usudrios em ambientes arejados (com
ventilacdo natural) e de preferéncia com luz solar (varandas, perto de janelas ou portas) —
Ver Capitulo 13.

A atribuigdo fundamental e transversal do ACS é auxiliar a populagdo a refletir sobre sua
condicao de saude para encontrar, com o apoio dos servigos de saude, as solugées mais eficazes para

0s seus problemas. Por isso, o ACS precisa compreender profundamente as potencialidades e os pontos
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vulneraveis da comunidade, bem como suas caracteristicas especificas. Com as pessoas da
comunidade, o ACS tem a possibilidade de (re) conhecer os problemas locais de saude e suas causas e,
dentre estes, os problemas que afetam o bem estar das pessoas e que elas consideram gravese. Essa é
uma caracteristica do trabalho dos ACS que é primordial para o efetivo cuidado em saude de pessoas
acometidas por TB e/ou em risco para o adoecimento e vai muito além de atuar como elo entre a
comunidade e o sistema de saude externo ou de ofertar atendimento especifico para um problema de
saude.

Estudos sobre o papel de mediador social exercido pelos ACS definem essa atribuicdo como a

capacidade de:

atuar como um elo entre os objetivos das politicas sociais do Estado e os objetivos
proprios ao modo de vida da comunidade; entre as necessidades de saude e outros
tipos de necessidades das pessoas; entre o conhecimento popular e o conhecimento
cientifico sobre saude; entre a capacidade de autoajuda prépria da comunidade e os
direitos sociais garantidos pelo Estado®.

Destaca-se que se o ACS conhecer essas responsabilidades e exercita-las no seu processo de
trabalho indiretamente ele ja estara atuando de forma positiva no cuidado das pessoas com TB e suas
familias devido as suas frequentes vulnerabilidades.

Pode-se afirmar que para dar conta de tantas atribuigées, o ACS precisa utilizar muitas técnicas
de comunicagéo e informagao em saude no seu trabalho, além das praticas educativas e de vigilancia da
saude, previstas de forma mais explicita nas portarias, nos manuais e nas rotinas estabelecidas para

esse trabalhador®.

Tecnologias leves e estratégias que podem auxiliar o trabalho do Agente
Comunitario de Saude na atencao as pessoas com tuberculose

Na APS espera-se que os processos de trabalho e de cuidado, dos ACSs e da equipe, estejam
basicamente centrados no desenvolvimento de atividades de promogéo e prevengao, trabalhando com
um conceito amplo de saude, exercendo a mediacdo entre o servigo e a comunidade e entre os
diferentes saberes. Para tanto, o ACS precisa ter ao seu dispor tecnologias em saude, especificamente
as tecnologias leves (relacionais e de comunicagdo), a fim de que tenha éxito em suas atividades e
consiga interagir com o usudrio/ familia/ comunidade, identificando suas necessidades e auxiliando-os na
resolutividade das mesmas. Assim, as tecnologias em saude sdo ferramentas fundamentais para as
acoOes dos ACS, e sao classificadas em trés categorias: tecnologia dura que se relaciona a equipamentos
tecnoldgicos; a leve-dura que compreende 0s saberes no processo da salde; e a tecnologia leve que sao
as tecnologias das relagdes, da comunicagdo, do acolhimento, do vinculo e da autonomia’. As
tecnologias leves sdo aquelas utilizadas na relagao trabalhador/usuério, que permitem a formacéo de
vinculo, ou seja, sdo atos que permitem produzir relagcdes entre trabalhador/usuario, expressando a
construcao ou nao de acolhimentos, vinculos e responsabilizagc")ess.

Aborda-se a seguir tecnologias leves, as quais sao fundamentais para o trabalho do ACS, pois as
acOes acolhedoras e vinculares possuem capacidade de tornar as praticas mais eficazes, eficientes,
ageis e resolutivas, por meio do estabelecimento das relagdes entre trabalhadores e usuarios e da

construgao de valores afetivos e de respeito com a vida do outro, permitindo que as préticas tradicionais
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(curativas e preventivas) ganhem nova dimensao, pautadas na corresponsabilizagdo, na autonomia, na

construgdo compartilhada do conhecimento e no interesse coletivo®.

Acolhimento e Vinculo

O acolhimento pode ser uma estratégia para reestruturar o modelo assistencial curativo e
fragmentado dos servigcos de salde, tornando a assisténcia mais acolhedora e resolutiva. Nessa diregao,
0 processo de trabalho em saide modifica-se por meio da escuta aos usudrios, da valorizagdo de suas
necessidades, da corresponsabilizacdo com o cuidado e da promogao da autonomia'®.

O acolhimento também pode ser considerado um dispositivo para a humanizagdo do
atendimento, ou seja, o acolher é compreendido como mais do que exercer uma escuta qualificada e
interessante, € um conjunto de atividades que envolve a escuta, a identificacdo do problema e a
intervencao resolutiva®'®. Nessa perspectiva, o vinculo € um dispositivo que permite tanto ao usuario
quanto ao trabalhador encontrar suas potencialidades, estabelecendo relacées mais reciprocas e
possibilitando a construgcéo de atos terapéuticos corresponsabilizados e coautorais®'°.

O vinculo possibilita as trocas entre o saber técnico e o popular, o cientifico e o empirico, o
objetivo e o subjetivo, tornando-os agbes terapéuticas aptas a cada grupo ou individuo®. Destaca-se que
o vinculo é considerado uma conquista ndo imediata da relagdo com o usuério, pois pode levar certo
tempo para ser estabelecido, porém, apds consolidado, quanto mais forte for, melhor sera a relagao entre
profissional/usuario, produzindo melhores resultados pois potencializa as trocas de saberes entre as
pessoas envolvidas®. Alguns elementos considerados essenciais para a formagéao de vinculo devem ser
ressaltados, sao eles: a confianga, 0 compromisso, o respeito e a empatia, 0s quais sao essenciais para
que haja maior conhecimento da comunidade e, consequentemente, se estabelega com ela o vinculo®.

O vinculo é uma ferramenta que, além de favorecer a proximidade e fortalecer o relacionamento
profissional entre o ACS e a familia, faz com que o usuario sinta-se mais confiante para relatar as
dificuldades e riscos a que esta exposto, possibilitando que seja atendido em sua integralidade®.

8912 avidencia que o acolhimento e vinculo estdo presentes no trabalho dos ACSs em

A literatura
muitas formas e abordagens, merecendo ser aprofundadas e discutidas pelas equipes de saude.
Entretanto, comprende-se que a construgcao de relagdes de vinculo € um processo complexo e que 0s
ACS no trabalho com pessoas com TB vém demonstrando habilidades nessa dire¢gdo conforme relatos
de experiéncias exitosas descritas a seguir.

O ACS esté na linha de frente de um sistema de saude que, muitas vezes, ndo esta capacitado
ou ndo tem as condigdes estruturais para atender as inimeras demandas que surgem no seu cotidiano
de trabalho. No cuidado de pessoas com TB é fundamental que o ACS desenvolva sua capacidade de
ouvir os problemas das familias para que, junto com eles e a equipe de salde, possa elaborar
estratégias resolutivas. No entanto vale lembrar que acolhimento e vinculo é responsabilidade de toda a
equipe, pois cada membro possui uma fungéo essencial no processo de cuidado de pessoas com TB.
Também, que a construgao da relagao de trabalhadores e usudrios depende de ambos, pois a equipe
deve saber acolher e 0 usuario precisa corroborar para a execugao do Plano Terapéuticog.

Acredita-se que entre as atividades desenvolvidas pelos ACS, a que melhor possibilita a

construgéo pratica do acolhimento e vinculo seja a visita domiciliar, pois permite que o profissional circule
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com frequéncia no “mundo” em que a familia vive, facilitando o contato com as pessoas e possibilitando o

fortalecimento da relagéoe.

Visita Domiciliar (VD)

A visita € um espago de atuacao pratica do ACS e os desafia a buscar elementos que favorecam
sua insercao na familia. O fato do ACS conhecer seus usuarios e a prioridade de cada um baseia-se, em
especial, na escuta ativa do usuario, propiciando o vinculo que, por sua vez, otimiza o processo da
atencdo®. Durante a VD, atividade mais corriqueira do ACS, é que o acolhimento e o vinculo sdo
possiveis de serem estabelecidos e até mesmo fortalecidos, pois é uma das oportunidades que o
profissional tem de construgdo do dialogo, conhecendo as necessidades da familia e auxiliando na
resolutividade dos problemas evidenciados. Sendo assim, é na VD que as tecnologias leves ganham
espaco para seu fortalecimento, pois a relagcdo usuario/profissional em salde se constrdéi nessa
dimensao de escuta e de trocas®'?.

O ACS, por sua linguagem sobre satde mais acessivel, esta entre os profissionais de saude que
no cotidiano de trabalho sdo capazes de estabelecer relagdes de dialogo e de amorosidade para com a
populagéo‘o. Ao tecer relacdes de empatia e reciprocidade, com “a ampliagdo do dialogo nas relagdes de
cuidado e na acao educativa pela incorporagédo das trocas emocionais e da sensibilidade” o ACS ocupa o
lugar de mediador das agdes em satde'’. Ao assumir o papel de mediacéo e articulagdo entre equipe de
salde e comunidade, o ACS se constitui um elemento nuclear das agdes em satde®'* ",

Uma VD para ser realizada com eficacia precisa ser planejada. E necessario definir objetivos e
verificar os detalhes antes de realizd-la, dessa forma o ACS aproveita melhor o seu tempo e respeita o
tempo das pessoas que serdo visitadas. Por exemplo, saber o nome dos integrantes da familia e os
problemas ja registrados antes da visita demonstram interesse nos assuntos relacionados a familia. Por
exemplo, saber se houve um nascimento, uma morte ou alguma mudanga na familia cadastrada,
escolher um horario adequado para a familia e prever o tempo de duragéo das visitas, sdo detalhes que
fazem parte do processo de planejamento. Isto ndo impede que se altere o horario da VD ou que possa
ficar mais um tempo. E necessario explicar as pessoas o porqué das perguntas realizadas (a importancia
das respostas e pra que elas vao servir) para comprrendam o sentido da abordagem.

Destaca-se que o questionamento também é uma oportunidade para se ensinar e aprender e que
fazer perguntas além de conseguir informacdes faz com que as pessoas pensem sobre sua condigao de
vida e saude. Organize seu roteiro antes da VD e questione-se se as informacdes que vocé pretende
conseguir serdo Uteis para vocé e/ou a equipe planejar o trabalho com a familia no domicilio, as reunides
comunitérias e/ou outras atividades.

Depois de realizar uma visita, o ACS deve verificar se conseguiu o que queria (objetivos da VD),
vendo o que foi bom e o que foi ruim na abordagem para que possam repensar estratégias e fazer um

melhor planejamento para as préximas VD.

Busca Oportuna e Busca Ativa de casos de TB no territorio
Para a equipe de saude identificar todos os casos de TB ativa do seu territério e traté-los a Agéo

Programatica (AP) da TB deve ter como alvo das suas agbes dois grupos prioritarios: a) os
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sintomaticos respiratériosjj e b) os contatos de caso de TB*. A maioria dos casos novos de TB pode ser
encontrada nestes dois grupos, portanto agdes de busca sao fundamentais.
Existem varios tipos de busca que podem ser realizadas por um servigo de saude, entre elas:
e busca na demanda diaria da US (busca passiva);
e busca por meio da observacdo do publico que participa habitualmente de atividades
comunitérias e na unidade de saude (busca passiva);
e Dbusca entre os contatos de caso de TB (busca ativa);
e busca em instituigcbes fechadas: asilos, sistema prisional, entre outras (busca ativa);
e busca em populagdes vulneraveis:em situagao de rua, HIV/AIDS, entre outras (busca ativa);
e busca por meio de agdes/campanhas como por exemlpo dia mundial da TB, entre outras
(busca ativa); e
e busca do SR realizada pelo ACS em todos os domicilios visitados, por qualquer motivo, na
sua rotina diaria de trabalho (busca oportuna).
E importante diferenciarmos conceitualmente os tipos de busca dos SR, “oportuna”, “ativa” e

“passiva”, as quais nos referimos:

a) Busca Oportuna: é uma atividade permanente, transversal, agregada as demais atividades rotineiras
realizadas no territério, na US e nos domicilios com o objetivo de ndo perder a oportunidade para
abordar o tema (por exemplo a tosse) e tentar identificar precocemente pessoas com tosse, orienta-
las a respeito da importancia da investigaco e identificacdo das causas desse sinal/sintoma. E uma
atividade “oportuna” porque seu objetivo € aproveitar todos os momentos de contato com os usuarios
para realizar o processo educativo. A proposta é olhar para o contexto da familia como um todo e
ndo apenas para a dimensdo de um problema especifico que motivou o planejamento da VD, um
convite para ir além do habitual. Aproveita-se a oportunidade de contato com as pessoas/ familias
para lembrar que a tosse € pouco valorizada e até negligenciada.

A estratégia “busca oportuna de SR” foi implantada, no SSC, em janeiro de 2015 quando os

ACS passaram a fazer a pergunta “na sua casa tem alguém com tosse?” em todas as VD realizadas,

por qualquer motivo e registrar a resposta. A “busca oportuna de SR” € uma atividade orientada para

identificar precocemente pessoas com tosse por tempo igual ou superior a trés semanas, visando a

descoberta dos casos de TB baciliferos e tem como objetivos‘s:

e ampliar o olhar e a escuta do ACS para a percep¢ao da tosse em todas as atividades
realizadas na US, domicilio e territério, identificando os SR'?;

e incluir rotineiramente em todas as VD realizadas, a pergunta ao usuario: na sua familia/
casa alguém esta com tosse? '° e

e oferecer, as pessoas com tosse, acesso faciltado a US para avaliacdo e, se indicado,
realizagao de baciloscopia (BAAR) de escarro ou teste rapido molecular (TRM-TB) 3

Apés realizar a pergunta o ACS devera registrar a informagé&o obtida e orientar sobre a tosse e a

importancia das pessoas procurarem a Unidade de Saude (US) para investigacdo dos motivos da

I Sintomaticos respiratérios — pessoas que apresentam o sintoma de tosse h4 3 semanas ou mais. A estimativa do nimero de SR
de um territorio é de 1% da populacdo residente'.

Contatos de caso de TB — pessoas que convivem no mesmo ambiente com alguém que tenha TB, no momento em que foi feito
este diagnostico'. A estimativa do niimero de contatos sdo de 4 pessoas para cada caso de TB identificado.
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mesma. Quando o ACS identifica oportunamente na VD uma pessoa com tosse ele devera encaminhar o

caso para o acolhimento da US de acordo com o fluxo planejado junto com a equipe de satde'®.

b) Busca Ativa: ocorre quando o profissional planeja atividades fora da unidade de saude com o objetivo
especifico de buscar o SR ou o caso de TB no territério e motiva-lo a comparecer na US para realizar
0 exame de escarro ou acompanhamento. Por exemplo, busca de SR conhecidos e que nao vieram
realizar os exames solicitados. A busca ativa para encontrar casos de TB estad recomendada
especialmente entre: a) SR conhecidos do servico; b) contatos de pessoa com TB; ¢) populagées de
maior risco de adoecimento, como os residentes em comunidades fechadas (asilos, presidios),
etilistas, usuarios de drogas, populagdo em situacdo de rua, imunodeprimidos, trabalhadores que
mantém contato com paciente bacilifero e d) pessoas com radiografia de térax sugestiva de TB
pulmonarm"e'”.

O MS e a OMS recomendam que, para se obter um rastreamento eficaz, as equipes de saude
realizem busca ativa através da organizacdo da vigilancia em satde', mobilizem a comunidade para
auxiliar a identificar os SR, também chamados de “tossidores crénicos”, nas familias, clubes, igrejas e
comunidades fechadas, com o objetivo de encaminha-los para fazer baciloscopia de escarro ou TRM-TB.
Quanto mais cedo ocorrer o diagndstico e o inicio do tratamento dos casos de TB descobertos, bem
como a cura do doente, mais rapida ser a interrupgao da cadeia de transmissao do bacilo'*'%%°.

c) Busca Passiva: é a procura de casos de TB entre as pessoas que frequentam o servico de saude. E
uma atividade intramuros que ocorre durante a consulta na unidade de saude ou participacao de uma
atividade de grupo realizada pela equipe de saude.

Em 2017, foi realizada uma revisdo integrativa da literatura®' sobre a atuacao dos ACS na busca
ativa do SR e os pesquisadores concluiram que as agdes destes profissionais, nos servi¢cos pesquisados,
ainda estavam calcadas no modelo tecnicista, fruto de uma formagéo biologicista, ndo tendo um poder de
resolutividade na identificagdo dos SR, ainda que a busca néo fazia parte da rotina de VD dos ACS. Uma
das barreiras identificadas pelo estudo para atuacdo limitada dos ACS na busca do SR estava
relacionada ao conhecimento da sintomatologia classica da doenga, pois os participantes de uma das
pesquisas nao sabiam definir corretamente o significado do SR de TB; em outro estudo eles reconheciam
a tosse como o sintoma mais preocupante, mas havia a falta de incorporac¢do da busca do SR na rotina
de VD desses profissionaism. Os estudos revisados apontaram que é preciso repensar o modelo de
capacitacao/treinamento desses profissionais, rompendo com modelo biologicista em prol do modelo da
problematizacdo, de forma que se possa dialogar com os determinantes sociais que tem relagdo com a
TB, a fim de identificar os grupos vulneraveis a doenca e a partir dai intensificar a busca nesses grupos,
além de promover a educagcdo em saude para disseminar uma rede de saberes na comunidade, de
forma que o usudrio assuma o protagonismo do processo’'. Uma das propostas dos estudos foi a
incorporagdo na APS da Politica de Educagdo Permanente de Saude, do Ministério da Saude, de forma
que os ACS possam compreender que sua ferramenta de trabalho encontra-se na comunidade, e que

sua atuacao tem que ser de acordo com a necessidade do usuario, familia e comunidade®’.

"o Objetivo da Vigilancia em Saude é desenvolver um conjunto de medidas capazes de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a
saude além de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, incluindo o ambiente de trabalho, da producéo e
da circulago de bens e da prestacio de servigos de interesse da satde'®.
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No SSC os ACS possuem papel fundamental na identificagdo dos SR na comunidade sendo um
dos principais agentes para a busca ativa e oportuna dos casos. Mas, para que o trabalho do ACS seja
efetivo a equipe de salde deve estar preparada para apoia-los e acolher as pessoas encaminhadas as
US, pactuando fluxos de acesso que permitam o adequado acolhimento e vinculagdo destes SR
identificados nas acdes de prevencao e promogéo da saude da US.

Destaca-se como papel dos ACS na Agao Programatica (AP) da TB no SSC*:

e busca oportuna de SR em todos os domicilios visitados e na comunidade;

e busca ativa de SR registrados na US, mas que nao realizaram a colheita do exame de

escarro para baciloscopia;

e busca ativa dos contatos de casos de TB para realizar consulta clinica de avaliagao; e

e busca ativa dos casos de TB faltosos a consulta clinica ou ao TDO.

Entretanto, o trabalho dos ACS nas 12 US do SSC, que correspondem a 37 Equipes de Saude da
Familia, ndo é homogéneo e identifica-se US onde eles realizam esse trabalho de forma efetiva e outras
nas quais eles nao realizam a busca oportuna de SR. Nesse sentido, buscou-se unificar/alinhar os
instrumentos de trabalho relacionados ao cuidado de pessoas com TB e repactuar fluxos das US no
acolhimento dessa demanda e recomendando as seguintes acoes:

e 0 ACS devera realizar a busca oportuna de SR nas VD realizadas;

e 30 identificar um SR deverd encaminha-lo por meio do instrumento/formulario padrao do SSC
para a identificacdo e acolhimento na US, garantindo acesso facilitado para realizagdo do
exame de escarro e consulta clinica de avaliagcao;

e registrar em sua agenda a identificacdo e encaminhamento do SR para monitorar o que
ocorreu apds sua abordagem;

e comunicar a enfermeira da area de vigilancia sobre o SR identificado para que realize o
registro em prontuario ou livro de SR da US para monitorar se a pessoa compareceu;

e desenvolver agbes educativas sobre TB nos espacos coletivos do territorio.

Tratamento Diretamente Observado

O tratamento diretamente observado (TDO) consiste na observacao direta e registro da tmada de
um medicamento realizada por um profissional da saide, um familiar ou qualquer outra pessoa da
comunidade, previamente orientada e treinada para esta atividade®. Para aprofundar o tema ver Capitulo
11.

Os objetivos do TDO séao: a) melhorar a atengdo as pessoas com TB por meio do acolhimento
humanizado; b) possibilitar a adesao, garantindo a cura; c) reduzir a taxa de abandono e a mortalidade;
d) interrromper a cadeia de transmissao da doenga; e) diminuir o surgimento de bacilos multirresistentes;
f) reduzir o sofrimento humano, uma vez que se trata de doenca consuptiva, transmissivel e de alto custo
social; g) realizar educacdo em saude mais efetiva, de forma individualizada voltada para orientar e
corresponsabilizar o individuo, a familia e a comunidade nas agbes de saude”.

A ingestao regular dos farmacos até a cura da TB é tdo importante quanto fazer o diagnédstico
precoce da doenca, portanto o SSC definiu a realizagdo de TDO para as pessoas que apresentam
fatores progndsticos para o abandono identificados por meio de varios estudos, séo eles:

e retratamento da doenga (retorno apds abandono ou recidiva)
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e pessoas com alcoolistas e/ou usuarios de outras drogas;

e pessoas em situagao de rua;

e pessoas vivendo com HIV/AIDS;

e homens sem vinculo empregaticio;

e pessoas do sistema prisional ou egressas dele; e

e portadores de doenca mental;

Para o TDO é necessario, além da observacdo da tomada da medicagdo, a construgdo de
vinculo entre a pessoa com TB e a pessoa que vai realizar a observagéo. Neste sentido, considera-se
gue o ACS é o profissional mais indicado para realizar TDO fora da US, pois atua como um facilitador,
capaz de construir pontes entre os servicos de saude e a comunidade, identificando prontamente seus
problemas, atuando no trabalho de prevengédo de doencgas e promogao da saude®.

O ACS é o profissional que tem a potencialidade para melhor apreender a complexidade do
problema da TB no meio onde vive e para formar vinculo com as pessoas em tratamento. Portanto,
conclui-se que o ACS é pecga fundamental na proposta de controle da TB nos locais onde a ESF estd
implantada. O vinculo entre o ACS e a pessoa com TB favorece a comunicacdo, a compreensédo do
processo saude-adoecimento, fortalecendo as pessoas mais fragilizadas. Entretanto, este profissional
precisa ser preparado e amparado dentro do programa pela equipe de satde®.

No item “Experiéncias exitosas do trabalho dos ACS na identificagdo de casos de TB, no
tratamento e acompanhamentodo das pessoas e seus contatos no SSC” apresentam-se relatos sobre a

pratica do ACS na realiza¢gdo do TDO no domicilio e nas Unidades do SSC.

Educacao Popular em Saude

A educagéao popular em saude (EPS) pode ser vista como uma estratégia de operacionalizacao
do conceito ampliado em saulde para realizar promogao, prevencao e recuperacao da saude. A proposta
de EPS foi inspirada na Educac¢do Popular criada por Paulo Freire ao debrugar-se sobre questdes
relativas a saude. Essa metodologia de ensino considera: a) as possibilidades concretas do contexto de
vida dos sujeitos que facilitam/dificultam a ocorréncia de transformacdes em seu modo de viver; e b) que
sera necessario atuar sobre essas possibilidades, para que de fato as mudancas se concretizem®.

A EPS problematiza a naturalizagédo de intervencbes em saude impositivas, transpassadas por
uma moralidade, com vistas a transmitir saberes biomédicos considerados imprescindiveis para se ter
saude. “Concebe 0 ato de educar como um processo que acontece durante a identificagao, discusséo e
intervencdo nas questdes sociais de determinada comunidade, as quais atravessam as praticas e as
concepcdes sociais de satide/doenga®. A concepgdo ampliada de satide se aproxima da EPS ao levar
em conta o saber comum das pessoas sobre a experiéncia de adoecimento e de cura. A produgdo em
saude acontece em meio a produgdo da vida, por isso o ponto de partida do processo educativo acontece
com rodas de conversa, diagndsticos participativos, assembleias e manifestagbes da cultura popularzs.

A Politica Nacional de Educagéo Popular em Saude (PNEPS) orienta-se para o estabelecimento
de processos educativos e de trabalho social emancipatério, a favor da promogao da autonomia das
pessoas, a horizontalidade entre os saberes populares e técnico-cientificos, a formagao da consciéncia
critica, a cidadania participativa, ao respeito as diversas formas de vida, no intuito de superar as

desigualdades sociais e de todas as formas de discriminagao, violéncia e opressdao®. A PNEPS-SUS
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apresenta na Portaria 2.761/2013 os seguintes principios orientadores: a) dialogo; b) amorosidade; c)
problematizagéo; d) constru¢cdo compartilhada do conhecimento; e) emancipagao; e f) compromisso com
a construcdo do projeto democratico e popularzs. O trabalho do ACS possui claramente uma importante
interface com os principios orientadores da PNEP-SUS, pois envolve agbes técnicas ligadas a
orientacdes em saude (compartilha conhecimento), que séo transpassadas por uma rede de afetos,

abertura ao dialogo e proximidade constituida pelo vinculo estabelecido.

Promocao da Saude

A situagdo de saude estéa intimamente ligada com o modo de vida do individuo e das populagdes.
O dia a dia do individuo na sociedade &, portanto, o espaco onde se manifesta a articulagao entre os
processos bioldgicos e sociais que determinardo o seu processo salde doenca naquela sociedade®. A
compreensdo dessa questdo é fundamental para o trabalho do ACS com pessoas/familias acometidas
por TB, tendo em vista que é uma doenga, na maioria dos casos, associada a pobreza, as mas
condicoes de vida e de habitacdo e a aglomeragao humana.

A promogédo da saude é uma das estratégias para buscar a melhoria da qualidade de vida da
populacdo. Seu objetivo é produzir a gestdo compartilhada entre usudrios, movimentos sociais,
trabalhadores do setor sanitario e de outros setores, produzindo autonomia e corresponsabilidade. O
termo promogéo da saude tem sido associado a valores como qualidade de vida, salde, solidariedade,
equidade, democracia, cidadania, desenvolvimento, participacdo e parceria, € a uma combinagao de
estratégias tais como agdes do Estado (politicas publicas saudaveis), da comunidade (refor¢co da acao
comunitéria), de individuos (desenvolvimento de habilidades pessoais), do sistema de saude
(reorientacao do sistema de saude) e de parcerias intersetoriais®. De acordo com a literatura a pratica da
promogao da satde pode ser dividada em dois grandes grupos®:

a) atividades voltadas a transformacao dos comportamentos do individuo, dirigidas ao estilo de
vida e localizando-os no seio da familia e, no maximo, no ambiente cultural. A adesao a esta linha nos
conduz a realizacdo de atividades de promogdo da saude voltadas para os componentes educativos
relacionados com os riscos comportamentais passiveis de mudanga e sob o controle do préprio cidadéo.
Exemplo: higiene pessoal, habito de fumar, realizar atividade fisica, cuidados alimentares, entre outros®.

b) atividades relacionadas ao coletivo de individuos e ao ambiente no sentido amplo (ambiente
fisico, social, politico, econémico e cultural). As atividades de promogao por meio de politicas publicas
intersetoriais, participacdo da sociedade e do poder publico®®. Exemplo: agdes para a melhoria das
condi¢des de vida e de habitagdo da populacdo, agdes para a reducdo de ambientes insalubres e com
aglomerag¢do humana, entre outros.

Faz-se claro que a promocgao da salde ndo é sé responsabilidade do setor salde, mas de uma
integracdo entre os diversos setores dos governos municipal, estadual e federal na articulagdo de
politicas e agdes que culminem com a melhoria das condigbes de vida da populacdo e da oferta de
servicos essenciais ao ser humano®®.

O ACS é um profissional imprescindivel para o desenvolvimento de estratégias que permitam aos
servicos de saude atuar de forma integrada e intersetorial na promog¢do da saude buscando

coletivamente as condigbes e 0s recursos fundamentais para atingir 0 proposto em um conceito mais
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amplo de saulde, entre eles: paz, habitacdo, educagao, alimentacdo, renda, ecossistema estavel,

recursos sustentaveis, justica social e equidade®.

Educacao Permanente em Saude

A Educagédo Permanente em Saude constitui ferramenta importante para o aprimoramento do
trabalho desenvolvido na APS. O acesso as atividades educativas deve ser garantido a todos os
profissionais que atuem nesse espaco. Entretanto, cabe destacar a importéncia da realizacdo da
Educacao Permanente em Saude no cotidiano do ACS, em especial para ampliar a compreensao dos
problemas e situagdes de vida e saude relacionados com a TB.

Estudos®'#**!

apontam a falta de conhecimento/informacdo como causa de diversos problemas
presentes em servicos de APS. Dentre os atores envolvidos no processo de trabalho em saudde, o ACS
ganha destaque, pois ele é uma pessoa da comunidade que tera a atribuicdo de ser um elo entre equipe
de salde e comunidade. E fundamental a abordagem de assuntos que permitam compreensdo dos
diversos aspectos do processo de adoecimento e a discussao acerca do processo de trabalho na US.

Em relacdo a TB é necessario que as equipes de saude tenham um espago regular estabelecido
para discutir de forma sistematizada com o ACS os casos de SR, de pessoas com TB ou suspeita da
doenga nas suas areas de atuagao/vigilancia. Destaca-se a importancia de discutir questdes relacionadas
com a TB como ética, preconceito, discriminacdo e o medo de exposigao das pessoas/ familias. Por
exemplo, no SSC j4 realizamos EP sobre casos de TB, os quais a pessoa/familia ndo queria que a US
soubesse da doenga (medo de exposicéo) e por isso realizaram tratamento nos centros de referéncia em
TB. Quando ndo temos estabelecido, previamente ao diagndstico, uma relagcado de confianca e vinculo
fica mais dificil tratar a doenca que tem um periodo longo de acompanhamento. Os ACS sao
profissionais que podem ajudam na promog¢ao da vinculagdo dos casos, a adesao ao tratamento e a
realizacdo do TDO, especialmente para pessoas dentro do perfil de vulnerabilidade para o abandono.

E necessario que as US tenham um Projeto de Educagio Permanente em Salde destinado ao
ACS como uma estratégia capaz de aumentar os conhecimentos técnicos sobre o processo salde-
doenca e sobre o carater dindmico da construcdo do conhecimento, além de conscientizar os ACS
acerca da importancia do seu trabalho®'. No contexto do trabalho, para transformar a pratica da atencao
em saude, é preciso dialogar com as préaticas e concepgoes vigentes, problematiza-las, ndo de forma
abstrata, mas no concreto do trabalho de cada equipe, para construir novas formas de organizagdo do
processo de trabalho, de convivéncia e praticas que aproximem o SUS da atencdo integral e da
qualidade do cuidado®'.

O ACS necessita estar atento no territério para as pessoas mais vulneraveis para desenvolver
TB, realizar a busca ativa e oportuna de SR ampliando e agilizando a deteccdo precoce de casos. Mas
para realizar essas e as outras atividades descritas anteriormente como suas atribuigbes, bem como
realizar um trabalho efetivo na comunidade sobre a doencga é preciso garantir um processo de educagao
permanente que contribua no desenvolvimento de suas capacidades e o estimule para o trabalho
comunitario participativo, reflexivo e transformador®. A aprendizagem no trabalho, como acgéao politica,
ocorre quando o facilitador proporciona ao grupo reflexdo coletiva sobre os problemas que dificultam o

cuidado integral das pessoas e essa pode ser uma tarefa de todos os profissionais da equipe de saude®.
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Planejamento das Acoes de Saude

A partir de uma visdo, de um sonho ou objetivo planejamos conseguir um emprego, uma casa,
um casamento, ter filhos, comprar um objeto, entre outros, e porque n&o, nossos processos de trabalho.

O planejamento € uma ferramenta que pode ser utilizada pelo trabalhador para refletir, definir e
compreender os objetivos do seu trabalho e como desenvolvé-lo para atingir os objetivos e metas
desejadas. Em algumas situagdes da vida podemos planejar coisas de forma independente e realiza-las
solitariamente. Mas, em outras situagdes, tais como o trabalho em uma instituicdo, dependemos do
trabalho de outras pessoas para realizarmos o que planejamos. Neste caso, precisamos compartilhar
com outras pessoas, esse sonho, ou visdo, que podera ser alcancado. Quanto mais complexo o
processo de trabalho e quanto menos sistematizado ele for, mais dificil sera refletir sobre ele no dia a dia,
especialmente se ndo houver um momento especifico para “parar e pensar’” sobre as atividades
necessarias para aquele dia. A complexidade do trabalho e a necessidade de atuagdo em equipes
multiprofissionais sdo caracteristicas presentes nos servicos de APS, por isso, € fundamental que os
profissionais desenvolvam habilidades para a aplicagdo de instrumentos, como o planejamento, que
auxiliem na reflexao critica e na transformacao do seu processo de trabalho.

Genericamente pode-se dizer que o processo de planejamento em saude necessita dos
seguintes passos: a) conhecer a realidade (analise da situagdo/ onde estamos?); b) realizar o diagnédstico
da situacdo de saude; c) listar todos os problemas identificados; d) o que queremos alcangar? Definir de
forma participativa o(s) problemas que sao prioritarios (aqueles sobre os quais vamos atuar); e) até onde
queremos ir dentro de um determinado periodo de tempo? Estabelecer objetivos, metas e indicadores
para o acompanhamento do trabalho; f) o que temos que fazer e como queremos trabalhar? Planejar
acdes para atingir os objetivos definidos (Quem, Quando e Como); g) quais S0 0S recursos necessarios
para realizar as atividades? (material, humano, financeiro, logistico, entre outros); h) o que faremos para
ter apoio? (busca de parcerias/ mobilizagdo de recursos); i) monitorar a realizacdo das acoes planejadas;
j) avaliar a realizagdo das atividades com base nos indicadores escolhidos (promove a aprendizagem na
situacdo de trabalho); e I) (re)planejar as agdes caso nossos objetivos e metas ndao tenham sido
atingidos.

Na APS o ACS podera utilizar os instrumentos do planejamento em trés momentos distintos,
qguando: a) participar do planejamento das agbes da equipe de saude; b) participar do planejamento das
atividades que realizara com outros profissionais e c) realizar o planejamento individual das atividades
especificas que compde seu escopo de trabalho.

Nosso objetivo nesse item é destacar a importancia do planejamento nas agdes do ACS no
cuidado de pessoas com TB ou em risco de desenvolvé-la, especialmente o que ele pode fazer antes de
realizar uma visita domiciliar, uma reuniado com a comunidade, um grupo educativo, entre outras
atividades que lhe competem.

Dentro de suas atribuicdes na prevencao e cuidado de pessoas com TB que instrumentos do
planejamento o ACS pode utilizar na programacao de suas atividades diarias?

O trabalho devera ser sempre guiado por um objetivo conhecido, portanto antes de realizar uma
VD é importante verificar: (a) o que eu ja conheco sobre essa familia; (b) que problemas essa
familia/pessoa possui ou 0 que esta motivando essa visita; (c) listar os problemas ja identificados e, se

for o caso, perguntas que podem me auxiliar a descobrir problemas potenciais para pessoas/familia,
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especialmente se minha VD for preventiva ou para aprofundar o conhecimento da situacao de saude; (d)
verificar (validar) com a pessoa/familia de forma participativa o(s) problemas ou situacdo de saude que
eles consideram prioritarios para receber auxilio dos servigos de saude; (e) verificar com a familia quais
sa0 seus objetivos (0 que desejam) e apresentar os objetivos que o servigo de saude possui em relagao
ao trabalho de VD; (f) planejar o que precisa ser realizado com a pessoa €, se possivel, definir: quem,
qguando e como realiza-10; (g) acompanhar a realizagdo das agdes planejadas; (h) avaliar com a pessoa/
familia a execugdo de tudo que foi planejado e seu grau de satisfagdo com o servico; e (i) (re)planejar
acOes caso os objetivos e metas pactuados com a pessoa/ familia ndo tenham sido atingido.

Nessa perspectiva poderiamos dizer que cada familia que o ACS ¢é responsavel podera ter um
“projeto de cuidado” ou um “plano de acao” de acordo com os problemas identificados e pactuados com
a pessoa/familia como prioritarios para serem trabalhados. Entretanto, ndo sendo possivel ter um “projeto
de cuidado” para cada familia do territério enfatiza-se que é imprecindivel fazé-lo para aquelas
pessoas/familias que estdo em situacdo de vulnerabilidade para o adoecimento pela TB. Essa questédo
precisa ser debatida na equipe e fazer parte do trabalho diario do ACS no territério.

A literatura destaca como populagdo mais vulneravel para desenvolver TB: (a) populagdo em
situagao de pobreza (risco relativo de adoecimento 3 vezes maior que a populacdo geral); (b) populagao
privada de liberdade (RR 29X); (c) pessoas em situacdo de rua (RR 44X); (d) pessoas vivendo com
HIV/AIDS (RR 35X); (e) populagéo indigena (RR 3X); (f) tabagistas (RR 4X); (g) pessoas portadoras de
diabetes (RR 2 a 3X); e (h) pessoas com doencas autoimune ou problemas de salde que afetem a
imunidade®®*. O ACS junto com a equipe pode ter um “plano” de atuagdo permanente com essas
populacdes para atender suas necessidades, as quais demandam trabalho intersetorial e da rede de
atengao a saude, mas é preciso ter um olhar atento para os sinais e sintomas da TB com o objetivo de
prevencao, diagndstico precoce da doenga e suporte para o tratamento da doenca.

Planejar o trabalho pode auxiliar o ACS ter uma visdo ampla sobre o trabalho a ser realizado e o
que precisa ser priorizado tirando-o do “automatismo” das agdes que ocorrem pela correria cotidiana dos
servigos de saude. Lembrando que “quanto mais complexo o processo de trabalho e quanto menos
sistematizado ele for, mais dificil sera refletir sobre ele no dia a dia”, por isso utilizando os instrumentos
do planejamento pode-se melhorar o processo de trabalho e obter-se maior satisfagédo profissional ao

visualizar-se com clareza onde estamos e onde queremos chegar.

Experiéncias exitosas do trabalho dos ACS na identificacao de casos de TB, no
tratamento e acompanhamentodo das pessoas e seus contatos no SSC

Cravo - a impossibilidade de acesso ao servico de saude

A ACS Clara iniciou o acompanhamento da familia de Cravo que chegou recentemente ao
territério, mas ainda néo o conhecia. Sua esposa Rosa sempre informava que ele estava trabalhando na
construgéo civil e isso 0 mantinha periodos fora de casa. Eles tinham trés filhos (6, 4 e 2 anos), estavam
juntos ha 7 anos. Inicialmente Rosa trabalhava fazendo faxina em casa de familia, mas depois da Ultima
gravidez isso nao foi mais possivel, pois se mudaram para diferentes lugares nos Ultimos anos o que
dificultava conseguir creche para as criangas.

Clara acompanhava a familia por varios meses e, em margo, como acontecia todo ano, a US

promoveu agdes para o dia mundial de combate da TB e nesse periodo foram intensificadas as acoes de
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busca ativa e oportuna dos SRs. Em uma das visitas a familia de Cravo a ACS perguntou se havia
alguém com tosse na casa. Rosa respondeu que ndo. Na US a equipe manteve durante 0 més de margo
cartazes e folders com informagdes sobre TB e, também, acbes educativas em sala de espera. Rosa foi
ao posto fazer vacina nas criangas e participou de uma abordagem em sala de espera sobre TB e levou
um folder para casa.

Em maio, a Clara realizou VD na casa de Cravo e perguntou novamente se havia alguém com
tosse no domicilio. Rosa um pouco constrangida disse que o Cravo vinha tossindo ha algum tempo e que
também emagreceu, que tinha mostrado o folder do posto pra ele, mas ele considerou aquilo uma
bobagem e que a tosse era s6 pigarro do cigarro. A ACS ouviu e depois ofereceu uma consulta na US,
mas Rosa disse que ele ndo poderia perder nenhum dia de trabalho. A seguir, justifica 0 emegrecimento
dizendo: “ele tem trabalhado muito, ndo come direito e as vezes prefere beber a comer”. E, antes da ACS
falar qualquer coisa continua “ele ndo tem tempo para ir ao postinho, se ndo trabalhar ndo recebe” e
completa a frase “ndo deve ser nada. Deus nos livre de doenca ruim’.

A ACS escuta muito atentamente as informacdes e faz uma abordagem no sentido de
desmistificar a TB e reforcando a importancia da avaliagdo da tosse pra descartar uma infec¢gdo mais
séria no pulmao, uma pneumonia e que iria conversar com a equipe para ver o que poderia ser feito para
facilitar a investigacdo da tosse do Cravo.

Apos discutir o caso na equipe de salde e ser orientada para a importancia da coleta do escarro
para o exame de baciloscopia, a ACS retorna a casa de Cravo, orienta Rosa sobre o exame, pede que
ele colete duas amostras de escarro (em dias diferentes), uma a cada manha antes de escovar os dentes
ou comer. Pede a Rosa que ap0s a coleta do material ela entregue o pote com escarro no mesmo dia na
US para a equipe encaminhar o material ao laboratorio.

Passados 10 dias a ACS verifica que Cravo ndo enviou escarro para exame a US e retorna no
domicilio. Escuta Rosa, (re)orienta sobre TB e os riscos para as criangas e incentiva que ela continue
solicitando ao marido a coleta do exame para descartar a existéncia desse problema de saude. Passa
mais uma semana e finalmente Rosa aparece na unidade com uma amostra de escarro do Cravo.

Dois dias apds a coleta do material a equipe tem o resultado da 1r? amostra da baciloscopia (++)
e a Enfermeira vai com a ACS na casa de Cravo. Elas conversam com Rosa sobre o resultado do
exame. Rosa assustada informa que o Cravo s6 retornara em casa no sabado a tarde e que segunda-
feira de manha cedo voltara para a obra onde estd trabalhando. A Enfermeira oferece uma consulta
pontualmente as 8:00 horas para o Cravo na US e atestado para o seu atraso no Servigo. Escuta as
preocupagbes de Rosa, tranquiliza-a informando que TB tem cura, refor¢a orientagbes sobre a doenga,
cuidados de biosseguranca no domicilio, a necessidade de investigacéo dela e das criangas e pede que
Cravo colete mais uma amostra de escarro. Entdo, combinam com Rosa que toda familia ira a US na
proxima segunda-feira.

Segunda-feira Cravo nao aparece na US e nem Rosa com as criangas para as consultas clinicas.
A Enfermeira pede a ACS Clara que retorne ao domicilio para ver o que estd acontecendo. Rosa diz que
Cravou brigou com ela porque pediu que ele dormisse na sala e ela dormiu com as criangas no quarto.
Passou o resto do final de semana fora de casa bebendo e voltou para a obra no domingo. Negou-se a
coletar a segunda amostra do material. Clara consola Rosa que chora de preocupacgéo e remarca a ida

dela e das criancas na US para consulta clinica. No dia agendado Rosa e as criangas consultam e sao
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orientados quanto a realizacdo do RX de térax e teste tuberculinico, onde ir e como proceder. A US
mantém a oferta de consulta para Cravo na préxima segunda-feira as 8:00 horas.

Cravo ndo comparece a consulta. A ACS vai novamente ao domicilio e retorna com a segunda
amostra de escarro que Rosa convenceu o marido a realizar. Ela pede que o posto marque a consulta
para a préxima sexta-feira as 17h que Cravo vira sexta para casa, pois esta se sentindo muito fraco e
cansado e o Chefe autorizou ele consultar. A segunda amostra de escarro para baciloscopia vem com o
resultado positivo (+++), confirmando o diagndstico de TB.

Cravo e Rosa compareceram na sexta-feira a US. Ele estava arredio, assustado e envergonhado
com a situagéo, mas a equipe o acolheu compreendendo suas dificuldades de acesso e tentando facilitar
ao maximo o seu contato com o servico de saude, orientou-o sobre a doenca e 0s seis meses de
tratamento, tranquilizou-o e instituiu o tratamento. Cravo comegou o tratamento e o realizou corretamente
por dois meses, a partir do terceiro més, faltou a consulta médica e até o sexto més foram muitas idas e
vindas da ACS Clara no domicilio.

Rosa e as criangas iniciaram o tratamento para infec¢édo latente da TB e a ACS Clara ajudava
Rosa na compreensédo de como tomar e administrar o medicamento, mantendo VD semanais a familia
por 6 meses.

Cravo teve alta por término de tratamento, nunca foi realizar o RX de térax solicitado, mas nas
consultas mensais que compareceu se pode verificar a melhora clinica e a recuperacao da vitalidade e
disposi¢éo para o trabalho. Rosa sempre cobrava dele o uso dos medicamentos e ele informou que sua
motivagdo para guentar esses seis meses de tratamento foi seus trés filhos. Nao queria que as criangas
ficassem sem pai ou que adoecessem. Rosa e as criangas realizaram o tratamento da Infecgéo latente
até o fim com o apoio da ACS Clara que atualmente continua realizando VD a essa familia s6 que de

forma mais esporadica.

O cuidado com Tulipa - um desfecho de sucesso em relacdo a TB

A “Tulipa” tinha 15 anos quando teve seu diagnéstico de TB, com HIV+ por transmissao vertical,
orfa de pai e mae e nesta época ela estava vivendo com os dois irmaos (uma menina de 13 anos e um
menino de 7 anos) com sua tia materna.

O pai de Tulipa foi assassinado, na frente dos filhos, quando ela era pequena. A méae foi a 6bito
em decorréncia da infecgédo pelo HIV e quando isso ocorreu Tulipa e seus irméos foram destinados a um
abrigo, mas Tulipa com seus 12 anos nao aceitou ser internada nessa instituicdo e fugiu no dia em que o
Conselho Tutelar foi busca-las. Os dois irmaos menores foram levados para o abrigo, mas Tulipa
permaneceu escondida. Nesse contexto uma tia materna vendeu sua casa e mudou-se com seus dois
filhos para a casa de Tulipa para cuidar dela e dos irméos. Ela solicitou a guarda das criangas. Um dos
irmaos de Tulipa fugia frequentemente do abrigo e voltava para o territério e o Conselho Tutelar e os
responsaveis pelo abrigo vinham busca-lo, até que ndo foram mais busca-lo e hoje ele vive em situagao
de rua. A guarda da Tulipa e da irma foi concedida para a tia materna e passaram a viver com ela na
casa da Tulipa, mas um dos irméos permanece sob a guarda do estado, vivendo em situagado de rua. A
equipe de saude desse territorio fez e continua a fazer intervengdes junto ao Conselho Tutelar e Agao

Rua para intervir em relagdo ao cuidado desse menino.
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Em julho de 2012, Tulipa foi a Unidade de Saude com tosse e mal estar geral. Por estar muito
debilitada foi encaminhada para a emergéncia do HNSC e ficou 4 meses internada e entre outros
problemas de saude foi realizado diagnostico de TB. Ao sair do hospital Tulipa foi a US para continuar o
tratamento da TB. Foi oferecido TDO tendo em vista a vulnerabilidade e ela estar dentro dos critérios
recomendados para fazer o tratamento supervisionado. Inicialmente foi combinado que ela viria a US de
segunda a sexta-feira para o TDO, mas por sua dificuldade respiratéria a combinagéo foi modificada e
uma ACS (com maior vinculo com a familia) foi designada para fazer o TDO no domicilio.

Nas VD a ACS identificou que a familia vivia em constante conflito, pois a Tia e Tulipa brigavam
muito e a tia, como represalia, mandava a adolescente para a rua nao permitindo a mesma ficar em
casa, nestas situacdes ela era abrigada por familiares préximos ou vizinhos. Todos esses fatores
dificultavam a adesao ao tratamento da TB e ao cuidado integral da adolescente, pois a ACS precisava a
cada dia procurar em que local do territério a Tulipa estaria para poder realizar o TDO.

O caso por sua complexidade foi e continua sendo discutido por toda a equipe para que Tulipa e
sua familia pudessem receber um cuidado integral além do tratamento TB. A¢des como, por exemplo,
convida-la para participar semanalmente do Grupo de Adolescentes da US, entre outras, que
propiciassem a aproximagao maior com a equipe e dessem maior sustentagédo para esse vinculo foram
acontecendo até ela completar 18 anos. Todos os contatos de Tulipa foram investigados, mas apenas
um aceitou a indicagéo de realizar o tratamento da Infec¢ao latente da TB (Prima de 6 anos), a Tia ja
havia tratado TB, o irm&o (8 anos) estava no abrigo e a irma (13 anos) mesmo com a profilaxia sendo
realizada por TDO no domicilio recusou-se a concluir o tratamento.

A ACS realizou TDO para Tulipa por 5 meses circulando pelo territério diariamente para
identificar onde ela estaria a cada dia. Tulipa, no segundo més de acompanhamento, teve piora do
guadro respiratorio, pois estava também com Pneumocistose e foi para o atendimento na UPA onde ficou
internada por 5 dias e a ACS foi a UPA diariamente realizar o TDO.

Tulipa teve alta por cura da TB em junho de 2013 e sua Prima concluiu por meio de TDO o
tratamento da infecgao latente.

Atualmente, Tulipa mantém sua dificuldade de aderir ao tratamento para o HIV e teve mais 12
internacdes em decorréncia de doengas oportunistas. A equipe de saude continua investindo no vinculo

com ela e na sensibilizagdo para aderir ao tratamento do HIV.

“Flor de Cactus” — permitindo uma aproximacao e vinculo

“Flor de Cactos” costumava ir muito a Unidade, pois tinha problemas renais e ndo se sentia em
condicdes de trabalhar. Ela trabalhava em servigcos gerais em uma escola. Ela chegava na US e nao
queria esperar sua vez de atendimento, sempre com pressa e muitas reclamagdes. A equipe a conhecia
de longa data porque realizou os pré-natais das suas 4 filhas, acompanhamento de puericultura, entre
outras necessidades em saude da familia. Ela tinha bom vinculo com o Servigo Social em fungédo do
auxilio em questdes com sua filha que tem retardo intelectual. Entretanto, suas passagens no servico de
salde foram com muitos conflitos e reclamagbes porque as pessoas nao faziam exatamente o que ela
queria. Apresentava bastante dificuldade de ouvir. Em dezembro de 2013, ela teve 3 consultas
agendadas na US, mas nao compareceu. Em janeiro de 2014, a equipe soube pela UPA que ela havia

consultado 14, realizado baciloscopia e RX de térax e estava com TB.
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Flor de cactos iniciou tratamento com uma médica da US, mas em seguida brigou com a médica
e a equipe ofereceu acompanhamento da TB com outra médica do servigco e ela aceitou. O mesmo
ocorreu com o primeiro ACS que foi realizar TDO na casa dela e passou a ter muita dificuldade de
acesséa-la (ndo estava em casa nos turnos agendados para TDO) e a equipe definiu a troca de ACS para
0 acompanhamento.

A segunda ACS passou a realizar o TDO para TB em Flor de Cactos e o TDO para infeccao
latente da TB nas 4 filhas (6, 9, 14 e 15 anos).

Diariamente acessar Flor de Cactos e as 4 filhas para o TDO era um desafio. A ACS levava
diariamente na casa da paciente almogo e os medicamentos do TDO e, mesmo assim, varias vezes, nao
encontrava ninguém em casa. Algumas vezes ela, o companheiro e as filhas estavam na casa da
comadre que morava perto. Outras vezes ela nao estava no territério e a ACS tinha que deixar a comida
na casa da “comadre” junto com as medicagdes. Essa questdo dificultava a supervisdo do tratamento
aumentando as possibilidades de falhas e retardando a cura da TB.

Entretanto, a ACS persistiu nessa dificil missédo e, em agosto de 2014, a equipe pode dar alta por
término de tratamento para Flor de Cactus e termino do tratamento da ILTB para as duas filhas menores.
O desafio nesse momento foi manter as VD e tentar concluir as 180 doses do tratamento da ILTB para as
duas filhas adolescentes que tinham dificuldade de adeséo e varias vezes se recusaram a tomar a dose
do dia. A terceira filha conclui o tratamento um més depois e a quarta filha completou as 180 doses da
ILTB no periodo de um ano de acompanhamento.

Uma vitéria no processo de educagdo em saude e estimulo ao autocuidado foi que, durante o
periodo de acompanhamento no domicilio, Flor de Cactos decidiu parar de fumar, além de curar-se da
TB. Ela continua utilizando a US e melhorou sua comunica¢do com a equipe.

Consideracoes Finais
Ressalta-se a importancia do trabalho do ACS na deteccado precoce da TB na comunidade, do
apoio ao tratamento e acompanhamento dos casos da doenga no ambito da APS. No entanto,

eStUdOS21 ,23,35-36

apontam a fragilidade destes profissionais para incorporar no seu contexto de trabalho as
acOes de controle da TB em servicos de APS. Para a construgdo de nova pratica, que atenda essa
demanda, é necessario promover mudangas nos processos de trabalho, consubstanciadas pela
qualificagéo, valorizagédo e motivacao do ACS, em um contexto de educacado permanente.

O trabalho com a TB é extremamente complexo e implica em realizar agbes articuladas em
equipe de forma intra e intersetorial, buscar apoio da rede de ateng¢édo a saude, da rede de assisténcia
social, dos servicos de saude mental, os quais, na maioria dos municipios brasileiros, apresentam
fragilidades e recursos insuficientes. Portanto, no que tange aos problemas que fogem a governabilidade
dos ACS, cabe a gestdo municipal criar e apoiar novos dispositivos institucionais capazes de realizar

produgdo em saude mais condizente com a complexidade epidemiol6gica e social da TB.
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TUBERCULOSE NO SERVICO DE SAUDE COMUNITARIA

Lisiane Andréia Devinar Périco
Sandra Rejane Soares Ferreira

Introducao

A Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) organiza o trabalho profissional do
enfermeiro quanto ao método, pessoal e instrumentos, tornando possivel a operacionalizagdo do
Processo de Enfermagem (PE), instrumento de planejamento e execucdo dos cuidados e da
documentacao da pratica profissional’

O PE ¢é atividade privativa da(o) enfermeira(o), sendo constituido por cinco etapas inter-
relacionadas, interdependentes e recorrentes que envolvem: a) investigagdo de necessidades/ problemas
de salde do cliente; b) o delineamento do(s) DE; c) a construcdo de um plano de cuidados; d) a
implementacao das acdes planejadas; €) a avaliacdo dos resultados obtidos no processo de cuidado®*.

Quando realizado em instituicbes prestadoras de servicos ambulatoriais de saude, domicilios,
escolas, associagdes comunitarias, entre outros, o PE corresponde ao usualmente denominado nesses
ambientes como Consulta de Enfermagem (CE)'.

A CE utiliza componentes do método cientifico para identificar necessidades ou problemas de
salde, prescrever e implementar medidas que contribuam para a promogéo, prevengao, protecdo da
saude, recuperagao e reabilitagdo do individuo, familia e comunidade®. Ela tem como fundamento os
principios de universalidade, equidade, resolutividade e integralidade das acdes de salde e contribui com
a perspectiva da concretizagdo de um modelo assistencial adequado as condi¢cdes e necessidades de
salde da populagao®.

A(o) enfermeira(o) poderé realizar a CE em diferentes contextos e espagos clinicos, entre eles o
consultério da Unidade de Saude (US), o domicilio, entre outros, ampliando a capacidade de atendimento
da rede publica, particularmente, em caso de gravidade e ou situagao especial®.

Na Acado Programatica da Tuberculose (AP da TB) do Servico de Salude Comunitaria do Grupo
Hospitalar Conceigcéo (SSC-GHC)G, a(o) enfermeira(o) possui um conjunto de atribuigcbes e
competéncias, descritas no Anexo I. Neste capitulo vamos descrever as atribuicdes no desenvolvimento
da CE em quatro situagdes clinicas especificas relacionadas a TB:

1 Investigacdo de sintomatico respiratorio (SR) — pessoas com tosse ha trés semanas ou mais

e que podem estar com TB.
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2 Acompanhamento de pessoas em tratamento para a TB — pessoas com diagnéstico de TB
que iniciaram tratamento na US.

3 Investigacdo de contatos de caso de TB — pessoas que convivem no mesmo ambiente com
alguém que tenha TB, no momento em que foi realizado o diagnéstico da doenga.

4 Acompanhamento de pessoas em tratamento da infeccdo latente da TB — pessoas com
infeccdo latente de TB e que comeg¢am a fazer uso de lIsoniazida como prevencao
secundaria.

O objetivo deste capitulo é instrumentalizar as(os) enfermeiras(os) da APS a trabalhar com o PE

voltado para pessoas com sintomas respiratérios, com diagndéstico de TB, com os contatos dos casos de

TB e com pessoas em tratamento da infecgéo latente da TB (ILTB).

A consulta de enfermagem e suas etapas

I — Investigacdo ou Coleta de Dados - processo deliberado, sistematico e continuo, realizado com o
auxilio de métodos e técnicas variadas, que tem por finalidade a coleta de dados (informacgdes) sobre as
pessoas, familias ou coletividade e sobre suas respostas em um dado momento do acompanhamento do
processo salde-adoecimento. Os métodos utilizados pelas(os) enfermeiras(os) para a coleta de dados
s0 a entrevista, 0 exame fisico, os resultados de exames laboratoriais e dos testes diagnésticos®*.

A entrevista é utilizada para conhecer habitos individuais, familiares e biopsicossociais visando a
identificacdo da situacao de salde, de problemas de natureza biopsicossocial e das potencialidades para
a recuperagao da saude ou para a adaptacdo a nova condigdo de saude. Na entrevista, o enfermeiro
deve demonstrar interesse e atencdo. Os dados poderdo ser obtidos do préprio cliente ou de pessoas
significativas e incluirdo as percepcdes do cliente, queixas, sintomatologia(s) e relatos complementares.
Nessa investigagao, levar em consideracao os aspectos clinicos, epidemiologicos e psicossociais, sendo
que esses achados dependerao do tipo de necessidade em saude da pessoa/familia, do grau de saude
ou do comprometimento do estado de salde da pessoa e/ou do estagio de uma doenga”.

O exame fisico é utilizado para coletar dados objetivos que subsidiardo os diagnésticos de
enfermagem. O Enfermeiro devera realizar as seguintes técnicas: inspecdo, ausculta, palpacdo e
percussdo, de forma criteriosa, efetuando o levantamento de dados sobre o estado de saude do paciente
e anotagdo das anormalidades encontradas para validar as informagdes obtidas no historico®®.

Os exames laboratoriais, também sao utilizados para coletar dados objetivos que subsidiarao
os Diagnosticos de Enfermagem. No exercicio de suas atividades profissionais, a(o) enfermeira(o)
solicita exames de rotina e complementares de acordo com os programas de saude publica adotados ou
a rotina aprovada pela instituicao de saude em que trabalha”®. Na CE a(o) enfermeira(o) necessitara
solicitar exames de rotina e complementares para uma assisténcia efetiva as pessoas com suspeita de
TB, aos casos de TB em acompanhamento e a seus contatos.

No SSC-GHC, as(os) enfermeiras(os) realizam a solicitagao dos seguintes exames laboratoriais,
de acordo com as rotinas aprovadas pela instituicdo para a AP da TB, cujas indicagdes serdo abordadas
na descricdo de cada um dos tipos de CE realizadas. S&o eles:

e Baciloscopia de escarro (2 amostras) ou Teste Rapido Molecular para TB (TRM-TB);

e Cultura de escarro com identificacdo do bacilo e teste de sensibilidade antimicrobiana (TSA);

e Teste anti-HIV laboratérial ou realizagdo do teste rapido para o HIV na US;
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e Teste tuberculinico (PPD ou Mantoux);

e Radiografia de térax na investigagédo de contatos de caso de TB.

Il - Diagndstico de Enfermagem (DE) - processo de interpretagio e agrupamento dos dados coletados
na primeira etapa da consulta, que culmina com a tomada de decisdo sobre os conceitos diagndsticos de
enfermagem que representam, com mais exatiddo, as respostas da pessoa, familia ou coletividade
humana em um dado momento do processo saude e doenga; e que constituem a base para a selecédo
das agbes ou intervengdes com as quais se objetiva alcancgar os resultados esperadosz's.

A(o) enfermeira(o), ap6s ter analisado os dados coletados por meio do histérico, exame fisico e
exames laboratoriais, identificara os problemas de enfermagem, as necessidades basicas afetadas e
grau de dependéncia, as potencialidades em saude fazendo julgamento clinico sobre as respostas do
individuo, da familia e comunidade, aos problemas, processos de vida vigentes ou potenciais.

Atualmente, a North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), é a organizagéo oficial
responsavel por desenvolver a taxonomia dos DE e formula-los. Este foi o referencial utilizado no “Projeto

de informatizacdo da sistematizacéo da assisténcia de enfermagem no Grupo Hospitalar Conceigao” '°.

11
|

Segundo a NANDA Internacional’ ', o DE pode ser definido como:

julgamento clinico das respostas do individuo, da familia ou da comunidade a
problemas de saude/ processos vitais, reais ou potenciais. O DE constitui a base para a
selegéo das intervengbes de enfermagem para o alcance dos resultados pelos quais o
enfermeiro é responsavel.

A “Nursing Interventions Classification” (NIC), criada em 1987 nos EUA, também é parte
integrante das instituigbes que formulam e analisam o PE. A NIC contempla os aspectos fisioldgicos e
psicossociais do ser humano, prevencio, promocio e tratamento da satde'®. Para a identificacdo dos
DE, consideram-se o0s sinais e sintomas apresentados pela pessoa em atendimento e os fatores
relacionados que dardo o suporte para o planejamento da assisténcia.

Em estudo realizado no ambulatério de tuberculose localizado na cidade de Foz do Iguacu,
estado do Parang, utilizando referencial de NANDA 2001 — 2002 os autores identificaram os DE mais
comuns nas pessoas em tratamento para TB, entre eles: risco para infeccao, nutricdo alterada - menor
que as necessidades corporais, déficit de lazer, disturbio do padrdo do sono, trocas gasosas
prejudicadas, risco para abandono do tratamento, déficit de conhecimento, interagéo social prejudicada,
déficit de autocuidado e diarreia'.

lll - Planejamento de Enfermagem - determinacao junto com o cliente dos resultados que se espera
alcancar e das agbes e/ou intervengdes de enfermagem que serdo prescritas para a resolugao das
necessidades/ problemas de salde identificados na etapa de diagnéstico de enfermagems.

O planejamento é o conjunto de medidas definidas (prescricdes) pela(o) Enfermeira(o) em
conjunto com a pessoa, em atendimento, as quais direcionam e coordenam a assisténcia de
Enfermagem as pessoas de forma individualizada e continua, objetivando a prevengédo, promogéo,
protecéo, recuperacédo e manutengéo da satde’.

Apds a identificacdo dos DE, a(o) enfermeira(o) deve planejar o cuidado a ser prestado; definir os
critérios que serdo utilizados na priorizagao das agoes, levando em conta as preferéncias do cliente e as
necessidades a serem atendidas por meio do plano terapéutico. Nessa etapa do PE séo formuladas as
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metas ou os critérios de resultados, identificadas as acdes ou prescricdes de enfermagem, considerando

as particularidades de cada individuo/familia®.

Quadro 1 - Exemplos de diagndsticos de enfermagem identificados na consulta do(a) enfermeiro(a) para
a avaliacdo de sintomaticos respiratorios, de pessoas com TB e dos contatos de caso de TB, na APS.

Dominio/ Classe

Diagnésticos de Enfermagem

Dominio 1 — Promogéo da Saude
(Controle da Saude)

- Comportamento de salde propenso a risco

- Falta de adeséo ao regime de tratamento

- Controle ineficaz da salde - devido a complexidade do regime terapéutico, déficit
de apoio social, dificuldades econdémicas, déficit de conhecimento ou conflitos
familiares.

- Controle da saude familiar ineficaz

- Disposigao para controle da satde melhorado

- Saude deficiente da comunidade

- Manutencéo ineficaz da saude

Dominio 2 — Nutrigéo (Ingestao)

- Nutricdo desequilibrada: menor do que as necessidades corporais do doente —
relacionada a prépria doenga e aos fatores biolégicos, culturais, nutricionais e
econdmicos.

- Disposigéo para nutricdo melhorada.

Dominio 3 — Eliminagéo e Troca
(Fungéo Respiratéria, Fungéao
Gastrointestinal)

- Troca de gases prejudicada — relacionada ao desequilibrio na relagéo ventilagéo-
perfusdo e/ou mudangas na membrana alveolar.
- Diarréia — relacionada ao regime de tratamento

Dominio 4 — Atividade/repouso
(Equilibrio de energia, Respostas
cardiovasculares/pulmonares,
Autocuidado)

- Fadiga — relacionada a condigao fisiolégica ocasionada pela doenga.

- Intolerancia a atividade a ser executada pelo doente — relacionada com a fadiga,
estado nutricional e desequilibrio entre a oferta e as demandas de oxigénio.

- Padrao respiratorio ineficaz — relacionado a dispneia, dor toracica, dentre outros.

- Autonegligéncia — relacionada ao abuso de substancias e/ou alteragdo de funcéo
cognitiva

- Disposicéo para melhora do autocuidado

Domino 5 — Percepgao/cognigao
(Cognigcao, Comunicagao)

- Conhecimento deficiente (sobre o regime de tratamento, medidas de prevengéao e
controle da doenga) — relacionados a falta de informagao, falta de interesse em
aprender, limitagao cognitiva ou interpretagéo errénea da informagao.

- Disposi¢éo para o conhecimento melhorado

- Disposicao para comunicacéo melhorada

Dominio 6 — Autopercepgao
(Autoconceito, Autoestima)

- Desesperanca
- Risco da dignidade humana comprometida — relacionada a estigmatizacao.
- Risco de ou Baixa autoestima situacional

Dominio 9 — Enfrentamento/
tolerancia ao estresse (Resposta
de enfrentamento)

- Ansiedade

- Enfrentamento defensivo

- Enfrentamento ineficaz — relacionado ao abuso de substéancias e/ou fadiga e/ou
comportamento destrutivo e/ou dificuldade de organizar informagdes.

- Disposicao para enfrentamento melhorado

Dominio 11 — Seguranga-Protecéao
(Infecgao)

- Risco de infecgao — cujos fatores podem incluir alteragdes nas defesas do individuo
(acéo ciliar diminuida, estase de secrecgodes e resisténcia diminuida), desnutri¢éo,
exposicdo ambiental e conhecimento insuficiente para evitar exposigdo a outros
patégenos.

Dominio 12 — Conforto (conforto
fisico, conforto social)

- Nausea relacionada ao regime de tratamento.

- Isolamento Social — relacionado recursos pessoais insuficientes, alteragdo no
estado mental, alteracdo na aparéncia fisica, incapacidade de engajar-se em
relacionamentos pessoais satisfatérios, entre outros.

16
™.

Fonte: organizado pelas autoras com base na experiéncia, na literatura e na NANDA-

As principais metas podem incluir resultados tais como: orientagdo efetiva sobre todos os
aspectos relacionados a doenca (educacdo em salde), investigacdo dos contatos, realizacdo de
aconselhamento para testagem do HIV, acompanhamento e controle do tratamento, apoio psicossocial
de acordo com as necessidades identificadas, adesdo ao tratamento medicamentoso por meio do
tratamento diretamente observado (TDO)™.

A manutencgao das atividades a serem executadas pela pessoa/familia em acompanhamento no
cotidiano e a auséncia de complicagbes sdo também alguns exemplos de metas a serem definidas no

plano de cuidado/terapéutico’.
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Quadro 2 - Descri¢cdo de exemplos de Diagnésticos de Enfermagem com objetivos/metas e possiveis
intervencdes para o Plano de Cuidados de um SR, caso de TB e/ou contatos de caso de TB.

Diagnésticos de
Enfermagem

Objetivos/ metas

Intervengoes

- Falta de adeséo ao

Promogéao da
adesao da pessoa

- Estabelecimento de metas mutuas, auxiliando a pessoa com TB a
desenvolver expectativas realistas de si mesmo no desempenho de papéis,
um plano para cumprir as metas e coordenar com a pessoa as revisoes
para avaliagdo do progresso em diregdo as mesmas.

- Auxiliar na aquisigao de informagdes para a compreensao de todos os
aspectos da doenca: o que é a doenga; como se transmite; 0 medicamento
em uso, a condugao do tratamento e a duragéo; associagao das drogas;
regularidade na tomada da medicagao; a cura da doenga, os contatos; os
estigmas e preconceitos, dentre outros aspectos'.

-Promover a compreensao da importancia da continuidade do uso da
medicagado de maneira regular, da duragao do tratamento, dos controles

desequilibrada:
menor do que as
necessidades
corporais da pessoa
- Disposigao para
nutricdo melhorada.

Promocgéao de uma
nutricdo adequada.

trfsgngeﬂfo com TB ao regime mensais da baciloscopia~e das cqnsultas: médico/enfgrmeiro”.
de tratamento - Informar sobre as reagdes e as interagoes dos medicamentos e que, em

face de qualquer anormalidade observada, a pessoa devera procurar o
servico de satide independente de agendamento prévio'*.
- Orientar as mulheres em idade fértil sobre as interagdes do
anticoncepcional oral (ACO) com os medicamentos anti-TB e alertar sobre a
necessidade da troca do método ou do uso de outros métodos
anticoncepcionais complementares para a efetiva protecao’.
- Orientar sobre o processo de cura e encorajar a adesao ao tratamento
diretamente observado (TDO)™.
- Orientar quanto ao sistema de salde, sobre como funciona, os recursos
da rede e as pessoas para contato.

- Nutriggo - Estar atento para a condigao nutricional, monitorando peso, turgor da

pele, palidez, vermelhidao e ressecamento do tecido conjuntivo.

- Investigar os recursos disponiveis e usuais de alimentagé&o.

- Avaliar o Indice de Massa Corporal a cada consulta.

- Estabelecer parcerias para obtengao de recursos, tais como, cesta basica,
suplementagao alimentar e vale-refeicdo, quando necessario.

- Encaminhar para consulta com a(o) nutricionista.

- ldentificar anormalidades no funcionamento do intestino.

- Troca de gases
prejudicada;

- Diarréia;

- Fadiga;

- Nauseas;

Monitorar,
encaminhar e/ou
tratar complicagdes
que possam surgir
em decorréncia da
doenga ou do seu
tratamento.

- Controlar vias aéreas, encorajando respiracao lenta e profunda,
orientando mudanga de posigao para maximizar o potencial ventilatério e
orientar como tossir efetivamente.

- Monitorar a fungéo respiratoria: frequiéncia, ritmo, profundidade e
esforgo das respiracgoes.

- Identificar a presenca de efeitos adversos dos medicamentos como:
anorexia, nauseas, dor abdominal, vomitos, artralgias, neuropatia periférica,
hiperuricemia assintomatica, prurido, rash cutaneo, alteragées visuais,
ictericia, hepatite, insuficiéncia renal aguda, confusao, choque, ptrpura’.

- Identificar situagdes que indiquem o agravamento do quadro clinico e/ou
intercorréncias como: resisténcia aos farmacos, hemoptise, dispneia, dentre
outros'*.

- Encaminhar a consulta médica as pessoas com presenca de efeitos
adversos aos medicamentos, agravamento do quadro clinico e/ou

intercorréncias .

- Orientar sobre os efeitos adversos, sinais de agravamento do quadro
clinico e intercorréncias e da necessidade de retornar ao servigo para
atendimento imediato pela equipe de saude, nestas situagoes,
independente da data em que esta agendado o seu retorno’®.

- Disposicao para o
conhecimento
melhorado

- Disposicéo para
comunicagao
melhorada

Promocgéo da
educagao e do
cuidado domiciliar,
comunitario e
ambiental
(biosseguranga)

- Reportar a equipe de saude informagdes especificas quanto a ingestao
supervisionada do medicamento; ao acompanhamento do caso, 0s exames
a serem realizados; ao abandono de tratamento; as faltas; as consultas
médicas e/ou de enfermagem; ao aprazamento das consultas e aos
sintomas que indiquem a suspeita de TB entre os contatos.

- Orientar sobre a importancia da testagem do HIV, quanto ao uso do alcool
e do tabaco durante o tratamento, encaminhando-os aos programas
especificos.

- Enfatizar que, apés 15 dias de tomada regular da medicagao, a pessoa
podera ter uma transmisséo limitada da doenca.

- Encaminhar ao servigo social, quando necessario, em caso de
afastamento do servico, de auxilio-doenga, de beneficio do INSS, dentre

outros aspectos.

continua
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Quadro 2 - Descri¢cdo de exemplos de Diagnésticos de Enfermagem com objetivos/metas e possiveis
intervencdes para o Plano de Cuidados de um SR, caso de TB e/ou contatos de caso de TB.

continuagao

Conhecimento
deficiente

Identificar em que
aspectos a pessoa
tem necessidade de
informacgéo e a
prontidao para
recebé-la;

- Identificar a presenga de prejuizo cognitivo ou perceptivo e negacgdo do
problema.

- Revisar as informagoes sobre o problema enfrentado nos seus mais
variados aspectos (fisiopatologia da doenga; formas de transmissao; sinais
e sintomas mais comuns; tratamento medicamentoso que foi prescrito -
tipo, acao, dose, via de administrac@o, duragao do tratamento; associagao
das drogas e regularidade na tomada da medicagao; a cura da doenga; os
contatos; os estigmas e preconceitos; dentre outros aspectos),buscando
identificar o conhecimento que possui.

- Adaptar as informagdes de acordo com o contexto cultural e nivel de
escolaridade e interesse da pessoa.

- Avaliar a prontidao da pessoa e da familia para ouvir as orientagoes.

- Ser claro, simples e oferecer informagdes, também por escrito.

- Avaliar capacidade de autoadministracdo dos medicamentos.

Disposicao para o
conhecimento
melhorado

Informar a pessoa e
a familia sobre TB e
fatores de risco/
vulnerabilidades, na
medida da
necessidade e do
interesse;

- Prover a pessoa ou cuidador informag6es necessarias para o cuidado
efetivo;

- Orientar de forma clara e simples questdes basicas sobre os fatores de
risco para desenvolver TB;

- Revisar ao final da consulta o entendimento que a pessoa teve em relagao
a cada tépico abordado e o que ela acredita que pode realizar em relagdo a
eles no seu dia-a-dia.

- Encorajar o autocuidado até o ponto que a pessoa se sinta capaz de fazé-
lo e fornecer apoio nas questdes em que se sinta inseguro- tal
procedimento promove a independéncia e a autonomia.

- Risco de infecgao
- Comportamento de
saude propenso a
risco

Orientar a familia e
a pessoa com TB
sobre a importancia
de medidas de
biosseguranca no

- Orientar para manter a casa limpa, arejada (a ventilagdo diminui risco de
aspirar o bacilo) e com luz solar (o sol mata o bacilo);

- Recomendar a pessoa com tosse para utilizar sempre e prioritariamente a
etiqueta respiratéria, cobrindo a boca e nariz com lengo de papel ou papel
toalha ao tossir ou espirrar para evitar a dispersao do bacilo no ambiente e
realizar a correta lavagem de maos.

- Recomendar o uso e fornecer mascaras descartaveis, que funcionam
como barreira mecanica, pode ser realizado quando tolerado pela pessoa
com TB, em situagbes onde a etiqueta respiratoria ndo for possivel (por
exemplo, durante o sono em quarto compartilhado).

- Orientar o descarte adequado dos lengos e méascaras descartaveis
utilizados (jogar em lixeira com tampa para evitar a aerosolizacdo do bacilo
e a contaminagao das pessoas);

- Risco de infecgao

domicilio - Promover e solicitar o apoio da familia durante o tratamento e
acompanhamento da pessoa com TB para que ela ndo desista de realiza-lo.
- Orientar aos familiares que evitemr dormir no mesmo quarto e cama da
pessoa com TB durante os primeiros 15 dias de tratamento, especialmente
se o quarto ficar fechado;
- Orientar a familia que ap6s 15 dias de uso continuo da medicagédo anti-TB
o risco de contaminar o ar do ambiente, por meio da tosse, diminui
bastante, reduzindo o risco das pessoas se contaminarem;

Promover a

avaliagao e - Orientar que todos os contatos deverdao comparecer a unidade de saude

identificacdo da
infecgéo latente da
TB dentre os
contatos da pessoa
com TB

para avaliagdo da existéncia de algum sinal ou sintoma sugestivo de TB
como: tosse com ou sem secregao por trés semanas ou mais; dor no peito;
cansagco facil; emagrecimento; falta de apetite; febre baixa geralmente a
tardinha; suores noturnos.

Fonte: organizado pelas autoras com base na experiéncia, na literatura'’ e na NANDA-1™.

As metas podem ser incrementadas com os resultados esperados e elaboradas em associagcdo

com cada um dos DE, por exemplo'*:

Nutricdo desequilibrada - menor do que as necessidades corporais. Entre os resultados
esperados: com a adesdo ao tratamento medicamentoso, havera um ganho ponderal
progressivo, necessitando que a pessoa compreenda os fatores que levam ao aumento
ponderal e as intervengbes necessarias, propiciando, quando necessario, a mudanca
do comportamento /estilo de vida para readquirir ou manter o peso apropriado'.
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A elaboracéo de resultados esperados no plano de cuidados favorece a continuidade do cuidado
e a reavaliacdo da pessoa com TB nas proximas consultas, pois séo critérios que ficam definidos e
permitem a identificacdo de questdes importantes como a adesdo ao tratamento, entre outras agdes/
comportamentos pactuados com a pessoa/familia’.

IV - Implementacao da assisténcia de enfermagem — uma vez prescritas e pactuadas as
aclOes descritas no plano de cuidados, efetiva-se a fase de implementacao, que é a etapa onde ocorre a
realizacdo das agdes e/ou intervengdes determinadas na fase do Planejamento de Enfermagem. Durante
a implementacao destas agdes a(0) enfermeira(o) reavalia junto com a pessoa, em atendimento, os
resultados obtidos (avaliagao), intercorréncias, entre outros e modifica o plano de cuidados, reescreve
objetivos e agbes de enfermagem, de acordo com as necessidades identificadas.

V- Avaliacao do cuidado (resultados) — é o processo deliberado, sistematico e continuo de
verificagdo de mudangas nas respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado
momento do processo salde doenca, para determinar se as agbes ou intervengbes de enfermagem
alcangaram o resultado esperados. Também, serve para a verificagdo da necessidade de mudangas ou
adaptacdes nas etapas do Processo de Enfermagem3. Nessa etapa a(o) enfermeira(o) realiza uma
comparacao sistematizada das metas propostas com os resultados obtidos (estado atual da pessoa/

familia), a fim de determinar a eficacia do cuidado prestado®.

Documentagéo do Processo de Enfermagem

Considerando que a operacionalizacdo e documentagdo do PE evidencia a contribuicdo da
enfermagem na atencdo a saude da populagdo, aumentando a visibilidade e o reconhecimento
profissional, portanto a consulta de enfermagem devera ser registrada formalmente no prontuario da
pessoa/ familia em atendimento e conter na sua descricao':

a) um resumo dos dados coletados sobre a pessoa, familia ou coletividade humana;

b) os DE acerca das respostas da pessoa, familia ou coletividade humana;

c) as agdes ou intervengdes de enfermagem prescritas e realizadas face aos DE identificados; e

d) as metas e os resultados alcangados como consequéncia das agbes ou intervencdes de
enfermagem realizadas e os problemas a serem abordados nos encontros subsequentes.

Cada instituicdo determina a forma como esses dados devem ser organizados e registrados em
prontudrio, que pode ser em papel ou informatizado. Normalmente, em uma primeira consulta o
enfermeiro necessitara de mais tempo, pois a etapa de investigacdo sera mais longa, uma vez que ainda
nao conhece a pessoa/ familia que iniciara o acompanhamentoz.

Foram criados pela AP da TB do SSC/GHC® impressos padronizados para sistematizagao dos
registros do acompanhamento das pessoas. Eles contem algumas informagbdes gerais previamente
definidas em formato de check list e outros espagos em brnaco nos quais o profissional pode realizar
uma complementacao das anotacgdes, considerando as especificidades de cada caso (Ver Capitulo 6 —
Apéndice Il — Ficha Clinica da TB do SSC-GHC).

Nas consultas sequenciais devera ser realizada, a cada encontro, uma evolugéo de enfermagem
que € o registro realizado pelo enfermeiro apés a avaliacdo do estado geral da pessoa em

acompanhamento®.
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O modelo frequentemente utilizado para o registro da evolugdo de enfermagem é o anagrama
SOAC ou SOIC que significa: subjetivo (S) - informagao fornecida pela pessoa ou sua familia/cuidador;
objetivo (O) - dados do exame fisico ou exames laboratoriais; avaliagcdo (A) ou interpretacao (l) - andlise
e interpretacao das informagdes subjetivas e objetivas, onde pode constar o diagndstico de enfermagem;
conduta (C) — ou prescricao estabelecida. Salienta-se que a evolugdo de enfermagem faz parte da etapa
de avaliacdo do PE e deve ser realizada em todos os atendimentos as pessoas do servigo pelo

enfermeiro responsavel pelo mesmo?

Especificidades da consulta de enfermagem em diferentes situacoes clinicas na
atencao as pessoas com tuberculose

Como o PE deve estar baseado num suporte teérico que orienta a coleta de dados, o
estabelecimento de DE e o planejamento das agdes ou intervengbes de enfermagem e que, tembém,
fornega a base para a avaliacdo dos resultados de enfermagem alcangados, vamos revisar 0s principais
aspectos a serem considerados na CE voltada ao atendimento de pessoas expostas ou portadoras de
TB. Para facilitar a consulta destas informacdes foram construidos algoritmos que sintetizam as

informagdes sobre essas situagdes clinicas.

Consulta de Enfermagem para investigacao de sintomaticos respiratérios

Sintomatico respiratério (SR) € a pessoa que apresenta tosse ha 3 semanas ou mais. O
reconhecimento desta condicdo acontece mais frequentemente pelos Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), quando realizam busca oportuna ou ativa de pessoas com tosse no territério e nos domicilios ou
nos atendimentos realizados no acolhimento das unidades de saude, quando a pessoa busca
espontaneamente o servico por qualquer motivo ou, especificamente, pelo desconforto causado pela
tosse ou por sintomas considerados sugestivos de TB como: emagrecimento, anorexia, sudorese
noturna, fraqueza generalizada, cansago/ fadiga, febre vespertina seguida ou ndo de calafrios.

A entrevista, devido as condigdes de menor privacidade comumente associadas ao local de
realizagdo (espagco ou sala de acolhimento, domicilio, ruas...) deve contemplar minimamente a
Identificacdo da pessoa (nome, registro, prontuario, endereco), avaliar presenca de queixas e problemas
atuais (motivacdo para a consulta — porque vocé esta aqui?), antecedentes familiares — histéria familiar
de TB ou vinculo a um caso de TB, antecedentes pessoais (se teve TB no passado) e presenca de sinais
ou sintomas sugestivos de TB. O exame fisico, sumariamente, deve contemplar peso, temperatura axilar,
pressao arterial, ausculta pulmonar.

A seguir, deve(m) ser estabelecido(s) o(s) DE e realizado o Planejamento de Enfermagem
(prescricdes) que incluem a solicitagdo de exames laboratoriais de acordo com as indicacoes
estabelecidas neste Protocolo.

Nesta etapa € fundamental buscar garantir a qualidade das amostras de material que serédo
examinadas pelo laboratério, orientando sobre os cuidados para o procedimento adequado para

obtencao de material das vias aéreas inferiores e realizando a coleta supervisionada do escarro.
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Figura 1 - Algoritmo da Consulta de Enfermagem para investigacao do Sintomatico Respiratorio

1A
Consulta de Enfermagem
Sintomatico Respiratario

Outros sintomas da TB:

+ Febre, em geral baixa

» Sudorese noturma

+ Perda do apetite

+ Emagrecimento
Fraqueza/ cansaco

3A

Programar consulta
médica para

investigar tosse.

Presenca de escarro?

47 - Avaliagao
+Avaliacio clinica e da situacdo de sadde.
Verificar presenca de outros sintomas da TB.
=Solicitar BAAR de escarro (2 amostras) ou TRM-TE (1 amostra)

«Coletar 1* amostra de escamro sob supervisio da equipe de enfermagem na US.
*Qrientar a coleta da 2® amostra de BAAR, no domicilio, na primeira hora da manhd, em jejum.
*Realizar Diagnostico de Enfermagem e Plano de acompanhamento do caso.
*Registrar a consulta de enfermagem em prontudrio.

*Registrar a solicitacdo do exame de BAAR ou TRM-TB no Livro de SR da US.

v v v v
5A 6A 7A 8A
Se BAAR (+) TRM.TB (+) Se BAAR () TRM.TB (1)

10A
Encaminhar
pl consulta
médica
imediata.

11A
Resisténcia
a rifampicina?

13A
Encaminhar
p/ consulta

medica
imediata.

Caso novo de TB?

Presenca de
outros sinais ou

. sintomas de TB?
ndo

14A
Solicitar nova coleta
de escarro para BAAR.

Se retratamento, solicitar
também Cultura e TSA

Encaminhar a consulta
médica para iniciar EB.

Repetir TRM-TEB.
Solicitar cultura e
TSA. Encaminhar
para consulta
médica

16A
Orientar sobre o funcionamento
da US e programar uma consulta
médica para investigar a tosse

Fonte: Reproducéo de: Ferreira, SRS; Périco, LAD. Tuberculose'.

Finalizando a consulta o Enfermeiro devera realizar os registros em Prontuario, Livro dos
Sintomaticos Respiratoérios e banco de dados do SIS-SSC.

Quadro 3 - Solicitagao de exames na avaliagdo do Sintomatico respiratorio pelo(a) Enfermeiro(a).

SR sem historia prévia de TB SR com histéria prévia de TB
Baciloscopia de escarro (2 amostras) ou Baciloscopia de escarro (2 amostras) ou
Teste rapido molecular da TB (TRM-TB) Teste rapido molecular da TB (TRM-TB)

Cultura de BAAR no escarro com teste de sensibilidade
antimicrobiana (TSA).

Fonte: Organizado pelas autoras

Consulta de Enfermagem para acompanhamento de pessoas em tratamento paraa TB
O atendimento de pessoas com diagndstico e tratamento instituido para TB acontece

frequentemente em consultério ou no domicilio, por demanda de acompanhamento recomendada pelo

Protocolo do Servigo, apds a consulta médica.
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Para uma boa avaliagdo e acompanhamento das pessoas com diagnostico e tratamento da

doencga, recomenda-se na entrevista:

Identificar dados pessoais, socioeconémicos, ocupacgao/trabalho, moradia (quantas pessoas
vivem na casa, qual seu tamanho, ventilagdo e higiene), escolaridade, lazer,
religido/espiritualidade, rede familiar e social (usar ferramentas como genograma, mapa
social, entre outras), vulnerabilidades e potencial de autocuidado, se contato, vinculagdo com
o caso de TB;

Avaliar a presenga de queixas e problemas atuais (motivacdo — porque vocé esté aqui?);
Verificar os antecedentes de morbidade familiar — histéria familiar de doencas/ problemas/
vulnerabilidades e relacionamento;

Verificar os antecedentes de morbidade pessoal ou problemas de salde e uso de
medicamentos (tem ou teve doenga hepatica, renal, HIV/AIDS, alcoolismo ou uso de outras
drogas, entre outros);

Identificar dos habitos de vida: alimentacao, sono e repouso, atividade fisica, higiene, fungbes
fisiologicas;

Identificar de fatores de risco e vulnerabilidades (problemas sociais e econbmicos,
tabagismo, alcoolismo, diabetes, doengas autoimunes, pulmonares, entre outras);

Verificar se ocorre ao longo do tratamento melhora dos sintomas da doenca: tosse,
emagrecimento, sudorese noturna, perda do apetite, fraqueza/ cansago, febre vespertina,
dispnéia, entre outros;

Avaliar os aspectos psicossociais: sentimentos relatados durante a entrevista podem estar
ligados ao isolamento, a rejei¢cdo de familiares e amigos devido ao estigma e preconceito da
doencga, além de alteracdes na capacidade de retomada dos papéis sociais e de trabalho em
decorréncia das limitacoes fisicas ocasionadas pela TB. Além disso, o sentimento de
negacao da doenga pode estar presente e interferir no tratamento instituido, provocando
revolta, ansiedade, apreensao e irritabilidade;

Identificar a presengca de dificuldades, limitagbes ou déficit cognitivo, bem como
analfabetismo, diminuicdo da acuidade visual e auditiva (vai implicar no entendimento e
execucdo do tratamento); problemas emocionais, sintomas depressivos e outras barreiras
psicolégicas, medo em relagédo a doenga ou ao tratamento;

Identificar a percepgao da pessoa em relagéo a doenga e ao seu tratamento e a avaliagéo do
tratamento da sua familia/ contatos (o que vocé conhece da doenga?); e

Buscar vincular/ cativar a pessoa para adesao ao tratamento. Verificar se conhece o ACS da
sua area de residéncia, quais os profissionais da unidade que conhece / consultou/ tem

vinculo.
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Figura 2 - Algoritmo da Consulta de Enfermagem para o acompanhamento de pessoas em tratamento
para a tuberculose

1A
Consulta de Enfermagem

para pessoas com
diagnostico de TB

2A
Historico do paciente:
Caso novo?

Nao 47

Sim
Retratamento

5A

3A
Avaliar perfil de vulnerabilidade Sim Eoi solicitado cultura
Para abandono do tratamento: de BAAR e TSA?
- HIV+ [ AIDS

- Usuario de alcool/ Drogas P

- Situagio de rua -
- Retratamento (RA ou RR} 6A

Solicitar Cultura e TSA

- Doenga mental
- Egresso do sistema prisional
- Sem vinculo empregaticio

8A Primeira consulta:
- Notificar o caso (SINAN});
- Orientar uso dos medicamentos (EB);
- Alertar sobre eventos adversos dos medicamentos;
7A N - Alertar mulheres sobre cuidados na anticoncepgao;
ao . . Lo
E vulneravel? » -Cuidados de biosseguranga na US e domicilio;
- Oferecer testagem HIV e realizar teste rapido;
-Pactuar e agendar investigagdao de contatos;
- Realizar Diagnostico de Enfermagem e Plano de cuidado
-Registrar a consulta de enfermagem em prontuario;
-Agendar retorno de acordo com perfil avaliado;

oA
Pactuar e instituir TDO

h

10A Seguimento de casos:

- Realizar no minimo uma CE mensal até a alta;
- Solicitar baciloscopia mensal p/ casos P+;
- Solicitar Cultura de BAAR com Teste de
Sensibilidade p/ casos BAAR+ no 2° més.

- Agendar e realizar no minimo uma VD;

- Realizar TDO sempre que possivel;
-Avaliar efeitos adversos aos medicamentos;
-Orientar importancia da regularidade do tratamento;
-ldentificar davidas sobre TB ou seu tratamento;
-Verificar se os contatos foram investigados;

- Avaliar resultado dos exames laboratoriais;
-Realizar registro (informagdes) na Ficha Clinica TB;
-Realizar Diag. de Enfermagem e Plano de cuidado
-Agendar retorno de acordo com perfil avaliado;
-Encaminhar para consulta do servigo social,
psicologia elou outros profissionais, se necessario.

18A
Alta
por cura

164
Alta p/outros
motivos

194
Faléncia

17A
Encaminhar para
consulta médica

Fonte: Reprodugao de: Ferreira, SRS; Périco, LAD. Tuberculose'.

Na realizacdao do exame fisico recomenda-se:

e Exame fisico geral céfalo-caudal — na primeira consulta e direcionado para os problemas

identificados nas consultas subsequentes.

e Avaliar na primeira consulta a marcha, os membros superiores e inferiores. Se houverem

queixas relacionadas reavaliar nas consultas subsequentes.
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e Avaliar na primeira consulta a pele quanto a sua integridade, turgor, coloragdo e manchas e

se houverem queixas relacionadas nas consultas subsequentes.

e Ausculta cardiopulmonar na primeira consulta e se houverem queixas relacionadas nas

consultas subsequentes.

e Avaliar presenga de cicatriz vacinal de BCG na primeira consulta.

e Altura na primeira consulta.

e Peso e IMC em todas as consultas realizadas.

e Presséo arterial em todas as consultas realizadas.

e Frequéncia cardiaca e respiratéria em todas as consultas realizadas — a pessoa pode

apresentar taquicardia, taquipnéia ou dispneia de esforco.

e Avaliar presenca de alteragdes de visdo em todas as consultas realizadas.

Em relagdo ao exame do aparelho respiratério, poderdo ser revelados frequéncia respiratéria
aumentada, sons respiratérios diminuidos ou ausentes bilateral ou unilateralmente, estertores pos-
tussigenos, assimetria na excursao respiratéria (em casos de derrame pleural), macicez a percussao e
diminuicao do frémito (em casos de haver liquido pleural) 4. Estertores crepitantes finos estdo presentes
apés a tosse. Os murmurios vesiculares estdo diminuidos ou mostram-se com sopros anféricos. Podem
estar presentes relatos de dor toracica agravada com tosse recorrente. Outras doengas associadas como
doengas autoimunes, diabetes e HIV devem ser pesquisadas. O escarro pode apresentar-se esverdeado/
amarelado, com ou sem raias de sangue, ser escasso ou abundante'.

O enfermeiro devera solicitar na consulta mensal de acompanhamento dos casos de TB
pulmonar (se o medico ainda nao solicitou) a baciloscopia de escarro. Se a baciloscopia de escarro
estiver positiva, apds 60 dias de tratamento, devera solicitar nova baciloscopia, cultura de BAAR no

escarro com teste de sensibilidade antimicrobiana (TSA).

Consulta de Enfermagem para investigacao de contatos de caso de TB

Denominam-se contatos de caso de TB todas as pessoas que convivem no mesmo ambiente
que a pessoa, no momento em que foi realizado o diagnéstico da doenca'®. Considera-se convivio as
relacbes de contato préximo e prolongado (6 horas diarias ou mais) ou pessoas que coabitam com
portadores de TB. O convivio com o caso indice (pessoa com TB) pode ocorrer em casa € ou em
ambientes de trabalho, instituicdes de longa permanéncia, escola ou pré-escola. A avaliagcdo do grau de
exposi¢ao do contato deve ser individualizada considerando-se a forma da doenga, o ambiente e o tempo
de exposigéo.

O caso indice deve ser entrevistado para identificar todos os seus contatos que devem ser
listados na Ficha Clinica da TB (ver Capitulo 6 — Apéndice Il — Ficha Clinica da TB do SSC-GHC), bem
como as formas de localizacdo. Sempre que possivel deve-se realizar visita domiciliar (VD) para
confirmar as informacgdes.

Todos os contatos devem ser convidados para comparecer a US para avaliagdo em consulta
com o enfermeiro. Se os contatos ndo comparecerem a US, deve ser realizada uma VD.

O resultado da avaliagdo dos contatos também deve ser registrado em prontuério e no quadro
especifico de investigacao da Ficha Clinica do caso indice de TB.
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Figura 3 - Algoritmo da Consulta de Enfermagem para investigacéo de pessoas com 11 anos de idade
ou mais, contatos de caso de TB

1A
Consulta de Enfermagem

para pessoa = 11 anos de idade

contato de um caso de TB.

SINTOMAS DA TB:

» Tosse = 3 semanas

« Febre, em geral baixa
» Sudorese noturna

« Perda de apetite

» Emagrecimento

+ Fraqueza /cansago

Historico: Sintomas

L 4
4A

JA 4
Solicitar baciloscopia Solicitar TT

de escarro , Rx de torax,
orientar sobre a doenga.

¥
TA
Solicitar RX
(Radiografia de torax)

A
Repete TT em
8 semanas

BA
Encaminhar para
Consulta médica.

Fy

94
Conversao
1T

11A
Crientagéo,

acompanhamento
CE por dois anos.

Fonte: Reproducéo de: Ferreira, SRS; Périco, LAD. Tuberculose'.

Resumo da primeira consulta de enfermagem para investigar contatos de caso de TB

e Histdria pessoal e familiar (verificar se ja existem as informagdes no prontuario familia):
o sinais e sintomas de TB;
o comorbidades: HIV, DM, tabagismo, alcool e/ou outras drogas;
o situacao de vulnerabilidade;
o conhecimento sobre TB e relagdo com o caso indice;

e Exame fisico.

e Solicitar Exames laboratoriais e de imagem:
o < 11 anos: teste tuberculinico(TT) e Radiografia de térax (sempre);
o = 11 anos: teste tuberculinico(TT) e Radiografia de térax (se TT = 5mm).
o Para todos os contatos maiores de 18 anos solicitar teste anti-HIV ou realizar teste rapido

para o HIV na unidade de saude

e Diagnéstico de Enfermagem e Plano de Cuidados.
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e Registrar informagbes no prontuario e na Ficha Clinica do caso de TB (investigacdo de
contatos);

e Agendar retorno com resultados dos exames.

Figura 4 - Algoritmo da Consulta de Enfermagem para investiga¢do de criangas menores de 11 anos de
idade contatos de caso de TB

SINTOMAS DA TB:

+ Tosse

« Irritabilidade

- Febre, em geral baixa
+ Perda de apetite

+ Emagrecimento

+ Fraqueza /cansago

Consulta de Enfermagem
para criangas <11 anos
contatos de caso de TB

2A
Sintomas de TB?

3A 4A
Encaminhar para % Realizar RX de
Consulta Médica / Torax e TT

RX normal?

6A
Confirmade TB?

Consulta Medica
Para iniciar EB

11A
Acompanhamento
CE por 2 ancs

104
TT com critério
de ILTB?

8A
Excluido TB
O medico prossegue
a investigagao dos
sinais e sintomas
elou encaminha
ao Servigo
de Referéncia.

12A
Consulta Médica
pi tratar ILTB

13A
Repetir TT entre
4 e 8 semanas

Conversédo ILTB?
IT com critério ILTB

TT =5 mm em criangas nao
vacinadas com BCG, vacinadas ha
mais de 2 anos ou portadoras de
condigdo imunossupressora;

154
Alta e
TT =210 mm em criangas vacinadas orientagéo

com BCG ha menos de 2 anos.

Fonte: Reproducéo de: Ferreira, SRS; Périco, LAD. Tuberculose'.

Resumo da segunda consulta de enfermagem para investigacdo de contatos de caso de TB
e Realizar a avaliagao do resultado do TT e do RX de térax e demais exames solicitados.
e Verificar passos no algoritmo de investigacdo de contatos, conforme idade, se ha indicacao

de tratamento da infeccdo latente da TB.
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¢ Os contatos com indicagdo de tratamento da ILTB devem ser orientados sobre o tratamento
e encaminhados para consulta médica.

e Agendar consulta médica para os contatos com indicagao de tratamento da ILTB.

e Os contatos que ndo possuem indicacdo de realizar tratamento da ILTB deverdo ser
orientados e monitorados ao longo de dois anos.

e Realizar registro das informag¢des no prontuario e na Ficha Clinica da TB.

Todos os contatos investigados que tiverem indicagdo de tratamento da ILTB devem ter uma
consulta médica agendada na US, com prioridade.

Na auséncia de acesso ao PPD para realizacdo do TT, devido as dificuldade do Ministério da
Saude importar o PPD RT23 2UT para o abastecimento da rede, seguir as recomendagdes da Nota
Técnica N° 04 /2014/CGPNCT/DEVIT/SVS/MS, referida no Capitulo 11 desta publicacao.

Consulta de Enfermagem para acompanhamento de pessoas em tratamento para ILTB
O atendimento de pessoas com diagnostico e tratamento instituido para Tuberculose Latente
acontece mais frequentemente em consultério ou no domicilio, por demanda de acompanhamento
recomendada pelo Protocolo da Instituicdo. Na figura 4 apresenta-se a proposta de algoritmo de
conducgdo da consulta de enfermagem para oacompanhamento de pessoas em tratamento da Infeccao
latente da TB (ILTB).
O acompanhamento em CE para as pessoas em tratamento da ILTB devera ser mensal e nestas
consultas recomenda-se:
Primeira Consulta
e Histdria pessoal e familiar (verificar se ja existem as informagdes no prontuario familia):
o comorbidades: doenga hepatica ou renal, HIV, DM, tabagismo, dependéncia crbnica de
alcool e/ou outras drogas, desnutricao;
o situagdes de vulnerabilidade e risco para o abandono do tratamento;
o situagdo familiar e rede social;
e Avaliacao da situacdo de salde e problemas biopiscossociais;
e Verificar medicamentos em uso — atengdo ao risco de interagbes medicamentosas —
Monitorar a terapia se paciente faz uso de paracetamol, benzodiazepinicos, budesonida
nasal, codeina, corticdides sistémicos, levodopa, estavudina. Deve ser discutido com o
médico o0 uso concomitante de antiacidos, budesonida oral, carbamazepina e fenitoina.
e Verificar conhecimento sobre TB e a necessidade de realizar tratramento da ILTB;
e Exame fisico (altura, peso, IMC, pressao arterial);
e Dignostico de Enfermagem e Plano de Cuidados;
¢ Notificagdo do tratamento da ILTB;
e Regqistro do acompanhamento na Ficha de Acompanhamento do tratamento da ILTB
(Capitulo 10 — Apéndice | — Ficha de Acompanhamento do tratamento da ILTB)
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Figura 5 - Algoritmo da Consulta de Enfermagem para acompanhamento de pessoas em tratamento da
Infeccédo latente da TB (ILTB)
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pessoas em tratamento da ILTB

2A - HISTORICO
Avaliar perfil de vulnerabilidade
para abandono do tratamento da ILTB:
- HIV+ [ AIDS
- Usuario de alcool!/ Drogas
- Situagéo de rua
- Retratamento (RA ou RR)
- Doenga mental
- Egresso do sistema prisional
- Sem vinculo empregaticio

3A

. i Néo
E vulneravel?

L4
3A — PRIMEIRA CONSULTA

- Notificar o caso (FICHA ILTB);
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- Realizar Diagnostico de Enfermagem e Plano de cuidado

- Registrar a consulta de enfermagem em prontuario;

- Agendar retorno de acordo com perfil avaliado;

Pactuar e [
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v

6A - SEGUIMENTO DO CASO
+ Realizar no minimeo uma CE mensal até a alta;
+ Avaliar aceitagdo do uso da isoniazida;
« Avaliar efeitos adversos a isoniazida;
+ Avaliar medicagdes em uso e risco de interagdes;
+ Avaliar resultado de exames de prova de fungéo hepatica;
» Se: anorexia, vomitos, nauseas ou mal estar encaminhar
para consulta médica com prioridade.
+ Avaliar presenga de sinais ou sintomas de neurite periférica;
+ Orientar importancia da regularidade do tratamento;
- Identificar dividas sobre o tratamento e sobre TB;
+ Realizar Diagnostico de Enfermagem e Plano de cuidado
+ Agendar retorno de acordo com perfil avaliado;
* Realizar registro (informagodes) na Ficha especifica;
* Encaminhar para consulta do servigo social,
psicologia efou outros profissionais, se necessario.

!

TA

: ; 9A
Busca ativa por até 3 meses SA
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Fonte: Reprodugao de: Ferreira, SRS; Périco, LAD. Tuberculose'.
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Consultas Subsequentes

Avaliar a adaptacao ao tratamento (como se sente em relagdo ao uso do medicamento);
Verificar sinais ou sintomas de efeitos adversos a isoniazida (nauseas, vomito, anorexia,
diarréia, dor abdominal, hepatotoxicidade, xerostomia, hipertensdo, taquicardia,
hiperglicemia, reagdes de hipersensibilidade, neuropatia periférica,, neurite O&ptica,
agranulocitose, anemia hemolitica, depresséo, psicose, febre);

Identificar e esclarecer duvidas a respeito do tratamento e da importancia da manutencéao do
tratamento da infecgao latente;

Exame fisico (peso, IMC, pressao arterial);

Dignéstico de Enfermagem:;

Prescricao de cuidados;

Registrar o acompanhamento na Ficha especifica (Capitulo 11 — Apéndice | — Ficha de
Acompanhamento do tratamento da ILTB).

No caso de abandono do tratamento a equipe de saude tem até 3 meses para buscar a
pessoa que estava em tratamento da ILTB e motiva-la para retoma-lo, isto é, o paciente
devera tomar as 180 doses de isoniazida em 9 meses. Se em 9 meses a equipe nao
conseguir administrar as 180 doses de isoniazida o desfecho do acompanhamento sera de
abandono do tratamento.
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Anexo | - Atribuicoes e Competéncias do Enfermeiro na Acao Programatica da Tuberculose no
Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicao

E da competéncia de todos(as) os(as) Enfermeiros(as) que atuam nas US do SSC:

identificar na populagéo os sintomaticos respiratdrios (SR) e solicitar baciloscopia de escarro;
acolher na US SR encaminhados pelos ACS, realizar consulta de enfermagem (CE) com
solicitacao de baciloscopia de escarro;

solicitar exames como: baciloscopia de escarro, Teste Rapido Molecular da TB (TRM-TB),
cultura de escarro, teste de sensibilidade antimicrobiana (TSA), radiografia de térax e outros
exames normatizados por protocolo pela instituicdo, que se fagam necessarios na
investigacdo de SR e contatos/TB, acompanhamento de pessoas com TB ou em tratamento
para a ILTB;

orientar a manobra de tosse para coleta de escarro, fornecer e identificar o pote para colheita
do escarro, acompanhar a primeira coleta de material;

orientar o envio ou enviar escarro ao laboratério do HNSC para realizagao de exame;

avaliar o resultado de baciloscopia no sistema informatizado e encaminhar pessoas com
exames positivos para consulta médica prioritdriamente, para iniciar tratamento;

Identificar os contatos de casos de TB e convida-los para avaliagao clinica em CE;

realizar CE para investigacdo de SR e de contatos de caso de TB, encaminhando para
consulta médica os casos de TB ou aqueles que necessitam iniciar tratamento da ILTB;
identificar as pessoas com TB faltosas as consultas de acompanhamento e convida-las para
comparecer a US e agendar consultas extras, sempre que necessario;

realizar ou delegar ao ACS/Técnico de enfermagem a busca ativa/ visita domiciliar para os
casos de abandono de tratamento;

aplicar a vacina BCG e fazer a prova tuberculinica (PPD), caso tenha capacitacdo para tal;
realizar CE inicial para avaliacdo do caso, construir genograma, mapear rede social, avaliar
perfil e indicacao de TDO;

realizar CE mensal para acompanhamento dos casos de TB, orientagdo sobre a patologia,
avaliacdo do tratamento (adeséao, rea¢des adversas e interagcdes medicamentosas);

entregar as pessoas com TB a carteira individual para acompanhamento do tratamento e
orientar sobre a importancia de trazé-la em todas as consultas;

realizar tratamento diretamente observado (TDO) na Unidade de Salde e no domicilio e/ou
supervisionar o TDO realizado pelos demais componentes da equipe;

capacitar ACS, Auxiliares e Técnicos de Enfermagem a realizarem e registrarem o TDO e
revisar o registro da tomada diaria dos medicamentos na ficha de acompanhamento;

realizar visita domiciliar para acompanhar o tratamento e supervisionar o trabalho dos
Agentes Comunitarios de Saude;

identificar reagbes adversas e interagdes medicamentosas no processo de acompanhamento

dos casos de TB e tratamento para ILTB e encaminha-los a consulta médica;
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dispensar o medicamento para as pessoas com TB, mediante prescricao de médico
capacitado na AP-TB, orientar o uso e esclarecer mitos;

notificar os casos de TB e tratamento para ILTB utilizando a ficha de notificacdo /
investigacdo do SINAN e do tratamento de ILTB;

realizar contato com Unidades de Referéncia para transferir casos de TB da US, quando
necessario, com boletim de transferéncia devidamente preenchido pelo médico;

promover agdes educativas junto a clientela da Unidade de Saude e a comunidade;

E da competéncia do(a) Enfermeiro(a) Responsavel Local pela AP da TB, além das atribuicdes

acima descritas:

liderar o processo de planejamento e execucdo da equipe na Agao Programatica da TB (em
nivel local), junto com o médico responsavel, promovendo a discussdo e realizagdo das
atividades que necessitam ser desenvolvidas no territorio;

atuar como elo/referéncia dessa AP junto ao Monitoramento e Avaliagédo (M&A) do SSC;
preencher corretamente o Livro de Registro e Acompanhamento dos casos de TB, inserir
fichas clinicas de acompanhamento de casos TB no prontudrio e manté-las atualizadas,
supervisionar o preenchimento dos registros do livro de “Sintomaticos Respiratérios”, fazer
andlises periédicas de resultado de investigacdo dos SR e dos casos de TB acompanhados,
preenchendo os registros mensais e encaminhando os mesmos ao setor de M&A do SSC;
realizar e/ou delegar e monitorar a realizagdo de todas as atividades administrativas da AP
apds estabelecer junto com a equipe local de salde os fluxos necessarios para as mesmas,
entre elas o registro das informagbes: em banco de dados; no livro de sintomético
respiratério; no livro de acompanhamento de casos de TB; do acompanhamento dos casos
em tratamento para ILTB (quimioprofilaxia); SINAN da TB e SINAN de tratamento para ILTB;
boletim de transferéncia de caso; ficha de tratamento diretamente observado; nos prontuarios
ee ficha clinica da TB, na ficha de consulta de enfermagem;

realizar e/ou delegar e monitorar a realizagdo da digitacdo na base de dados do SSC das
informacdes da AP relacionadas com o livro de sintomdticos respiratérios, o livro de
acompanhamento de casos de TB e informagdes sobre tratamento para ILTB, mantendo-as
atualizadas;

capacitar os ACS e demais profissionais da equipe para realizar a identificacdo e busca
oportuna e/ou ativa de sintométicos respiratérios no territério;

capacitar os ACS, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem da equipe sobre a técnica correta
para coleta de escarro (manobra de tosse) e a necessidade de realizar a primeira coleta do
material de forma supervisionada; bem como prepara-los para realizar a orientagdo da
técnica ao paciente e 0 acompanhamento da coleta do material na area de coleta de escarro
(ACE) da US;

capacitar junto com o Médico Responsavel pela AP da TB os ACS, Técnicos e Auxiliares de
Enfermagem da sua equipe para a realizacdo e o0 registro adequado do tratamento

diretamente observado (TDO);
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e capacitar familiares, pessoas/profissionais de outras instituicdes, pessoas que fazem rede de
apoio para a realizacao e registro adequado do tratamento diretamente observado;

e avaliar junto com o Médico Responsavel da equipe as informagdes da AP digitadas na US e
sistematizadas pelo setor de M&A que s&o publicadas mensalmente no boletim do SIS-SSC
e promover junto com o Assistente de Coordenacdo a discussdo destas nas reunides de
equipe analisando o quanto estédo préximos ou distantes das metas do servigo;

e avaliar ou delegar a avaliagdo dos resultados de BAAR coletados ou solicitados na US
semanalmente e encaminhar as pessoas com BAAR positivo para consulta médica com
prioridade para iniciar tratamento, identificar e desencadear a busca de casos de abandono
primario;

e promover a flexibilizagdo do acesso aos pacientes com TB as consultas de todos os
profissionais, agendar consulta extra, quando necessario, encaminhar situagcdes complexas
para gestao de caso e avaliagdo com especialista;

e apoiar o trabalho do farmacéutico na programagédo e solicitacdo do quantitativo de
medicamentos necessarios para o tratamento de forma a assegurar o tratamento mensal e 0
controle de estoque;

e digitar ou revisar o registro dos SR, casos de TB e tratamento de ILTB no banco de dados do
SSC para emissédo do Boletim de Acompanhamento Mensal enviado para a vigilancia do
municipio;

e participar das reunides bimensais da AP da TB e planejar, juntamente com a equipe local e

setor de monitoramento e avaliagdo do SSC, estratégias de controle da TB na comunidade;
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16 A INTEGRACAO DA ATENCAO EM SAUDE BUCAL NO CUIDADO
DE PESSOAS COM TUBERCULOSE

Caren Serra Bavaresco
Caroline Schirmer

Daniel Demétrio Faustino-Silva
Djalmo Sanzi Souza

Vinicius Coelho Carrard

Introducao

A tuberculose (TB) é uma doenca que pode ter repercursdes em todos os 6rgaos e sistemas do
corpo humano. Nesse Capitulo abordam-se as repercussdes da TB na saudde bucal, aspectos de
biosseguranga no atendimento odontoldgico e a participacdo da Equipe de Saude Bucal (ESB) da
Atencdo Primaria a Saude (APS) no cuidado de pessoas com TB, através da revisdo e atualizagéo do
capitulo 16 a integracdo da atengédo em saude bucal no cuidado de pessoas com tuberculose na Atencao
Primaria a Satde, publicado na terceira edicdo do Livro Tuberculose na Atengdo Primaria a Saude.’

O objetivo deste Capitulo € instrumentalizar as ESBs que atuam na APS para um cuidado efetivo
através da identificacdo de pessoas com sintomas respiratérios, encaminhamento para investigacao e

realizagao do cuidado odontoldgico utilizando de forma adequada as medidas de biosseguranga.

Saude Bucal e a Tuberculose na APS

A TB é um problema de salde publica e o Ministério da Saide (MS) através do Programa
Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) privilegia a descentralizagdo das medidas de controle da
doenca para a APS, ampliando o acesso da populacdo em geral e dos grupos vulneraveis que
apresentam risco de contrair TB como as pessoas em situacdo de rua, as pessoas privadas de liberdade
e a populagao indigenaz. Encontra-se no ambito da APS grande parte das agbes para o controle da TB
como o diagnéstico e o tratamento das pessoas doentes para interromper a cadeia de transmisséo.

Vale lembrar que na APS é fundamental que as equipes trabalhem de forma integral e integrada
em varios aspectos, buscando a implementacdo das agdes programéaticas, articulagdo das agbes de
promogao da salde, prevencdo de agravos, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da salde da
populacao.

A Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), ao abordar a organizacdo de demanda na US, refere
que as agdes de saude bucal devem estar integradas as demais agdes de saude e que os profissionais
precisam estar capacitados para atuar de forma multiprofissional e interdisciplinar.3

Neste contexto, insere-se a responsabilidade da ESB na execucdo do PNCT, participando das
atividades de prevencao, vigilancia e diagnostico dos casos de TB.

Assim, algumas atividades das ESB precisam ser pactuadas a partir do processo de
planejamento da equipe. Especificamente sobre a TB, destaca-se o agendamento das consultas, o
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cumprimento das medidas de biosseguranca, a atualizacdo dos profissionais e sua participagdo na
avaliacao do cuidado a doenca.

Durante a consulta, a ESB precisa observar e perguntar se a pessoa vem apresentando tosse
prolongada ha trés semanas ou mais, associada com expectoragao, febre vespertina, suores noturnos,
perda de peso, escarro sanguineo (hemoptéico) e dor toracica’. Caso sejam identificados estes sinais e
sintomas, cabe a ESB encaminh&-la ao médico ou a enfermeira da equipe, pois esta indicada a avaliagao
diagndstica. A ESB deve levar em conta pessoas que pertencam a grupos populacionais de alto risco a
TB, tais como: pessoas privadas de liberdade (pertencentes a populagao prisional), pessoas que vivam
em asilos de idoso e albergues, pessoas em situacao de rua e portadores de HIV/AIDS.

Quanto ao agendamento, recomenda-se que as ESB marquem as consultas do SR e do portador
de TB no final da jornada de trabalho para cumprir as recomendagdes de biossegurancga.

Anotacdes do Algoritmo com orientacées de cuidados em saude bucal no proceso de atencédo a
salde de pessoas com sintomas respiratorios em servigcos de APS.

1A Pessoa em atendimento odontolégico

A pessoa € usuaria e veio consultar com a ESB. Esta consulta podera ser programada ou nao e, neste
momento, a equipe devera observar se ha sintoma respiratorio.

2A A pessoa apresenta sintoma de tosse ha trés semanas ou mais?

A ESB devera questionar se a pessoa apresenta tosse hé trés semanas ou mais.

Sim, hd presenca de tosse ha trés ou mais semanas, portanto ela é um Sintomatico Respiratério
(SR) — neste caso € necessario verificar se o problema de saude bucal que a pessoa apresenta requer
atendimento imediato (dor, abscesso, hemorragia, fratura dentaria, entre outros) ou se pode ser
programado. Segue para a anotacao (4A).

Nao ha presenca de tosse ha trés ou mais semanas, logo a pessoa ndo é SR - entdo a ESB
podera dar andamento ao atendimento odontol6gico. Segue para a anotagao (3A).
3A Seguir o atendimento odontolégico: a ESB podera realizar o atendimento convencional, pois a
pessoa nao é SR.
4AE problema odontolégico de urgéncia? (dor, abscesso, hemorragia, fratura dentaria, entre outros).
E necessario avaliar se o problema apresentado pela pessoa precisa de intervencao clinico-ambulatorial
imediata ou ndo, com a finalidade de programar o atendimento.

Sim, é caso de atendimento de urgéncia (dor, abscesso, hemorragia, fratura dentaria, entre
outras): a ESB devera realizar a interven¢do, adotando os cuidados de biosseguranga especificos para a
pessoa SR, potencialmente contaminada pelo M. tuberculosis, ou seja, usar mascara N95, como
protecao respiratdria. Segue para a anotacao (6A).

Nao é caso de atendimento de urgéncia: a ESB devera explicar a importancia e os
procedimentos necessérios para a investigacdo da TB, encaminhar a pessoa para investigacdo na US e
garantir que, apos a investigacao, a consulta odontolégica serd agendada. Segue para a anotagao (5A).
5A Adiar o atendimento e acompanhar a pessoa a sala de acolhimento da US para investigacao.

A ESB devera acompanhar a pessoa até a sala de enfermagem para ser atendida de acordo com o fluxo

de acolhimento e investigacao de SR estabelecido na US.
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6A Atendimento com biosseguranca especifica

Se a pessoa necessitar de intervencdo clinica, devem ser observados os cuidados de
biosseguranca especificos descritos no Capitulo 14. E importante usar mascara N95, como protegao
respiratéria, para prevenir potencial contaminacdo por M.tuberculosis (Mtb). Ao final do atendimento

odontologico de urgéncia, encaminhar a pessoa para investigacéo de TB (5A).

Figura 1 - Algoritmo com orientagdes de cuidados em saude bucal no proceso de
atencao a saude de pessoas com sintomas respiratérios em servigos de APS.
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Fonte: Organizado pelos autores

Anotacoées do Algoritmo com orientacdes de cuidados em satlde bucal no processo de atencao a
saude de pessoas com TB em servicos de APS.

1A Pessoas com diagnhdstico de TB pulmonar em atendimento odontolégico

Cabe ao odontodlogo questionar sobre o tratamento e acompanhamento da TB quando a pessoa,
que estd em consulta odontologica, apresentar diagnéstico ou histérico de doenca registrado em
prontuério. E importante reforcar que neste momento o odontélogo pode ser o profissional de referéncia
da equipe de salde, portanto, cabe a ele a responsabilidade de sensibilizar a pessoa sobre a
necessidade de ades&o ao tratamento e os exames necessarios.
2A Esta em tratamento de TB?

Deve-se perguntar se a pessoa estd em tratamento medicamentoso para TB. E importante
reforgar que o tratamento precisa ser realizado de forma correta e completa para ser efetivo na cura da
doenca e cessar a cadeia de transmisséo do bacilo.

Sim, esta em tratamento. Em caso afirmativo, perguntar se esta tomando os medicamentos
conforme prescricdo médica e ha quanto tempo. Segue para a anotacgao (3A).

Nao, a pessoa interrompeu ou nao iniciou o tratamento. Segue para a anotagéo (6A).
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3A Ha quanto tempo?

O odontdlogo deve questionar o tempo que a pessoa esta usando a medicacao. Apos 15 dias de
tratamento a pessoa poderd ter reduzido o risco de contaminagdo, porém sé apds a primeira
baciloscopia, que acontece apds 30 dias de tratamento, é que havera certeza da redugéo do Mib.
4A Tratamento ha 30 dias ou mais

Se a pessoa estiver em tratamento ha mais de 30 dias, com o resultado da primeira baciloscopia,
seguir para a anotagao (9A).
5A Tratamento ha menos de 30 dias

Se a pessoa estiver em tratamento ha menos de 30 dias, seguir anotagéao 8A.
6A e 8A E consulta de urgéncia?

Se a pessoa nao estiver em tratamento (6A), ou em tratamento ha menos de 30 dias (8A), deve-
se averiguar se a queixa odontoldgica é referente a uma urgéncia clinica (dor, abscesso, hemorragia,
fratura dentaria, entre outros) com necessidade de intervencgéao clinico-ambulatorial no momento.

Sim, é caso de atendimento de urgéncia: a ESB deverd realizar a intervengao, observando os
cuidados de biosseguranca especificos para a pessoa com TB, usando mascara N95, como protecao
respiratéria (7A).

Se nao for caso de urgéncia e a pessoa nao esta em tratamento para TB: a ESB devera conduzir
a pessoa até a area administrativa da US para agendar consulta médica com prioridade (11A).

Também, quando nao for caso de atendimento de urgéncia e a pessoa esta em tratamento ha
menos de 30 dias: o dentista deverd aguardar a realizagdo da primeira baciloscopia para controle da
transmissdo do bacilo da TB para dar seguimento ao tratamento. Orientar a pessoa para retornar para
tratamento odontoldgico quando o resultado da baciloscopia de escarro estiver negativa (12A).
7A Realizar atendimento de urgéncia com cuidados de biosseguranca

Se a pessoa necessitar de intervencado clinica odontoldgica, deve-se realizar o atendimento
observando-se os cuidados de biosseguranca especificos descritos no Capitulo 14. Motivar o paciente
para a adeséo ao tratamento da TB e consultas periddicas do programa com o médico e a enfermeira.

Se a pessoa com TB ainda nao estiver em tratamento, ela devera ser encaminhada para consulta
médica com prioridade. O odontologo deve facilitar o acesso a consulta médica para nao perder a
oportunidade de vinculacao deste caso de TB para tratamento na US.
9A A baciloscopia é negativa?

Verificar se a pessoa ja realizou a primeira baciloscopia, que é recomendada por volta dos 30
dias, apés inicio de tratamento, e qual foi o resultado.

Resultado negativo - 10A Realizar atendimento de rotina: o cirurgido-dentista podera realizar o
tratamento de rotina, pois ndo hé risco de contaminacéo pelo M. tuberculosis.

Resultado positivo - 13A Orientar sobre TB e reforcar adesao ao tratamento: a possibilidade de
contaminacdo nao pode ser totalmente descartada. O cirurgido-dentista deve reforgar a importancia da
continuidade do tratamento da TB. Se for uma situacdo de urgéncia odontol6gica (8A) realizar
atendimento com medidas de bioseguranca (7A). Se ndo for situacdo de urgéncia (12A), orientar o
retorno para tratamento odontol6gico quando o resultado da baciloscopia de escarro estiver negativo. Isto

geralmente ocorre entre 30 e 60 dias apos o inicio do tratamento.
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11A Encaminhar para consulta médica com prioridade

Quando a pessoa ainda ndo iniciou o tratamento para TB deve-se encaminhd-la para a consulta
médica com prioridade de acordo com o fluxo da US. Cabe ao cirurgiao-dentista reforcar a orientagéo
sobre a importéncia do adequado tratamento e acompanhamento da doenga.
12A Orientar retorno apos primeira baciloscopia negativa

Se ndo for situagado de urgéncia, orientar o retorno para tratamento odontol6gico apds o primeiro
resultado de baciloscopia de escarro negativa. Isto geralmente ocorre entre 30 e 60 dias apds o inicio do

tratamento. O cirurgido-dentista devera aproveitar a oportunidade para reforcar a importdncia da
continuidade do tratamento da TB.

Figura 2 - Algoritmo com orienta¢des de cuidados em saude bucal no processo de atengao a saude de
pessoas com TB em servigos de APS.
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Fonte: Organizado pelos autores
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Atribuicoes especificas dos profissionais da equipe de saude bucal na Acao
Programatica da TB®

Do Cirurgiao-dentista:

e Detectar sinais e sintomas que identifiquem o SR, investigando durante a consulta
odontolégica sobre a presenca e a duracdo da tosse e de outros sintomas,
independentemente do motivo da consulta;

¢ Encaminhar os SR para consulta médica ou de enfermagem para investigagao sobre TB;

e Adequar a agenda da equipe para ofertar horarios diferenciados as pessoas SR ou com TB
pulmonar, visando diminuir o risco de contagio na US;

e Registrar as observacgdes no prontuario das pessoas;

e Participar das agbes educativas sobre TB, quando for necessario;

e Participar das capacitagdes sobre TB desenvolvidas pelo SSC-GHC,;

e Participar do processo de avaliagdo da AP desenvolvido pela equipe de salde;

e Realizar tratamento odontolégico do SR e do portador de TB conforme algoritmos desse
protocolo;

e Investigar sobre o andamento do tratamento de TB ao receber pessoa para tratamento
odontoldgico;

e Conhecer a medicacao utilizada e suas interacées;

e Promover agdes de educagcdo em saude bucal com o paciente, familiares e/ou cuidadores;

e Observar as orientagdes de biosseguranga durante o atendimento clinico a pessoa com TB;

e Orientar e supervisionar os TSB para os cuidados referentes a biosseguranca.

Dos Técnicos em Saude Bucal (TSB):

e Realizar os procedimentos odontolégicos regulamentados para o exercicio da sua profissao;

e Garantir os cuidados referentes a biosseguranca;

e Realizar assisténcia domiciliar quando necesséria, visando cuidados com a saude bucal do

usuario;

e Promover acdes de educagdo em saude bucal com a pessoa, familiares e/ou cuidadores.

Além disso, apesar de rara, médicos e dentistas deveriam estar cientes da possibilidade de
ocorréncia de lesdes bucais de TB e considera-las em um diagnéstico diferencial de tlceras bucais.”?

Manifestacoes da TB na saude bucal

Embora extremamente raras, lesdes bucais por TB podem ser observadas entre 0,05 a 5% dos
pacientes que tem a doenca.’ Dentre estas, 70% sdo manifestagdes secunddrias em pessoas com
doenca pulmonar, sendo que a maioria das lesbes bucais acontece em homens. Em um ndmero
representativo dos casos, os pacientes sao fumantes.'®

As lesOes tém predilecdo pela gengiva, vestibulo, alvéolos po6s-extracdo, embora regido jugal,
lingua, palato e assoalho de boca também possam ser envolvidos. O dorso da lingua € sitio anatémico
mais acometido em boca. Fatores irritativos (trauma crbnico) e ma higiene bucal podem favorecer a
infeccdo, pois interferem na protegdo conferida pela saliva e pela barreira mucosa.'®'"'?
Na maior parte das vezes, ponto de vista clinico, as lesbes bucais no dorso da lingua se

apresentam como Ulceras rasas mdultiplas de contornos irregulares (Figura 3), mas fissuras ou
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crescimentos teciduais também podem ser observados. As lesdes podem ser Unicas ou multiplas e estao
eventualmente associadas a dor. As lesbes mais antigas costumam apresentar contorno irregular e
superficie rugosa e a mucosa adjacente apresenta-se eritematosa e edemaciada. As lesbes mostram
variagdes na sua apresentacgao, podendo lembrar outras leses. Ulceras traumaticas, ulceragdes aftosas
recorrentes, Ulceras associadas a doencas infecciosas, sarcoidose, tumores malignos de glandulas
salivares e do epitélio de revestimento (carcinoma espinocelular) ou ainda metastases de tumores
distantes devem ser descartados. A TB intradssea é extremamente rara e ocorre quando alvéolos pos-

extragdo favorecem a penetragdo da bactéria.'®'"'%"3

Figura 3 - Manifestagdo da tuberculose no dorso da
lingua como ulceras rasas multiplas e de contornos
irregulares.

Fonte: Arquivo de estudos da AFuIdade de
odontologia da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul

O processo diagnostico para estes tipos de lesdes envolve a biépsia parcial e o exame
histopatol6gico. Do ponto de vista microscopico, observa-se inflamagao granulomatosa, com presenca de
células gigantes e area de necrose caseosa central. Embora caracteristicos tais quadros nao sao
patognomonicos de TB, podendo aparecer em outras inflamagbes granulomatosas. Para evidéncia do M.
tuberculosis e confirmacao do diagnéstico de TB podem ser utilizadas as técnicas histoquimicas de Zeihl-

Neelsen ou Fite-Faraco, as quais evidenciam a presenga de bacilos (BAAR+).'%'>'*

Biosseguranca no atendimento odontolégico

A biosseguranga no manejo da TB tem como objetivo minimizar os riscos de se contrair a doenga
no ambiente de trabalho. Desta forma, biosseguranca é contengao de risco a saude do trabalhador por
meio de medidas destinadas a preservar a qualidade de vida do profissional da area da saude. No caso
da TB, esta se refere ao controle dos riscos de contrair a doenca, durante o processo laboral.™

Diferentes medidas de biosseguranga devem ser adotadas na pratica didria como barreiras

mecanicas, métodos de esterilizacdo e uso de desinfetantes de superficie. Embora os mecanismos de
transmissao destas patologias sejam diversos, a TB juntamente com a hepatite B, herpes, hepatite C e
sifilis sdo as enfermidades mais citadas na literatura por apresentarem maiores riscos ocupacionais para
aESB."
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Os riscos de infeccao a que estdo submetidos os cirurgides-dentistas podem ser potencializados
pela proximidade com aerossdis que podem ser formados no ato do atendimento.'’

O tempo e continuidade da exposicdo aos aeross6is com o M. tuberculosis sdo fatores
predisponentes a contaminagédo do profissional. Nesse sentido, o atendimento odontolégico pode
oferecer risco tendo em vista que as consultas duram em média 30 minutos e ocorrem em ambientes
fechados.

Além dos profissionais de saude que atuam em ambiente hospitalar, outros profissionais e
servicos também estdo expostos aos possiveis riscos da contaminagdo pelo M. tuberculosis, como
demonstra um estudo realizado em San Anténio, no Texas, area de fronteira com o México que
apresenta uma elevada taxa de TB. Foram avaliados 284 profissionais ligados a saude bucal
(odontologos e auxiliares), sendo que o teste tuberculinico foi positivo em 4,6% com taxa de conversao
de 1,7%, um risco dez vezes maior que o da populagdo geral dos Estados Unidos."®

O planejamento do procedimento antes de iniciar o atendimento de pessoa SR ou com TB é
muito importante para reduzir o tempo de exposi¢ao, limitando assim o tempo de permanéncia com
possiveis aerossdis com M. tuberculosis.

O procedimento padrao de biosseguranca odontolégica para qualquer atendimento odontol6gico
estabelece que toda a ESB deve usar obrigatoriamente os equipamentos de prote¢éo individual (EPI)
citados a seguir'®:

e luvas, sendo que a troca é obrigatéria a cada paciente, especificadas para cada
procedimento: luvas cirlrgicas (estéreis), luvas para procedimentos (nao-estéreis), luvas
grossas de borracha (para limpeza);

e mascara descartavel com filtro (no minimo, duplo);

e Oculos de protegéo;

e avental limpo;

e gorro em procedimentos cirdrgicos e

e ¢ obrigatoria a disponibilizacdo de 6culos de protecdo para o paciente, em procedimentos
que haja dispersdo mecanica de particulas no ato operatério.

No entanto, os EPIs béasicos ndo sao suficientes para o atendimento de pessoas com TB.

As maéscaras cirurgicas simples ndo oferecem protecao adequada que impegam a aspiragao de

aerossois pelos profissionais de satde.?

O risco de transmissao da TB se relaciona diretamente com os fatores ambientais, com o tipo e
continuidade do contato e com a forma de apresentacéo da doenca do caso indice.?"??

Estudos realizados no final da década de 90 confirmaram a maior transmissdo de TB em
ambientes fechados em paises desenvolvidos e em desenvolvimento.?

No Brasil estes estudos demonstram que a TB relacionada ao trabalho tem sido,
“freqlientemente observada em trabalhadores que exercem atividades em laboratoérios de biologia, e em
atividades realizadas por pessoal de salde, que propiciam contato direto com produtos contaminados ou
com doentes, cujos exames bacteriolégicos sao positivos.” 2
As medidas de combate a transmissdo do bacilo da TB, recomendadas internacionalmente e

(MS)23,24,25,26,27

preconizadas pelo Ministério da Saude estao divididas em trés niveis: a) administrativas;
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b) ambientais; c¢) de protecédo individual. Estas ac¢oes, as quais sdo recomendadas aos profissionais de

salde, para a biosseguranca em relacdo a TB, estdo descritas no Capitulo 14 dessa publicagao.

Medidas ambientais para o atendimento odontologico

Quanto ao consultério odontoldgico recomenda-se que:

Para o agendamento da consulta odontoldgica de pacientes com TB ou SR deve ser
reservado o Ultimo horério do turno de trabalho da ESB;

O equipo odontolégico deve possuir sugadores de saliva de alta poténcia e o cirurgido-
dentista deve evitar o uso da seringa triplice na sua forma spray, acionando os dois botdes
ao mesmo tempo, e ao usar a caneta de alta rotacdoo, regular a saida de agua de
refrigeracéo;*®

Durante a permanéncia do paciente no consultério odontolégico, a porta deve permanecer
fechada e as janelas abertas.?** Ap6s o atendimento do paciente, o consultério odontoldgico
devera permanecer vazio, com a porta fechada e janela aberta, por um periodo aproximado
de uma hora para possibilitar completa troca de ar;*®

A ESB deve realizar cuidadosa desinfeccao das superficies expostas com alcool 70?2 através
da técnica de friccdo (acdo mecéanica);

A esterilizagdo de todos os instrumentais deve ser realizada em autoclave, conforme rotina;

E necessario limitar o transporte e movimentagdo do paciente para fora do seu domicilio, no
minimo durante os primeiros 14 dias de tratamento medicamentoso e quando possivel até a

negativacdo do exame baciloscopio, independente da “resposta clinica”.®

Medidas de protecao individual para o atendimento odontologico:

Usar méascara N95, (realizar o teste de vedagéo) ao entrar em contato com a pessoa com
diagnéstico confirmado ou suspeito de TB pulmonar ou laringea que esteja em periodo de
transmissibilidade, durante a consulta odontolégica ou em qualquer ambiente onde a pessoa
tenha permanecido.”* A mascara é de uso individual, portanto ndo pode ser compartilhada.
Pode ser utilizada enquanto estiver limpa, integra, seca e ndo for contaminada na sua
superficie interna. Pode ser guardada em envelope de papel para ndo acumular umidade.
N3o deve ser amassada.”®

Recomenda-se a leitura cuidadosa do Capitulo 13, que traz as orientagdes especificas quanto ao

uso, manuseio e armazenamento da mascara N 95.
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Introducao

A Assisténcia Farmacéutica é um conjunto de a¢des voltadas a promog¢ao, protecao e recuperagao
da salde, tanto individual como coletivo, tendo o medicamento como insumo essencial e visando o
acesso e 0 seu uso racional. Este conjunto envolve a pesquisa, o desenvolvimento e a producdo de
medicamentos e insumos, bem como a sua selecdo, programacao, aquisi¢cao, distribuicdo, dispensagéao,
garantia da qualidade dos produtos e servigos, acompanhamento e avaliagdo de sua utilizacdo, na
perspectiva da obtencéo de resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida da populagéo1.

Nas equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF) e, também, nos Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (NASFs), o farmacéutico possui um papel fundamental no acompanhamento de pessoas em
tratamento da Tuberculose (TB). Nas Unidades de Saude (US), este profissional é responsavel pela
logistica do medicamento, bem como, contribui com o uso racional destes, através de agbes que
disciplinem a prescrico, a dispensacio e o uso correto dos farmacos antiTB?.

O objetivo deste Capitulo é instrumentalizar os profissionais da Geréncia de Saide Comunitaria-
GHC (GSC-GHC) a realizarem o acompanhamento do tratamento da TB, considerando as interacdes
medicamentosas, os efeitos adversos ou reagdes adversas, a administracdo dos medicamentos e a
adesao ao tratamento.

Os farmacos antiTB pertencem ao Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica. O
Ministério da Saude (MS) considera como estratégicos todos os medicamentos utilizados para tratamento
das doencas de perfil endémico, cujo controle e tratamento tenham protocolo e normas estabelecidas e
que tenham impacto socioecondmico. Esses medicamentos possuem financiamento e aquisicao
centralizada pelo MS, sendo distribuidos para as Secretarias Estaduais de Saude que tém a
responsabilidade de fazer o armazenamento e a distribuicio aos municipios®. As competéncias de cada

instituicdo em relacdo aos medicamentos estratégicos estao descritas na Figura 1.
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Figura 1 - Competéncia das trés esferas do governo em relagdo aos medicamentos
estratégicos.
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Fonte: Reprodugéo da figura original extraida do Ministério da Satde, 2017°.

Logistica dos tuberculostaticos: pedido e controle de estoque

Na GSC-GHC, o farmacéutico do Apoio Matricial de Farméacia™ faz o pedido mensal dos
medicamentos do esquema basico da TB para o almoxarifado da Secretaria Municipal da Saude e
encaminha para as 12 US do Servigo. Este pedido € baseado no relatério mensal (Anexo ) que cada US
encaminha ao farmacéutico do Apoio Matricial de Farmacia com dados do consumo de medicamentos e
dos pacientes que estdo em tratamento. Através deste relatério é realizado o controle de estoque e da
validade dos medicamentos.

Cada US recebe mensalmente os medicamentos para os pacientes que ja estdo em tratamento,
além de um estoque de seguranca para inicio de trés novos tratamentos.

Os usuérios que precisam utilizar outro esquema de tratamento (Multidrogarresisténcia ou
Esquema Especial) sdo atendidos pelo servigo de referéncia secundaria ou terciaria. Os medicamentos
sdo fornecidos ao usudrio pelo servico de referéncia e a supervisdo do tratamento pode ser
compartilhada entre este servico e a US. Mais informagdes sobre o tratamento compartilhado da TB séo
discutidas no Capitulo 12.

™™ Apoio Matricial € uma metodologia de trabalho onde um profissional oferece apoio em sua especialidade para outros
profissionais, equipes e setores. O profissional cria pertencimento a sua equipe/setor, mas também funciona como apoio,
referéncia para outras equipes atuando em diferentes frentes de trabalho. Na GSC, os farmacéuticos trabalham como apoio
matricial as equipes das 12 Unidades de Saude (US) e cada farmacéutico é referéncia para 3 US, oferecendo retaguarda
assistencial e suporte técnico aos profissionais das diferentes categorias profissionais e aos Residentes de Farméacia do Programa
de Residéncia Integrada em Saude da Familia e Comunidade (RIS-SFC).
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Orientacoes para administracao dos tuberculostaticos

Os farmacos antiTB devem ser administrados preferencialmente em jejum (uma hora antes ou

duas horas, apos o café da manha), em uma Unica tomada. Em caso de intolerancia digestiva, podem

ser administrados com uma pequena refeigéo4. Os pacientes com dificuldades de deglutir os

medicamentos ou aqueles que estdo recebendo nutricdo enteral necessitam que estes sejam triturados.

No quadro 1 apresentam-se orientagcdes sobre a viabilidade de triturar os medicamentos e administra-los

via oral ou enteral (sonda).

Quadro 1 - Recomendacgoes para a trituragcao e/ou administragdo dos farmacos antiTB via oral ou por

sonda enteral.

Medicamento

Trituracao ou
abertura da capsula
para administracao

via oral.

Recomendacoes para administracao por sonda enteral

Rifampicina (R)

Sim5,6,7

Pode misturar o
conteido da capsula
com paga de frutas ou
gelatina®.

Administrar a suspensdo oral ou preparacdo extemporanea* via sonda. No
momento da administracéo: a dieta enteral deve ser pausada 1h antes e
reiniciada ap6s 2h da administragdo do medicamento. A sonda deve ser
irrigada com 10-30ml de agua, no inicio e no término da administragdo do
medicamento. Se for administrado mais de um medicamento, administrar um
de cada vez, sempre irrigando a sonda com agua 25-10mL) entre as
administragoes. Preferencialmente em sonda nasogastrica’.

Isoniazida (H)

Sim®”8

O comprimido pode ser triturado e dissolvido em volume de &gua adequado
para administracao via sonda. Pode-se preparar a suspensao oral a partir dos
comprimidos. No momento da administragcdo: a dieta enteral deve ser
pausada 1h antes e reiniciada apés 2h da administragdo do medicamento. A
sonda deve ser irrigada com 10-30 mL de agua, no inicio e no término da
administracdo do medicamento. Se mais de um medicamento for
administrado, administrar um de cada vez, sempre irrigando a sonda com
agua (5-10ml) entre as administragéess.

Pirazinamida (Z)

Sim®7#®

O comprimido pode ser triturado e dissolvido em volume de agua adequado
para administracdo via sonda. Pausar a dieta enteral. Irrigar a sonda com
volume de agua adequado. Administrar o medicamento e ao término irrigar a
sonda com agua. Retornar a dieta, a menos que uma pausa prolongada, seja
necessaria >,

Etambutol (E)

Sim®”8

Pode misturar o]
conteido da capsula
com papa ou suco de
maca. N&o misturar
com outros sucos, pois
formapreé)aragées
instaveis™

O Etambutol pode ser triturado e disperso em 10-20ml de agua para
administracdo via sonda (uso imediato). No momento da administracao:
pausar a dieta enteral, irrigar a sonda com 10ml — 30 ml de agua, administrar
o medicamento e, ao término, irrigar novamente a sonda com agua. Se forem
administrados mais de um medicamento, administrar um de cada vez, sempre
irrigando a sonda com agua (5-10ml) entre as administragéess.

RH

Sem informagdes sobre a trituragdo do comprimido.

Nao foram encontradas na literatura pesquisada informagdes sobre a administragdo via sonda do

comprimido RH.

Fonte: Elvino, 2016°; Takemoto, 2005°; Sanz, 2000”; White, 2007°.

Nota:

Preparagdo para uso em até 48 h apds sua manipulagdo, sob prescricio médica, com formulacio individualizada®.
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Adesao ao tratamento

A adesdo ao tratamento da TB é fundamental para a cura da doenga. Apds as primeiras
semanas de uso continuo dos medicamentos os pacientes se sentem melhor e, muitas vezes, deixam de
fazer uso diario dos medicamentos. Portanto, os profissionais de salde devem orienta-los sobre a
importancia da realizagdo do esquema terapéutico até o final, lembrando que o tratamento irregular e/ou
sua interrupcdo pode complicar a doenga e resultar no desenvolvimento de cepas resistentes aos
farmacos®.

Para melhor acompanhamento da terapia medicamentosa, a dispensacdo dos medicamentos
pode ser realizada uma vez por semana, principalmente no inicio do tratamento. Com o intuito de auxiliar
este acompanhamento, foi desenvolvido pelo Apoio Matricial de Farmacia e residentes de farmacia uma
Ficha de Acompanhamento Farmacoterapéutico (Anexo Il). Este anexo apresenta a ficha utilizada para o
tratamento de pacientes com peso acima de 50kg. Além desta, existem outras trés fichas padronizadas,
duas para pacientes com faixas de peso entre 20-35kg e 36-50Kg e outra para acompanhamento do
tratamento da Infecgdo Latente da Tuberculose (ILTB).

A Ficha de Acompanhamento Farmacoterapéutico também é importante para controle do
estoque dos medicamentos e para verificar a adesao do paciente ao tratamento. Quando o paciente nao
vem retirar 0s medicamentos na data programada, o farmacéutico faz uma interface com algum
profissional da equipe de salude para que seja realizada busca ativa deste paciente.

Para pacientes com perfil de vulnerabilidade para o abandono do tratamento, a GSC recomenda o

Tratamento Diretamente Observado (TDO), que é discutido com maiores detalhes no Capitulo 11.

Reacoes adversas aos farmacos antiTB
A American Society of Health System Pharmacists define reagdo adversa a medicamento (RAM)
como:

Qualquer resposta inesperada, néo intencional, indesejavel, excessiva de um farmaco,
que necessita sua interrupgdo, a mudanga na terapéutica, a modificacdo da dose, o
internamento ou prolongamento da permanéncia no hospital, necessita tratamento de
suporte, afeta o prognédstico, resulta em dano ou incapacidade temporaria ou
permanente, ou a morte'®.

Estudos mostram que os farmacos utilizados no tratamento da TB podem produzir interacdes
medicamentosas indesejaveis entre si ou com outros medicamentos em uso pelo pessoa em
acompanhamento, assim como reacdes adversas que podem apresentar diferentes graus de
gravidade'".

A pessoa deve ser orientada sobre as principais reacoes adversas que os medicamentos da TB
podem causar € a necessidade de retornar ao servico de salde se apresentar algum sintoma que pode
estar associado ao uso dos farmacos antiTB*. As reacdes adversas a estes farmacos podem ser
divididas em: reagdes adversas menores (normalmente ndo é necessaria a suspensao do tratamento); e
reacOes adversas maiores (normalmente causam a suspensao do tratamento)4. Os quadros 2 e 3

apresentam os principais efeitos adversos destes farmacos e orientagbes para o manejo desses efeitos.
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Quadro 2 - Principais efeitos adversos dos farmacos antiTB — efeitos menores.

EFEITOS MENORES

MEDICAMENTO(S)

CONDUTA

Anorexia, nauseas, vomito, dor
abdominal

Rifampicina, Isoniazida,
Pirazinamida, Etambutol,
Levofloxacino

Reformular o horario da administracdo dos medicamentos (2
horas apés o café da manha ou com o café da manha ou apds
refeicdes pequenas); avaliar a fungdo hepatica; considerar o
uso de medicamento sintomatico.

Dor articular

Isoniazida, Pirazinamida

Utilizar analgésico ou antiinflamatério nao esteroidal.

Prurido ou exantema leve

Rifampicina, Isoniazida

Utilizar anti-histaminico.

Hiperuricemia assintomatica

Pirazinamida

Dieta hipopurinica.

Hiperuricemia com artralgia

Pirazinamida, Etambutol

Dieta hipopurinica e, se necessario, usar alopurinol e

colchicina.
Neuropatia periférica . s R .
(queimacao nos pés) Isoniazida Piridoxina 50-75 mg/dia.
Suor e Urina laranja/vermelha Rifampicina Avisar no inicio do tratamento que é normal e pode ocorrer.

Febre

Estreptomicina

Orientar paciente e utilizar analgésico.

Aumento das enzimas _— . . ”
hepaticas (10-20%) Isoniazida Monitorar enzimas hepéticas.
i(r)ggar:?;a, ansiedade, euforia, Isoniazida, Terizidona Orientar paciente.

Fonte: Ministério da Saude, 2011%; DrugPoint, 2017'* Arbex, 2010"°.

Quadro 3 - Principais efeitos adversos dos fa&rmacos antiTB — efeitos maiores

EFEITOS MAIORES

MEDICAMENTO(S)

CONDUTA SUSPENDER O TRATAMENTO E ENCAMINHAR
PARA SERVICO DE REFERENCIA

Prurido, rash cutaneo,
hipersensibilidade moderada a
grave

Estreptomicina, Isoniazida,
Rifampicina, Pirazinamida,
Etambutol, Levofloxacino

Suspender os medicamentos; reintroduzir os medicamentos um
a um apds a resolugdo do quadro; substituir o esquema nos
casos reincidentes ou graves, por esquemas especiais sem o
medicamento causador do efeito.

Neurite optica

Etambutol

Suspender o etambutol. E dose-dependente. Quando detectada
precocemente é reversivel. Raramente desenvolve toxicidade
ocular durante os dois primeiros meses com as doses
recomendadas.

Hepatotoxicidade

Isoniazida, Pirazinamida,
Rifampicina, Levofloxacino

Suspender os medicamentos; aguardar a melhora dos sintomas
e reducéo dos valores das enzimas hepaticas; reintroduzir um a
um apos avaliagao da fungédo hepatica.

Vertigem, nistagmo

Estreptomicina

Suspender a estreptomicina e reiniciar esquema especial sem
este medicamento.

Surdez (excluidas outras
causas)

Estreptomicina

Suspender a estreptomicina e reiniciar esquema especial sem
este medicamento.

Psicose, crise convulsiva,

Suspender a isoniazida e reiniciar esquema especial sem este

I Isoniazida :
encefalopatia téxica ou coma medicamento.
Trombocitopenia, leucopenia, . - - .
L : " . - Suspender a rifampicina e reiniciar esquema especial sem este
eosinofilia, anemia hemolitica, Rifampicina p P q P

agranulocitose, vasculite

medicamento.

Confuséo (suspeitar de
insuficiéncia hepatica aguda
induzida pelas drogas)

Rifampicina, Isoniazida,
Pirazinamida

Suspender os medicamentos; avaliar fungao hepatica; reiniciar
os farmacos sequencialmente.

Rabdomidlise com

Suspender a pirazinamida e reiniciar esquema especial sem

mioglubindria e insuficiéncia Pirazinamida este medicamento.

renal

Nefrite intersticial, . - Suspender a rifampicina e reiniciar esquema especial sem este
Rifampicina p P q P

nefrotoxicidade, faléncia renal

medicamento.

Oliguria

Estreptomicina

Suspender a estreptomicina e reiniciar esquema especial sem
este medicamento.

Fonte: Ministério da Saude, 2011%; DrugPoint, 2017'%; Arbex, 2010
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Segundo Michail', a identificacdo precoce de reacdes adversas aos farmacos antiTB requerem:

e Conhecimento das reacdes adversas associadas aos medicamentos;

e Consciéncia de situagdes clinicas, incluindo a comorbidade e a coadministracdo de outras

drogas, que aumentam risco de reagdes adversas e

e Vigilancia cuidadosa para as primeiras manifestacdes de reacoes adversas aos medicamentos.

Através da estreita vigilancia da terapia, o farmacéutico pode auxiliar na identificacdo das reacdes
adversas e intervir precocemente para buscar desfechos clinicos favoraveis'®.

Os fatores de risco para desenvolvimento das reaces adversas maiores sao*:

¢ |dade (> de 40 anos);

e Dependéncia quimica ao alcool - ingestdo diaria de &lcool maior que 80g (Anexo Il
Desnutricdo;
e Doenca hepética prévia;

e Coinfeccado com HIV, em fase avancada de imunossupresséo.

As reacOes adversas mais frequentes ao esquema basico sdo: intolerdncia gastrica (40%),
alteracOes cutaneas (20%), ictericia (15%) e dores articulares (4%). A mudanca da coloragdo da urina
ocorre universalmente devido a rifampicina. Reagdes adversas maiores variam de 3 a 8%. No entanto,
deve ser ressaltado que quando a reagdo adversa corresponde a uma reagdo de hipersensibilidade grave
como trombocitopenia, anemia hemolitica, insuficiéncia renal etc., 0 medicamento suspeito ndo pode ser

reiniciado apds a suspensao, pois na reintroducao a reacdo adversa pode ser ainda mais grave4.

Interacoes medicamentosas dos farmacos antiTB

A interagdo medicamentosa pode ser definida como a influéncia reciproca entre um ou mais
farmacos e tem como consequéncia um efeito diferente do esperado ou desejado. As interagdes
medicamentosas podem interferir nas concentragdes séricas e, consequentemente, na eficicia dos
farmacos envolvidos'®.

No Anexo IV (Quadro 4) apresentam-se as principais interagées medicamentosas dos farmacos
antiTB e a classificagao de risco da Micromedex e do Uptodate. A auséncia de um farmaco neste quadro
ndo significa que ndo existe interacdo medicamentosa. Para consulta de outros medicamentos que néo
estejam no quadro utilizar as referéncias deste capitulo ou outra referéncia especializada.

Quanto as pessoas vivendo com HIV/AIDS e com coinfecgdo aom a TB destaca-se que a
rifampicina interage com os antirretrovirais diminuindo os niveis séricos dos ITRNN e IP. Verificar as
interacoes medicamentosas entre rifampicina e ARV e a classificagdo de risco da Micromedex e do
Uptodate no anexo IV (Quadro 5). Nestes casos, 0 acompanhamento das pessoas com TB devera seguir
as orienta¢des do Capitulo 8 — abordagem da coinfecgéo tuberculose e HIV/AIDS na APS.
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Anexo | — Relatério de controle de medicamentos para tuberculose

Grupo Hospitalar Conceicao - Servico de Saude Comunitaria

Controle de Medicamentos para Tratamento da Tuberculose

Periodo de a de20
Unidade de Saude

Farmacos antiTB Saldo Anterior Entrada Consumo Saldo Atual Data de validade

Rifampicina 150 mg + Isoniazida
75 mg + Pirazinamida 400 +
Etambutol 275 mg

Rifampicina 150mg
Isoniazida 75mg

Hidrazida 100mg
(Isoniazida 100mg)

Numero de paciente em tratamento — Esquema basico (EB):
Peso entre 20 e 35 kg Peso entre 36 e 50 kg Peso acima de 50 kg

Pacientes 12 fase RHZE

Pacientes 22 fase RH

Informar nome e data de inicio do tratamento dos pacientes (EB):
1-

Numero de pacientes em tratamento ILTB:
Informar nome e data de inicio do tratamento dos pacientes (ILTB):
1-
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Anexo Il - Ficha de Acompanhamento Farmacoterapéutico

Protocolo Assistencial de Pessoas com Tuberculose no SSC/GHC

ESQUEMA BASICO (2RHZE/4RH)

Peso do Paciente —maior que 50 Kg

PACIENTE:

Inicio do tratamento:

Previsdo de término:

PRONTUARIO:

REGIME MEDICAMENTO POSOLOGIA QUANTIDADE/MES
2RHZE RHZE 150/75/400/275 4 cp 120 ¢cp
4RH RH 150/75 4 cp 120 cp

Nota: R- rifampicina, H- isoniazida, Z- pirazinamida, E- etambutol

Orientacao:

e A codpia da receita deve ficar arquivada dentro do envelope.

e Riscar as linhas nao utilizadas no més (Ex: se entregar medicamento para més inteiro,

preencher uma linha e riscar as outras 3).

12 FASE (2 meses de RHZE):

1 MES: Peso: Data da proxima consulta:
DATA DA DATA PROXIMA
MEDICAMENTO QUANTIDADE ENTREGUE POR
ENTREGA ENTREGA
RHZE 150/75/400/275
RHZE 150/75/400/275
RHZE 150/75/400/275
RHZE 150/75/400/275
2° MES Peso: Data da proxima consulta:
DATA DA DATA PROXIMA
MEDICAMENTO QUANTIDADE ENTREGUE POR
ENTREGA ENTREGA
RHZE 150/75/400/275
RHZE 150/75/400/275
RHZE 150/75/400/275
RHZE 150/75/400/275
28 FASE (2 meses de RHZE):
32 MES: Peso: Data da proxima consulta:
MEDICAMENTO QUANTIDADE DATA DA [ ENTREGUE POR | DATA PROXIMA
ENTREGA ENTREGA
RH 150/75
RH 150/75
RH 150/75
RH 150/75
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4° MES: Peso: Data da proxima consulta:
DATA DA DATA PROXIMA
MEDICAMENTO QUANTIDADE ENTREGUE POR
ENTREGA ENTREGA
RH 150/75
RH 150/75
RH 150/75
RH 150/75
52 MES: Peso: Data da proxima consulta:
DATA DA DATA PROXIMA
MEDICAMENTO QUANTIDADE ENTREGUE POR
ENTREGA ENTREGA
RH 150/75
RH 150/75
RH 150/75
RH 150/75
6° MES: Peso: Data da proxima consulta:
MEDICAMENTO QUANTIDADE DATA DA | ENTREGUE POR [ DATA PROXIMA
ENTREGA ENTREGA
RH 150/75
RH 150/75
RH 150/75
RH 150/75

Tabela 1 - Doses diarias dos farmacos antiTB - Esquema Basico para adultos e adolescentes.

REGIME FARMACOS FAIXA DE PESO UNIDADES/DOSE MESES
20 a35kg 2 comprimidos
2RHZE RHZE 150/75/400/275
36 a 50 kg 3 comprimidos
Fase Intensiva Comprimido dose fixa combinada 2
> 50 kg 4 comprimidos
4RH RH 20a35kg 2 comprimidos
Fase de 150/75 36 a 50 kg 3 comprimidos 4
Manutencao Comprimido > 50 kg 4 comprimidos

Tabela 2 - Apresentacao:

Farmaco

RH 225

RHZE

1 comprimido contém

R 150 mg + H 75 mg

R 150 mg + H 75 mg + Z 400 mg + E 275 mg
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Anexo lll - Equivaléncia do Teor Alcoolico das Principais Bebidas Consumidas no Brasil

Tabela adaptada:
Bedidas Volume Gramas de éalcool Volume correspondente a 80g de alcool
1 lata de cerveja 350mL 5% = 17g de alcool 1.647mL = latas de 350mL
1 dose de aguardente 50mL 50% = 25g de alcool 160mL = 3 doses de 50mL
1 copo de chope 200mL 5% = 10 g de éalcool 1600mL = 8 copos de chope de 200mL
1 copo de vinho 90mL 12% = 10g de éalcool 720mL = 8 copos de vinho de 90mL
1 garrafa de vinho 750mL 12% = 80g de alcool 750mL = 1 garrafa de vinho de 750mL
1 dose de destilados (uisque, | 50mL 40% - 50% = 20-25g de alcool 160-200mL = 3-4 doses de 50mL
pinga, vodca, etc.)
1 garrafa de destilados 750mL 0%-50% = 300g-370g de alcool 162-200mL = 1/4-1/5 garrafa de 750mL

Fonte: Campos, 2011"; Dietary Guidelines, 2015'°.
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Anexo IV — Interagc6es medicamentosas dos farmacos antiTB

Quadro 4 - Principais interagdes medicamentosas dos farmacos antiTB.

Rifampicina (R)

Classificagcao de Risco

Medicamento Efeito
Micromedex UpToDate
Acido Valproéico Moderado D Reducéo dos niveis de &cido valproico.
- N&o tem ] - . .
Anlodipino . ~ D Possivel reducéao da eficacia do anlodipino.
interaca

Antidepressivos Triciclicos _ ) ) . L

o . . N&o tem Aumento do metabolismo do antidepressivo triciclico
(Amitriptilina, clomipramina, . ~ C . _ . .

o interagéo com possivel reducédo dos efeitos terapéuticos.
nortriptilina)

) - Azitromicina pode aumentar a concentragéo sérica da
Azitromicina Moderado C . .
rifampicina
Benzodiazepinicos ~ . . .
Moderado D Reducéo da efetividade do benzodiazepinico.

(Diazepam, midazolam)

Beta-blogueadores ~ ~ .
) Redugéo da concentragao plasmatica de beta-
(Carvedilol, metoprolol, Moderado C _
bloqueadores. Excegao: Atenolol.
propranolol)

Carbamazepina Moderado D Pode diminuir a efetividade da carbamazepina.
Contraceptivos hormonais Redugéo da efetividade anticoncepcional.
(Medroxiprogesterona, Recomendar o uso de um método contraceptivo
" . Moderado D . . o
etinilestradiol, levonorgestrel, alternativo. Monitorar por sinais de sangramentos de
noretisterona) escape ou gravidez.
Corticoides sistémicos Aumento do metabolismo de corticoides com possivel
(Prednisona, prednisolona, Moderado C reducdo dos efeitos terapéuticos quando do uso
hidrocortisona, betametasona) sistémico.
Digoxina Importante C Redugéo dos niveis de digoxina.
Enalapril Moderado A Redugéo da efetividade do enalapril.
o Redugéao da concentragéo sérica e da eficacia de um
Fenitoina Importante D ) . .
ou de ambos os farmacos. Considerar ajuste de dose.
. Nao tem Aumento do metabolismo de barbitdricos com
Fenobarbital . ~ D . ~ ) ) )
interacao potencial redugao do efeito anticonvulsivante.
Fluconazol Pode resultar em redugao da concentragao sérica do
o Moderado D o
(sistémico) fluconazol, podendo levar a perda da efetividade.
Glibenclamida Moderado D Redugéo da efetividade da glibenclamida.
Gliclazida Moderado D Redugcéao da efetividade da gliclazida.
Haloperidol Moderado D Redugéo dos niveis de haloperidol.
Levotiroxina Moderado C Redugéo da efetividade da levotiroxina.
Losartana Moderado C Reducgéao da efetividade da losartana.
Potencial redugéo do metabolismo da rifampicina com
Macrolideos (Claritromicina, Nao tem b aumento da exposigao a este e diminuigéo das
Eritromicina) interacao concentragdes plasmaticas do macrolideo. Excegao:
azitromicina.
) Aumento dos niveis plasmaticos e do efeito
Metformina Moderado A

hipoglicemiante da metformina.

continua
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Quadro 4 - Principais intera¢cdes medicamentosas dos farmacos antiTB.

continuacao

Rifampicina (R) - continuagao

Classificacao de Risco
Medicamento Efeito
Micromedex UpToDate
Possivel redugéo dos niveis plasmaticos de
Omeprazol Moderado X
omeprazol.

Nao tem Aumento do metabolismo do paracetamol com
Paracetamol . ~ C . ~ . L

interagao possivel redugéo do efeito terapéutico.
Sinvastatina Moderado D Reducgéo da efetividade da sinvastatina.

. Uso concomitante pode resultar em menor efetividade
Varfarina Moderado D . .
anticoagulante da varfarina.
Verapamil Moderado D Reducgéo da efetividade do verapamil.
. Nao tem . . - .

Clopidogrel . ~ C Aumento da atividade antiplaquetaria do clopidogrel.

interagéo

Isoniazida (H)

Medicamento

Classificagcao de Risco

Efeito

Micromedex UpToDate
. . Aumento do risco de toxicidade do acido valproico ou
Acido Valproico Moderado C .
isoniazida.
) carbamazepina pode aumentar o risco de
Carbamazepina Importante C o ) . o
hepatotoxicidade induzida por isoniazida
Corticoides sistémicos _ . - X
. . N&o tem Possivel redugdo da concentragao sérica da
(Prednisona, Prednisolona, ) ~ C o
. . interacao isoniazida.
Hidrocortisona, Betametasona)
Diazepam Moderado A Aumento do risco de toxicidade do benzodiazepinico
Fenitoina Moderado D Aumento do risco de toxicidade por fenitoina.
Isoniazida pode diminuir efeito terapéutico da
Levodopa Importante C levodopa. Possivel piora sintomatica da doenga de
Parkinson.
Paracetamol Importante C Risco aumentado de hepatotoxicidade.
Varfarina Moderado B Risco aumentado de sangramentos.

Estreptomicina (S)

Classificacao de Risco

Medicamento Efeito
Micromedex UpToDate
Antiinflamatérios nao _ L _ . o
o N&o tem Pode diminuir a excregao dos aminoglicosideos.
esteroidais: ibuprofeno . ~ C . . . . o
. interagao Monitorar efeito nefrotéxico dos aminoglicosideos
diclofenaco
N&o tem . . .
Alendronato . ~ C Risco aumentado de hipocalemia.
interagéo
Furosemida Importante C Risco de ototoxicidade e nefrotoxicidade.
continua
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Quadro 4 - Principais intera¢cdes medicamentosas dos farmacos antiTB.

continuacao

Levofloxacino (L)

Classificacao de Risco

Medicamento Efeito
Micromedex UpToDate
Acido Acetilsalicilico Moderado A Aumento do risco de convulsdo
Antiinflamatérios nao L ~ . Lo
o Pode diminuir a excre¢éo dos aminoglicosideos
esteroidais: ibuprofeno Moderado C ) _
. podendo aumentar o risco de convulsao.
diclofenaco
Agentes antidiabéticos
(Gliclazida, Glibenclamida, Alteracdes do controle glicémico com risco para hipo
) ) Importante C . I
Insulina NPH, Insulina regular e e hiperglicemia
Metformina)
Antidepressivos triciclicos . )
o o Risco aumentado de prolongamento do intervalo QT
(Amitriptilina, Nortriptilina e Importante C _
. . e arritmias.
Clomipramina)
Azitromicina Importante D
Ciprofloxacino Importante D
Clorpromazina Importante D
Eritromicina Importante D
Fluconazol Importante C
Fluoxetina Importante X
Haloperidol Importante D
Nao tem Risco aumentado de prolongamento do intervalo QT
Litio C _
interacao e arritmias.
. Nao tem
Metoclopramida ) _ C
interagao
Metronidazol Importante C
. Nao tem
Prometazina ) _ C
interagao
. . Nao tem
Sulfametoxazol + Trimetoprima ) _ C
interagao
Calcio Moderado D _ o .
Reducéo da efetividade do levofloxacino.
Ferro Moderado D
Dipirona Moderado C ) . .
Risco aumentado para crises convulsivas
Ibuprofeno Moderado C
Corticoides ) ~
) . Risco aumentado para ruptura de tenddes e
(Prednisona, Prednisolona, Moderado C o
. . tendinites.
Hidrocortisona, Betametasona)
Propranolol Moderado A Aumento da exposi¢ao ao propranolol.
Varfarina Importante C Risco aumentado de sangramentos.

Fonte: DrugPoint, 2017'%; Drug Information, 2017"

Nota:

Nao foram encontradas interagdes medicamentosas relevantes da pirazinamida.
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Quadro 5 - Interagcdes medicamentosas entre farmacos antiTB e antirretrovirais.

Rifampicina (R)
. Classificacéo de Risco .
Medicamento Efeito
Micromedex UpToDate
Abacavir N&o tem interagéo A -
. e Aumento do metabolismo com possivel redugao do efeito
Atazanavir Contraindicado X
do ARV
. e Uso concomitante € contraindicado devido a possibilidade
Darunavir Contraindicado X _ "
de redugéao da resposta clinica com o ARV.
Didanosina N&o tem interagao A -
. Aumento do metabolismo com possivel redugao do efeito
Dolutegravir Importante D
do ARV.
. Aumento do metabolismo com possivel redugéo do efeito
Efavirenz Importante D
do ARV.
Enfurvitida N&o tem interagéo A -
Estavudina N&o tem interagao A -
» Aumento do metabolismo com possivel redugao do efeito
Etravirina Importante X
do ARV.
. e Uso concomitante € contraindicado devido a possibilidade
Fosamprenavir Contraindicado X _ "
de reducgéao da resposta clinica com o ARV.
o Rifampicina diminui significativamente a concentragao do
Indinavir Importante X o i ~ .
Indinavir com possivel redugao do efeito do ARV.
Lamivudina N&o tem interagao A -
Redugéao da concentragao sérica de lopinavir. Aumento da
Lopinavir Contraindicado X dose dos ARV pode resultar em risco aumentado de
hepatotoxicidade.
. e Aumento do metabolismo com possivel redugao do efeito
Maraviroque Contraindicado D
do ARV.
Reducgéo da concentragao sérica de nevirapina. Se o uso
o concomitante for necessario, preferir a forma de liberagao
Nevirapina Importante D . .
imediata do ARV.
Reducéo da concentragdo sérica do ARV. Quando do uso
Raltegravir Moderado D concomitante, aumentar a dose de raltegravir para 800mg
duas vezes ao dia.
Uso concomitante é contraindicado devido a possibilidade
Tipranavir Contraindicado X de perda da resposta viroldgica e desenvolvimento de
resisténcia ao tipranavir.
Aumento do metabolismo com possivel redugéo do efeito
Zidovudina Moderado C do ARV. Rifabutina e rifapentina parecem ter interagoes
menos substanciais com a zidovudina.

continua
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Quadro 5 . Interagdes medicamentosas entre farmacos antiTB e antirretrovirais.

continuacao

Pirazinamida (2)

Medicamento Classificagcao de Risco Efeito
. . Micromedex UpToDate . . L o .
Zidovudina Possivel redugéo da eficacia da pirazinamida.
Importante A

Levofloxacino (L)

Classificacao de Risco

Medicamento Efeito
UpToDate
Atazanavir Importante C
Didadosina Moderado D
Efavirenz Importante D Risco aumentado de prolongamento do intervalo QT e
Lopinavir Importante X arritmias.
Ritonavir Importante C
Saquinavir Contraindicado D
Fonte: DrugPoint, 2017'%; Drug Information, 2017"°
Nota:

Nao foram encontradas interagées medicamentosas relevantes entre os ARV pesquisados e isoniazida e etambutol.
Notas referentes aos quadros 4 e 5 :
Descrigao das classificagdes de risco utilizadas pela base de dados Micromedex e pelo Uptodate.
Classificagao de Risco:
Micromedex:
e  Contraindicado: Os medicamentos sdo contraindicados para uso concomitante.
e Importante: a interagdo pode representar perigo a vida e/ou requerer intervengdo médica para diminuir ou evitar
efeitos adversos graves.
e Moderada: A interagdo pode resultar em exacerbagdo do problema de saude do paciente e/ou requerer uma
alteragao no tratamento.

Uptodate:

e A (Nao ha interacao conhecida): Os dados ndo demonstraram interagdes farmacodinamicas ou farmacocinéticas
entre os agentes especificos.

. B (Nenhuma ac¢ao é necessaria): Os dados demonstram que os agentes especificados podem interagir uns com os
outros, mas ha pouca ou nenhuma evidéncia de preocupacgao clinica resultante da sua administragdo concomitante.

. C (Monitorar terapia): Os dados demonstram que os agentes especificados podem interagir uns com os outros de
uma forma clinicamente relevante. O beneficio do uso concomitante desses dois medicamentos geralmente supera
os riscos. Um plano de monitorizagao apropriada deve ser implementado para identificar possiveis efeitos negativos.
Ajuste da dose de um ou ambos os agentes pode ser necessario em uma minoria de pacientes.

. D (considerar modificacao de terapia): Os dados demonstram que os dois medicamentos podem interagir uns com
os outros de uma forma clinicamente relevante. A avaliagdo do paciente deve ser realizada para determinar se os
beneficios da terapia concomitante superam os riscos. Agoes especificas devem ser tomadas a fim de perceber os
beneficios e / ou minimizar a toxicidade resultante do uso concomitante dos agentes. Essas agdes podem incluir o
monitoramento, mudanga de dosagem ou escolha de agentes alternativos.

e X (evitar combinagao): Os dados demonstram que os agentes especificados podem interagir uns com os outros de
uma forma clinicamente relevante. Os riscos associados com o uso concomitante desses agentes geralmente podem
superar os beneficios. Avaliar criteriosamente a necessidade de uso destes medicamentos durante o tratamento com
EB da TB.
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18 A ATUACAO DO SERVICO SOCIAL NA ACAO PROGRAMATICA DA
TUBERCULOSE

Aline Rose Adornes Flores
Aguida Luana Veriato Schultz
Vivian Padilha de Freitas
Sandra Rejane Soares Ferreira

Introducao

A tuberculose (TB) €& uma das doencas que mais emblematicamente caracterizam a
determinagé@o social no processo saude e doenga e demonstra relacdo direta com a pobreza e a
exclusao social. No Brasil, a doencga afeta, principalmente, as periferias urbanas — as favelas e as areas
degradadas dos grandes centros — e geralmente estd associada a fome, as més condi¢des de moradia e
saneamento basico, ao uso e abuso de alcool, tabaco e outras drogas e as doengas imunossupressoras,
como a AIDS'.

Tendo em vista o perfil de vulnerabilidade™ clinica e/ou econémico social da maioria dos
pacientes com TB, a rede socioassistencial tem importante papel na continuidade do tratamento da
tuberculose ao garantir os direitos referidos na Politica Nacional de Assisténcia Social. Diante deste
contexto, os Assistentes Sociais inseridos em equipes multiprofissionais na area da saiude tem um papel
fundamental, pois seu trabalho consiste, entre outros, em: “democratizar as informag¢des por meio de
orientacdes (individuais e coletivas) e /ou encaminhamentos quanto aos direitos sociais da populagéo”z,
possibilitando assim, que o paciente com TB, possa ter acesso aos beneficios assistenciais que tem
direito e apoio para superar as barreiras impostas pelo preconceito e pelo estigma, contribuindo de forma
efetiva para que seus direitos socioassistenciais sejam exercidos.

O objetivo deste capitulo é instrumentalizar os Assistentes Sociais que atuam na Atencao
Primaria a SAude (APS) a trabalhar com o problema da TB junto a equipe multiprofissional e a atuar no

cuidado de pessoas com TB, sua familia e comunidade.

Atividades do assistente social na APS relacionadas ao problema tuberculose

O trabalho dos Assistentes Sociais tem como orientagdo o Projeto Etico Politico da Profissao. O
Cadigo de Etica Profissional apresenta ferramentas imprescindiveis para orientarmos os cidaddos sobre
os seus direitos sociais. O objetivo do trabalho do Assistente Social na area da salde “passa pela
compreensdo dos determinantes sociais, econdbmicos e culturais que interferem no processo salde-
doenca da populacdo e na busca de estratégias politico-institucionais para o enfrentamento dessas

questdes”?.

nn . - . . . = L . L .

O conceito de vulnerabilidade é entendido como a interagao entre fatores de natureza biolégica, epidemioldgica, social, cultural
e politica; os quais determinam a ampliagdo ou reducéo dos riscos ou a protegdo de um grupo populacional. Tal conceito, pode
ser empregado, a fim de auxiliar na compreensio de muitos fatores associados ao adoecimento por tuberculose®.
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De acordo com o Conselho Federal de Servico Social® as principais acgbées a serem
desenvolvidas pelo assistente social para o enfrentamento dessas questdes sao:

e democratizar as informacdes por meio de orientagbes (individuais e coletivas) e /ou
encaminhamentos quanto aos direitos sociais da populagao;

e construir o perfil socioeconémico dos usuarios, evidenciando as condicées determinantes e
condicionantes de saude, com vistas a possibilitar a formulagdo de estratégias de
intervencdo por meio da andlise da situagdo socioecondmica (habitacional, trabalhista e
previdenciaria) e familiar dos usuarios, bem como subsidiar a pratica dos demais
profissionais de saude;

e enfatizar os determinantes sociais da saude dos usuarios, familiares e acompanhantes por
meio das abordagens individual e/ou grupal;

e facilitar e possibilitar o acesso dos usuéarios aos servicos, bem como a garantia de direitos
na esfera da seguridade social por meio da criagdo de mecanismos e rotinas de acao;

e conhecer a realidade do usuario por meio da realizacdo de visitas domiciliares, quando
avaliada a necessidade pelo profissional do Servico Social, procurando nao invadir a
privacidade dos mesmos e esclarecendo 0s seus objetivos profissionais;

e conhecer e mobilizar a rede de servigos, tendo por objetivo viabilizar os direitos sociais por
meio de visitas institucionais, quando avaliada a necessidade;

e promover agdes para o fortalecimento dos vinculos familiares, na perspectiva de incentivar o
usudrio e sua familia a se tornarem sujeitos do processo de promogéo, prote¢ao, prevengao,
recuperacao e reabilitacdo da salde;

e formular estratégias de intervencao profissional e subsidiar a equipe de saude quanto as
informacgdes sociais dos usuarios por meio do registro no prontuario Unico, resguardadas as
informacgdes sigilosas que devem ser registradas em material de uso exclusivo do Servigo
Social;

e elaborar estudos socioecondmicos dos usuarios e suas familias, com vistas a subsidiar na
construgdo de laudos e pareceres sociais a perspectiva de garantia de direitos e de acesso
a0s servicos sociais e de saude;

e buscar garantir o direito do usuario ao acesso aos servigos e

e emitir manifestagdo técnica em matéria de servigo social, em pareceres individuais ou

conjuntos, observando o disposto na Resolugdo CFESS n® 557/2009.

Atencao a saude as pessoas com tuberculose e suas familias

Os assistentes sociais atuam na saude em quatro grandes eixos: a) atendimento direto aos
usuarios; b) mobilizacdo, participacdo e controle social; c) investigacdo, planejamento e gestdo e d)
assessoria, qualificagdo e formag&o profissional.

Para tratar da atencéo a saude de pessoas com TB, nos deteremos ao eixo: atendimento direto
aos usuarios e a algumas das ag¢des que o compdem, sdo elas: as ag¢des socioassistenciais e as
socioeducativas.

As agbes socioassistenciais desenvolvidas pelos assistentes sociais, no acompanhamento de

pessoas com TB, visam conhecer as reais condigdes destes (trabalho, moradia, renda, escolaridade,
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possiveis situagdes de violéncia, abandono). Os profissionais podem utilizam diversas ferramentas de
trabalho para obter este conhecimento. Destacam-se cinco ferramentas que sdo recomendadas na
avaliacao social e familiar pela Acao Programatica (AP) da TB do Servico de Saude Comunitaria (SSC)
para as equipes de saude, nas quais a interven¢éo do servigco social é fundamental:

1) Avaliacdao socioecondémica: Esta avaliagdo é realizada com objetivo de visualizar,
compreender a situagdo social e econémica do paciente e de sua familia, a fim de possibilitar a
visibilidade e garantia de seus direitos. Este instrumento também € importante para trazer novos
elementos para a discussao e intervencao da equipe de saude no caso.

2) Genograma: Define-se como genograma a elaboragéo da arvore da familia, utilizada como
uma técnica de analise da familia e do seu ciclo de vida. Esta técnica, que representa de forma grafica o
desenho familiar, auxilia na visualizagdo das interacbes existentes entre os membros, lacos afetivos
positivos e negativos, bem como padrées de comportamento que se repetem entre as geracoes, ou seja,
um fluxograma para identificar os processos biol6gicos, sociais, emocionais, culturais, entre outros
fatores que compbéem uma familia por vérias geragdes. Para o assistente social, 0 genograma fornece
informacdes sobre os relacionamentos intra e interpessoais, profissao, religido, lazer, entre outros temas
que possam auxiliar e esclarecer a construgdo social da familia*®.

3) A Rede social pessoal ou rede social significativa pode ser definida como a soma de todas
as relagdes que o individuo percebe como significativa. Esta rede corresponde ao nicho interpessoal da
pessoa e contribui para seu préprio reconhecimento como individuo e para a sua autoimagem. Constitui
uma das chaves fundamentais da experiéncia individual de identidade, bem-estar, competéncia e autoria,
incluindo os habitos de cuidado da salde e a capacidade de adaptacdo em uma crise. Pode ser
registrada em forma de mapa, que inclui todos os individuos com os quais interage uma determinada
pessoa. O mapa pode ser sistematizado em quatro quadrantes: familia, amizades, relacbes de
trabalho/escolares, relagcdes comunitarias/de servigoe.

4) Ecomapa: Fornece uma visdo ampliada da familia, desenhando a estrutura de sustentacédo e
retratando a ligagéo entre a familia e 0 mundo. Conecta-se, assim, as circunstancias do meio-ambiente e
mostra o vinculo entre os membros da familia e os recursos comunitarios, permitindo uma “fotografia”
das principais relagées que a familia tem com o ambiente®.

5) Visita Domiciliar (VD): Este instrumento é muito utilizado por diversos profissionais da area
da saude, principalmente pelos assistentes sociais. “As visitas domiciliares sdo importantes instrumentos
a serem utilizados por assistentes sociais porque favorecem uma melhor compreensdo acerca das
condicdes de vida dos usuarios, que envolvem a situacdo de moradia (residéncia e bairro) e as relacdées
familiares e comunitarias” 2. Portanto, faz com que o profissional, a partir do conhecimento da realidade
do usuario, tenha mais elementos para buscar o alargamento dos direitos sociais que podem ser
acessados por esse usuario.

As VD sao realizadas com diversos objetivos tais como: conhecer o domicilio, verificar a estrutura
e a dindmica familiar, identificar fatores de risco individuais e familiares, estimular a adesédo ao
tratamento, propiciar ao individuo e a familia, a participagdo ativa no processo saude-doencga, entre
outros. A visita € um importante instrumento de cuidado a saude, sendo de fundamental importancia para

o conhecimento das condicoes de vida e saude dos sujeitos com tuberculose e seus familiares.
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As acdes socioeducativas consistem em orientacOes reflexivas e socializacdo de informacdes

realizadas por meio de abordagens individuais, grupais ou coletivas ao usuario, familia e populagdo. No

desenvolvimento de agdes socioeducativas pelos assistentes sociais, destacam-se as seguintes

atividades:

Sensibilizar os usuarios acerca dos direitos sociais, principios e diretrizes do Sistema Unico
de Saude (SUS), rotinas institucionais, promog¢édo da saude e prevencao de doengas por
meio de grupos socioeducativos;

Democratizar as informacdes da rede de atendimento e direitos sociais por meio de a¢des
de mobilizagdo na comunidade;

Realizar debates e oficinas na area geografica de abrangéncia da instituicao;

Realizar atividades socioeducativas nas campanhas preventivas;

Democratizar as rotinas e o funcionamento da unidade por meio de ag¢des coletivas de
orientacao;

Socializar informacgdes e potencializar as agdes socioeducativas, desenvolvendo atividades
nas salas de espera;

Elaborar e/ou divulgar materiais socioeducativos como folhetos, cartilhas, videos, cartazes e
outros que facilitem o conhecimento e o acesso dos usuarios aos servigos oferecidos pelas
unidades de saude e aos direitos sociais em geral;

Mobilizar e incentivar os usuarios e suas familias para participar no controle democratico dos
servigos prestados;

Realizar atividades em grupos com os usuarios e suas familias, abordando temas de seu
interesse.

A AP da TB do SSC’ estabelece como competéncias do Servico Social as seguintes agoes:

Encaminhar para avaliagdo os sintomaticos respiratérios identificados entre os consultantes
gerais que demandam a Unidade de Saude, entre as familias visitadas no territério ou pelos
relatos dos agentes comunitarios de saude;

Identificar pessoas com o perfil de vulnerabilidade social e econémica & TB associado ou
nao a sintomas respiratérios;

Realizar avaliacdo social dos casos de TB em atendimento na Unidade de Saude (US);
Elaborar plano individualizado de acompanhamento do caso e sua familia/contatos visando
a recuperacao geral do paciente;

Acompanhar a evolugéo geral do caso e seus contatos;

Realizar visita domiciliar para conhecer realidade local, reforgo e orientacdo de tratamento
e/ou tratamento supervisionado;

Conhecer a medicacao utilizada e suas interacdes;

Promover a educagdo em saude com o paciente, familiares e/ou cuidadores.

Auxiliar a familia e/ou cuidadores a encontrar solu¢des para as dificuldades relacionadas a

adesao ao tratamento da TB e ao vinculo com o servigo de salde;
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e Encaminhar para tratamento diretamente observado (TDO) os casos de TB e realizar
referenciamento para a rede de atencdo a saude de acordo com as necessidades
identificadas ou manifestadas pelo paciente e/ou sua familia;

e Participar das discussbes de caso, na elaboracdo de agbes interdisciplinares e no Plano

Terapéutico Singular (PTS).

O trabalho intersetorial na atencao a TB

Os determinantes sociais de salde sdo elementos de ordem econOmica e social (relagdes de
trabalho, alimentacdo, moradia, lazer, educagéo, transporte, dentre outros) que interferem na situagéo de
saude e condicao de vida de uma populacao, portanto devem ser consideradas no processo de trabalho
da equipe de saude para auxiliar na explicagcao e entendimento do seu processo de adoecimento®.

Nessa perspectiva torna-se possivel compreender por que o adoecimento por TB tem sido
considerado uma situagao ligada as mas condigbes sociais e econdmicas da populagdo, sendo muitas
vezes utilizado como um indicador social de saide. Nas populagdes mais vulneraveis a essa doencga sao
frequentes condigdes como: renda familiar baixa; desnutricdo alimentar; educacao precaria; alcoolismo e
uso de drogas ilicitas; habitag@o ruim/inexistente; doencgas infecciosas associadas; familias numerosas;
adensamentos comunitarios; dificuldade de acesso aos servicos de saude; fragilidade da rede de
assisténcia social.’

Ao reconhecer a TB como um problema multifatorial, torna-se necessario trabalhar no enfoque
da composicdo de uma rede de cuidado que articule setores e servigos. E nesse contexto que se propde
a integragé@o dos sistemas de servigo de salde com outros sistemas sociais e econdmicos, numa agao
intersetorial, que permita instituir a producdo social da satde'®. A natureza das necessidades humanas e
sociais tem em si complexidades relevantes que ndo podem ser atendidas unicamente pela perspectiva
de um setor. Do mesmo modo, a integralidade € um principio fundamental das politicas de saude,
requerendo uma agao articulada entre as politicas publicas, portanto entre os diferentes setores.

A intersetorialidade na saude se d& por meio da construcdo de diferentes tipos de redes como
estratégia de fortalecimento das agdes que necessitam serem desenvolvidas no sentido de promover ou
recuperar a saude de uma pessoa, familia ou grupo social. Para exemplificar apresenta-se no quadro 1
uma classificacdo de redes sociais, entretanto podem existir outros tipos de redes, as quais a equipe de
saude pode construir ou se integrar, sejam parceiros do setor publico ou privado, com o objetivo de
contribuir com uma atencao mais integral aos usuarios do SUS.

Partindo dessa viséo, considera-se que as articulagdes e os arranjos intersetoriais podem ocorrer
através da construgédo de parcerias entre diferentes setores e segmentos sociais formados pelo conjunto
das organizagdes governamentais, ndo governamentais e informais, comunidades, profissionais,
servigos, programas sociais, setor privado, bem como as redes setoriais, priorizando o atendimento
integral as necessidades dos segmentos vulnerabilizados socialmente'’. A atuacdo em rede permitira ao
setor, no caso, servicos do Sistema Unico de Salde, atuar de forma a dar conta de problemas
frequentemente complexos, por meio da sua articulagio com outras politicas'.

Para atuar de forma intersetorial € necessario o servico de sadde conhecer os diferentes setores
e servicos oferecidos no seu municipio, bem como a forma de acessé-los e/ou de solicitar parceria.

Podem participar desse diagnostico de servicos todos os setores como, por exemplo, a rede de

Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliagdo de Agdes de Salde do Servigo de Satide Comunitaria 315



Tuberculose na Atengao Primaria a Salde

assisténcia social, de previdéncia, judiciaria, de seguranca, de educacgéo, de associagdes comunitarias,
entre outras.

Quadro 1 - Classificagdo de redes sociais em tipos de acordo com sua composicao

TIPOS DE REDE

REDE SOCIAL ESPONTANEA: constituida pelo nicleo familiar, pela vizinhanca, pela comunidade e pela Igreja. Sao
consideradas as redes primarias, sustentadas em principios como cooperacao, afetividade e solidariedade.

REDES SOCIO — COMUNITARIAS: constituida por agentes filantrépicos, organizagdes comunitarias, associacdes de
bairros, entre outros que objetivam oferecer servigos assistenciais, organizar comunidades e grupos sociais.

REDE SOCIAL MOVIMENTALISTA: constituida por movimentos sociais de luta pela garantia dos direitos sociais
(creche, saude, educacéao, habitacéo, terra...). Caracteriza-se por defender a democracia e a participagao popular.

REDES SETORIAIS PUBLICAS: s3o aquelas que prestam servicos e programas sociais consagrados pelas politicas
publicas como educacéo, salde, assisténcia social, previdéncia social, habitacéo, cultura, lazer, etc.

REDES DE SERVICOS PRIVADOS: constituida por servigos especializados na area de educagao, saude, habitacao,
previdéncia, e outros que se destinam a atender aos que podem pagar por eles.

REDES REGIONAIS: constituidas pela articulagao entre servigos em diversas areas da politica publica e entre
municipios de uma mesma regiao.

REDES INTERSETORIAIS*: séo aquelas que articulam o conjunto das organizagées governamentais, nao
governamentais e informais, comunidades, profissionais, servigos, programas sociais, setor privado, bem como as redes
setoriais, priorizando o atendimento integral as necessidades dos segmentos vulnerabilizados socialmente.

Fonte: GUARA,".

Direitos sociais e beneficios

Foi a partir da Constituicao Federal de 1988 que os cidadaos brasileiros tiveram a garantia legal
da ampliagédo de seus direitos sociais. A seguridade social representa um de seus maiores avangos no
que se refere a protecao social e no atendimento as histéricas reivindicagbes da classe trabalhadora. No
titulo VIl “Da Ordem Social” do texto constitucional, no capitulo Il, “Da seguridade social”’, Seg¢éao I,
define-se seguridade social como um conjunto integrado de ag¢des de iniciativa dos Poderes Publicos e
da sociedade destinado a assegurar os direitos relativos a satide, & previdéncia e a assisténcia social’.

A Constituicdo Federal diz que “sdo direitos sociais a educagao, a saude, a alimentagao, o
trabalho, a moradia, o lazer, a seguranga, a previdéncia social, a protecao a maternidade e a infancia, a
assisténcia aos desamparados”. Segundo ela, “a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econémicas que visem a redug¢do do risco de doenga e de outros agravos e
acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protecao e recuperagéo’”.

Alguns direitos sociais sdo providos através dos Beneficios Assistenciais (BA) que integram a
politica de assisténcia social (Beneficio de Prestacdo Continuada e o Bolsa Familia) e “séo prestados de
forma articulada as segurancgas afiangadas pela Politica de Assisténcia Social, por meio da inclusdo dos
beneficiarios e de suas familias nos servigos sdcio assistenciais e de outras politicas setoriais, ampliando
a protegdo social e promovendo a superagdo das situagdes de vulnerabilidade e risco social”’®. O
Assistente Social pode auxiliar as pessoas de forma direta, por meio da avaliacdo e informagdes sobre os
critérios, o local e os documentos exigidos para a concessdo dos beneficios ou, de forma indireta,
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disponibilizando para toda a equipe de salde, de forma facil e acessivel, esse tipo de informacao para
que eles, também possam orientar as pessoas sobre 0s seus direitos sociais e beneficios.
Descreve-se a seguir os critérios de concessao dos Beneficios de Prestagcdo Continuada (BPC),

Bolsa Familia (BF) e Auxilio reclusao.

Beneficio de Prestacdo Continuada (BCP)

O Beneficio de Prestacao Continuada (BCP) é um beneficio da Politica de Assisténcia Social,
que integra a Protecdo Social Basica no ambito do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) e para
acessa-lo ndo é necessario ter contribuido com a Previdéncia Social. E um beneficio individual, ndo
vitalicio e intransferivel, que assegura a transferéncia mensal de um salario minimo ao idoso, com 65
anos ou mais, € a pessoa com deficiéncia, de qualquer idade, com impedimentos de longo prazo, de
natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interacdo com diversas barreiras, podem
obstruir sua participacdo plena e efetiva na sociedade em igualdade de condi¢des com as demais
pessoas. Em ambos os casos, devem comprovar ndo possuir meios de garantir o proprio sustento, nem
té-lo provido por sua familia. A renda mensal familiar per capita deve ser inferior a um quarto do salario
minimo vigente®.

O BPC pode ser acessado através do Ministério da Previdéncia Social. O diagndstico de TB, por
si s, nao confere o direito. Este se restringe a casos com renda per capita familiar inferior a um quarto
de salario minimo, presenca de alteragbes moderadas, graves ou completas em fungdes do corpo,
decorrentes da doenga e/ou efeitos adversos medicamentosos que, na presencga de barreiras ambientais
diversas, tenham seus efeitos prolongados por dois anos ou mais, com limitagdo no desempenho de
atividades e restricao a participagdo social, também em grau moderado, grave ou completo, analisados
sob a perspectiva do direito a igualdade de condigées com as demais pessoas”. No entanto, € comum
encontrar pessoas acometidas por TB e que por suas condi¢gdes socioecondmicas preenchem os
requisitos necessarios para a solicitacdo do beneficio. O acesso a US para o tratamento da TB sera
também a porta de acesso a identificacdo desse direito a assisténcia social pela equipe multiprofissional
de saude.

A partir da Lei 12.470, de 31 de agosto de 2011, a incapacidade para o trabalho e para a vida
independente deixou de ser critério de elegibilidade para o beneficio, hoje centrado nos impedimentos de
longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual e/ou sensorial que, em interagcdo com diversas
barreiras acarretem limitagbes e restricbes para o exercicio de atividades e participagéo social, conforme
a concepcao ampliada de deficiéncia estabelecida pela Convengao da ONU™.

A avaliacdo do Assistente Social de todos os casos de TB da unidade de salde podera auxiliar
na informacédo das pessoas que preenchem os critérios para requisitarem o beneficio. Muitas pessoas
com dificuldades cognitivas ou em situagao social vulneravel necessitam, nao somente, informagao, mas
também de acompanhamento durante o processo de solicitacdo do beneficio junto ao Instituto Nacional
de Seguro Social (INSS). Os passos para o requerimento do BPC junto a Previdéncia Social sio'*:

e 12 Agendar o atendimento, na “Central de Atendimento”, pelo telefone 135, de segunda a
sabado, das 7 as 22 horas, horario de Brasilia; ou pelo site www.mpas.gov.br;

e 2% Levar no dia do atendimento os seguintes documentos:
v" Numero de Identificagdo do Trabalhador — NIT (PIS/PASEP) ou nimero de inscri¢ao.
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Documento de Identificagao.

Cadastro de Pessoa Fisica — CPF.

Certidao de Nascimento ou Casamento.

Certidao de Obito do esposo(a) falecido(a), se for o caso.

Comprovante de residéncia.

Comprovante de rendimentos dos membros do grupo familiar.

Documentos pessoais dos membros do grupo familiar (Identidade ou certiddo de nascimento
quando menor, CPF, Numero do PIS/PASEP/NIT).

Tutela, no caso de menores de 18 anos, filhos de pais falecidos ou desaparecidos ou que
tenham sido destituidos do poder familiar.

Atestado médico com uma sintese das informagdes de salde.

e 3% Se tiver representante legal ele devera apresentar:

S SERNEENERN

Cadastro de pessoa Fisica — CPF.
Documento de identificacao.
Termos de Tutela ou curatela se for o caso.

Procuracao oficializando a representagéo legal.

e 4% Preenchimento dos formularios indicados pelo Ministério da Previdéncia Social: (Ministério da

Previdéncia Social. Servicos ao Cidadao)

v

Requerimento de Beneficio Assistencial (Anexo IV da Portaria Conjunta n® 02/2014/ SNAS
/SPPS/INSS).

Declaragao de Separacéao de Fato para Efeito de Composigao do Grupo Familiar (Anexo | da
portaria Conjunta n? 02/2014/SNAS/SPPS/INSS).

Solicitagao de Renlncia de Beneficio em Manutencdo para Acessar outro Beneficio mais
Vantajoso (Anexo Il da Portaria Conjunta n® 02/2014/SNAS/SPPS/INSS).

Declaragéao sobre a Composi¢ao do Grupo e da Renda Familiar — BPC (Anexo 1l da Portaria
Conjunta n°02/2014/SNAS/SPPS/INSS).

Declaragao de Unido Estavel para Efeito de Composicdo do Grupo Familiar — BPC (Anexo V
da Portaria Conjunta n° 02/2014/SNAS/SPPS/INSS).

Declaragéo do Requerente de que o Titular do Comprovante de Residéncia Coabita, mas nao
compde o mesmo Grupo Familiar — BPC (Anexo VI da Portaria Conjunta n°
02/2014/SNAS/SPPS/INSS).

Declaragao de Domicilio e Residéncia sem Comprovante — BPC (Anexo VIl da Portaria
Conjunta n°02/2014/SNAS/SPPS/INSS).

Bolsa Familia (BF)

O Bolsa Familia (BF) é um programa de transferéncia direta de renda que beneficia familias em

situacdo de pobreza e de extrema pobreza em todo o pais. O beneficio integra o Plano Brasil Sem

Miséria, que tem como foco de atuagéo os milhdes de brasileiros com renda familiar per capita inferior a

R$ 85,00 mensais e estd baseado na garantia de renda, inclusdo produtiva e no acesso aos servigos

publicos. Ele possui trés eixos principais: a) a transferéncia de renda que promove o alivio imediato da

pobreza; b) as condicionalidades que reforcam o acesso a direitos sociais basicos nas areas de
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educacgdo, saude e assisténcia social e c) as agdes e programas complementares que objetivam o
desenvolvimento das familias, de modo que os beneficiarios consigam superar a situacdo de
vulnerabilidade'. O BF pode ser acessado pelas pessoas que tem TB se estiverem em situacdo de
pobreza ou extrema pobreza.

Para solicitar o BF o cidaddo precisa estar registrado no Cadastro Unico para Programas Sociais
do Governo Federal'. Este cadastro ¢ feito pelos municipios. Em Porto Alegre pode ser realizado nos
Centros de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS). O endereco e telefones dos CRAS podem ser
consultados no Anexo A.

O Assistente Social podera auxiliar as pessoas com TB identificando aqueles que estdo dentro
dos critérios para concessao do beneficio e entrando em contato com o CRAS mais préximo do seu
domicilio para saber o dia em que este podera se dirigir ao mesmo para fazer o cadastro do BF. O CRAS
ird agendar uma reunido para informar como funciona o BF, quais os critérios de distribuicdo, quais os
documentos necessarios para fazer o cadastro. Importante deixar claro para a pessoa em
acompanhamento que o Cadastro é a primeira etapa para solicitar o BF, mas isso ndo garante que,
depois de realizado o cadastrado, ira receber imediatamente o beneficio, pois o0 cadastro sera avaliado
pelo governo e o beneficio distribuido conforme sua avaliagao.

Auxilio-Reclusao

O Assistente Social deve informar a equipe de salde que os dependentes de pessoas reclusas
no sistema penitenciario, com regime fechado ou semiaberto, poderao solicitar o auxilio-recluséo junto a
Previdéncia Social, desde que ele ndo receba salario de empresa nem beneficio do INSS. Neste tipo de
beneficio, é obrigatéria a apresentacao da “Declaragdao de Carcere” em seu original e o documento de
identificacdo do segurado recluso. Esse documento é emitido pela unidade prisional no qual o recluso
estd inserido. A cada trés meses esse documento deve ser renovado e apresentado junto a Previdéncia
Social®.

Para que os dependentes tenham direito, € necessario que o Ultimo salario recebido pelo cidadao
esteja dentro do limite previsto pela legislagcdo (atualmente, R$ 1.292,43). Caso o ultimo salario do
cidadao esteja acima deste valor, ndo ha direito ao beneficio. Condicionalidades que o segurado recluso
deve ter no momento da solicitagio'®:

¢ Possuir qualidade de segurado na data da priséo.

e Possuir 18 (dezoito) contribuicbes mensais, consecutivas ou nao.

e Estar recluso em regime fechado ou semiaberto (desde que a execugédo da pena seja em
colénia agricola, industrial ou similar).

e Possuir o ultimo salario-de-contribui¢cdo abaixo do valor previsto na legislagdo, conforme a
época da priséo.

¢ Condicionalidades que os dependentes do recluso devem ter para receber o beneficio:

e Para cbnjuge ou companheira: o casamento ou unido estavel tiver sido iniciado no minimo
dois anos antes da reclusdo do segurado.

e Para filho, pessoa a ele equiparada ou irméo (desde que comprove a dependéncia), de
ambos 0s sexos: possuir menos de 21 anos de idade, salvo se for invalido ou com
deficiéncia.
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Equipara-se a condicao de recolhido a priséo a situacdo do segurado com idade entre 16 e 18
anos que tenha sido internado em estabelecimento educacional ou congénere, sob custddia do Juizado
de Infancia e da Juventude'®.

Assim que o segurado preso for posto em liberdade, o dependente ou responsével devera
apresentar imediatamente o alvara de soltura, para que ndo ocorra recebimento indevido do beneficio.
Em caso de fuga, liberdade condicional, transferéncia para prisao albergue ou cumprimento da pena em
regime aberto, o dependente ou responsavel também devera procurar a Agéncia do INSS para solicitar o
encerramento imediata do beneficio e, no caso de nova prisdo posterior, devera requerer um novo
beneficio, mesmo nos casos de fuga com posterior recapturam.

O Auxilio-reclusé@o sera devido a contar da data do efetivo recolhimento do segurado a prisao, se
requerido até trinta dias depois desta, ou da data do requerimento, se posterior. Em caso de morte do
segurado na cadeia, 0 Auxilio-reclusao é convertido para pensao. A cota do Auxilio-reclusdo sera dividida
em partes iguais a todos os dependentes habilitados."®

Outros Beneficios

Existem outros beneficios que as pessoas com TB podem acessar através da Previdéncia Social
dependendo das suas condigbes de saude, pois a previdéncia social avalia a incapacidade laborativa
causada pela TB para conceder ou ndo o beneficio de afastamento do trabalho. O tempo de beneficio
e/ou sua prorrogagao depende do estado geral da pessoa, localizagao e gravidade da doenga, eliminacao
de bacilos com risco potencial para terceiros, efeitos adversos medicamentosos, risco de ndo adesao ao
tratamento, resisténcia aos quimioterapicos, presenca de sequelas e exigéncias fisicas para a atividade
exercida, sempre no contexto de cada pessoa. Quando o requerente fizer jus a beneficios previdenciarios
ou assistenciais, uma das condi¢cdes para a concessdo e manutencdo de beneficio, se atendidos os
demais critérios clinicos e legais, deve ser o seu cadastro e acompanhamento regular no Programa
Municipal de Controle de Tuberculose e/ou servicos por ele referenciados, passiveis de serem
confirmados através da solicitagdo de informagbes ao médico assistente (SIMA) e/ou solicitagdo de
informacdes sociais (SIS), esta ultima no caso de beneficio assistencial. Esses servicos de referéncia
estdo habilitados a informar detalhes sobre cada caso, mediante autorizagdo expressa do requerente ou
seu representante legal."

Os beneficios que a Previdéncia Social dispde ndo sao especificos para pessoas portadoras de
TB, mas podem ser acessados quando as pessoas estiverem dentro dos critérios estabelecidos para
cada um deles, o que é bastante frequente na pratica profissional. Sdo eles: a) auxilio-doencga; b)
majoracao de 25% sobre a aposentadoria por invalidez; c) nexo técnico previdenciario; d) reabilitacdo
profissional; e) aposentadoria por invalidez; f) isen¢do de caréncia e fixagdo de data do inicio da doenga
(DID) e de data do inicio da incapacidade ou invalidez (DIl); g) auxilio-acidente; h) isengdo do imposto de
renda. A analise dos requerimentos é individualizada, com base na fundamentagcéo legal pertinente a
cada modalidade de beneficio, na condicao clinica e contexto de vida do requerente e, quando for o caso,
na profissiografia envolvida." Os critérios para a concessao destes beneficios estdo disponiveis no link
http://www3.dataprev.gov.br/sislex/paginas/77/MANUAL BENEFICIO/res416.pdf.

O Passe Livre é um beneficio concedido aos portadores da infeccao pelo HIV que estiverem

com o resultado do exame de CD4 inferior a 350 e que podera ser solicitado pelo paciente com TB se ele
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tiver a coinfeccao TB/HIV. O sistema de transporte coletivo municipal é regulado conforme as regras de
cada municipio. Em Porto Alegre, “a pessoa com deficiéncia mental, fisica, visual ou auditiva tem direito a
passe gratuito nos 6énibus do sistema de transporte publico municipal desde que sua renda mensal
propria seja comprovadamente igual ou inferior a seis salarios minimos nacionais”."”

O Assistente Social pode auxiliar diretamente as pessoas com informagdes sobre os critérios, 0
local e os documentos exigidos para a confec¢do da carteira de isencdo da tarifa ou disponibilizar de
forma facil e acessivel esse tipo de informagédo para toda a equipe de salde para que eles também
possam orientar as pessoas que necessitam do beneficio.

Em Porto Alegre este beneficio pode ser solicitado nos seguintes locais'”:

1- Servigo de Atendimento Especializado (SAE) do IAPI (se estiver em tratamento no local)

Rua Trés de Abril n° 90, Bairro Passo D’areia

Fone: (51) 3289-3414. De segunda a sexta-feira, das 8 as 12 horas.

2- Servico de Atendimento Especializado (SAE) Cruzeiro (se estiver em tratamento no local)

Rua Manoel Lobato 151.

Fone: (51) 3289- 4049/ 4051/ 4048

3- Hospital Conceicao (se estiver em tratamento no local)

Av. Francisco Trein, 596 - Cristo Redentor - Porto Alegre - RS, 91350-200

Fone: (51) 3357-2000. Quintas-feiras das 13 as 17 horas. Sala 4045/ 4° andar, Servi¢o Social

4- Hospital Sanatério Partenon (se estiver em tratamento no local)

Av. Bento Gongalves, 3722 — Partenon, Porto Alegre - RS, 90650-000

Fone: (51) 3901-1400/1401. Agendar com a Assistente Social o horario para atendimento.

5- Casa Fonte Colombo (para quem estiver em tratamento na PUC, Santa Casa, Fémina,
Presidente Vargas e Plano de Saude).

Rua Hoffmann, 499 — Floresta. Fone: (51) 3346- 6405. Tercas as sextas das 13h30min as 15
horas.

Os documentos necessarios para a solicitagdo de “passe livre” sdo'":

¢ Atestado médico com CID (validade de dois meses);

e Uma foto 3x4 (recente);

e (COpia da carteira de identidade ou carteira de trabalho;

e (Copia CPF;

e Comprovante de renda (até seis salarios minimos);

e Comprovante de residéncia (luz, 4gua ou telefone) e

e Formulario de notificagcdo HIV/AIDS e cépia do resultado de exame do CD4 com valor < 350.

A abrigagem é mais um beneficio que as pessoas com TB que nao tem rede familiar ou que
estdo vivendo em situagédo de rua podem acessar. Ela pode ser requerida pelo menos durante o tempo
de tratamento da doenga. O Centro de Referéncia Especializado para a Populagdo de Rua — Centro
POP, onde existir deve ser utilizado como espaco privilegiado para a articulacdo da rede de saude e
assisténcia social'®>. Em Porto Alegre, o Centro POP e os CREAS (Anexo B) fazem o encaminhamento
para a rede da Fundacéao de Assisténcia Social e Cidadania (FASC), a qual conta com albergues, abrigos

e republicas para o acolhimento destas pessoas'®. Os enderecos e telefones das unidades da FASC que
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fazem trabalho de abrigagem no municipio de Porto Alegre podem ser acessados no Anexo C. E
importante lembrar que a pessoa que serd abrigada necessita ter copia do exame de escarro negativo
para ser encaminhada ao albergue.
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Anexo A - Enderecos e telefones dos CRAS (Centro de Referéncia da Assisténcia Social) de Porto
Alegre na regiao de abrangéncia do Grupo Hospitalar Conceicao

REGIAO RESTINGA / EXTREMO SUL

CRAS RESTINGA - AMPLIADO
Enderego: Rua Economista Nilo Wulff, s/ n? - Bairro Restinga - CEP 91799-000
Fones: 3250-1115 / 3250-6700

CRAS EXTREMO SUL
Enderego: Rua Gomercindo de Oliveira, n® 23 - Bairro Chapéu do Sol - CEP 91787-034
Fone: 3346-8709

CRAS RESTINGA - 52 UNIDADE

Enderego: Rua S&o Joao Calabria, n® 20 - 52 Unidade - Bairro Restinga - CEP 91740-320
Fone: 3250-8302

REGIAO LESTE

CRAS LESTE | - AMPLIADO
Endereco: Rua Jerusalem, n® 615 — Vila Bom Jesus — CEP 91420-440
Fones: 3334-4238 / 3386-7628

CRAS LESTE Il

Endereco: Rua Emilio Keidann, n® 50 - Bairro Morro Santana — CEP 91450-250
Fone: 3387-2902

REGIAO SUL / CENTRO SUL

CRAS CENTRO SUL — AMPLIADO
Enderego: Rua Arroio Grande, n® 50 - Bairro Cavalhada - CEP 91740-180
Fones: 3249-4343 / 3242-6225

CRAS HiPICA
Endereco: Rua Geraldo Tollens Link, n? 235 - Aberta dos Morros - CEP 91787-214
Fone: 3268-3163

CRAS SUL
Enderego: Avenida Serraria, n® 1145 - Espirito Santo - CEP 91770-010
Fone: 3248-7241

REGIAO NORTE / NOROESTE

CRAS NOROESTE — AMPLIADO

Endereco: Rua Irene Capponi Santiago, n® 290 — Vila Floresta — CEP 91040-070
Fones: 3341-4607 / 3362-3047

CRAS NORTE - AMPLIADO

Endereco: Rua Paulo Gomes de Oliveira, n® 200 — Bairro Sarandi — CEP 91120-570
Fone: 3364-1194

CRAS SANTA ROSA

Endereco: Rua Abelino Nicolau de Almeida, n? 330 — Vila Santa Rosa — CEP 91160-290
Fone: 3367-6279
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REGIAO GLORIA / CRUZEIRO / CRISTAL

CRAS GLORIA — AMPLIADO
Enderego: Rua Cel. Neves, n® 555 - Bairro Medianeira - CEP 90870-310
Fone: 3223-5083

CRAS CRISTAL
Enderego: Rua Curupaiti, n® 27 - Bairro Cristal - CEP 90820-090
Fone: 3242-4930

CRAS CRUZEIRO
Enderego: Avenida Niterdi, n° 36 - Bairro Medianeira - CEP 90880-270
Fone: 3219-7979

REGIAO LOMBA DO PINHEIRO

CRAS LOMBA DO PINHEIRO — AMPLIADO
Endereco: Rua Jaime Rollemberg de Lima, n® 108 - Parada 4 - Vila Mapa - CEP 91540-340
Fones: 3319-1156 / 3319-3155

REGIAO PARTENON

CRAS PARTENON
Enderego: Rua Bardo do Amazonas, n? 1959 - Bairro Partenon - CEP 90660-000
Fone: 3384-2122

REGIAO EIXO BALTAZAR / NORDESTE

CRAS EIXO BALTAZAR
Endereco: Rua Josefa Barreto, n® 150 - Bairro Passo das Pedras - CEP 91230-080
Fones: 3364-1166 / 3365-1341

CRAS NORDESTE
Endereco: Rua Martin Felix Berta, n® 2357 - Bairro Mario Quintana - CEP 91260-650
Fones: 3387-6209 / 3289-4692

CRAS TIMBAUVA
Endereco: Avenida Irmao Faustino Jodo, n? 89 - Bairro Rubem Berta - CEP 91250-690
Fone: 3366-1011

REGIAO CENTRO / ILHAS / HUMAITA / NAVEGANTES

CRAS CENTRO
Enderego: Rua Sebastido Ledo, n® 273 - Bairro Cidade Baixa - CEP 90050-096
Fones: 3289-5049 / 3289-5048 / 3289-5046 / 3289-5047

CRAS ILHAS
Enderego: Rua da Cruz n® 5 - llha dos Marinheiros - CEP 90090-380
Fone: 3203-1583

CRAS VILA FARRAPOS
Enderego: Rua Maria Trindade, n® 115 - Bairro Navegantes - CEP 90250-275
Fone: 3374-4420
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Anexo B - Enderecos e telefones dos CREAS (Centro de Referéncia Especializada em Assisténcia
Social) de Porto Alegre, localizados na regido de abrangéncia dos servicos de satide do Servico
de Saude Comunitaria

REGIAO RESTINGA / EXTREMO SUL

CREAS RESTINGA / EXTREMO SUL
Enderego: Avenida Maced6nia, n® 1000 - Bairro Restinga - CEP 91790-040 - Fone: 3259-5999

REGIAO LESTE

CREAS LESTE
Enderego: Rua Porto Seguro, n® 261 - Vila Ipiranga - CEP 91380-220
Fones: 3340-4866 / 3338-9804 / 3289-4620 / 3289-4681 / 3289-4682

REGIAO SUL / CENTRO SUL

CREAS SUL / CENTRO SUL
Endereco: Rua Engenheiro Tito Marques Fernandes, n® 409 - Bairro Ipanema - CEP 91760-110
Fones: 3242-2628 / 3266-0059

REGIAO NORTE / NOROESTE

CREAS NORTE / NOROESTE
Enderego: Rua Paulo Gomes de Oliveira, n® 200 - Bairro Sarandi - CEP 91120-570
Fone: 3364-6671

REGIAO GLORIA / CRUZEIRO / CRISTAL

CREAS GLORIA / CRUZEIRO / CRISTAL
Endereco: Rua General Gomes Carneiro, n® 481 — Bairro Medianeira — CEP 90870-310
Fones: 3219-3496 / 3217-5363

REGIAO LOMBA DO PINHEIRO

CREAS LOMBA DO PINHEIRO

Enderego: Rua Gervasio Braga Pinheiro, n® 642 - Parada 16
Vila Bonsucesso - Lomba do Pinheiro - CEP 91570-650
Fone: 3319-0191

REGIAO PARTENON

CREAS PARTENON
Enderego: Rua Everaldo Marques da Silva, n® 12 - Bairro Partenon - CEP 90620-240
Fones: 3289-4694 / 3289-4695 / 3289-4696 / 3289-4699

REGIAO EIXO - BALTAZAR / NORDESTE

CREAS EIXO - BALTAZAR / NORDESTE
Endereco: Rua Petronilla Cogo, n ¢ 34 - Bairro Santa Fé - CEP 91180-750 - Fone: 3344-2364

REGIAO CENTRO / ILHAS / HUMAITA / NAVEGANTES

CREAS CENTRO/ ILHAS/ HUMAITA/ NAVEGANTES
Endereco: Travessa do Carmo, n? 50 - Bairro Cidade Baixa - CEP 90050-210
Fones: 3289-4990 / 3289-4991 / 3289-4992 / 3289-4993 / 3289-4995
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Anexo C - Unidades da FASC que realizam servico de abrigagem para adultos em Porto Alegre

Servico Endereco Telefone Responsavel
o Avenida Getulio Vargas, 40 3212-1158
Albergue Municipal Marlene . . Joelma
Bairro: Menino Deus 3212-1208
Abrigo Residencial para Familias Rua Augusto Pestana, 200 32277734 Cleber
o Rua S&o Domingos, 165 3338-0704 o
Albergue Municipal Bom Jesus/ AMBJ i Patricia Dias
Bairro: Bom Jesus 3338-0678
. Rua Comendador Azevedo, 264
Albergue Municipal ) 3346-3238 Franke/Vera
Bairro: Floresta
Rua Frei Germano, 801 3397-1956
Abrigo para Mulheres Casa Lilas . lara
Bairro: Partenon 3351-1160
Avenida Azenha, 366 Pablo/Simone
Albergue Dias da Cruz 3223-1938
Bairro: Azenha Aline
. . . Praca Navegantes, 41
Abrigo Monsenhor Felipe Diel ) 33422882 Juarez
Bairro: Navegantes
Avenida Assis Brasil, 1079
Lar Emanuel (central) . ~ ~ 3341-2615 Irma Nara
Bairro: Sao Joao
Rua Souza Reis, 91 3084-7392
Lar Emanuel para Mulheres . ~ ~ Eliziane
Bairro: Sdo Joao 33412615
. Rua Padre Jorge Sedelmayer, 90 3508-4932 . .
CUFA/Republica . . Dinora/Leticia
Bairro: Ipiranga 3508-4936
Rua Almirante Alvaro Alberto da Motta e
3221-8578
Centro POP | Silva, s/n° André
3225-5602
Bairro: Menino Deus
Av. Voluntarios da Patria, 1613
Centro POP I . o 3226-3544 Goreti/Liliana
Bairro: Centro Histérico
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19 POSSIBILIDADES DE,ATUAQAO DA PSICOLOGIA NA ACAO
PROGRAMATICA DA TUBERCULOSE

Lucia Tatiane Florentino de Flavis
Luciana Bisio Mattos
Sandra Rejane Soares Ferreira

Introducao

A reorganizagdo do modelo de atengdo em saude, no contexto do Sistema Unico de Satde
(SUS), vem exigindo alteragdes na organizagdo do processo de trabalho, na forma de atuacédo e na
composigao das equipes. A inser¢do de profissionais com diferentes formagdes no campo da saude tem
sido defendida como pré-requisito para que se possa estabelecer o trabalho interdisciplinar e o
compartilhamento de saberes e ferramentas, com tendéncia a horizontalizagao nas relacdes de poder.’
Nesse sentido, varios autores ressaltam a importancia da participagao no cuidado a salde das "ciéncias
da conduta”, entre elas a sociologia, a antropologia e a psicologia, aplicadas as questdes da saude. A
importancia da utilizagdo dos aspectos socioculturais e psicossociais do conhecimento sao relevantes
tanto para facilitar a relagdo profissional-paciente ou programas institucionais em saide quanto para
possibilitar a integragéo da equipe de salde junto a comunidade e a identificacio de sujeitos importantes
na multiplicagdo do conhecimento.®®*

A psicologia, no Brasil, vem gradativamente assumindo um lugar no contexto da Atencao
Primaria & Saude (APS) e da Saude Coletiva.>®’

Na APS a psicologia precisa atuar ndo apenas na promogao da saude mental, mas na promogao
da salude em seu conceito mais amplo, por meio de uma pratica que vai além do atendimento
individualizado com enfoque terapéutico-curativo. Essa perspectiva vem sendo colocada em pauta pelo
Conselho Federal de Psicologia (CFP), por meio de documentos que orientam a pratica dos (as)
psicologos (as) no SUS.®

De acordo com o CFP®, a atuacdo da psicologia na salde ocorre por meio da aplicacdo de
conhecimentos e técnicas psicoldgicas, voltadas para cuidados na salde coletiva e individual, bem como
para o enfrentamento das doengas. O objeto da psicologia é o sujeito psicoldgico™ e suas relagdes com
os multideterminantes em saude. Nesse sentido, a Comissdo de Saude do CFP definiu algumas
prioridades para a atuagéo do psicologo na saude publica:

e Defesa do SUS: mobilizar os (as) psicélogos (as) para apoiar a construgao do SUS levando

em conta os principios da universalidade, equidade no direito a salde e integralidade.

°° O termo "sujeito psicoldgico” é oriundo de uma concepgdo que busca romper a dicotomia entre mente e corpo, razdo e

emocao. Segundo tal concepgao, a cognicédo e a afetividade interagem no psiquismo de forma dinAmica e complexa, de modo que
a organizacio do pensamento humano pode ser influenciada por essas duas dimensdes (afetiva e cognitiva) °.
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e Combate as desigualdades sociais: considerando que a promocdo da salde tem relagédo
com a erradicacdo da miséria e reducdo das desigualdades sociais no pais. Tal meta pode
ser alcangada por meio da elaboragcdo ou fortalecimento de politicas publicas e
aprofundamento de debates sobre direitos humanos.

e Democratizagao do sistema SUS: fortalecer e incentivar as instancias de controle social.

e Saude e Subjetividade: estabelecer a relagdo entre esses dois fatores em sua atuacgéo,
considerando a salde como construto multifatorial, determinado por caracteristicas
biopsicossociais. Considerando que o bem-estar psicolégico tem relagdo com as
experiéncias adquiridas ao longo da vida cabe ao psicologo ver o sujeito como um todo
promovendo a sua autonomia e liberdade de escolha8.

Tendo essas diretrizes como ponto de partida, trata-se neste capitulo o tema das possibilidades
de atuagao do (a) psicologo (a) na atencdo a saude de pessoas com TB, seus familiares e comunidade,
no contexto da APS, levando em conta os determinantes sociais que envolvem o processo saude-
adoecimento e suas repercussdes na saude mental. O objetivo deste capitulo € instrumentalizar os
psicologos que atuam na APS a trabalhar com o problema da TB junto a equipe multiprofissional e a

atuar diretamente no cuidado de pessoas com TB, suas familias e a comunidade.

Atividades do (a) psicologo (a) na APS relacionadas ao problema tuberculose

A TB é uma doencga socialmente determinada, que esta relacionada as condi¢des precarias de
vida e cujo controle, como em todos os casos de doengas decorrentes das desigualdades sociais, requer
0 conhecimento e a alteragdo das condigdes de vida, bem como mudangas na organizagdo dos servigos
de salde para propiciar maior resolutividade na assisténcia'®. Essa reflexdo vai ao encontro das
principais estratégias sugeridas pela carta de Ottawa'' na Promogéao da Saude, que sdo: a criagdo de
ambientes favoraveis, o fortalecimento da acdo comunitaria, o desenvolvimento das habilidades
pessoais, a construgado de politicas publicas € a reorientagdo dos servigos de salde.

Nessa perspectiva os profissionais de psicologia podem atuar nas equipes de APS com os
aspectos psicossociais envolvidos no processo de adoecimento por TB. O conceito de psicossocial é
uma juncdo do psicoldgico e do social e ndo deve ser utilizado ingenuamente. E necessario sempre
lembrar que ndo se pode separar o psiquico e o social na vida diaria. Reconhecer isto é conferir as
pessoas a integralidade no cuidado, ndo correndo assim o risco de manter uma cisao entre os sujeitos e
os fendmenos a eles relacionados. '

A equipe de APS vai atuar em relagao ao problema da TB com quatro situagdes: a) pessoas com
sintomas respiratérios ou outros sintomas e que podem ter TB; b) pessoas com diagnéstico da doenga;
C) pessoas que sao contatos de caso de TB e necessitam ser investigadas; d) pessoas que possuem a
infeccdo latente da TB e necessitam quimioprofilaxia. O (a) psicélogo (a) atuara na avaliagao da saude
mental das pessoas envolvidas nestes contextos, nas repercussdes que o processo de adoecimento ou
risco do adoecimento podera ter na salide mental do sujeito e das pessoas de sua rede de relagdes, bem
como no apoio da equipe multiprofissional de salde para que possa lidar da melhor forma possivel com a
complexidade deste problema.

Um dos fenbmenos associados ao problema da TB é a aceitagdo da doenca, pois ela possui um

forte estigma social e um longo periodo de tratamento. Nesse sentido, os profissionais de psicologia

330 Servico de Salude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigao



Possibilidades de atuagao da Psicologia na Acdo Programatica da Tuberculose

poderéo realizar um trabalho com a comunidade, e com a equipe de APS conforme a situacdo, voltado
para a descristalizagao de preconceitos, estereétipos e estigmas a este respeito, buscando fortalecer os
vinculos familiares e comunitarios dos portadores de TB.

Outro fenbmeno ¢é a dificuldade de adesao ao tratamento, a qual envolve diversos fatores, entre
eles, a situagdo socioecondémica, a baixa escolaridade, o uso de &lcool e outras drogas, os efeitos
colaterais dos farmacos antiTB, a concepgéo sobre o processo saude-doenca e a motivagao para realizar
o tratamento. Dessa forma, a adeséo precisa ser analisada com o intuito de identificar poténcias para a
realizagdo do tratamento (o que mobiliza ou motiva o sujeito para a realizagdo do tratamento prescrito).
Nao se pode imputar o abandono do tratamento apenas as pessoas com TB, pois isto resultaria em
intervencgdes restritas ao individuo e relacionadas a face bioldgica e clinica da doengam.

Didaticamente podemos considerar que a adesdo ao tratamento esta relacionada a trés planos:13

Os aspectos relacionados ao individuo, ou seja, ao entendimento que ele tem sobre o
processo saude-doenca, pois a forma como ele o compreende conduzira seu cotidiano de forma mais
ativa ou mais passiva. O entendimento amplo do processo de saude-adoecimento, ou seja, de forma
associada a vida na sociedade, possibilitara o envolvimento do sujeito de forma a tornar sua condigao
passivel de transformagdo e ndo de conformismo ou de contemplacdo. Possibilita a promogao de
potencialidades para o enfrentamento da vida, identificando vulnerabilidades e caréncias. Nesse sentido,
a terapéutica e a adesdo as préticas de intervengado a saude se configuram como necessidade para a
consecucao da saude e esta se apresenta como um projeto de vida. Nesta perspectiva, ha pro-atividade
frente a necessidade de superagdo do momento da enfermidade e ha responsabilidade e compromisso
junto a equipe de saude na conducgao das intervengdes de salude. A pessoa € apoiada para assumir seu
processo de tratamento enquanto sujeito do processo e ndo como cumpridor de projetos terapéuticos
gue nao correspondem as suas necessidades de vida'®.

O lugar social ocupado pela pessoa doente, ou seja, a existéncia ou ndo de condigdes
materiais e de condi¢cdes subjetivas para enfrentar a doencga, resultantes de o doente ter sido ou néo
atendido, ao longo de seu desenvolvimento, em suas necessidades basicas. Este lugar social vai
determinar o acesso a vida com dignidade e as potencialidades para o enfrentamento dos processos que
conduzem ao desgaste na vida. Este plano incorpora o acesso ao trabalho, e a todos os elementos que
integram a vida em sociedade e que dizem respeito as necessidades mais fundamentais para o
desenvolvimento da vida, ou seja, moradia, servicos de saude, alimentagao, vestuério, escolaridade,
informagéo, transporte, lazer, entre outros. Seu atendimento pode conduzir ao fortalecimento do ser
humano no cotidiano da vida e na saude-doenca, assim como ao desgaste, momento em que o pdlo que
evidencia a enfermidade estaria muito mais evidente. E importante ter em conta que este plano que se
refere a inser¢éo do individuo na sociedade incorpora, ainda, a liberdade, a autonomia, o estimulo ao
desenvolvimento da criatividade, o relacionamento compartilhado e construtivo, a afetividade, a
felicidade, dentre outras necessidades'®.

O processo de producao da saude, que se refere a organizagao do processo de trabalho dos
profissionais de saude. No ambito da Saude Coletiva, os processos de trabalho operam segundo a
finalidade de transformar os perfis epidemiol6gicos com foco para o desenvolvimento da vida saudavel.
Para tanto, requer-se a atuagao em equipe de salde que deve conjugar os saberes disciplinares de cada

um dos participantes no trabalho. A salde, como processo complexo que envolve toda a trama de
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constituicdo da sociedade, com suas contradicdes e tensdes constitutivas, requer a atuagcdo de
profissionais com competéncias e habilidades para compartilhar os saberes de forma a possibilitar o
entendimento da realidade de vida das pessoas sob sua responsabilidade institucional. Para tanto, sédo
fundamentais tecnologias relacionais que possibilitem a percepcao das necessidades de saude, o que é
possivel através da escuta qualificada, do vinculo que emana dos encontros, que devem conter relagbes
simétricas e ndo dominadoras ou que possam tolher a liberdade, buscando-se a autonomia dos sujeitos
na constru¢ao e na op¢ao por determinado projeto terapéutico.13

As contribuicoes da Psicologia na A¢éo Programatica da TB na APS se dé@o no sentido de utilizar
seu conhecimento técnico sobre os processos mentais, sociais e de desenvolvimento dos individuos,
além dos processos de grupos e instituicdes para atuar junto a equipe de saude na elaboragédo de
estratégias de enfrentamento a doenga, bem como no auxilio para coloca-las em pratica.

No SUS, o (a) psicélogo (a) precisa ndo apenas romper com a dicotomia entre saude mental e
fisica, mas dialogar com outros saberes para garantir o principio da integralidade no atendimento, e
assim poder construir propostas voltadas para as necessidades sociais. A no¢do de coletivo deve
embasar suas praticas.' Entretanto, também é possivel langar mao do uso de ferramentas clinicas, como
a Intervengéao Breve, a Entrevista Motivacional, a Terapia Cognitivo Comportamental, entre outras.

Além de atuar junto a equipe e a rede intersetorial no sentido de alterar ou melhorar as condigbes
de vida e estado de saude dos sujeitos portadores de TB, por meio do fortalecimento do Controle Social,
da aplicagdo das politicas publicas existentes e da coordenagdo do cuidado no trabalho em rede,
também pode atuar no sentido de fortalecer a autonomia das pessoas com tuberculose e também a sua
responsabilizacao frente a doenca, perante a possibilidade de contagio de outras pessoas. O modo como
ird proceder, 0 passo-a-passo, dependera das necessidades locais do territério, pois é necessario
também conhecer o perfil epidemiolégico e sociodemografico de seu ambito de atuagéao.

Em termos gerais, é possivel sistematizar a atuacdo da Psicologia, de acordo com a Agéo
Programaética para a atengdo as pessoas com tuberculose no SSC-GHC, nas seguintes atribuicdes:'*

e identificar e encaminhar para o médico/ enfermeiro 0s sintomaticos respiratérios entre os
consultantes gerais que demandam a US ou nos relatos dos agentes comunitarios de saude
(ACS);

e identificar pessoas com o perfil de vulnerabilidade psicossocial e econdmica a TB associado
ou ndo a sintomas respiratérios;

e realizar avaliagédo psicossocial dos casos de TB em atendimento na US;

e acolher as pessoas com TB encaminhadas, bem como seus familiares e contatos;

e elaborar plano individualizado de acompanhamento do caso e sua familia/contatos visando a
recuperacao geral do paciente;

e acompanhar a evolugdo geral do caso de TB e seus contatos junto com a equipe
multiprofissional e sua rede social;

e realizar visita domiciliar para conhecer realidade local, reforco e orientacdo de tratamento
e/ou tratamento supervisionado;

e conhecer a medicagédo utilizada no tratamento da TB e suas interacdes;

e promover a educagdo em saude com o paciente, familiares e/ou cuidadores;
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e auxiliar a familia e/ou cuidadores a encontrar solugdes para as dificuldades relacionadas a
adesao e vinculo ao servico de saude;
e participar do processo de Gestdo de Caso dos pacientes com TB e/ou seus familiares e da
elaboracdo do Plano terapéutico ou Projeto Terapéutico Singular (PTS);
e participar das discussdes de caso e elaboragédo de a¢des interdisciplinares;
e articular com a rede intersetorial recursos que promovam mudangas ou melhorias as
condigdes de vida dos portadores de TB, suas familias e comunidades;
e fortalecer as instancias de controle social no sentido de buscar solugdes conjuntas para
situacbes de vulnerabilidade e risco psicossocial, pois tais situacdes tém relacédo direta com
a emergéncia e o controle de doengas como a TB.
Salienta-se que essas agdes envolvem a troca de saberes, a atuagdo em equipe multidisciplinar,
o0 acompanhamento voltado as necessidades do paciente e de suas caracteristicas individuais, também
preconiza o restabelecimento de vinculos familiares e comunitarios, conforme discutimos ao longo deste
tépico. A seguir abordaremos algumas especificidades citadas na literatura sobre pessoas com TB, para

compreender melhor as repercussées desta enfermidade em seu convivio social e em sua subjetividade.

A atencao as pessoas com tuberculose e seus e familiares

A TB é considerada uma doenca estigmatizante, principalmente pelo fato de acometer pessoas
que geralmente se encontram em condicdbes de vida mais vulneravel, tanto econ6mica como
socialmente, quanto pela possibilidade de contagio daqueles com quem convivem, dentre outros fatores.

Pessoas acometidas pela TB sofrem ndo apenas os efeitos fisicos da doenca, mas também
sentem a rejeicdo e o afastamento daqueles com quem conviviam. Sofrem o preconceito em suas
relagdes sociais e familiares em geral, inclusive no exercicio de sua sexualidade (medo de relacionar-se
com o (a) parceiro (a) e transmitir a doenga ou perda do interesse sexual).15

Todas essas mudangas na vida social e afetiva, associadas ao sofrimento causado pelo
adoecimento em si, podem repercutir na salide mental dos pacientes e/ou de seus familiares, e ainda
interferir no processo de adesdo ao tratamento. Um exemplo pratico ja vivenciado em uma US do
SSC/GHC, foi o de uma paciente com TB pulmonar que estava acompanhada do filho de um ano em
uma sala de espera com ar condicionado. Ela recusou-se a usar a mascara de protecdo enquanto
aguardava atendimento devido ao medo de que as pessoas na recepg¢do a discriminassem. Este
exemplo mostra o quanto o estigma da TB esta impregnado no imaginario das pessoas, a ponto de
repercutir inclusive em sua responsabilidade diante da possibilidade de contaminar um familiar (no caso,
a crianga que ali estava) ou mesmo membros da comunidade.

Em pesquisa realizada sobre as representacdes sociais de enfermeiros acerca dos pacientes
com TB, concluiu-se que tais representagbes se organizam a partir do medo gerado perante
caracteristicas fisicas, sociais e psicoldgicas que contribuem para o delineamento da figura da pessoa
com TB como um doente perigoso. Na referida pesquisa foram escolhidos enfermeiros, porque nas
equipes multiprofissionais geralmente séo esses profissionais que acompanham o doente durante todo o
tratamento. No que tange as caracteristicas fisicas, predominou a descricdo dos doentes centrada no
emagrecimento, na fraqueza, na palidez, o que pressupde a gravidade da doenga. O estado psicolégico,

captado objetivamente por meio da observacdo dos “ombros caidos” e da postura de encolhimento, é
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relacionado a tristeza. Quanto a representacao da periculosidade, o portador de TB néo é visto como um
doente qualquer. E visto como um doente que requer maiores cuidados, ndo apenas pela doenca em si,
mas por ele ser ou parecer ser, uma fonte de contaminagdo e transmissibilidade. Quanto as
caracteristicas sociais, sdo descritos muitas vezes com terminologias que denotam preconceito por
estarem em situagdo de vulnerabilidade social e pessoal. Esses estereottipos identificados no estudo
demonstram o quanto estas representa¢des sociais ainda estao fortemente enraizadas no imaginério dos
profissionais.16

Entretanto, a condicdo de vulnerabilidade ndo se estende a todas as pessoas portadoras de TB,
conforme pesquisa de uma cidade do interior do Parand que avaliou as condi¢gées de vulnerabilidade
desses pacientes. Mas sa@o esses esteredtipos que auxiliam as pessoas e os profissionais de saude a
pensarem a realidade, embora a estereotipia impeg¢a, em muitos casos, a percepgdo da singularidade
dos sujeitos’”.

A desvalorizacdo da singularidade ocorre devido aos contetdos dos esteredtipos que servem ao
preconceito e tém sua fungéo social e individual. O estere6tipo é um dos elementos do preconceito, mas
ndao se confunde com ele. O preconceito é uma reacdo individual, uma acdo sem reflexdo, um
estranhamento frente ao diferente, enquanto o estere6tipo é predominantemente um produto cultural,
uma categorizacao criada para facilitar a compreensdo de um fenédmeno. Entretanto, é preciso lembrar
gue o modo como os sujeitos pensam, determina ou influencia suas agdes; razao pela qual é necessario
colocar esses esteredtipos e os sentimentos de estranheza dos profissionais de salide em pauta na
organizacado dos processos de trabalho. O tratamento das pessoas com TB precisa ser realizado
levando-se em conta a analise psicossocial dos sujeitos, suas concepgdes acerca do processo saude-
doenga, motivagbes para o tratamento, etc. Isto requer a capacidade de avalia-los em sua singularidade
e valorizar suas diferengas individuais, inclusive como elemento de fortalecimento de vinculo,
empoderamento e fortalecimento da autonomia dos sujeitos."”

Outra pesquisa recente avaliou por meio de dados quantitativos as caracteristicas de pacientes
com TB e os potenciais de desgaste e vulnerabilidade dessas pessoas em relacdo a doenga. Essa
pesquisa descarta alguns dos esteredtipos identificados no estudo anterior sobre as representagbes
sociais dos enfermeiros acerca das pessoas com TB. Por meio da pesquisa observaram a prevaléncia de
sujeitos do sexo masculino, com nivel de escolaridade semelhante ao de suas mées. A maioria possuia
domicilio préprio suprido com saneamento bésico. Um numero expressivo de individuos trabalhava no
mercado informal, apesar de ser em condi¢cdes de subalternidade e com renda de até 2 salarios minimos.
A maioria ndo sabia que tipo de tuberculose estava tratando, e tinham concepgbes e conhecimento
limitados sobre a doenca. O estudo sugere a disponibilizacdo de meios e instrumentos para permitir aos
sujeitos a compreensao da saude-doenca como processo determinado socialmente, mas passivel de
mudancas, o que sugere a transformacao de algumas praticas voltadas a coletividade na promogéao da
satde.”®

Em relacdo a populagdes em vulnerabilidade social real, e ndo oriunda de impressbes dadas por
estereodtipos, temos o caso das pessoas com TB em situacdo de rua. Com essa populagdao é
fundamental a utilizacdo do método do Tratamento Diretamente Observado (TDO). Os sujeitos em
situagdo de rua possuem maior dificuldade de adesao ao tratamento devido a trajetéria de vida marcada

pela experiéncia estigmatizante, pelas frageis percepcbes do corpo em relacdo a doencga, pelas
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experiéncias de violéncia fisica e moral, pelo uso de drogas licitas e ilicitas, e pela qualidade da
assisténcia prestada no TDO'".

O TDO exige dos profissionais de satde um cuidado especial na sua atuagdo que nao pode estar
apoiada em diretrizes normativas e/ou caritativas, as quais possuem caréter estigmatizante e excludente.
Isto pode ser evitado se for garantido nessa intervengado o respeito pelas diferengas e espaco para a
emancipagao, pois dessa forma é possivel contribuir para o fortalecimento dos usuarios, tornando-os
responsaveis por suas proprias vidas e pelo enfrentamento da doenga‘g.

Considerando essas reflexdes, no contexto da TB na APS, os profissionais de psicologia junto a
equipe multiprofissional tém o papel de realizar rupturas na cultura de atencdo aos usuarios, reinventar
suas praticas, alterar modos de organizacao, gestao e subjetivagdo dos servigos, e romper modalidades
de intervengao hegeménicas. Torna-se necessario pensar na salde como produtora de subjetividade a
partir de uma complexa teia de determinagdes macro e micropoliticas.?

Por fim, a atencdo ao paciente com TB pressupde necessidade de considerar as condi¢des de
vulnerabilidade que possam estar envolvidas e trabalhar para minimiza-las, promovendo assim a saude
em seu conceito amplo, mas também valorizar a dimenséo do paciente enquanto sujeito ativo e capaz de

alterar as condi¢des do meio onde vive.

Acoes de organizacao do processo de trabalho.

Nas equipes de salde se sobrepdem trés modelos de ética que orientam suas praticas
relacionadas com a atencao psicossocial: %'

a) A ética da Tutela (instrumental): é baseada no modelo médico, portanto, lida com objetos da
natureza e visa a previsdo e controle. A doenca é vista como exterior ao sujeito e é observada pela
objetivacdo do sintoma e o tratamento dado é o bioquimico. Tal modelo ndo se restringe aos médicos € 0
reducionismo causa dificuldades no trabalho conjunto entre os profissionais.

b) A ética da interlocucdo (moral privada): refere-se ao modelo psicologico. Possui relagdes
menos dissimétricas entre paciente e terapeuta. O tratamento se da pelo didlogo/ escuta e a vontade do
sujeito deve ser levada em consideracao, tal como a busca do sujeito pela resolugdo de seus conflitos.
Este modelo deve ser compartilhado no trabalho interdisciplinar para tornar-se mais eficaz.

c) A ética da agao social (publica): as acbes terapéuticas devem ser equivalentes a agdes
politicas. O individuo aqui é visto ao mesmo tempo como sujeito e agente terapéutico e o tratamento se
da pela via social e do trabalho.

Nas equipes de saude, € possivel ver o processo de trabalho se organizando por meio da
sobreposicdo desses modelos, por exemplo, os grupos tematicos (idosos, alcoolistas, mulheres, etc.),
sa0 grupos onde se encontram a sobreposi¢ao da interlocugdo sobre acéo social. As agbes educativas e
informativas sdo resultado da sobreposi¢éo da tutela sobre a interlocugdo, e assim por diante.

Dessa forma, diferentes saberes e modelos éticos sdo necessarios na abordagem de
necessidades em saude. Nas equipes multiprofissionais é potente a utilizacdo de diferentes estratégias,
as quais surgiram a partir do entrelagamento e sobreposicdo de diferentes saberes na prevengéo e
enfrentamento das doencas. Sendo a TB uma doenga multifatorial e considerada como problema social,

torna-se indispensavel a utilizacao de diferentes métodos no processo de trabalho.
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O trabalho de prevengéo e tratamento da TB envolve a necessidade de avaliagdo e intervengao
em diversos fatores relacionados ao processo saude-doenga. Isto requer o compartilhamento de saberes
e a utilizacdo de diversas ferramentas e/ou instrumentos de abordagem, entre eles: as discussdes de
caso, a elaboracao de projetos terapéuticos singulares, a interconsulta, a gestao de caso, a avaliagéo de
rede social (mapa social, ecomapa), a constru¢cao de genograma, os quais sdo abordados de forma mais
completa em outros capitulos deste livro. Entretanto cabe destacar neste capitulo trés ferramentas e as
contribuigcbes dos psicdlogos nessas abordagens:

A elaboracdo de Projetos Terapéuticos Singulares™ (PTS) é uma dessas estratégias. Trata-
se de um recurso da humanizacdo em saude e da clinica ampliada onde se leva em consideragdo nao
apenas o individuo, mas todo o seu contexto social.?? Para a formulagdo do PTS sugere-se a discussao e
organizacao dos seguintes topicos junto com a equipe de saude:

e Abordagens biolégica e farmacoldgica.
e Abordagens psicossocial e familiar.

e Apoio do sistema de saude.

e Apoio da rede comunitaria.

e Trabalho em equipe: quem faz o qué?

A Interconsulta trata-se de uma pratica de carater interdisciplinar que visa a constru¢do de um
modelo integral de cuidado. Existem diversas modalidades, a exemplo das consultas e, visitas
domiciliares conjuntas e discussdes de caso por uma parcela da equipe ou por todos os integrantes da
equipe. Nestas situagdes a discussao de caso € parte integrante da pratica da interconsulta e deve
ocorrer dentro de uma visdo biopsicossocial que englobe todos os aspectos do problema.

Nas discussdes de caso para a interconsulta ser efetiva alguns aspectos precisam estar
presentes:*

e motivo que gerou a discussdo do caso;

e asituagdo atual;

e 0s recursos positivos disponiveis e

e 0 objetivo da equipe em apoiar e aliviar o sofrimento.?

E importante ressaltar que outra vantagem do trabalho conjunto, como as discussdes de caso, é
a possibilidade dos profissionais da equipe expressarem suas dificuldades em relagdo ao problema
analisado.

A gestao de caso é uma forma de organizagdo das equipes de salde para responderem a
situagbes onde individuos, familias e/ou grupos apresentam condi¢cdes de saude complexas e que
necessitam de cuidados de longo prazo. Tem os objetivos de propiciar uma atencdo de qualidade,
humanizada, diminuir a fragmentacéo da atencao a saude, aumentar a capacidade funcional do paciente

e preservar autonomia individual e familiar.

PP Utiliza-se o termo “singular” e ndo o termo ‘“individual” porque o PTS pode ser direcionado n&o apenas a um individuo, mas
podem ser elaborados projetos territoriais, familiares e coletivos. E mesmo que o PTS seja direcionado apenas a um individuo,
todo seu entorno territorial e familiar precisa ser considerado.??
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Através dela busca-se integrar, coordenar os cuidados e advogar, defendendo as necessidades e
expectativas de pessoas em situagdo especial. Evidéncias mostram que a gestdo de caso apresenta
resultados sanitarios e econémicos positivos quando utilizada na Atencdo Primaria & Satde. 2>

A gestao de caso é um processo cooperativo que se desenvolve entre (a) um profissional gestor
de caso e a equipe de saude; e (b) uma pessoa portadora de uma condicdo de salde complexa e sua
familia. Uma condig&o para acontecer a gestao de caso é a escolha de um profissional da equipe que ira
coordenar o trabalho de um grupo de profissionais, em relacdo a um paciente/familia. Nesta escolha
deve-se considerar a opinido do paciente/familia sempre que possivel. Para integrar o cuidado,
coordenar as agbes e advogar para que o paciente receba o servigco certo na hora certa, é preciso que
um profissional esteja a par de todas as recomendagdes e cuidados (exames a serem feitos em
diferentes servigos em datas variadas; medicamentos a serem utilizados em horarios e quantidades
variadas; cuidados com dietas; horarios de comparecimentos a servicos de saude e/ou outros). E
justamente por serem casos complexos, nem sempre é facil identificar recursos familiares / sociais que
assumam o cuidado.?***

Psicologos, assistentes sociais e enfermeiros sao, entre outros, os profissionais que
frequentemente realizam a gestdo de casos, reunindo e coordenando a equipe multidisciplinar para a
andlise da situagao, a elaboracdo do plano de cuidado, a utilizagdo dos recursos, 0 acompanhamento e
avaliagdo, a periodicidade da discussao do caso, fornecendo subsidios sociais e dados que possam
contribuir para o diagnostico e para o acompanhamento. Mas, alguns aspectos fundamentais devem ser
cuidadosamente respeitados, por exemplo: preservar o vinculo paciente-médico (a escolha de um gestor
de caso ndo pode perturbar os vinculos ja estabelecidos); ou, questionar em que medida a atuacéo de
cada profissional esta potencializada, para que haja agilidade e ordenagéo.

Assim, pode-se dizer que a gestdo de caso é um processo de cuidado cooperativo que se
desenvolve entre: a) a pessoa com uma condi¢cdo de saude complexa / e sua familia; b) o profissional
gestor de caso e sua equipe e c) a rede de suporte social. 2%

Para considerar que ha gestao de caso deve haver um Plano Conjunto de Cuidado construido
de forma multidisciplinar entre os componentes da equipe que estdo comprometidos com a resolucao
dos problemas, e o usuario/familia. Na gestao de caso se trabalha para a obtengéo de objetivos comuns
(expressos no plano conjunto de cuidado). 2**

O gestor de caso se responsabiliza por uma pessoa durante a duracdo da condigao crénica de
salde e faz analise e consideragcdes sobre a necessidade e a propriedade dos servigcos ofertados e
recebidos. Um bom gestor de caso deve conhecer bem 0s recursos e servigos disponiveis na rede
assistencial; ser habilidoso na comunicagdo e manejo com o paciente, com a familia e com os recursos
sociais. Esse profissional tem a incumbéncia de coordenar a atengao, utilizando-se de todos 0s servigos
e de todas as instituicbes que compdéem uma rede de servicos de saude (RAS). Outra atividade
importante é verificar se os componentes do plano de cuidado estdo sendo prescritos de forma adequada

e se estdo sendo cumpridos.?***
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O processo da gestao de caso envolve as etapas de®**:

1 Selecédo do caso

As pessoas que necessitam da gestdo de caso, em geral, sdo aquelas que apresentam
condicbes crbnicas complexas e/ou de alto risco (uma complicagdo estabelecida, com grande
interferéncia na qualidade de vida). 2°%*

2 Identificacao das necessidades/problemas da pessoa.

Em geral estas necessidades sdo multiplas, dependem de profissionais de diferentes disciplinas
e diferentes setores da saude e fora da saude. A capacidade de autocuidado costuma ser muito baixa e a
equipe de salde tem um grande papel nestes casos. E fundamental conhecer o usudrio e sua rede
social, bem como as suas condicbes de vida, incluindo a visita ao domicilio. O histérico de saude deve
ser construido, com participacado dos diversos profissionais da equipe na sua elaboracdo. Podera ser
utilizada uma ficha de registro e acompanhamento com informacdes sobre a presenga de fatores
complicadores, de cronicidade e comorbidades. Este estudo, que integra as informagbes de varios
profissionais, servigcos e familiares, leva a uma lista de problemas, constituindo a base para elaboragéo
do plano de cuidados e os objetivos da atengéo a satde. 22

3 A elaboracdo conjunta e a implementacao do plano de cuidado.

A equipe necessita planejar, acompanhar e avaliar opgdes de cuidados e de coordenacdo da
atengao a saude, de acordo com as necessidades da pessoa e com o0 objetivo de propiciar uma atencao
de qualidade, humanizada, capaz de aumentar a capacidade funcional e preservar autonomia individual e
familiar. O plano de cuidado € uma atividade conjunta com a pessoa usudria e sua familia. Em alguns
casos o plano exigira a presenca de outros atores como o cuidador, membro dos movimentos sociais
e/ou dos grupos religiosos, entre outros. E durante a elaboragdo e implementagédo do plano de cuidados
gue é definida a melhor maneira de alcancar os objetivos propostos para a gestdo do caso. Neste
momento, a atribuicdo do gestor de caso é definir o que precisa ser feito; como sera feito; quem provera
0s servigos; quando os objetivos serdo alcangados; e onde o cuidado sera prestado. Essa etapa exige
criatividade para se escolher a melhor alternativa para se alcancar os objetivos. 2**

A maioria dos objetivos esta composta por metas menores ou atividades que devem ser
alcancadas, para que se cumpram os objetivos maiores. Assim, por exemplo, o tratamento de uma
pessoa com depressdo que nao tem rede de apoio, ndo sai de casa a um ano, ndo consegue se
responsabilizar pelos cuidados de alimentagdo, higiene pessoal e de sua saude, tera além do objetivo
maior (manejo da condi¢cdo atual para que volte a ter condicbes de exercer o autocuidado de forma
autbnoma) algumas metas intermediarias, como por exemplo: a) ter o tratamento para depressao
administrado de forma supervisionado pelo Agente Comunitario ou outra pessoa treinada para essa
atividade; b) ter acompanhamento clinico domiciliar da equipe de saude até voltar a ter condi¢des de ir a
unidade de saude (no inicio pode ser acompanhada pelo ACS ou outra pessoa até conseguir ir sozinha);
c) identificagdo de potencial rede de apoio familiar e/ou social e/ou institucional e d) exercer os cuidados
corporais, da casa da alimentagcdo com apoio da equipe e/ou de uma vizinha (rede articulada pela equipe)
até que gradativamente possa reassumir suas atividades cotidianas com autonomia. Espera-se com esse
conjunto de agdes melhorar a qualidade da atencdo a saude, obter-se uso eficiente dos recursos e o
maximo possivel de autonomia e independéncia da pessoa que estd com sua salude comprometida. Para

tal, € necessario priorizar necessidades e objetivos, isso pode gerar conflitos entre as propostas do
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gestor de caso e as expectativas da pessoa doente ou de sua familia. E necessario o dialogo e a
negociagao entre todos os envolvidos sobre o que é prioritario no plano de cuidados.

Priorizadas as necessidades e os objetivos, ha que se detalhar as intervengbes previstas no
plano de cuidado, o que vai envolver o conhecimento dos recursos de saldde, com as especificidades de
cada ponto de atencédo e dos sistemas de apoio. E essencial conhecer os recursos da comunidade que
possam ajudar a implementar o plano de cuidado. Neste momento, o gestor de caso exercita sua fungéo
de coordenacado da atencdo a saude, procurando garantir a prestagao da atencéo certa, no lugar certo,
com a qualidade certa e com o custo certo e de forma humanizada. 22

4 O monitoramento do plano de cuidado e a avaliacdao do cumprimento das metas.

O plano de cuidados precisa ser dindmico, assim como a vida das pessoas e seu contexto, e
para que permanec¢a adequado e voltado ao alcance dos objetivos, precisa ser monitorado, revisado e
reajustado quando necessario. O monitoramento pode ser presencial, por telefone ou correio eletrénico.
O monitoramento deve verificar se as necessidades da pessoa e de sua familia estdo sendo satisfeitas.

Uma gestdo de caso bem-sucedida implica alcancar essas necessidades em varios campos:
criar uma atmosfera de esperanga; responder com honestidade a todas as questbes; garantir o cuidado
humano e de qualidade; conhecer o prognéstico; conhecer a evolugdo da pessoa; saber o que esta
sendo feito e 0 que devera ser feito; falar frequentemente com os profissionais que prestam o cuidado;
estar presente na residéncia da pessoa quando necessario; instruir sobre os cuidados a serem providos;

e saber abordar a possibilidade da morte. 2*2*

O psicoélogo e o trabalho intersetorial na atencao a TB

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) vem ao longo dos anos alertando para o problema da
TB e para sua concentragdo em alguns paises (80% da carga global da doenga encontra-se em 22
paises), bem como para a sua taxa de mortalidade o que é considerado inconcebivel para uma doenga
gue tem tratamento e cura. Em 2006, a OMS estabeleceu um plano de controle a TB (estratégia STOP
TB) ressaltando a importéncia da articulagéao da comunidade e do doente para estabelecer estratégias de
enfrentamento ao controle da doenca. Nesse plano, questdes relacionadas a defesa de causas como
mobilizacdo social, comunicacédo e direito ao doente de receber a atencdo e cuidados necessarios no
acompanhamento a TB foram destacados como pontos fundamentais na busca do controle deste
agravo.®

O reconhecimento do controle da TB com o envolvimento da comunidade encontra-se articulado
as discussdes sobre promogdo da saude, baseado nas propostas de cidades saudaveis, das politicas
publicas saudaveis e do conceito de intersetorialidade. Esse conceito € compreendido como uma relagédo
estabelecida e reconhecida entre uma ou vérias partes do setor saide com uma ou vérias partes de
outro setor, a qual foi construida para debater e intervir sobre algum tema em comum e objetiva alcancgar
resultados mais eficientes e saudaveis do que conseguiria com a atuagao do setor salude de maneira
solitaria.”®

A importancia da atuagdo da psicologia na perspectiva do trabalho intersetorial para o
acompanhamento as pessoas com TB esta na ideia de podermos pensar os sujeitos inseridos em
contextos de vida diversos, com histérias e relacdes complexas e que estes fatores precisam ser

contemplados quando organizamos uma intervengéo relacionada ao processo de cuidado na APS. Essas
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relacbes estabelecidas com diversos setores de vida das pessoas sdo também produtoras de salude e a
psicologia, através do vinculo, escuta e acolhimento pode auxiliar a realizar um enlace entre os mais
diversos espagos que podem contribuir para um cuidado mais qualificado para o usuario com TB. A
existéncia concreta de politicas sociais intersetoriais e de compromisso nao restrito com a vida e a
dignidade humana podem ser consideradas como agdes capazes de reverter os indicadores de saude
atuais, contribuindo, para a melhoria da qualidade de vida da populacio®’.

Um estudo realizado na Regido Metropolitana de Jodo Pessoa (Paraiba) com o objetivo de
analisar o desempenho das equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF) em rela¢do a construgao
do vinculo e o desenvolvimento de agdes intersetoriais para o controle da TB, identificou que apos a
descentralizagdo das ag¢des de controle da TB e a responsabilizacdo da ESF na organizacdo e
coordenagdo da linha de cuidado as agdes intersetoriais desenvolvidas: (a) contribuiram no
fortalecimento do vinculo entre a equipe de saude da familia, o usuario de TB, sua familia e a
comunidade; (b) reforcaram e potencializaram a construgcdo de lagos interpessoais e articularam
esforgos, refletidos na cooperacao mutua entre 0os mais diversos setores para a promog¢ao da saude e
um cuidado ampliado no acompanhamento dos usuarios e comunidade.?®

Diante dessa proposta de articulagédo entre instituicdes, servigos, comunidade, entre outros, com
a ampliacdo de olhares de todas instituicbes destaca-se a importancia da construgdo diaria de uma
atuagao em Rede para o alcance de um cuidado mais humanizado e singularizado para os usuérios. As
Redes de Atencdo a Saude (RAS) sdo composicbes organizativas de agdes e servicos de saude, de
diferentes suportes tecnoldgicos que, em conjunto e integradas através de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestao, objetivam a garantia da integralidade do cuidado das pessoas e da comunidade. A
efetivacdo e implementagdo das RAS direcionam para uma maior eficacia na produgao de saude, na
producao de cuidado, melhoria na eficiéncia da gestéo do sistema de salde no espago regional, contribui
para o avango do processo de efetivacdo do SUS e para um cuidado mais humanizado e préximo das
necessidades da populagio®

As RAS sao organizagdes poliarquicas (com relagbes democraticas e de cumplicidade com
ampla participacdo social), unidas por uma missdo comum, com objetivos comuns, que se relacionam de
forma interdependente, através de uma acao cooperativa, para realizar um cuidado continuo e integral a
populacdo. Esse cuidado é estabelecido em lugar, tempo e com qualidade certa e, preferencialmente,
coordenada pela Atencdo Primaria em Saude®. Nessa perspectiva, pensamos as redes como
organizagoes que estdo constantemente fazendo intercAmbios de recursos; de maneira ndo hierarquica e
sim polidrquica (com relagbes democraticas e de cumplicidade); com horizontalidade entre os
participantes; realizando intervengédo de promog¢ao, prevengao, curativas, de recuperagéo e paliativas de
forma integral e privilegiando a necessidade da populagéo ou do foco central ao qual a rede se forma
(comunidade, usuarios, familia, instituicao, entre outros)3°.

As RAS interagem e se interrelacionam através dos varios niveis de atencéo existentes (primaria,
secundario e terciario), das estruturas organizadas, dos investimentos e recursos disponiveis, dos atores
sociais, institucionais, comunitarios e dos mais inovadores arranjos necessarios para contemplar o
objetivo de atender a populagéoso. No acompanhamento da psicologia as pessoas com TB a construgéao
de redes tem o objetivo de atender as necessidades e singularidades de cada situagdo de vida dos

sujeitos e ampliar a producao de salde potencializando recursos.
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Consideracoes finais

A TB caracteriza-se como um problema de salde publica o qual deve ser uma das agdes
prioritarias da APS. Os profissionais de saude devem estar capacitados e implicados na atencéo a esse
problema para efetivar a construcdo de vinculo, a aproximagédo da realidade e o acompanhamento
singular as pessoas que estdo ou poderao estar em sofrimento em func¢do dessa doenca.

A definicdo classica e pds-segunda grande guerra do conceito de saude como “completo bem-
estar fisico, mental e social” emitido pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) foi incorporada no
imaginario social contemporaneo e transmite a ideologia de que esse “estado de saude” idealizado sé
pode ser alcancado pelo individuo se ele implementar mudangas comportamentais padronizadas, como
por exemplo, caminhadas diarias, controle da ingestdo de gorduras, dietas especificas, auséncia de
qualquer “vicio”, entre outras. Ou seja, para se considerar “saudavel’, sdo tantas condi¢gbes que
provavelmente as pessoas simplesmente desistam de investir seu tempo porque todas essas prescricdes
nado fazem sentido no seu cotidiano ou por suas condi¢des de vida ndo sao possiveis de serem atingida.

Nessa perspectiva o psiquiatra e psicanalista Dejours acrescentou ao conceito da OMS: “a saude

nio é um estado, mas sim um processo™"

. Diz respeito as pessoas, e por elas deve ser coordenado;
envolve uma constancia de negociacdes, renuncias, decisdes, o que implica em base de informagdes
adequadas. Para este autor, a saude é muito mais do que a auséncia de doencas, mas a liberdade de
desejos. E considerada saudavel aquela pessoa que, a despeito de sua condicdo organica, mantém seus
sonhos e projetos significativos de vida, integra as dificuldades cotidianas a uma rotina de construgao; em
contrapartida, o individuo biologicamente impecavel, amortecido para a vida, ou totalmente restrito a um
comportamento, é considerado doente®.

A psicologia, ao longo dos anos, foi construindo o seu fazer inicialmente predominou as agées de
diagnostico e tratamento das doencas. A visdo de sujeito estava pautada, sobretudo no dualismo mente e
corpo, sendo que um nao interagia com o outro. Aos poucos a psicologia foi ampliando a visao,
conquistando novos espagos de atuacdo em campos multidisciplinares, construindo um trabalho em
equipe com o objetivo de pensar a satude mental como indissociavel da saude integral, a qual se promove
em todas as situagées de vida dos sujeitos.** Desta forma, a psicologia na satde passou a rever seus
postulados e visdo de homem, acrescentando a este, até entdo visto como um ser primordialmente
organico, fatores sociais, psicoldgicos, culturais e outros que interferiam no seu estado de saude. A
salde entdo passa a ser conceituada com base no modelo biopsicossocial e a psicologia da saude
comeca a trabalhar ndo somente com a pessoa que possui uma doenga especifica, mas por todas
aquelas acometidas por algum problema e ndo somente com uma doeng:a.32

Nessa perspectiva, a psicologia vem se inserindo no campo da APS e no acompanhamento das
pessoas com TB, visando atuar no processo de salide-adoecimento como um todo realizando agbes em
diversas frentes de trabalho.** O psicélogo pode atuar no processo de motivacio e adesdo ao tratamento
com ferramentas como, por exemplo, a abordagem motivacional e/ou cognitivo comportamental. Esses
conhecimentos podem servir de subsidio para o acompanhamento de pessoas com TB e/ou
comorbidades como HIV/AIDS e uso de substancias psicoativas.33 E fundamental no processo de
acompanhamento identificar fatores que atuam como barreiras e fatores que podem favorecer a adesao

ao tratamento e essa ferramenta propicia esse tipo de informagéo.34 O psicologo, também pode atuar
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junto com a equipe na estratégia do tratamento diretamente observado (TDO) que tem se mostrado uma
ferramenta importante para prevenir situagbes de abandono do tratamento ou uso irregular dos
medicamentos.

O psicologo dentre outras atividades pode atuar ainda nas discussdes e gestdo de casos com o
objetivo de se aproximar do cotidiano dos usuarios, estruturando em conjunto com a equipe de saude
projetos terapéuticos singulares (PTS). Estes projetos buscam responder as necessidades do sujeito
acometido pela doenca ou problema de salde, das familias que acompanham esse sujeito em seu
adoecimento para auxilid-lo a lidar com a propria doenga e com o estigma que a acompanha e, também,
atuar na comunidade, na perspectiva de obter resultados produtores de salde auxiliando no
protagonismo do sujeito e sua familia diante do seu cuidado em saude.

As possibilidades de atuacao e contribuicées da psicologia junto as equipes de APS no cuidado
de pessoas com TB ou em risco de desenvolver a doenga, bem como os seus familiares sdo iniUmeras e
todas elas envolvem além da competéncia técnica uma disponibilidade permanente para o
compartilhamento de saberes, para a atuagao multidisciplinar e interdisciplinar, para o0 acompanhamento
das pessoas e familias voltado as suas singularidades, considerando suas potencialidades e a
importancia do fortalecimento de vinculos entre a pessoa acometida pela TB, sua familia e comunidade

onde vive.

342 Servico de Salude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigao



Possibilidades de atuagao da Psicologia na Acdo Programatica da Tuberculose

Referéncias

1. Ronzani TM, TM, Rodrigues MC MC. O psicologo na atencgao primaria a saude: contribuigdes,
desafios e redirecionamentos. Psicol Cienc Prof. [periddico na Internet]., 2006 [acesso em 2017 fev.
14]; 26(1):132-43. Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1414-
98932006000100012&Ing=en&nrm=iso.

2. Andrade AN, Araljo MD. Paradoxos das politicas publicas: Programa de Salde da Familia. In:
Trindade ZA, Andrade AN, organizadores. Psicologia e saude: um campo em construgédo. Sao Paulo:
Casa do Psicologo; 2003, p. 89-100.

Calatayud FM. Introducién a la psicologia de la salud. Buenos Aires: Paidos; 1999.

Saforcada E. Psicologia sanitaria: analisis critico de los sistemas de salud. Buenos Aires: Paidds;
2002.

5. Freire FMS, PichelliAAWS. Principios norteadores da pratica psicoldgica na atengéo basica: em
busca da integralidade. Psicol Cienc Prof. [periddico na Internet], 2010 [acesso em 2017 fev. 14];
30(4):840-53. Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/pcp/v30n4/v30n4ai3.

6. Nepomuceno LB, Brandao IR. Psicélogos na estratégia saude da familia: caminhos percorridos e
desafios a superar. Psicol Cienc Prof. [periédico na Internet], 2011 [acesso em 2017 fev. 14];
31(4):762-77. Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1414-
98932011000400008&Ing=en&nrm=iso.

7. Gorayeb R, Borges CD, Oliveira, CM de R, Borges CD; Oliveirade. Psicologia na atenc¢ao priméria:
acoes e reflexdes em programa de aprimoramento profissional. Psicol Cienc Prof. [periodico na
Internet], 2012 [acesso em 2017 fev. 14]; 32(3):674-85. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1414-98932012000300012&Ing=en&nrm=iso.

8. Conselho Federal de Psicologia, organizador . Como a psicologia pode contribuir para o avango do
SUS: orientacdes para gestores [Internet]. 2.ed. Brasilia, DF; 2013. [acesso em 2017 fev. 14].
Disponivel em: http://crepop.pol.org.br/novo/wp-content/uploads/2013/07/conasems-
crepop_grafica4.pdf.

9. Pinto FEM. Quem é o sujeito psicologico? Algumas reflexdes e apontamentos tedricos futuros
[Internet].dez. 2009. [acesso em 2017 fev. 14].. Disponivel em:
http://www.psicologia.pt/artigos/textos/A0505.pdf.

10. Hino P, Bertolozzi MR, Takahashi RF, Egry EY. . Necessidades em salde segundo percepgdes de
pessoas com tuberculose pulmonar. Rev. Esc. Enferm USP. 2012 dez; 46(6):1438-45. v:

11. World Health Organization. The Ottawa charter for health promotion [Internet]. Geneve: WHO; 1986.
[acesso em 2017 fev. 14]. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/carta_ottawa.pdf.

12. Conselho Federal de Psicologia. Contribuices do Conselho Federal de Psicologia para a constituigéo
da Rede de Atengéo Psicossocial no Sistema Unico de Saude a partir do Decreto 7.508/2011
[Internet]. Brasilia; 2011. [acesso em 2017 fev. 14]; Disponivel em: http:/site.cfp.org.br/wp-
content/uploads/2012/03/redepsicosociaisfinal1.pdf.

13. Bertolozzi MR, Nichiata LYI, Takahashi RF, Ciosak Sl, Hino P, Val LF, et al. Os conceitos de
vulnerabilidade e adeséo na Saude Coletiva. Rev. Esc. Enferm. USP. 2009; 43(Esp. 2):1326-30. [.

14. Ministério da Saude (Brasil), Grupo Hospitalar Concei¢éo, Servi¢co de Saude Comunitaria. Agao
Programatica para a atencdo as pessoas com tuberculose no Servigo de Saude Comunitaria do
Grupo Hospitalar Conceigéo. Porto Alegre: Hospital Nossa Senhora Conceigéo; 2011.

15. Bertazone EdoC, Gir E. . Aspectos gerais da sexualidade dos portadores de tuberculose pulmonar
atendidos em unidades basicas de saude de Ribeirdo Preto-SP. Rev Latinoam Enferm. 2000 jan;
8(1):115-22., .

16. Rodrigues ILA, Motta MCSda, Ferreira Mde A.. Representacdes sociais de enfermeiros sobre o
portador de tuberculose. Acta Paul Enferm. 2013; 26( 2):172-8.

17. Crochik JL. . Preconceito, individuo e cultura. 3. ed. Sdo Paulo: Casa do Psic6logo; 2006.

18. Bowkalowski C , Bertolozzi MR. Vulnerabilidades em pacientes com tuberculose no distrito sanitario
de Santa Felicidade - Curitiba, PR. Cogitare Enferm.2010 mar; 15(1):92-9. .

Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliagdo de Agdes de Salde do Servigo de Satide Comunitaria 343



Tuberculose na Atengao Primaria a Salde

19.

20.

Souza ES. Populagdo em situagédo de rua e tratamento diretamente observado (TDO)
paraTuberculose (TB): a percep¢éo dos usuarios [Internet] [dissertacao]. Sdo Paulo: Faculdade de
Saude Publica da Universidade de S&o Paulo; 2010. [acesso em 2017 fev. 14]. Disponivel em:
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/6/6135/tde-21032012-090003/pt-br.php.

Dimenstein M, Macedo JP. Formacao em psicologia: requisitos para atuacdo na atencao primaria e
psicossocial. Psicol Cienc Prof. 2012; 32 (esp.):232-45..

21. Figueiredo AC. A clinica da atengao psicossocial: uma proposta da psicandlise. In: Reis FJT, Franco
VC, organizadores . Aprendizes da clinica: novos fazeres psi. Sdo Paulo: Casa do Psicélogo; 2007.
p.37-47.

22. Chiaverini DH, organizador. (Org). Guia préatico de matriciamento em saude mental Brasilia:
Ministério da Saude: Centro de Estudo e Pesquisa em Saude Coletiva; 2011.

23. Mendes EV. O cuidado das condic¢des crdnicas na atencao priméria a saude: o imperativo da
consolidagdo da Estratégia Salude da Familia. Brasilia: OPAS; 2012.

24. Ministério da Saude (Brasil), Secretaria de Atencédo a Saude, Departamento de Atencao Basica.
Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica. Brasilia: Ministério da Sadde; 2014.

25. World Health Organization . A estratégia stop TB [Internet]. 2006. [acesso 14 fev. 2017] Disponivel
em: http://www.who.int/tb/publications/2006/tb_factsheet_2006_1_en.pdf.

26. Westphal MF. O movimento cidades/municipios saudaveis: um compromisso com a qualidade de
vida. Rev Ciénc Salde Colet. 2000; 5(1):39-51. .

27. Rede Unida. Rede Unida [Internet]. 2007 [acesso 14 fev 2017]. Disponivel em:
http://www.redeunida.org.br.

28. S4 LD, Gomes ALC, Nogueira JdeA, Villa TCS, Souza KMJde, Palha PF. Intersetorialidade e vinculo
no controle da tuberculose na Saude da Familia. Rev Latino-Am Enfermagem. 2011 mar-abr; 19(2).

29. Ministério da Saude (Brasil), Departamento de Atengao Bésica, Redes de Atengao (RAS). [Internet]
[Acesso 14 fev 2017. ] Disponivel em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/smp_ras.php>.

30. Mendes EV. As redes de atengéo a saude. Ciénc Saude Coletiva. 2010; 15(5):2297-2305.

31. Dejours C. Por um novo conceito de saude. Rev Bras Saude Ocup. 1986; 14:121-6..

32. Souza ARBde, , Delevati D. O fazer do psicélogo na saude. Cad Grad. Ciénc Biolog Saude Fits. 2013
maio; 1(2):79-87.

33. World Healt Organization. WHO Adherence Project: towards politics for action. Adherence to Long.
Term therapies: evidence for action. Geneva: WHO; 2001.

34. Brawley LR, Culos RN. Studying adherence to therapeutic regimens: overview, recommendations.
Control Clin Trials. 2000 Oct; 21(5 Suppl.):156s-63s.

344 Servico de Salude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigao



Possibilidades de atuagédo da Nutricdo na Agdo Programatica da Tuberculose

20 POSSIBILIDADES DE ATUACAO DA NUTRICAO NA ACAO
PROGRAMATICA DA TUBERCULOSE

Bruna Franzoni

Lena Azeredo de Lima
Natalia Miranda Jung
Renata Escobar Coutinho

Introducao

Este capitulo abordara os aspectos nutricionais inerentes as pessoas com tuberculose (TB), com
0 objetivo de subsidiar os profissionais de saude da Atencdo Priméaria a Saude (APS) nas agbes de
avaliacdo, aconselhamento e manejo nutricional das pessoas com TB como parte regular do tratamento,
bem como indicar quando encaminhar a pessoa para a avaliagdo dos profissionais que realizam o apoio
matricial em nutricdo junto as APS e compdem a rede de cuidados ofertada para esses individuos. Ainda,
instrumentalizar os nutricionistas que realizam o apoio matricial para o cuidado nutricional especializado
desses individuos.

O enfoque na construgdo desse material ocorreu com base na reflexao e na busca de respostas
para quatro questdes levantadas pelos profissionais que atuam no cuidado de pessoas com TB na APS,
sdo elas: (1) Quais as repercussdes da TB no estado nutricional das pessoas acometidas pela doenga?;
(2) Quais as acgbdes de cuidado nutricional para pessoas com TB que podem ser desenvolvidas pelos
profissionais de salde da APS?; (3) Quais as agbes que o apoio matricial em nutricdo poderd
desenvolver na atencao as pessoas com TB? e (4) quais as orientagbes nutricionais que os demais
profissionais da APS podem oferecer as pessoas em tratamento para TB?

Repercussoes da TB no estado nutricional das pessoas acometidas pela doenca
1. O cuidado nutricional em pessoas com tuberculose

A TB esta associada a pobreza, desnutricdo e deficiéncia do sistema imune. Nesse sentido, o
papel da alimentacdo e do cuidado nutricional torna-se de extrema relevancia para o sucesso da
prevencdo e do tratamento da doenca. A desnutricdo é altamente prevalente em pessoas com TB. Esta
bem estabelecido que a piora do estado nutricional € um fator de risco para a progressao da forma
latente da TB para a forma ativa e que a presenca de desnutricdo no diagnéstico da TB ativa € um
preditor de risco de morte e reincidéncia da doenc;;a.1 Pode-se dizer que a relacdo entre TB e desnutricao
¢ bi-direcional. Ou seja, ao mesmo tempo em que a desnutrigdo € um importante fator de risco, o quadro
clinico da doencga é responsavel pelo desencadeamento de desnutricdo secundaria, tornando-a uma
conseqiiéncia comum na maioria dos casos de tuberculose'™.
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A desnutricdo € um termo que se refere ao estado nutricional subotimo do individuo,
caracterizado pela ingestéo insuficiente de energia, micronutrientes e proteinas que resulta de complexa
interacdo entre a sua alimentagéo, condicbes econdmicas, estado de saude e condigcdes sociais em que
vive, e, assim, representa uma situagao de limitacao da saude’. Quadros de desnutrigdo comprometem o
sistema imunologico, e, conseqlentemente, diversos mecanismos importantes, tais como a fagocitose,
imunidade mediada por células, concentragdo de anticorpos e producdo de citocinas. Em caso de
infeccdo, ocorre ainda um aumento das necessidades nutricionais, frequentemente associada com a

perda de peso corporal®.

Acoes de cuidado nutricional para pessoas com TB que podem ser
desenvolvidas pelos profissionais de saude da APS

Levando-se em consideracdo que os individuos com TB ativa freqlientemente apresentam
desnutricdo no momento do diagnéstico da doenga e que o risco de mortalidade aumenta conforme o
indice de Massa Corporal (IMC) diminui, a triagem e a avaliagdo nutricional sdo ferramentas
fundamentais para determinar a melhor intervengdo nutricional possivel’. Nesse sentido, todos os
individuos com TB ativa devem receber: 1) avaliacdo de seu estado nutricional e 2) aconselhamento
adequado & avaliacdo realizada no momento do diagndstico e durante todo o tratamento.’

A triagem de risco nutricional deve ser realizada o mais breve possivel, preferencialmente
durante a avaliagao inicial do sintomatico respiratério ou na consulta para verificar os resultados do
exame. Esse procedimento pode ser executado por profissionais de saude (técnicos de enfermagem,
enfermeiros e médicos) previamente capacitados para a abordagem.

A avaliagdo nutricional é pré-requisito para uma intervengdo nutricional adequada de forma a
auxiliar na recuperacdo e/ou manutengcdo do estado de saude do individuo'*®. Nesse sentido, os
individuos classificados com risco nutricional, a partir da triagem, deverdo ter uma avaliagéo nutricional
mais completa realizada pelo profissional nutricionista.

1. Triagem nutricional

A triagem de risco nutricional tem sido definida pela Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral
e Enteral (ASPEN) como "um processo para identificar individuos que estejam desnutridos ou que
estejam em risco de desnutricdo para determinar se uma avaliagdo nutricional mais detalhada é
indicada™.

Existem diferentes metodologias para realizar a triagem nutricional, entretanto ndo ha consenso
sobre qual seria o melhor método a ser utilizado. Para adultos, sugere-se as equipes de Atengao Primaria
em saude (APS) o uso do Malnutrition Universal Screening Tool — MUST (Tabela 1), pois € um
instrumento simples, barato e féacil de ser empregado por qualquer profissional de saude. Pode ser
aplicado em adultos, idosos, lactantes e gestantes, principalmente em comunidades, e ndo apenas em
pessoas com acompanhamento clinico ambulatorial, mas também em individuos hospitalizados. O
resultado de cada critério de avaliagdo gera uma pontuacéo, e os pontos dos trés critérios sdo somados.
Para a interpretagcéo do escore, as pessoas sdo agrupadas em trés categorias (baixo, médio e alto risco

de desnutrigao)®.
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Passos para aplicacao do instrumento MUST:
1- Aferir peso e altura;
2- Calcular o IMC e classificar conforme critério 1 do Quadro 1;

IMC = peso (Kq)

estatura® (m?)

3- Calcular o0 % de perda de peso involuntaria e classificar conforme critério 2 d do Quadro 1;

% perda de peso = [peso usual (Kg) — peso atual (Kg)] X 100

peso usual (Kg)

Observagao: Se nao for possivel calcular a perda de peso recente, utilizar a perda de peso
indicada pelo individuo (se houver credibilidade).
4- Estabelecer a consequéncia de doenca grave e pontuar conforme critério 3 d do Quadro 1.

5- Somar as pontuagbes dos critérios 1, 2 e 3 para obter o risco geral de desnutrigao.

Quadro 1 - Critérios para Triagem do Risco Nutricional - Instrumento MUST (Malnutrition Universal
Screening Tool)

. Critério 3
L Critério 2
Critério 1 ) . Individuo gravemente doente com
5 % de perda de peso involuntaria nos L . o
IMC (Kg/m"®) auséncia/diminuicao da ingestao alimentar

Gltimos 3 a 6 meses . .
em um periodo >5 dias

> 20,0 0 <5% 0 Nao 0
18,5 -20,0 1 5-10% 1 Sim 2
<18,5 2 > 10% 2
Pontuacao Final (somar as pontuacoes dos trés critérios)
0 pontos 1 ponto 2 ou mais pontos
Baixo risco Risco médio Risco elevado
Fonte: Silva®

Apds a triagem, a pessoa pode ser classificada em duas categorias:
= Sem risco nutricional (baixo risco) — necessidade de reavaliagdo periédica;
= Com risco nutricional (risco médio e elevado) — necessidade de avaliagdo do nutricionista.

2. Avaliacgao nutricional

A avaliacdo nutricional devera ser realizada por uma nutricionista e tem sido definida pela
ASPEN® como “uma abordagem de diagndstico nutricional abrangente que faz uso de uma combinagao
de componentes: histéria clinica, nutricional e de medicacao; exame fisico; medidas antropométricas e
exames laboratoriais".

Os parametros para a avaliagdo antropométrica e da composicdo corporal sdo 0s mesmos
utilizados para a populagdo em geral. O indice de massa corporal (IMC) é o indicador mais simples do
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estado nutricional calculado a partir da féormula mencionada anteriormente e classificado conforme

descrito nos Quadro 2 e 3.

Quadro 2 - Classificagdo do estado nutricional do adulto,

segundo o IMC

Classificagio IMC (Kg/m?)

Magreza Ill < 16,0
Magreza I 16,0 - 16,9
Magreza | 17,0-18,4
Eutrofia 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0 -29,9
Obesidade | 30,0 -34,9
Obesidade I 35,0-39,9

Obesidade I > 40,0

Fonte: WHO'

Quadro 3 - Classificagdo do estado nutricional do idoso,

segundo o IMC.

Classificacio IMC (Kg/m?)
Abaixo do peso <22,0
Risco nutricional 22,0 -24,0

Eutrofia 24,0-27,0
Sobrepeso
Homens 27,0-30,0
Mulheres 27,0-32,0
Obesidade
Homens > 30,0
Mulheres >32,0

Fonte: Lipschitz®

Mudangca de peso: A perda de peso involuntaria constitui-se num dado importante para a

avaliagdo do estado nutricional. A significAncia da perda de peso em relacdo ao tempo pode ser

verificada no Quadro 4.

Quadro 4 - Avaliagéo da perda de peso em adultos e idosos

Tempo Perda significativa de peso (%) Perda grave de peso (%)
1 semana 1-2 >2

1 més 5 >5

3 meses 7,5 >75

6 meses 10 >10

Fonte: Blackburn et af
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Acoes que o apoio matricial em nutricao podera desenvolver na atencao as
pessoas com TB

1 Recomendacgdes nutricionais

As recomendagdes nutricionais devem ser pautadas na avaliagao do estado nutricional. Levando-
se em consideragdo a maior predisposicao de perda de peso e, consequente, desnutricdo em individuos
com TB, o alvo da conduta nutricional na maior parte dos casos diz respeito a recuperagédo do estado
nutricional através da garantia do aporte calérico. De um modo geral, as orientagdes nutricionais devem
ser pautadas em uma alimentagdo saudavel que atenda as recomendagdes nutricionais da
Recommended Dietary Allowence (RDA).10 Ou seja, as recomendacbes de energia, macro e
micronutrientes ndo devem ser menores do que aquelas estabelecidas para individuos saudaveis,
conforme género e idade' . Em caso de desnutricio grave deve ser considerada a possibilidade de
suplementacao alimentar, embora o Ministério da Salde e a Organizagcdo Mundial da Saude ainda nao
tenham estabelecido um tipo de suplementacéo especifica para os casos de TB™.

2 Necessidades energéticas

O uso de férmulas para o calculo de estimativa da necessidade de energia é de grande
importdncia para a pratica clinica. Para estabelecer a recomendagdo energética, € necessario
primeiramente calcular a Taxa de Metabolismo Basal (TMB) individual. A TMB pode ser estimada por
meio da equacdo de Harris & Benedict”.

Uma vez determinada a TMB, o gasto energético total pode ser estimado por meio da
multiplicacdo dos fatores 1) atividade, 2) injiria/lesdo e 3) térmico. E importante destacar que o fator
térmico deve ser aplicado apenas na vigéncia de estados febris associados e que os fatores de
injuria/lesédo sao especificos para algumas enfermidades. No caso da TB, a aplicacdo desse fator fica
impossibilitada uma vez que ndo existe uma determinacédo especifica de fator injuria/lesdo para essa
situacdo clinica. Dessa forma, deve-se multiplicar ao valor da TMB apenas o fator atividade que varia
entre 1,2 e 1,3, sendo aplicavel 1,2 para individuos acamados; 1,25 para individuos acamados com
mobilidade e 1,3 para individuos ambulantes®.

Em termos praticos, € possivel ainda calcular a necessidade calérica com base na chamada
“Formula de Bolso”. Para manutencado do peso corporal, sugere-se 25 a 30 Kcal/Kg. Para ganho de peso
calcula-se 30 a 35 Kcal/Kg e, por fim, para casos graves de desnutricdo acima de 35 Kcal/Kg®*.

Nao ha evidéncias que sustentem diferentes recomendacgbes energéticas para individuos
desnutridos com e sem tuberculose ativa, sendo sugerido, portanto, 0 mesmo manejo nutricional para
ambos os casos'*.

3 Macronutrientes

A avaliagéo dietética e os cuidados nutricionais em individuos com TB devem garantir as
recomendagdes nutricionais minimas para macronutrientes de acordo com o preconizado pela OMS'. As
evidéncias sugerem que a proporcdo de energia proveniente de cada um dos trés tipos de
macronutrientes deve ser a mesma daquela estabelecida para individuos saudaveis. Ou seja, para
pessoas com TB recomenda-se distribuir as fontes energéticas da seguinte forma: 45-65% de

carboidratos, 15-30% de proteina e 25- 35% de gordura'"'®.
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Considerando a relacdo estabelecida entre tuberculose, desnutricdo e sistema imunoldgico,
destaca-se que a manutengdo da sintese muscular e prevencao da sua degradacgéo através da garantia
do aporte proteico diario sdo de extrema importénciam. A quantidade de proteinas depende da gravidade
da tuberculose, do estado nutricional do paciente antes da doenca, bem como do impacto da doenga
sobre o estado nutricional atual do paciente. O aporte protéico deve ser de 0,8 a 1,0 g/kg/dia nos casos
de eutrofia; 1,0 a 1,2 g/kg/dia, quando desnutricdo leve a moderada; e 1,5 a 2,5 g/kg/dia nos pacientes
com desnutricdo grave. Individuos com doencga renal grave (TFG<30), que ndo estdo em dialise, sdo
excegcdo a regra de alto consumo protéico, havendo necessidade de restricdo proteica conforme
avaliacdo individual®.

4 Micronutrientes

Do ponto de vista conceitual, é importante destacar que a ma nutricado/desnutricdo é decorrente
tanto de uma insuficiéncia calérica quanto de micronutrientes (vitaminas e minerais). Embora a relagao
entre imunidade baixa por subnutricio e risco de adquirir tuberculose ndo tenha sido bem
caracterizada'’, estudos transversais e de coorte tem sugerido que a tuberculose ativa é comumente
associada a baixos niveis séricos de micronutrientes importantes, como o zinco e as vitaminas A, C,D e
E™.

Zinco: O zinco é essencial para o crescimento, desenvolvimento e fungao imunoldgica. Estima-
se que a deficiéncia de zinco, comumente associada a desnutrigdo protéico-energética, tenha elevada
prevaléncia em paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, como o Brasil, acentuando-se em
populagbes sem acesso ao alimento de origem animal, principalmente carnes vermelhas, melhor fonte
biodisponivel de zinco'®. As principais fontes de zinco sdo os produtos de origem animal como ostras,
figado, carne de boi, carnes escuras de aves, carne de vitela, caranguejo e ovos. Os cereais integrais
tém um alto conteldo de zinco, mas a presenca de fatores antinutricionais diminui a biodisponibilidade
dessas fontes, enquanto os cereais refinados apresentam teores muito baixos de zinco™.

Vitamina A: esta envolvida na fung¢é@o dos linfécitos B e T, na ativagdo dos macroéfagos e na
resposta de defesa do organismo (geragdo de anticorpos) '®. As fontes alimentares de origem animal da
vitamina A sao figado, manteiga, queijo, leite integral, gema de ovo e peixe. Contudo, também existem
alimentos de origem vegetal, com pregos mais acessiveis do que os de origem animal, que sao ricos em
carotenodides formadores de vitamina A. Os carotendides representam o mais amplo grupo de pigmentos
gue ocorre na natureza, com cores que variam do amarelo ao vermelho. Esses carotendides ativos se
convertem em vitamina A no interior do organismo por agdo enzimatica. Os alimentos de origem vegetal
ricos em provitamina A sdo manga, mamao, caju, goiaba vermelha, cenoura, milho (amarelo), batata
doce (amarela), abdbora (madura), moranga, couve, mostarda, espinafre, brocolis, caruru, folhas de
beterraba e cenoura, chicoria, alface e agrido. No entanto, as mais ricas fontes de provitamina A s&o dois
6leos, amplamente encontrados no nordeste brasileiro: dendé e buriti®'.

Vitamina C: possui importante papel na reciclagem e reativagdo da vitamina E, apresentando
também implicagdes na imunidade. Diminui¢cdo da vitamina C, conhecida também por acido ascorbico, é
associada com redugdo da imunidade, queda de atividade bactericida e mobilizagdo de macréfagos
prejudicada®. Boas concentracdes de Vitamina C podem ser encontradas principalmente nas frutas
citricas, como acerola, caju, goiaba, kiwi, mamao papaia, morango, laranja, tangerina e limdo, e em
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alguns vegetais, como agriao, brécolis, couve, pimentdo amarelo, tomate e salsa. Cabe ressaltar que os
vegetais cozidos perdem grande parte da vitamina, portanto, é preferivel consumi-los crus®.

Vitamina D: é sugerido que niveis séricos reduzidos dessa vitamina parecem aumentar o risco
de infeccdo por tuberculose. Em estudo com imigrantes africanos na Australia, aqueles individuos com
tuberculose ativa apresentaram niveis séricos de vitamina D substancialmente menores do que aqueles
sem tuberculose. Entretanto, apesar de varios estudos com suplementagéo de vitamina D em diferentes
doses nao demonstrarem beneficios estatisticamente significativos que possam sustentar a
suplementagao ou dosagem recomendada desse micronutriente no tratamento da tuberculose'®, sabe-se
o importante papel que essa vitamina desempenha na ativagdo de macréfagos e restricdo do
crescimento bacteriano'’?*. As fontes alimentares de vitamina D (D2 ou D3) sao escassas e de conteudo
nao significativo na maioria dos casos. As principais sdo 6leos de peixe, figado e produtos alimentares
enriquecidos, como os produtos lacteos e pao0®. Considerando que a maior fonte de vitamina D é oriunda
da exposicdo ao sol, o Ministério da Saude recomenda garantir a exposicdo solar de quinze a vinte
minutos pelo menos trés vezes por semana, sem protetor solar, até as dez da manha ou apds as quatro
da tarde.

Vitamina E: atua por meio de interagcbes envolvendo a enzima glutationa peroxidase, que
influenciam direta e indiretamente na imunidade, a partir de combinag¢des de suas fung¢des antioxidantes.
Além da capacidade antioxidante da glutationa peroxidase, tem sido atribuida a esta enzima alteracdes
na imunidade decorrentes do seu impacto sobre a diferenciacdo de linfdcitos, transducdo de sinal e
regulacdo de citocinas pré-inflamatérias, tais como leucotrienos, tromboxanos e prostaglandinas®. Tem
sido relatado que a vitamina E pode reforgcar indiretamente fatores imunes e tem a capacidade de
interagir com as vitaminas A e C, potencializando a sua capacidade antioxidante, ja bem definida. A
deficiéncia de vitamina E resulta em redugdo do poder bactericida de leucécitos e linfécitos, menor
producdo de imunoglobulinas, menor produgdo e funcionamento de linfocinas e citocinas®’. Alimentos
ricos em vitamina E sdo o gérmen de trigo (fonte principal), 6leos vegetais, como soja, arroz, algodao,
milho e girassol, améndoas, nozes, castanha-do-para, gemas e vegetais folhosos®.

5 Suplementos nutricionais para individuos em tratamento de tuberculose ativa

Revisao sistemética da Cochrane avaliou 35 estudos com mais de 8.283 individuos em tratamento
para TB. O objetivo foi verificar os efeitos dos suplementos nutricionais por via oral. Concluiu-se que os
estudos sédo insuficientes para comprovar se o uso de suplemento reduz as taxas de morte ou cura por
TB (evidéncia muito fraca). No entanto, ha indicagdo de melhora no ganho de peso (evidéncia moderada)
e na qualidade de vida (evidéncia fraca) em algumas situagées. No que diz respeito ao uso rotineiro de
suplementos de micronutrientes, ndo foi possivel constatar se os mesmos tém algum efeito sobre as
taxas de morte ou cura por tuberculose (evidéncia muito fraca), assim como se verificou que nao tém
nenhum efeito sobre o ganho de peso (evidéncia fraca). Os micronutrientes avaliados na revisdo foram:
vitamina A; vitamina D, vitamina E, zinco e selénio'®.
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Orientacoes relacionadas com a nutricao que os demais profissionais da APS

podem oferecer as pessoas em tratamento para TB

1. Seguranca alimentar e a adesao ao tratamento medicamentoso da tuberculose
A adesao medicamentosa, especialmente em condicées de saude que requerem tratamento
prolongado, como a TB, é frequentemente menor do que a esperada, podendo resultar em desfechos
negativos a saude. Considerando que a inseguranga alimentar tem sido reconhecida como uma
importante barreira para o tratamento de individuos com TB, alguns programas fornecem gratuitamente
alimentos/refeicoes com a finalidade de promover adeséo ao tratamento ou minimizar as consequéncias
econbmicas de uma doenca prolongada32. Embora as evidéncias do impacto positivo da intervengéo
alimentar sobre o acesso e adesdo ao tratamento da TB sejam atualmente limitadas, as intervengdes que
abordam a segurancga alimentar tém o potencial de melhorar o acesso e a adesao ao tratamento da TB,
bem como apoiar a recuperacio nutricional através do fornecimento de alimentos nutritivos'.
2. Manejo nutricional nos efeitos adversos do tratamento
A perda de peso durante o curso da TB é multifatorial, podendo ser causada por ingestao
reduzida de alimentos decorrente de inapeténcia, nauseas, dor abdominal, perda de nutrientes por
vémitos e/ou diarréia, alteracdes metabdlicas causadas pela propria doenga, dentre outras questoes. A
conjuntura desses fatores ainda pode ser agravada pelos efeitos colaterais dos medicamente inerentes
ao tratamento da doenga1. Nesse sentido, 0 manejo nutricional dos efeitos colaterais dos medicamentos
assume papel importante na recuperacdo do estado nutricional, na evolugdo da condicdo clinica e
resposta ao tratamento.
2.1. Nauseas e vomitos
Os sintomas de nduseas e vbmitos podem se atenuados por algumas medidas alimentares
simples, tais como®:
e Fracionamento da alimentacdo em pequenas refei¢des com intervalos menores;
¢ Realizagao das refeices em ambiente tranquilo e arejado;
e Horérios estabelecidos para as refeigoes;
e Oferta de alimentos que sejam da preferéncia do individuo;
e Evitar que o individuo deite-se logo apds as refeicdes, mantendo sua cabecga elevada por até
uma a duas horas apds a ingestéao de alimentos;
e Preferéncia por refeicbes com alto teor protéico e menor quantidade de carboidratos e
gorduras;
e Nao oferta de frituras e alimentos gordurosos, condimentados, muito acidos ou agucarados
e com odor forte;
e Nao ofertar liquidos durante as refeigbes;
e Preferéncia por preparagbes em temperatura ambiente ou alimentos frios, evitando
alimentos em temperaturas extremas;
e Oferta de liquidos claros (sucos, chas, caldos, gelatinas, gengibre e lascas de gelos) entre

as refeicoes.
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Em caso de vOmitos continuos, é aconselhavel limitar qualquer comida ou bebida até o vémito
cessar. Apos, aguardar por 30 a 60 minutos e entéo iniciar a alimenta¢cdo em pequena quantidade (goles)
de liquidos claros?.

2.2. Hiperuricemia com artralgia

A hiperuricemia assintomatica é um efeito adverso freqliente durante o uso da pirazinamida
(PZA) e, em menor frequéncia, com o uso do etambutol. A PZA pode ser responsavel por artralgia, sem
relacdo com a hiperuricemia. Nessa situagéo, o uso de antiinflamatérios ndo esteroidais costuma ser
efetivo. A hiperuricemia pode ser causa de graves problemas renais (nefrolitiase, nefropatia por uratos ou
por acido Urico) que podem evoluir para uma insuficiéncia renal. Na presenga de hiperuricemia, deve-se
fazer orientacdo nutricional de uma alimentagcdo com baixo teor de purinas, ou seja, manejo nutricional
equivalente quando casos de gota®®.

Alimentos ricos em purina: O consumo de alimentos ricos em purinas (Quadro 5) é conhecido
por contribuir substancialmente para as concentragées de acido Urico no plasma, assim como estdo

associados também ao aumento no risco para desenvolvimento de gota.

Quadro 5 - Contetdo de purina nos alimentos

Classificacao da quantidade de purina nos
. Tipos de alimento
alimentos

. . . Condimentos como caldos de carne e de galinha, extrato de carne,
Alimentos com contetido elevado de purinas R ) L ) .
. L " molhos a base de carne, visceras (coragéo, rim e figado), miolos, moela,
(100-1.000mg de nitrogénio purinico por 100g . o . .
. presunto (embutidos), arenque, anchovas, mexilhdo, sardinha, manjuba,
de alimento) . .
cavala, ovas de peixe e levedura de cerveja.

Alimentos com contetdo moderado de purinas . - . .
. . " Carnes e pescados, mariscos, verduras, aspargos, feijao, lentilha, ervilha,
(9-100 mg de nitrogénio purinico por 100g de | _ . . .
i to) grao de bico, favas, cogumelo e champignon, espinafre e couve-flor.
alimento

Cereais, pao branco, biscoitos doces ou salgados, pastel, frutas

. o (frescas ou secas), verduras (exceto as citadas acima), hortalicas,
Alimentos com conteudo insignificante de . . . .
. . o azeitona, leite e derivados, ovos, chocolate, café, cha, azeite, Oleos,
purinas (podem ser consumidos diariamente) . . . )
margarina, manteiga, refrigerante, conservas, sal, agucar, edulcorantes e

vinagre.

Fonte: Barra™

Biodisponibilidade de purina nos alimentos: A variagao no risco de hiperuricemia, associada
a diferentes alimentos ricos em purina, pode ser explicada pela variagdo nas quantidades e tipos de
purina presentes nos alimentos. Além disso, a biodisponibilidade de metabolizagdo da purina em éacido
urico varia substancialmente. Ha pouco conhecimento sobre a quantidade exata de purina nos alimentos,
especialmente quando cozidos ou processados. Estudos demonstram que o processo de coccao afeta o
contetdo de purina nos alimentos, uma vez que foram encontradas purinas na 4gua de cozimento de
alimentos com alto teor de purinas. Deste modo, a coccdo em meio aquoso pode reduzir o risco de alta
ingestdo desta substancia®.

Aporte protéico: habitualmente é desaconselhada a ingestdo de carnes (gado, porco ou
cordeiro, principalmente) e frutos do mar, devido a seu alto teor de purinas. O consumo elevado de carne

e de frutos do mar esta associado a um risco aumentado de gota e de hiperuricemia. No entanto, nem
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todos os alimentos fornecedores de proteinas condicionarao estas alteragdes. Por exemplo, 0 consumo
de leite esta associado a uma reducdo do risco, por via do papel uricosurico das proteinas do leite O
consumo de proteina vegetal também nao parece estar associado a um acréscimo no risco de gota. O
consumo de farinha de aveia e vegetais ricos em purina (por exemplo, ervilhas, feijdes, lentilhas,
espinafre, cogumelos, e couve-flor) ndo foi associado ao aumento de risco para gota. Isto sugere que a
restricdo pode ser aplicada para purinas de origem animal, mas ndo para vegetais ricos em purina. A
ingestao total de proteina ndo parece estar diretamente associada a elevagao dos niveis séricos de acido
arico®>?".

Aporte hidrico: Os calculos de acido urico formam-se em urinas com pH acido. Em associagao
a uma dieta que promova a alcalinizagdo da urina (rica em citrato e bicarbonato) é recomendavel uma
ingestdo hidrica que promova um volume de urina em torno de dois litros por dia. A ingestao de agua,
através do aumento da excregéo renal, promove diminuicdo dos niveis séricos de &cido Urico, assim
redugdo da probabilidade de formagdo de célculos renais. Em resumo, recomenda-se a ingestdo de
cerca de 2-3 litros de liquidos por dia, dando-se preferéncia a ingestao de agua pura®'.

Consumo de etanol: O consumo de etanol pode induzir hiperuricemia. Considerando os
resultados do Third National Health and Nutrition Examination Survey, estudo realizado em uma
populacao de 14.809 americanos, as diferentes bebidas alcodlicas (cerveja, licor e vinho) tém diferentes
impactos nos valores séricos de acido Urico. O consumo moderado de vinho (até um copo por dia) ndo se
associa ao aumento do risco de hiperuricemia, em contraponto ao consumo de cerveja que confere um
risco maior. Além do seu teor de alcool, a cerveja é rica em purinas, em especial guanosina, favorecendo

assim a hiperuricemia e o risco de gota®*'.
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