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INTRODUGCAO / RACIONAL

O Brasil € um dos 22 paises priorizados pela OMS por concentrar 80% da carga mundial de
tuberculose (TB), com 72.000 casos notificados em 2012. E importante destacar que
anualmente ainda morrem 4,8 mil pessoas por TB, doenca curavel e evitavel. Em sua maioria,
0s 6bitos ocorrem nas regides metropolitanas e em unidades hospitalares.™

Em Minas Gerais, em 2009, foram notificados 5.119 casos de TB. No periodo de 2001-2009,
observa-se uma tendéncia de redugdo de casos, com uma queda média anual de 3,3% no
nimero de notificagcdes. A Geréncia Regional de Saude de Belo Horizonte, que abrange a
capital, concentra aproximadamente um terco dos casos e metade dos abandonos sendo,
portanto, uma area prioritaria e estratégica para o enfrentamento da TB no estado. Na regido
metropolitana de Belo Horizonte, 37% dos casos foram diagnosticados na rede hospitalar’,
com indicadores de cura de 70,2% e abandono 15,6% para Belo Horizonte em 2010, enquanto
os indicadores preconizados pelo Programa Nacional de Controle da Yuberculose (PNCT) sdo
de 85% de cura e menos de 5% de abandono.

O estado de Minas Gerais ocupa o 4° lugar em nimero absoluto de casos de tuberculose’ e
24% dos casos foram diagnosticados em unidades hospitalares (SINAN-TB-SES/MG) . No Brasil
30 a 50% dos diagnosticos de TB sdo feitos no hospital e 30% dos 6bitos acontecem nos
hospitais. A Rede FHEMIG é referéncia estadual no tratamento da tuberculose, nas Unidades
HJK, HEM e HRIP, em nivel secundario (ambulatério de especialidades: pneumologia e
infectologia) e terciario.

OBJETIVOS I

« Organizar o atendimento do paciente com tuberculose em nivel hospitalar nas unidades
da FHEMIG: critérios de internacgdo e alta, diagnostico, tratamento e biossegurangas.

«  Reduzir os riscos de transmissao hospitalar da tuberculose.

*  Reduzir risco de emergéncia de bacilos multidrogarressitentes (TBMR).

SIGLAS I

ADA: Adenosina Deaminase PPD: Proteina Purificada Derivada
CCPC: Comissao Central de Protocolos R: Rifampicina

Clinicos S: Estreptomicina

E: Etambutol SES: Secretaria Estadual de Saude
EDA: Endoscopia Digestiva Alta TB: Tuberculose

H: Isoniazida TBMR: Tuberculose

HEPA: High Efficiency Particulate Air Multidrogarresistente

HIV: Virus da Imunodeficiéncia Humana USG: Ultrassonografia

OFLX: Ofloxacina Z: Pirazinamida
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MATERIAL / PESSOAL NECESSARIO N

Recursos materiais para estruturacao de ala hospitalar com isolamento respiratério e
atendimento a pneumopatas:

Oximetros;
Nebulizadores e espacadores de grande volume (administracao de drogas inalatérias);
Estrutura basica para enfermaria de pneumologia/infectologia.

Materiais para Biosseguranca:

Mascaras N-95 para o profissional de salde e para os visitantes e mascara cirurgica
para os pacientes baciliferos;

Leitos de isolamento respiratorio, preferencialmente com consultoria de profissionais
da engenharia hospitalar, equipados com exaustores e filtros HEPA;

Sinalizadores de areas de isolamento;

Locais prioritarios para implantacdo de medidas de bioengenharia: sala de espera de
atendimento do paciente portador de tuberculose, sala de escarro induzido, sala de
broncoscopia, laboratério de microbiologia.

Exames diagnosticos em laboratoérios locais:
(Equipados com capelas e medidas de biosseguranca)

Baciloscopia de escarro (BAAR), pelos métodos de Ziehl-Nielsen (microscopia otica)
e/ou Auramina (microscopia fluorescente), em unidades equipadas, que facam mais de
100 laminas por dia®. Este exame deve ter resultado disponibilizado em 3 horas em
Pronto Socorro e em enfermarias e Unidades de Tratamento Intensivo;

Anti-HIV;

Hemograma, AST, ALT, bilirrubinas, GGT, FA, proteinas totais e fra¢des, atividade de
protrombina, acido Urico, gasometria arterial;

PPD (Prova Tuberculinica)

Exames diagnosticos em laboratorios de referéncia:

Cultura para micobactéria com teste de sensibilidade (padrdo e automatizada: ex:
BACTEC- MGIT). Os exames de cultura para BK e teste de sensibilidade devem ser
disponibilizados para todos os casos de tuberculose pulmonar atendidos nos centros
de referéncia.

Exame de rapida deteccdo da tuberculose e de resisténcia a Rifampicina (GeneXpert),
permitindo agilidade no reconhecimento da resisténcia;

PCR para tuberculose (casos especificos: meningoencefalite);

Exame anatomo-patoldgico;

ADA (dosagem de adenosina deaminase pela técnica de Giusti “in house”)®,

Sorologias para hepatites B (HBs-Ag, ANTI-HBc- IgM) e C (anti-HCV).

Exames de apoio diagnéstico:

¢ Radiologia e tomografia computadorizada;
e Fibrobroncoscopia;
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e  Escarro induzido (Anexo I);

e Ecocardiograma, ultrassonografia;

e No caso de tratamento cirdrgico da tuberculose, recomenda-se discutir as
particularidades do caso em reuniao clinica com equipe multidisciplinar.

Medicamentos

e Tuberculostaticos fornecidos pelo Ministério da Saude;

e Vitaminas do complexo B: piridoxina, tiamina;

e Codeina;

e Prednisong;

e Anti-histaminico;

¢ Medicacdes padronizadas para enfermaria de pneumologia/infectologia.

Recursos Humanos

e Maédicos (pneumologistas, clinicos, cirurgides toracicos);

e Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem;

e Assistentes Sociais;

e Terapeutas Ocupacionais e material de trabalho e medidas de humanizacdo  (apoio
aos pacientes de longa permanéncia).;

e Fisioterapeutas;

e Farmacéuticos / Bioguimicos;

e Psicologos;

e Nutricionistas;

e Odontélogos;

e Secretarias;

e Técnicos de laboratoério;

e Especialidades de Apoio: Otorrinolaringologia, Neurologia, Ortopedia, Oftalmologia,
Nefrologia, Endrocrinologia, Cirurgia Geral, Psiquiatria.

ATIVIDADES ESSENCIAIS I

Todo paciente bacilifero atendido em ambulatério ou unidade de emergéncia, sem

indicacao de internacao, deve ser encaminhado ao Servico Social para transferéncia ao
Centro de Saude préximo a sua residéncia.

Critérios de Internacao:

e Meningoencefalite tuberculosa;

e Intolerancia aos medicamentos antiTB, incontrolavel em ambulatorio;
e Hemoptise moderada e grave;

e Estado geral que nao permita tratamento em ambulatério;
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e Intercorréncias clinicas e/ou cirurgicas relacionadas ou nao a TB que necessitem de
tratamento e/ou procedimento em unidade hospitalar;

e (Casos em situacdao de vulnerabilidade social como auséncia de residéncia fixa ou
grupos com maior possibilidade de abandono, especialmente se for caso de
retratamento, faléncia ou multirresisténcia;

e TBMR.

O periodo de internacao deve ser reduzido ao minimo possivel, limitando-se ao tempo

suficiente para atender as razoes que determinaram sua indicacao.

Fluxo de Internacao:

1. Proceder internacdo hospitalar como de rotina nos casos que preencham os critérios de
internacao deste protocolo;

2. Tranferéncia interhospitalar de TBC: em caso de necessidade de clinica especializada
manter contato com os servicos de referéncia, HJK, HEM (Belo Horizonte) e HRJP (Juiz de
Fora), justificando a transferéncia;

3. Em casos de descompensacdo de doenca psiquiatrica, devera ser realizado isolamento em
hospital psiquiatrico, para tratamento da tuberculose.

Critérios de isolamento (salas com medidas de biosseguranca)?

e Baciliferos isolados em quartos individuais, pelo risco de superinfeccao;

e Na falta de quartos suficientes, pode ser aceita a colocacdo de mais de um paciente no
quarto, desde que apresentem tuberculose confirmada e sem suspeita de resisténcia
medicamentosa (retratamento, comunicante de TBMR);

e Liberagdo do isolamento (caso haja indicacdo de permanecer internado) apds 3
baciloscopias negativas (com 24 horas de intervalo), realizadas 2 semanas ap0s inicio do
tratamento (uso de R), ou 30 dias (sem uso de R);

e Pacientes previamente baciliferos em isolamento, sem escarro e com melhora clinica apos
inicio do tratamento, suspender o isolamento em 15 dias. Caso ndo seja possivel a coleta
de escarro e nao haja melhora clinica, liberar do isolamento ap6s uma amostra negativa
colhida por escarro induzido ou lavado broncoalveolar.

O paciente pode ter alta hospitalar independentemente da baciloscopia

e Pacientes sem baciloscopia (impossibilidade de coletar amostras de escarro) ou
baciloscopia negativa, com suspeita clinica de tuberculose . Se forem HIV-positivos,
devem ser isolados em caso de qualquer alteracao radiolégica. Se forem HIV-negativo,
indica-se isolamento em pacientes com opacidades em campos superiores ou padrdo
miliar?

e Em caso de suspeita diagndstica de tuberculose (paciente HIV positivo ou negativo), em
paciente sem tratamento empirico, liberar do isolamento apds 3 baciloscopias de escarro
negativas, ou uma amostra negativa colhida por escarro induzido ou lavado
broncoalveolar;
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e Medidas no Pronto Atendimento:
o Fazer busca ativa (acolhimento) dos sintomaticos respiratorios (tosse ha 3 semanas)
e colocar no isolamento com mascara cirdrgica.
o O resultado da baciloscopia devera estar pronto em no maximo em 3 horas.

Critérios de Alta

o Melhora do problema clinico que motivou internacdo (ndo ha necessidade de
negativacao da baciloscopia);
o Deve haver comunicacdo anterior a alta com servico ambulatorial de seguimento do

paciente, pela equipe responsavel (médico, enfermeiro e servigo social), com
agendamento de consulta pos-alta;

o Fornecer medicacdo antituberculosa em quantidade suficiente para aguardar consulta
pos-alta;

. Orientagdo da familia e contatos proximos;

o Gerenciamento de casos de dificil adesdo ao tratamento:

o pactuar egresso hospitalar com postos locais de saide e suas devidas unidades
de apoio, para garantia de tratamento ambulatorial e monitorizagao;

. Pacientes HIV- positivos residentes em Belo Horizonte que apresentarem uma ou mais
das condicdes abaixo descritas deverao ser encaminhados para avaliacdo da equipe da
ADT (Assisténcia Domiciliar Terapéutica). No HEM, contato telefonico: (31) 3328-5000

ramal 5029.

o Historia de uso de drogas e etilismo prévio;

o Baixo nivel sécio econdmico;

o Diagnostico recente de infec¢do por HIV;

o Complexidade do tratamento (mais de 15 comprimidos ao dia);

o Adesdo ao tratamento para inicio de ARVs ou tuberculostaticos, além de casos de

abandono de tratamento;

Portadores de disturbios psiquiatricos e quadros demenciais;

o Necessidade de cuidados de enfermagem (ostomias, Ulceras de pressdo, sondas,
etc);

Doencas sistémicas concomitantes;

Déficit neuroldgico motor incapacitante;

Desnutri¢do e caquexia;

Cuidados paliativos para pacientes com prognostico reservado.

(@]

o O O O
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Orientacgoes para Isolamento Respiratorio

Suspeita clinico-radiolégica
de Tuberculose Pulmonar

(item 6: critérios de
Isolamento)

[ Isolamento respiratério*]

v

3 baciloscopias
E— de escarro em _—

2 dias consecutivos
A\ 4 \ 4

Negativas nao
representativas
OuU sem escarro

Positivo
Escarro Induzido ou >

Negativo

Positiva
(Pelo menos 1)

Rever historia 1 . Suspeita clinico-radiologica
clinico-epidemiolégica J g FORTE
Suspeita Clinico-radioldgica - Manter em isolamento
FRACA / MODERADA - Considerar tratamento

l empirico

- Sair do isolamento
- Avaliar tratamento

de outra patologia
- Alta / transferéncia
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Orientacbes para Alta do Isolamento

Paciente
consegue colher

escarro para
Sim baciloscopia?

—
Esquema com Esquema sem

Rifampicina

Ezquema com Esquema sem
Rifampicina Rifampicina

Rifampicina

-
3 BAAR NEGATIVOS 3 BAAR NEGATIVOS Melhora clinica Melhora clinica
Apos 15 dias Apos 30 dias apos 15 dias apos 30 dias
o
Sair do isolamento Sair do isolamento
Caso BAAR persista positivo, Caso ndo haja melhoria clinica,
repetir 3 baciloscopias em 7 dias solicitar baciloscopia por
ou de acordo com quadro clinico escarro induzido ou LBA
dias até negativacdo ap0s prazos acima

¥

Positiva l MNegativa

Repetir apos 7 dias Sair do isolamento
até negativacao

Considerar outro
diagnostico

Observagoes:

1. Pacientes com tratamento ambulatorial prévio, subtrair os dias de tratamento dos dias de isolamento

recomendados.
2. Fragmentos bacilares apds tratamento serdo considerados como bacilos inviaveis e ndo infectantes.

3. Alta hospitalar para pacientes com melhora clinica e em condi¢des de alta, independente da
baciloscopia e do tempo de tratamento.
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ITENS DE CONTROLE I

1. Tempo médio de permanéncia hospitalar.

Percentual de pacientes isolados do total de internagdo por tuberculose pulmonar.

3. Percentual de resultado da baciloscopia de escarro liberados pelo laboratério em 24 horas
apos a coleta.

N
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ANEXOS / LINKS I

I.  Sala de Inducdo de Escarro;
II.  Tuberculose Multidrogarresistente (TBMR);
III. Intolerancia aos Tuberculostaticos.

ANExO I —
SALA DE INDUGCAO DE ESCARRO

A técnica consiste na nebulizacdo com uma solucao salina hiperténica (3-5%), através de um
nebulizador ultra-s6nico, em uma sala especial que atenda as Normas de Biosseguranca
(www.saude.rj.gov.br ). Trata-se de um procedimento n&o invasivo, rapido, de baixo custo e
facil realizagdo. Porém, deve ser executado por profissional tecnicamente habilitado.

Deste modo, com o objetivo de responder a esta demanda, foram elaboradas as presentes
recomendagdes, possibilitando a padronizagdo técnica do escarro induzido (EI) para a
investigacao e acompanhamento dos casos de tuberculose (TB).

Indicacoes

Em relagdo a tuberculose, o EI pode ser utilizado como boa opcao em pacientes com suspeita
clinico-radiolégica de TB pulmonar, que ndo tenham expectoragdo espontdnea, uma vez que o
tratamento deve ser, sempre que possivel, instituido apds confirmacao etiologica da doenca,
utilizando-se para isto a baciloscopia de escarro pelo método de Ziehl-Neelsen.

Técnica
Para a adequada inducao do escarro, os seguintes passos devem ser seguidos:

1. Nebulizar (a 1 a 2,5 ml/minuto) durante 20 minutos (no maximo duas tentativas). Se o
material ndo for obtido na primeira tentativa, aguardar 30 minutos para repetir o
procedimento;

2. Seqguir orientagdes padronizadas para coleta de escarro e envio dos espécimes ao
laboratorio;

3. Os pacientes devem ser rigorosamente agendados com intervalos minimos de uma hora;

4. Filtro HEPA e exaustor devem estar ligados durante toda a jornada diaria.

O tempo total do procedimento de inducdo de escarro é de 15 a 20 minutos. Aconselha-se
que, durante o processo, um médico esteja acessivel para atendimento de possiveis
intercorréncias (p. ex., crises de broncoespasmo). Se o paciente ndo tossir e expectorar apds
10 minutos de nebulizacdo, o procedimento é interrompido e o paciente é encorajado a tossir.
Isto é repetido a cada cinco minutos até que seja colhido um total de 10 ml de escarro. Em
idosos e/ou criancas pode ser feita tapotagem. O material obtido é, entdo, misturado,
homogeneizado e enviado ao laboratério. Recomenda-se a centrifugagdo do mesmo.
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ANExO Il

TUBERCULOSE MULTIDROGARESISTENTE - TBMR °

1. Manter contato com o Servico de Referéncia de Tuberculose Multidrogarresistente
do HJK;

2. Encaminhar ao Servico de Referéncia TBMR/HJK relatério médico pormenorizado
sobre evolucio dos tratamentos anteriores e em curso, tendo como anexo o

documento original do teste de sensibilidade;
3. Os casos de TBMR deverao iniciar o tratamento em regime de internacao hospitalar
e deverao realizar Tomografia Computadorizada de Alta Resolucao do Térax.

Diagnéstico dos casos de TBMR: resisténcia a pelo menos Rifampicina e Isoniazida.
Como operacionalizar o tratamento

e O tratamento deve ser supervisionado apds alta hospitalar;

¢ A medicacdo injetavel devera ser suspensa aos 6 meses de tratamento;

e O exame radiologico do torax devera ser trimestral;

e As culturas deverao ser realizadas trimestralmente durante o tratamento;

e Caso ndo ocorra a negativacao de baciloscopia e/ou cultura até 12 meses de tratamento,
considerar como faléncia;

e Todo paciente apos a alta deve ser acompanhado (clinica, RX de térax e cultura de
escarro) a cada trimestre nos 2 primeiros anos e a partir dai, semestralmente, por pelo
menos mais 3 anos;

e Apoio logistico: transporte, cesta basica, tratamento supervisionado;

e A baciloscopia devera ser mensal;

Critério de cura:
o Trés culturas negativas a partir do 12° més de tratamento (12°, 15° e 18°);
o Ou cultura positiva no 12° més, seguida de quatro culturas negativas, sem sinais
clinicos e radiologicos de doenca em atividade até o 24 més de tratamento (15°, 18°
21° e 24°);

OBS.: O TRATAMENTO DA TBMR DEVE SER REALIZADO POR 18 A 24 MESES, NA DEPENDENCIA DA
CURVA DE NEGATIVAGCAO DA BACILOSCOPIA, CONSIDERANDO-SE TAMBEM A EVOLUGAO CLINICA E

RADIOLOGICA. PACIENTES QUE APRESENTAM BACILOSCOPIA E/OU CULTURA POSITIVA NO 6° MES,
DEVERAO COMPLETAR 24 MESES DE TRATAMENTO.°
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ANExo III ——

INTOLERANCIA AOS TUBERCULOSTATICOS ( AS TABELAS ABAIXO FORAM RETIRADAS DA REF. 10)

Quadro 1  Efeitos adversos menores ao tratamento antiTB

Provavel(eis) firmacols)

Reformular o hordrio da administragac

F;‘;?_Iriggi';:m da medicacao (duas hoias apds o
Mausea, vdmito, dor abdominal Pirazinamida café da manha ou com o café da
manha); considerar o uso de medicacao
Etambutaol ) o . !
sintomadtica; e avaliar a funcao hepatica
Suorfurina de cor avermelhada Rifampicina Orientar
Prurido ou exantema leve lf'.':'"'az'.d.a Medicar com anti-histaminico
Rifarmpicina
Dot articular Pirazinamida Medicar com analgésicos ou anti-
Isoniazida inflamatdrios nao hormonais
. e Isoniazida (comum) Medicar com piridoxina (vitamina B&) na
b Etambutol {incomum) dosagem de 50 mg/dia
Hipefurecemia sem sintomas Pirazinamida Orientar dieta hipopurinica
o Orientar dieta hipopurinica e medicar
Hipefuricemia com artralgia Elt[:rﬂgﬂ:gllda com alopurinel e colchiding, se
necessario
Cefaleia, ansiedade, euforia, insénia  Isoniazida Orientar
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Quadro 2 Efeitos adversos maiores ao tratamento antiTB

Provével(eis) farmaco(s)
“

Suspender o tratamento; reintroduzir os

r;g?]ri';giﬁ?a medicamentos um 3 um apds a resolugao
Exantema ou hipersensibilidade Pirazinamida do quadro; substituir o esquema nos casos
de moderada a grave Etambutol reincidentes ou graves, por esquemas
Estreptomicina especiais sem 3 medicacao causadora do
efeito
Psicose, crise convulsiva, _ Suspender a isoniazida e reiniciar esguema
Isoniazida

encefalopatia tdxica ou coma especial sem a referida medicacao

Suspender o etambutel e reiniciar esguema

especial sem a referida medicacao.

E dose-dependente, e quando detectada
Neurite dptica Etambutol precocemente, reversivel. Raramente

desenvolve toxicidade ocular durante

os dois primeiros meses com as doses

recomendadas.

Suspender 0 tratamento; aguardar a
melhora dos sintomas e reducao dos

Pirazinamida valores das enzimas hepaticas; reintroduzir
Hepatotoxicidade Isoniazida um a um apds avaliagao da fungao
Rifampicina hepdtica; considerar a continuidade do
EE ou EE substituto, conforme o caso (ver
quadro 14).

Suspender a estreptomicina e reiniciar

Hipoacousia
esquema especial sem a referida medicacao

Vertigem, nistagmo Estreptomicina

Trombocitopenia, leucopenia,
eosinofilia, anemia hemolitica, Rifampicina
agranulocitose, vasculite

Suspender a rifampicina e reiniciar
esquema especial sem a referida medicagao

_ . - - Suspender a rifampicina e reiniciar
Nefiite intersticial Rifampidina esquema especial sem a referida medicagao
Rabdomidlise com mioglobindria Pirazinamida Suspender a pirazinamida e reiniciar

e insuficiéncia renal esguema especial sem a referida medicacac

O paciente deve ser orientado da ocorréncia dos principais efeitos adversos e da necessidade de retoinar ao
servigo de sadde na presenca de algum sintoma que identifigue como possivelmente associado ao uso dos
medicamentos. O monitoramento laboratorial com hemograma e bioguimica (fungao renal e hepatica) deve
ser realizado mensalmente em pacientes com sinais ou sintomas relacionados e em pacientes com maior
fisco de desenvolvimento de efeitos adversos.
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Quadro 3- - Esquemas especiais para substituicdo dos medicamentos de primeira linha

T s mtomenon | e

Rifampicina ZHZES10HE
Isoniazida 2RZES/ARE
Pirazinamida 2RHE/7TRH
Etambutol ZRHZ/4RH

Quadro 4-  Seguranca dos farmacos antiTB em gestantes e lactantes

Medicamentos seguros Medicamentos que devem ser evitados
Rifampicina Estreptomicina e outros aminoglicosideos
Isoniazida Polipeptideos

Pirazinamida Etionamida e outras tionamidas
Etambutol Quinolonas

Medicamentos sequros Medicamentos com uso criterioso
Rifampicina Etionamida

Isoniazida Acido paraminossalissflico (PAS)
Pirazinamida Ofloxacina

Etambutol Capreomicina

Estreptomicina Claritromicina

Gicloserina/Terizidona Clofazimina

Quadro 5- Conduta frente a hepatopatias

Com doenca hepatica 2 SRE/ 7RE
prévia: LG;]’;T Esiu 2 SHE /10 HE
- hepatite w_ral aguda . Serm GiTose 3SE0/9EOQ
- hepatopatia cronica: viral,
autoimune e criptogéncia TGO/TGP Esquema Basico
- hepatopatia alcodlica: < 3 xLSN E
esteatose hepética, hepatite
alcadlica Com cirrose 3SEO/9ED

TGOMGP

5 x LSN . "

. _ Reintrod d
- . (ou 3 x LSN com Reintroducao E Iu;?naug(s)imoou

Sem doenca hepatica prévia  sintomas) RE=H-—7Z Sﬁst'rt .
(hepatotoxicidade apds o SUDSHEULO
inicio do tratamento) Ictericia

Persisténcia de TGO/TGP 5 x LSN por quatro 3SE0/ 9 EO

semanas ou casps graves de TB
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Quadro 6- Ajuste das doses dos medicamentos em nefropatas

Medicamento Método
—am [ e | <o

Rifampicina Menhum 100% 100% 100%
Isoniazida Dosagem 100% 75 - 100% L0%
Pirazinamida Tempo 24h 24h 48 a 72h
Etambutol Dosagem 100% 50 - 100% 25 - 50%
Estreptomicina Tempo 24h 24 -72h 72 - 96h

FONTE: BRASIL, Ministério da Saude. Manual de recomendacdes para o controle da Tuberculose
no Brasil. Brasilia, 2011.
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