Consenso sobre tuberculose

MANUAL DE NoRrRMAS PARA O CONTROLE DA TUBERCULOSE
(Ep. 1995, MINISTERIO DA SAUDE)

APRESENTACAO

A tuberculose continua sendo um sério problema de sau-
de publica. Os avangos no seu conhecimento e a tecnologia
disponivel para seu controle ndo tém sido suficientes, prin-
cipalmente nos paises em desenvolvimento, para impactar
significativamente a sua morbidade e mortalidade. No Bra-
sil, os bolsbes de pobreza, a epidemia da AIDS e a deterio-
racdo dos servicos de saude dificultam o seu controle.

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose - PNCT
- sempre buscou atingir a totalidade da populacéo com ac¢des
permanentes, hierarquizadas e padronizadas. A acgdo inte-
grada, entre os diferentes niveis de governo, para acompa-
nhamento dos avancos cientificos, utilizando normas ade-
guadas ao nosso meio, marcou o pioneirismo do PNCT na
salde publica do pais.

A revisdo e atualizacdo de normas técnicas, incorporando
0s avancos na profilaxia e terapéutica, fez-se necessaria, fren-
te a recente declaracdo da Organizacdo Mundial da Saude
colocando a tuberculose em “estado de urgéncia” em todo o
mundo.

A perspectiva de aumento do nimero de casos em decor-
réncia da integracdo com a epidemia de AIDS, a possibili-
dade do aparecimento de cepas resistentes as drogas usuais,
devido a tratamentos inadequados ou incompletos, imp&em
aprimoramento das praticas que vém sendo utilizadas.

Em julho de 1994, a pedido do Ministério da Saude, o
PNCT foi submetido a avaliacdo de peritos nacionais e inter-
nacionais. Desde entdo uma série de medidas estdo sendo
tomadas. O presente manual de normas incorpora suges-
tBes decorrentes desta avaliacdo e outras de especialistas do
Ministério da Salide, Secretarias de Saude e Universidades.

A cura de casos baciliferos continua sendo a melhor pre-
vencdo da doenca. Existe possibilidade de se reduzir o pro-
blema da tuberculose com um programa efetivo de diagnos-
tico e tratamento, até mesmo em populacdes com alta pre-
valéncia de infeccdo com HIV.

Neste sentido é necessario atingir-se algumas metas ope-
racionais. O Brasil elaborou um Plano Emergencial para o
Controle da Tuberculose, objetivando que 100% dos muni-
cipios tenham ac¢fes de diagndstico e tratamento da tuber-
culose, 80% dos centros de salde desenvolvam essas agdes,
90% dos casos existentes sejam diagnosticados e que 85%
dos casos tratados sejam curados.

Espera-se que este manual de normas contribua para o
cumprimento dessas metas. Grande esforco faz-se necessa-
rio em todos os niveis de govemo. O primeiro é transformar
a tuberculose numa prioridade para a saude publica.

J Pneumol 23(6) — nov-dez de 1997

Os desafios da implantacéo do Sistema Unico de Salde -
SUS - implicam em novas praticas de operacionalizacao de
programas, de financiamento e de relacdo entre os diferen-
tes niveis de govemo, nao devendo constituir-se em solucao
de continuidade frente a tdo grave problema. As normas
técnicas, padronizadas, contribuem para a horizontalizagéo
das acbes sem perda de qualidade. Espera-se, ainda, que
este manual, fruto de ampla discussédo entre peritos, possa
contribuir, também, para o avan¢o na implantagédo do SUS.

MIGUEL AluB HIJJAR
Coordenador Nacional de Pneumologia Sanitaria
CENEPI-FNS-MS

1 - INTRODUCAO

O Programa de Controle da Tuberculose é um conjunto
de ac¢Oes integradas desenvolvidas pelos diferentes niveis de
govemo, com a participacdo da comunidade, visando modi-
ficar a situacdo epidemioldgica através da reducdo da mor-
bidade, da mortalidade e atenuar o sofrimento humano cau-
sado pela doenca, mediante o uso adequado dos conheci-
mentos técnicos e cientificos e dos recursos disponiveis e
mobilizaveis. Objetiva colocar a doenca sob controle.

Os alcances atuais do Programa - vacinacdo de 90% dos
menores de 1 ano, descoberta de 75% da estimativa de ca-
sos, resultados favoraveis de 75% dos pacientes que iniciam
tratamento - configuram as acdes governamentais para re-
duzir o problema da tuberculose no Brasil.

Apesar desse esforco, a tuberculose persiste como impor-
tante problema de salude publica, representado por cerca de
90.000 casos novos e mais de 5.000 mortes, anuais. A
reducdo da taxa de incidéncia de casos, embora sustentada,
€ pouco expressiva (2% ao ano para a forma pulmonar po-
sitiva). Esse panorama tende a agravar-se por varias causas,
destacando-se a crise econémica, a deterioracdo dos servi-
cos de saude e a epidemia da AIDS.

A declaracdo, pela Organizacdo Mundial da Saude, do
estado de emergéncia da tuberculose e o anlncio de sua
magnitude na proxima década (90 milhdes de casos e 30
milhdes de mortes em todo o mundo) valem como um cha-
mado a todos os paises. Chama a atengdo para que supe-
rem a negligéncia que tem caracterizado as acGes governa-
mentais nesse campo; retomem o esforco concentrado de
outras épocas e ponham em acéo a tecnologia que esta dis-
ponivel. Essa tecnologia, adequadamente utilizada, é capaz
de reverter a ameaca que a tuberculose representa atual-
mente para paises desenvolvidos e em desenvolvimento.
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O presente Manual de Normas, revisado para adaptar-se
aos novos principios que regem o controle da tuberculose,
marca a posicdo do Ministério da Salde nesse programa.

Il - PRocura DE CAsos

Denomina-se “Caso de Tuberculose” todo individuo que
tem esse diagnéstico confirmado por baciloscopia ou cultura
e aquele em que o médico, com base em dados clinico-epide-
mioldgicos e no resultado de exames complementares, fir-
ma o diagndstico de Tuberculose. O “Caso Novo” é o doen-
te com tuberculose que nunca usou ou usou por menos de
um més drogas antituberculosas.

A procura de casos é um conceito programatico que com-
preende tanto os métodos de diagnostico, como as agdes
organizadas para operacionaliza-los, envolvendo os servigos
e a comunidade.

Essas a¢Oes estdo voltadas para 0s grupos com maior pro-
babilidade de apresentar casos de tuberculose, quais sejam:
sintomaticos respiratorios (pessoas com tosse e expectora-
¢cdo por quatro semanas ou mais); comunicantes de casos
de tuberculose; suspeitos radioldgicos; pessoas com doen-
cas e condicdo social que predisponham a tuberculose.

Os comunicantes, definidos como toda pessoa, parente
ou ndo, que coabita com um doente de tuberculose, consti-
tuem um grupo para o qual se recomenda uma atitude de
busca ativa.

Os locais ideais para se organizar a procura de casos sdo
as unidades de salde (postos, centros e hospitais), onde as
pessoas vao buscar solugdes para suas queixas e problemas
de salde. Nessas instituigdes, descobrir novos casos de tu-
berculose deve ser uma atitude permanente e incorporada a
rotina de atividades de todos os membros das equipes de
saude.

Nas areas onde a atengdo primaria ja esta organizada, a
visita domiciliar periddica do agente de salde deve incluir a
procura de sintomaticos respiratorios e a imediata coleta do
escarro. Quando necessario, referencia-los ao servico de sal-
de.

Por outro lado, atengdo especial deve ser dada aos gru-
pos de maior risco de adoecimento, representados sobretu-
do por portadores do HIV e pacientes com AIDS, comuni-
dades fechadas como presidios, manicoémios, abrigos e asi-
los. Nessas comunidades se justifica a periddica busca ativa
de casos. Individuos marginalizados (alcodlatras, usuarios de
drogas e mendigos) e trabalhadores em situacBes especiais,
em que haja contato intimo com paciente portador de tu-
berculose pulmonar bacilifera, séo também prioritarios para
essa acao.

Il - DiIAGNOSTICO

O diagnostico da tuberculose devera estar fundamentado
nos métodos a seguir:
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ExAaME BACTERIOLOGICO

A pesquisa bacteriolégica € o método mais importante,
tanto para o diagnostico, como para o controle de trata-
mento, e sera utilizado na ordem de prioridade abaixo deta-
Ihada.

1) ExamME Microscopico DIRETO bo ESCARRO

A baciloscopia direta do escarro é o método prioritario,
porque permite descobrir as fontes mais importantes de in-
feccdo: os casos baciliferos. Por ser um método simples e
seguro, deve ser praticado em todos os servicos de salde
que disponham de laboratorio.

Recomenda-se, para o diagndstico, a coleta de duas amos-
tras de escarro: uma por ocasido da primeira consulta e a
segunda na manhd do dia seguinte, ao despertar. Se for
necessaria uma terceira amostra, aproveita-se para colhé-la
no momento da entrega da segunda.

O exame baciloscopico deve ser solicitado nos seguintes
casos, em ordem de prioridade:

e pacientes que procurem os servigos de salde por sinto-
mas respiratorios;

e pacientes que procurem 0s servicos de saude por qual-
quer motivo, mas que, espontaneamente ou em resposta ao
profissional de salde, informem ter tosse e expectoracédo
ha quatro semanas ou mais;

e pacientes que apresentem imagem radiolégica pulmo-
nar suspeita.

Recomenda-se, ainda, o controle de qualidade das baci-
loscopias. Para esse fim, os laboratérios de nivel local deve-
rdo guardar todas as laminas examinadas, positivas e nega-
tivas, para envia-las, se solicitado, ao laboratério supervisor.

2) CuLTURA DO BaciLo pe KocH

A cultura é indicada para os suspeitos de tuberculose pul-
monar persistentemente negativos ao exame direto e para
o diagnéstico de formas extrapulmonares, como meningea,
renal, pleural, 6ssea e ganglionar. Também esta indicada a
solicitacdo desse exame nos casos de suspeita de resisténcia
bacteriana as drogas, acompanhado do teste de sensibilida-
de. Nos casos de micobactérias outras ndo tuberculose,
além da cultura, devera ser solicitada a tipificacao do bacilo.

ExamME RADIOLOGICO

Para o diagnéstico de tuberculose, o exame radiolégico
serd utilizado nos seguintes casos:

< sintomaticos respiratdrios negativos a baciloscopia dire-
ta;

e comunicantes de todas as idades sem sintomatologia
respiratoria;

e suspeito de tuberculose extrapulmonar; e

e portadores do HIV ou pacientes com AIDS.
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O exame radiol6gico nesses grupos permite a selecdo de
portadores de imagens suspeitas de tuberculose, sendo in-
dispensavel submeté-los a exame bacteriolégico para se fa-
zer um correto diagndstico, ja que ndo é aceitavel, exceto
em criangas, o diagnostico de tuberculose pulmonar sem
investigacdo do agente causal pela bacteriologia.

Em suspeitos radiolégicos de tuberculose pulmonar com
baciloscopia direta negativa, deve-se afastar a possibilidade
de outras etiologias, recomendando-se, quando possivel, a
cultura para bacilo de Koch.

O exame radioldgico tem, ainda, importante papel na
diferenciacdo de formas de tuberculose de apresentacéo ati-
pica e no diagnostico de outras pneumopatias entre os pa-
cientes com AIDS.

No diagnéstico de probabilidade, deve-se levar em conta
gue o erro causa atraso na identificagdo da verdadeira doen-
ca, acarretando, ao doente, sofrimento fisico, psicolégico,
econdmico e social.

Nao se justifica, como rotina, o emprego do exame radio-
I6gico fora dos grupos acima mencionados.

Os resultados dos exames radiolégicos deverdo obedecer
a seguinte classificacdo:

« Normal - os que apresentam auséncia de imagens pato-
I6gicas nos campos pulmonares;

e Sequela - os que apresentam imagem sugestiva de le-
sdes cicatriciais;

« Suspeito - 0s que apresentam imagem sugestiva de pro-
cesso tuberculoso ativo;

e Qutras doencas - 0s que apresentam imagem sugestiva
de pneumopatia ndo tuberculosa.

OuTtros METODOS

Prova Tuberculinica - Indicado como método auxiliar de
diagnostico da tuberculose em pessoas ndo vacinadas com
BCG. A prova tuberculinica positiva, isoladamente, indica
apenas infeccdo e ndo basta para o diagnostico da tubercu-
lose doenca.

A tuberculina usada é o PPD RT23, aplicada por via in-
tradérmica no terco médio da face anterior do antebraco
esquerdo, na dose de 0,1ml, equivalente a 2 UT (unidades
de tuberculina), cujo resultado guarda equivaléncia com 5
UT de PPD-S, utilizada em alguns paises.

Quando conservada em temperatura entre 4 e 8°C, a tu-
berculina mantém-se ativa por 6 meses. N@o deve, entre-
tanto, ser congelada, nem exposta a luz solar direta.

A técnica de aplicacdo e o material utilizados séo padro-
nizados pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e tém
especificacBes semelhantes as usadas para a vacinacdo BCG.

A leitura da prova tuberculinica é realizada 72 a 96 horas
apos a aplicagdo, medindo-se, com régua milimetrada, o
maior diametro transverso da area de induracao palpavel. O
resultado é registrado em milimetros, originando a seguinte
classificagao:
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e 0 a 4mm - ndo reator - individuo ndo infectado pelo
bacilo da tuberculose ou analérgico;

e 5a9mm - reator fraco - individuo infectado pelo bacilo
da tuberculose ou por outras micobactérias;

e 10mm e mais - reator forte - individuo infectado pelo
bacilo da tuberculose, que pode estar doente ou néo.

Todos os individuos infectados pelo HIV devem ser sub-
metidos a prova tuberculinica. Nesses casos, considera-se
reator aquele que apresenta induragdo maior ou igual a 5mm
e nao reator, aquele com induragdo de 0 a 4mm.

Embora nédo constituam contra-indicac@es, algumas cau-
sas podem interferir no resultado das provas tuberculinicas,
como por exemplo:

 portadores de doencas imunodepressoras;

« vacinag8es recentes com virus vivos, atenuados;
e gravidez;

e dermatoses;

e caquexia;

e sarcoidose;

e tratamento recente com corticosterdides;

e criangas com menos de dois meses de vida;

« idade avancada.

Nos individuos que receberam BCG, sobretudo nos imu-
nizados ha até 3 anos, a prova tuberculinica pode perder
seu valor, uma vez que 0s grupos vacinados apresentam rea-
¢Bes cujo tamanho médio pode alcancar 10mm ou mais,
segundo a vacina utilizada.

Nos casos de suspeita de tuberculose extrapulmonar, além
da bacteriologia, radiologia e prova tuberculinica, utilizam-
se também métodos anatomopatologicos, citoldgicos, soro-
I6gicos, bioguimicos e de biologia molecular. Esses exames
podem ser realizados em alguns servicos de salde e nos
centros de referéncia.

Atualmente, sdo conhecidos novos meios diagndsticos para
confirmagdo da tuberculose, com base em técnicas imuno-
I6gicas e ndo imunoldgicas, que, por requererem tecnologia
sofisticada, recursos elevados, tém sua utilizagdo limitada
na rotina dos programas.

CLAssIFIcACAO DOs DOENTES DE TUBERCULOSE PULMONAR

e Tuberculose Pulmonar Positiva - quando apresentam:

— duas baciloscopias diretas positivas;

— uma baciloscopia direta positiva e cultura positiva,;

— uma baciloscopia direta positiva e imagem radiolégica
sugestiva de tuberculose ou

— duas ou mais baciloscopias negativas e cultura positiva.

e Tuberculose Pulmonar Negativa - quando apresentam:

— duas baciloscopias negativas, com imagem radioldgica
suspeita e achados clinicos ou outros exames complementa-
res que permitam ao médico efetuar um diagnostico de tu-
berculose.
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Atencdo: Antes de se optar por um diagnéstico sem confir-
macado bacteriolégica, devem ser afastados os quadros agu-
dos, especialmente os que apresentem febre. Nesses casos o
doente sera avaliado ap6s 7 a 15 dias de tratamento sintoméa-
tico ou com antibidtico inespecifico. Havendo regressédo da
lesdo, deve ser classificado como um caso de infec¢do inespe-
cifica; nos doentes adultos com sintomatologia crénica, deve-
se afastar a possibilidade de doenca pulmonar obstrutiva cro-
nica, cancer do pulméo, micoses pulmonares, outras pneumo-
patias crbénicas e infeccao pelo HIV ou AIDS.

A tuberculose extrapulmonar sera classificada segundo a
localizagdo: pleural, ganglionar periférica, osteoarticular,
genitourinaria, meningoencefélica e outras, com base em
resultado bacteriol6gico ou achados clinicos, radiologicos e
histopatologicos que permitam ao médico diagnosticar tu-
berculose.

DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE INFANTIL

Na crianca, quando ndo houver confirmacao bacteriol6-
gica por exame direto ou cultura, deve-se utilizar todos os
meios que possam permitir o diagndstico, dentro de um
critério clinico individual, como histéria epidemioldgica,
quadro clinico-radioldgico, prova tuberculinica e outros.

Quando, na unidade que atende a crianca, houver carén-
cia de recursos para o diagnéstico, o caso deve ser encami-
nhado a um centro de referéncia que conte com servico
especializado.

IV - TRATAMENTO

A tuberculose é uma doenga grave, porém curavel em
praticamente 100% dos casos novos, desde que obedecidos
o0s principios da moderna quimioterapia.

A associacdo medicamentosa adequada e seu uso regular,
por tempo suficiente, sdo 0s meios necessarios para evitar a
resisténcia e a persisténcia bacterianas.O tratamento corre-
to dos baciliferos é a atividade prioritaria de controle da tu-
berculose, uma vez que permite anular rapidamente as maio-
res fontes de infeccéo.

Compete aos servigos de salude prover 0s meios necessa-
rios para garantir que todo individuo com diagnéstico de
tuberculose possa ser adequadamente tratado.

REGIME DE TRATAMENTO

O tratamento sera desenvolvido em regime ambulatorial,
no servico de salde mais préoximo da residéncia do doente,
seja qual for a entidade mantenedora ou a complexidade
desse servico.

A hospitalizacdo é admitida somente em casos especiais
e de acordo com as seguintes prioridades:

e meningite tuberculosa;

e indicac¢es cirargicas em decorréncia da tuberculose;
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e complicacBes graves da tuberculose;

e intolerdncia medicamentosa incontrolavel em ambula-
torio;

e intercorréncias clinicas e/ou cirdrgicas graves;

 estado geral que ndo permita tratamento em ambulato-
rio; e

e em casos sociais, como auséncia de residéncia fixa ou
grupos especiais com maior possibilidade de abandono, es-
pecialmente se for um caso de retratamento ou faléncia.

O periodo de internacdo deve ser reduzido ao minimo
possivel, tempo suficiente apenas para atender as razfes
que determinaram sua indicacdo, independentemente do re-
sultado do exame bacteriolégico, procurando nao estendé-
lo além da primeira fase do tratamento.

EsQUEMAS DE TRATAMENTO

Em todos os esquemas, a medicagdo deve ser administra-
da diariamente, em uma so ingestao, de preferéncia em je-
jum.

Uma atencgdo especial deve ser dada ao tratamento dos
grupos considerados de alto risco de toxicidade, constitui-
dos por pessoas com mais de 60 anos, pessoas em mau
estado geral, alcoolistas, pessoas em uso concomitante de
drogas anticonvulsivas e pessoas que manifestem alteracdes
hepéticas. Mulheres em uso de contraceptivos orais tam-
bém requerem atencéo especial.

Em criangas menores de 5 anos, que apresentem dificul-
dades para ingerir os comprimidos, recomenda-se o uso das
drogas em forma de xarope ou suspensao.

Segundo a situacgdo do caso, 0s esquemas a serem adota-
dos séo:

Situagédo Esquema indicado
Sem tratamento anterior I

Com tratamento anterior: IR
- recidivante do Esquema | ou
— retorno ap6s abandono do Esquema |

Meningite Tuberculosa Il
Faléncia dos Esquemas | ou IR 1

Considera-se sem tratamento 0s pacientes que nunca se
submeteram a quimioterapia antituberculosa ou o fizeram
por menos de 30 dias.

Define-se como retratamento o tratamento prescrito para
o doente ja tratado por 30 dias ou mais, que venha a neces-
sitar de novo tratamento por faléncia, recidiva ou retomo
apos abandono.

Entende-se por faléncia a persisténcia da positividade do
escarro ao final do tratamento. Os doentes que, no inicio do
tratamento, sdo fortemente positivos (++ ou +++) e man-
tém essa situacdo até o 4° més, ou com positividade inicial
seguida de negativacdo e nova positividade por 2 meses
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consecutivos, a partir do 4° més de tratamento, sdo tam-
bém classificados como caso de faléncia. O aparecimento
de poucos bacilos (+) no exame direto do escarro, na altura
do 5° ou 6° més, isoladamente, ndo significa, necessaria-
mente, faléncia de esquema e o paciente devera ser acom-
panhado com exames bacteriolégicos para melhor defini-
¢ao.

Os casos com indicacdo de esquemas especiais, em pa-
cientes que faliram ao esquema Ill, devem ser encaminha-
dos para unidades de referéncia, onde o especialista pres-
creve o0 regime de drogas que for mais adequado, segundo
orientagdo dos peritos em quimioterapia da Coordenacao
Nacional de Pneumologia Sanitaria da Fundacdo Nacional
de Salde. Para esses esquemas, serdo utilizadas, entre ou-
tras, as seguintes drogas: kanamicina, ofloxacina, clofazimi-
na, cicloserina, capreomicina, ciprofloxacina, claritromici-
na, tiossemicarbazona e PAS.

Os esquemas especiais também sdo auto-administrados.
Recomenda-se, entretanto, sempre que possivel, que sejam
supervisionados pelo menos na primeira fase.

Os quadros seguintes mostram os esquemas I, IR, 1l e ll,
com suas indicacdes, dosagens e observagdes especificas.

ESQUEMA IR*
2RHZE/4RHE** — Indicado nos casos de retratamento
em recidivantes e retorno ap6s abandono do Esquema |

Peso do doente

Fases do Drogas Até Maisde Maisde Maisde

tratamento 20kg 20kg e 35kg e 45 kg
até 35kg até 45kg

mg/kg/dia  mg/dia  mg/dia  mg/dia
12 fase R 10 300 450 600
(2 meses) H 10 200 300 400
z 35 1.000 1.500 2.000
E 25 600 800 1.200
22 fase R 10 300 450 600
(4 meses) H 10 200 300 400
E 25 600 800 1.200

Observacgdes:

a) Os recidivantes de esquemas alternativos por toxicidade ao Esquema | devem ser avalia-
dos para prescricdo de esquema individualizado.

b) Havendo alteracéo visual durante o tratamento, o paciente devera ser encaminhado para
um servigo de referéncia, com o objetivo de avaliar o uso do Etambutol.

* Esquema | reforcado.

** 2RHZE - 12 fase (2 meses), 4RHE — 22 fase (4 meses)

R: Rifampicina — H: Isoniazida — Z: Pirazinamida — E: Etambutol
Siglas adotadas pela Organizagdo Mundial de Saude — OMS

ESQUEMA |
2RHZ/4RH* — Indicado nos casos novos de todas as formas de
tuberculose pulmonar e extrapulmonar, exceto meningite

Peso do doente

Fases do Drogas Até Maisde Maisde Maisde

tratamento 20kg 20kg e 35kg e 45 kg
até 35kg até 45kg

mg/kg/dia  mg/dia  mg/dia  mg/dia
12 fase R 10 300 450 600
(2 meses) H 10 200 300 400
z 35 1.000 1.500 2.000
22 fase R 10 300 450 600
(4 meses) H 10 200 300 400

Observacdes:

a) No tratamento da tuberculose oftdlmica e cutanea, a isoniazida podera ser mantida por
mais seis meses, a critério médico (2RHZ/4RH/6H).

b) No tratamento da associacdo tuberculose e portador de HIV ou paciente com AIDS, a 22
fase terd a duragdo de 7 meses (2RHZ/7RH).

* 2RHZ — 12 fase (2 meses), 4RH — 22 fase (4 meses)
R: Rifampicina — H: Isoniazida — Z: Pirazinamida
Siglas adotadas pela Organizagdo Mundial de Saude — OMS
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ESQUEMA I
2RHZ/7RH*- Indicado na meningite tuberculosa

Fases do Drogas Dose para todas Dose maxima
tratamento as idades em mg
mg/kg de peso/dia
12 fase R 20 600
(2 meses) H 20 400
z 35 2.000
22 fase R 10a20 600
(7 meses) H 10a20 400
Observacgdes:

a) Nos casos de concomitancia de meningite tuberculosa com qualquer outra localizacao
de tuberculose, usar o Esquema II.

b) Nos casos de meningite tuberculosa, em qualquer idade, recomenda-se o uso de corticos-
teréides por um prazo de 2 a 4 meses, no inicio do tratamento.

c) Na criancga a prednisona é administrada na dose de 1 a 2mg/kg de peso corporal, até a
dose maxima de 30mg/dia. No caso de se utilizar outro corticosteréide, aplicar a tabela
de equivaléncia entre eles.

d) A fisioterapia na meningite tuberculosa devera ser iniciada, com orientacdo, o mais pre-
cocemente possivel.

* 2RHZ — 12 fase (2 meses), 7RH — 22 fase (7 meses)
R: Rifampicina — H: Isoniazida — Z: Pirazinamida
Siglas adotadas pela Organizagdo Mundial de Saude — OMS
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ESQUEMA 111
3SEtEZ/9EtE* — Indicado nos casos de faléncia
de tratamento com os Esquemas I, IR e 11

Peso do doente

Fases do Drogas Até Maisde Maisde Maisde

tratamento 20kg 20kg e 35kg e 45 kg
até 35kg até 45kg

mg/kg/dia  mg/dia mg/dia  mg/dia

12 fase S 20 500 1.000 1.000
(3 meses) Et 12 250 500 750
E 25 600 800 1.200

z 35 1.000 1.500 2.000

22 fase Et 12 250 500 750
(9 meses) E 25 600 800 1.200

Observacgdes:

a) Em pessoas maiores de 60 anos, a estreptomicina deve ser administrada na dose de 500mg/
dia.

b) Havendo alteracéo visual durante o tratamento, o paciente devera ser encaminhado para
um servigo de referéncia, com o objetivo de avaliar o uso do Etambutol.

* 3SEtEZ — 12 fase (3 meses), 9EtE — 22 fase (9 meses)
S: Estreptomicina — Et: Etionamida — Z: Pirazinamida — E: Etambutol
Siglas adotadas pela Organizagdo Mundial de Saude — OMS

REACOES INDESEJAVEIS

Alguns doentes podem eventualmente apresentar reagfes
indesejaveis, o que raramente determina a suspensao defi-
nitiva das drogas.

Drogas Reag0es indesejaveis

Sintomas de neuropatia periférica, nduseas, vomi-
tos e ictericia.

Isoniazida (H)

Néauseas, vomitos, ictericia, asma, urticaria e ma-
nifestag6es hemorragicas.

Artralgias, nauseas, vomitos e ictericia.

Perda de equilibrio e diminuicéo de audicéo.

Nauseas, vomitos e alteragdes visuais (perda da
visdo periférica, perturbacéo das cores, perda de
acuidade visual e até cegueira).

Nauseas, vomitos, diarréia e ictericia.

Rifampicina (R)
Pirazinamida (2)

Estreptomicina (S)
Etambutol (E)

Etionamida (Et)

CONDUTA FRENTE AOS CASOS DE INTOLERANCIA

Ocorrendo intolerancia medicamentosa na primeira fase
do tratamento (até o fim do 2° més), agir da seguinte forma:

e Quando ocorrerem manifestacdes digestivas, suspender
as drogas por 48 horas e fazer medicacao sintomatica; reto-
mar o tratamento, indicando sua ingestdo na seguinte or-
dem: Rifampicina e Isoniazida ap6s o café; Pirazinamida
apos o almocgo.

» Reaparecendo os problemas de intolerancia, suspender
todas as drogas por 48 horas, reintroduzindo-as na seguinte
ordem: Pirazinamida durante 2 dias; ndo ocorrendo anor-
malidades, acrescentar Isoniazida durante mais dois dias;
continuando sem problemas, substituir a Isoniazida por Iso-
niazida + Rifampicina.
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< Diante dessa conduta, se 0 doente ndo apresentar me-
Ihora, suspender a droga causadora dos sinais e sintomas e
refazer o esquema parcial ou totalmente, conforme se se-
gue:

Intolerancia a Pirazinamida - a Pirazinamida ser& subs-
tituida pelo Etambutol até que se completem os dois meses
previstos para seu uso. O tempo de duragdo do tratamento
serd mantido por 6 meses, nas doses recomendadas ante-
riormente, com o seguinte esquema:

12 fase (2 meses): Rifampicina + Isoniazida + Etambutol

22 fase (4 meses): Rifampicina + Isoniazida

Intolerancia a Rifampicina - a Rifampicina sera substi-
tuida pelo Etambutol e pela Estreptomicina, estendendo-se
o tempo de tratamento para 12 meses, com 0 seguinte es-
quema:

12 fase (2 meses): Estreptomicina + Etambutol + Isoniazi-
da + Pirazinamida

22 fase (10 meses): Etambutol + Isoniazida

Intolerancia a Isoniazida - a Isoniazida serd substituida
pelo Etambutol e pela Estreptomicina, mantendo-se em 6
meses 0 tempo de duracdo do tratamento, com o seguinte
esquema:

12 fase (2 meses): Rifampicina + Etambutol + Estrepto-
micina + Pirazinamida

22 fase (4 meses): Etambutol + Rifampicina.

CONDUTA FRENTE AOS CASOS DE TOXICIDADE
HEPATICA COM OS ESQUEMAS |, IR E Il

Para todos os casos que apresentam toxicidade grave,
como pacientes com ictericia no decorrer do tratamento,
com hapatite crénica em evolugdo, com cirrose hepatica e/
ou insuficiéncia hepatica, proceder do seguinte modo:

 suspender o tratamento; e

e encaminhar o doente a um servi¢o de salde de maior
poder resolutivo (unidade de referéncia), para acompanha-
mento clinico e laboratorial e posterior indicagdo de um es-
guema adequado.

CONDUTA FRENTE A TOXICIDADE AO ESQUEMA |lI

Esses casos também serdo encaminhados as unidades de
referéncia para avaliagdo clinica, realizagdo de teste de sen-
sibilidade e, se possivel, tipificagdo da micobactéria para
indicacdo de um esquema alternativo.

CONTROLE DE TRATAMENTO

O controle do tratamento consiste na aplicacdo de meios
gue permitam o acompanhamento da evolucao da doenca e
utilizagdo correta dos medicamentos.

Condigbes basicas para o éxito do tratamento:

1) Adesdo do paciente obtida, principalmente, por seu
conhecimento sobre:
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e a doenca;

e a duracdo do tratamento prescrito;

e a importancia da regularidade no uso das drogas; e

e as graves consequiéncias advindas da interrupcao ou aban-
dono do tratamento.

Essa é uma atividade de educacdo para o tratamento que
deve ser desenvolvida durante as consultas e entrevistas, tanto
iniciais como subseqiientes. Na oportunidade, a equipe de
saude, além de conscientizar o paciente para a importancia
de sua colaboracdo no tratamento, estabelece com ele uma
relacdo de cooperacdo mutua.

2) Realizacdo da baciloscopia de controle, mensalmente,
sendo indispensaveis as do 2°, 4° e 6° meses, nos esque-
mas | e IR e no 3°, 6°, 9° e 12° meses, no caso dos esque-
mas Il e especiais.

Quando o paciente referir que ndo tem expectoracgdo, o
auxiliar deve reorientd-lo sobre como obter a amostra de
escarro e fazer com que ele tente, em sua presenca, repeti-
das vezes. Em seguida, enviar ao laborat6rio o material ob-
tido, que deve ser examinado, independente de sua qualida-
de e quantidade.

3) Acompanhamento clinico periddico visando, principal-
mente, a deteccdo de manifestacdes de toxicidade.

4) Monitorizacdo da entrega e uso das drogas. Em caso
do ndo comparecimento do paciente na data aprazada, uti-
lizar todos os meios disponiveis para a recuperacdo do fal-
toso.

Para o controle do tratamento utilizam-se, além do Pron-
tuario, os seguintes instrumentos de registro de dados:

Ficha de Aprazamento (Anexo 1), fundamental para o
controle do comparecimento do doente a unidade, facilitan-
do a pronta detec¢do do faltoso e seu resgate.

Registro e Controle de Tratamento dos Casos de Tu-
berculose (Anexo 2), que, juntamente com o prontuario,
contém os dados de inscricdo, diagnoéstico, evolucao, moti-
vo e data do encerramento do caso. Esses instrumentos per-
mitem controlar o nimero de doentes em tratamento e 0
dos que obtiveram alta, além de ser (til para avaliagbes pe-
riédicas do desempenho da unidade (Anexo 3).

CoNTROLE DOS COMUNICANTES

Todos os comunicantes dos doentes de tuberculose de-
vem comparecer a unidade de salde para exame. Quando
sintomatico respiratorio, aplica-se a rotina prevista para o
diagnostico de tuberculose.

Devera ser feito RX de térax em todos os comunicantes
sem sintomatologia respiratéria, quando houver disponibili-
dade desse recurso.

Em menores de 5 anos, ndo vacinados com BCG, utiliza-
se a prova tuberculinica. Quando reator, sem sintomatolo-
gia e exame radioldgico normal, submeté-los a quimioprofi-
laxia e, quando ndo reator, vacina-los com BCG.
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Os comunicantes de 5 anos e mais, apds serem examina-
dos e ndo constatada tuberculose doenca, serdo orientados
a procurarem a unidade de saude, em caso de aparecimen-
to de sintomatologia respiratoria.

CRITERIOS PARA ENCERRAMENTO DE CASOS NA
UNIDADE DE SAUDE

Alta por cura

* Pulmonares Inicialmente Positivos

— Alta por cura comprovada sera dada quando, ao com-
pletar o tratamento, o paciente apresentar duas bacilosco-
pias negativas.

— Alta por cura ndo comprovada sera dada quando, ao
completar o tratamento, o paciente nao tiver realizado as
baciloscopias para encerramento do caso.

e Pulmonares Inicialmente Negativos ou Extrapulmo-
nares

— Alta por cura sera dada quando for completado o trata-
mento e com base em critérios clinico-radiol6gicos.

— Alta por Abandono de Tratamento - serd dada ao doen-
te que deixou de comparecer a unidade, por mais de 30
dias consecutivos, ap6s a data aprazada para seu retomo.

— Alta por Mudanca de Diagnéstico - sera dada quando
for constatado erro no diagnostico.

— Alta por Obito - sera dada por ocasido do conhecimen-
to da morte do paciente, durante o tratamento e indepen-
dentemente da causa.

Faléncia do tratamento ocorre quando houver persistén-
cia da positividade do escarro ao final do tratamento. Os
doentes que, no inicio do tratamento, sdo fortemente posi-
tivos (++ ou +++) e mantém essa situacdo até o 4° més, ou
com positividade inicial seguida de negativacao e nova posi-
tividade por 2 meses consecutivos, a partir do 4° més de
tratamento, sdo também classificados como caso de falén-
cia. O aparecimento de poucos bacilos (+) no exame direto
do escarro, na altura do 5° ou 6° més, isoladamente, ndo
significa, necessariamente, faléncia de esquema e o pacien-
te devera ser acompanhado com exames bacteriolégicos para
melhor definicdo.

Nota: Quando o caso for encerrado por faléncia, o paciente
devera ser novamente registrado no livro de Registro e Contro-
le de Tratamento dos Casos de Tuberculose como caso de re-
tratamento.

TRANSFERENCIA sera dada quando o doente for transferido
para outro servico de salde. A transferéncia deve ser pro-
cessada através de documento que informara sobre o diag-
nostico e o tratamento realizado até aquele momento. Deve-
se buscar a confirmagdo de que o paciente compareceu a
unidade para a qual foi transferido.
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V - PROTECAO DOS SADIOS

VAaciNacAo BCG

BCG, sigla decorrente da expressdo Bacilo de Calmette-
Guérin, é o nome da vacina antituberculosa preparada com
uma subcepa derivada de uma cepa de Mycobacterium bo-
vis, atenuada por repicagens sucessivas.

Estudos evidenciam que, em criangas, a aplicacdo do BCG
diminui a incidéncia de formas graves de tuberculose, como
a meningea e a miliar.

Dose E ADMINISTRACAO DA VACINA

A vacina BCG sera administrada sem prova tuberculinica
prévia, na dose de 0,1ml.

No Brasil, a vacina BCG ¢é prioritariamente indicada para
as criangas da faixa etaria de 0 a 4 anos, sendo obrigatéria
para criangas menores de um ano, como dispde a Portaria
n°® 452, de 06/12/76, do Ministério da Saude.

RECOMENDA-SE VACINAR:

e 0s recém-nascidos, sempre gque possivel nas maternida-
des, desde que tenham peso igual ou superior a 2kg e sem
intercorréncias clinicas;

e 0s recém-nascidos e criangas soropositivas para HIV ou
filhos de mades com AIDS, desde que ndo apresentem 0s
sintomas dessa sindrome. Os vacinados nessas condi¢cdes
deverdo ser acompanhados pela vigilancia epidemioldgica
nas unidades de referéncia para AIDS; e

e trabalhadores de saldde ndo reatores a prova tuberculini-
ca que atendem, habitualmente, tuberculose e AIDS.

RECOMENDA-SE REVACINAR!

Todas as criangas em idade escolar, por volta dos 6 anos
de idade, independente de ter ou ndo cicatriz vacinal.

A aplicagdo da vacina sera efetuada por via intradérmica,
no bracgo direito, na altura da inser¢do inferior do musculo
deltéide, em caso de primo-vacinagdo, e 1 a 2cm acima, na
revacinacgdo. Essa localizagcdo permite a facil verificagcdo da
existéncia de cicatriz para efeito de avaliacdo do programa e
limita as reag6es ganglionares a regido axilar. A vacina BCG
pode ser simultaneamente aplicada com outras vacinas,
mesmo com as de virus vivos.

RECOMENDA-SE O ADIAMENTO DA APLICAGAO DA VACINA NOS SE-
GUINTES CASOS:

e peso ao nascer inferior a 2kg;

» reacOes dermatoldgicas na area de aplicacao;

edoencas graves; e

e uso de drogas imunossupressoras.

Nota: Ha contra-indicacdo absoluta para aplicar a vacina
BCG nos portadores de imunodeficiéncias congénitas ou ad-
quiridas.

Outros aspectos relacionados com a aplicacédo da vacina
BCG, como conservacdo, material utilizado, técnicas e pro-
cedimentos, constam do Manual do Programa Nacional de
Imunizacoes.
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EvoLucAo pA LEsAo VAcCINAL E CONDUTA

A vacina BCG nao provoca reacdes gerais, tais como fe-
bre ou mal-estar. Normalmente, nos menores de um ano,
grupo prioritario, a reacdo local da vacina € de evolucdo
lenta e benigna, variando de individuo para individuo. Des-
de que a injecdo intradérmica seja corretamente aplicada, a
leséo vacinal evolui da seguinte forma:

e em torno da 22 semana, palpa-se uma zona endurecida
cujas dimensdes variam entre 3 e 9mm;

« da 52 a 82 semana, o centro dessa lesdo amolece, for-
mando uma crosta mais evidente; quando essa crosta cai,
deixa em seu local uma Ulcera de cerca de 2 a 6mm de
diametro, que se cura lentamente, entre a 82 e 132 sema-
nas, deixando como resultado uma cicatriz plana, com dia-
metro de 3 a 7mm. Em alguns casos, essa cicatrizacdo é
mais demorada, podendo prolongar-se até o 4° més e, rara-
mente, além do 6° més.

N&o se deve, no entanto, colocar qualquer medicamento
nem cobrir a Ulcera resultante da lesdo de evolugdo normal;
apenas manté-la limpa, usando agua e sabao.

O enfartamento ganglionar axilar, ndo supurado, pode
ocorrer durante a evolu¢do normal da lesédo vacinal, desapa-
recendo espontaneamente, sem necessidade de tratamen-
to.

As complicacdes da vacina BCG, aplicada por via intra-
dérmica, sdo pouco freqlientes. A maior parte resulta de
técnica imperfeita, como aplicacdo profunda (subcutanea),
inoculacdo de dose excessiva ou contaminacao. As compli-
cacBes mais comuns sdo abscessos no local da aplicacéo,
Ulcera de tamanho exagerado e ganglios flutuantes e fistuli-
zados. Toda complicacdo deve ser notificada, utilizando o
formulario proprio do Programa Nacional de Imuniza¢des/
PNI.

O tratamento dessas complicacdes é feito com Isoniazi-
da, na dosagem de 10mg/kg de peso (até, no maximo,
400mg), diariamente, até a regressao da lesdo, o que ocor-
re, em geral, em torno de 45 dias. Os abscessos frios e 0s
ganglios enfartados podem ser puncionados quando flutuan-
tes, mas ndo devem ser incisados. Na pratica de Saude Pu-
blica, tém sido raras as complica¢des decorrentes da aplica-
cdo de BCG. Quando se notar, na rotina dos servigos de
saude, aumento consideravel do nimero de casos, convém
rever o treinamento dos vacinadores.

A cicatriz queldide pode ocorrer em individuos com pro-
pensdo genética, independentemente da técnica de aplica-
¢do. Seu aparecimento é mais freqiente em pessoas ja in-
fectadas ou naquelas revacinadas.

Outras complica¢des, como lupus vulgaris e osteomieli-
te, sdo raras, ndo havendo registro de ocorréncia no Brasil.
Lesdes generalizadas sdo ainda mais raras e, em geral, asso-
ciadas a deficiéncia imunoldgica.
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QUIMIOPROFILAXIA

A quimioprofilaxia da tuberculose consiste na administra-
cdo de Isoniazida em pessoas infectadas pelo bacilo (qui-
mioprofilaxia secundaria) ou nao (quimioprofilaxia prima-
ria), na dosagem de 10mg/kg de peso (até 400mg), diaria-
mente, durante 6 meses.

A quimioprofilaxia é indicada em:

e Comunicantes de baciliferos, menores de 5 anos, nao
vacinados com BCG, reatores a prova tuberculinica, com
exame radiolégico normal e sem sintomatologia clinica com-
pativel com tuberculose.

* Recém-nascidos coabitantes de foco bacilifero. Nesses
casos a Isoniazida é administrada por trés meses e, ap0s
esse periodo, aplica-se o PPD. Se a crianca for reatora, a
quimioprofilaxia deve ser mantida até o 6° més; se nao,
interrompe-se o0 uso da Isoniazida e vacina-se com BCG.

e Individuos soropositivos para HIV, nos seguintes casos:

— comunicantes intradomiciliares ou institucionais de pa-
cientes baciliferos, independentemente de prova tuberculi-
nica;

— reatores ao PPD (induracdo de 5mm ou mais) e, assin-
tomaticos;

— ndo reatores ao PPD (induracdo menor de 5mm) com
CD4 menor que 350 células/mm?3 ou linfocitos totais me-
nor que 1.000 células/mms; e

— portadores de lesdes radioldgicas cicatriciais ou com
registro documental de ter sido reator ao PPD.

e Imunodeprimidos por uso de drogas ou por doencas
imunossupressoras e comunicantes intradomiciliares de ba-
ciliferos, sob criteriosa decisdo médica.

VI - PROGRAMACAO

Para o desenvolvimento racional de qualquer atividade
sanitaria, é importante haver uma programacgéo, pois ela
permite a obtengdo do méaximo de beneficios para a popu-
lagdo e 0 bom uso dos recursos disponiveis.

Para atingir todo o pais, esse programa deve ser continuo
e executado de acordo com as caracteristicas de cada re-
gido, além de estar integrado a estrutura sanitaria da comu-
nidade.

Acompanhamento e avaliag8es periédicas devem ser fei-
tos durante a execugao do programa, abrangendo o cumpri-
mento das metas operacionais, a qualidade técnica e o efei-
to epidemiolégico. O resultado dessas avaliagdes deve ser
utilizado para ajustar a programagcao.

ESTRUTURA DO PROGRAMA

Com base na Lei N° 8.080, de 20 de setembro de 1990,
que define as diretrizes para a construcéo do Sistema Unico
de Saude, a competéncia administrativa do Programa de
Controle da Tuberculose fica estabelecida em trés niveis:

J Pneumol 23(6) — nov-dez de 1997

< Nivel Nacional, representado pela Coordenacédo Nacio-
nal de Pneumologia Sanitaria e seus Nucleos Macrorregio-
nais, da Fundacdo Nacional de Saude, do Ministério da Sau-
de.

 Nivel Estadual, representado pela Coordenacéo do Pro-
grama de Controle da Tuberculose, das Secretarias Esta-
duais de Saude.

< Nivel Municipal, representado pela equipe de coordena-
cdo e execucdo do Programa de Controle da Tuberculose
das Secretarias Municipais de Saude.

SISTEMA DE INFORMACAO

A base do sistema de informacdo da tuberculose é a Fi-
cha Individual de Investigacéo, (Anexo 4) parte do Sistema
de Informag6es de Agravos de Notificagdo — SINAN — que
permite a analise informatizada a partir da unidade de sau-
de até o nivel central. O prontuario clinico do doente, que
registra a identificacdo, diagndstico, evolucdo e resultado
do tratamento, constitui a fonte de dados para o preenchi-
mento completo dessa ficha.

Devem ser notificados os casos novos, os recidivantes e
aqueles que reingressam ap6s abandono.

O sistema de vigilancia epidemiolégica das doencgas in-
fecciosas € realizado através de notificacdo semanal. Para a
tuberculose, a notificacdo € mensal, o que se justifica por
sua lenta evolucdo, ao contrario das doencas agudas, que
exigem intervencdo mais imediata.

Uma vez notificado o caso pela unidade de saude que o
diagnosticou, ele sera acompanhado durante o tratamento,
anotando-se no livro Registro e Controle de Tratamento dos
Casos de Tuberculose (Anexo 2), os dados de identificacéo,
diagnostico, forma clinica, exames de controle e de encer-
ramento do caso, necessarios a complementacgao das infor-
macoes para o Sistema de Informacdes de Agravos de Noti-
ficacdo (SINAN).

As unidades assistenciais, mensalmente, enviardo as Se-
cretarias Estaduais de Salde, através dos niveis intermedia-
rios - municipios e regionais de salde - entre outros, 0s
dados de descoberta de casos e resultado do tratamento que,
depois de consolidados por trimestre, serdo enviados ao ni-
vel central nacional (Boletim Trimestral, Anexo 5).

AVALIACAO

A avaliacdo, parte final do processo de planejamento, é
uma acao permanente e continua destinada a conhecer o
grau de éxito dos objetivos programados. Deve ser realizada
em todos os niveis da estrutura do programa, desde a unida-
de basica assistencial até o nivel central nacional.

Em funcdo dos objetivos do programa, a avaliacdo envol-
ve quatro aspectos fundamentais:

a) Avaliacdo Epidemioldgica - Mede o impacto determi-
nado pelas medidas de controle sobre os indicadores previa-
mente selecionados:
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« coeficiente de incidéncia de tuberculose pulmonar con-
firmada por baciloscopia;

« coeficiente de incidéncia de todas as formas de tubercu-
lose;

« coeficiente de incidéncia de meningite tuberculosa no
grupo de 0-4 anos; e

 coeficiente de mortalidade por tuberculose.

No caso da tuberculose, a gama de fatores socioeconémi-
cos que influi no comportamento da doenca dificulta o reco-
nhecimento do que corresponde, especificamente, as acdes
do programa. Por conseqiiéncia, para atribuir-se um deter-
minado resultado ao emprego das medidas de controle, é
necessario que os efeitos sejam significativos e ocorram em
prazo relativamente curto.

A andlise dos indices epidemioldgicos e de sua tendéncia
deve ser feita por unidade federativa, regido geogréfica e
para o pais como um todo.

b) Avaliacdo Operacional - Contempla os trés compo-
nentes basicos do Programa:

e Descoberta de casos, através do cumprimento das se-
guintes metas: niumero de sintomaticos respiratorios a exa-
minar, propor¢cdo de comunicantes examinados e nimero
de casos descobertos em relagdo ao nimero programado.

e Tratamento, mediante estudo de resultados da quimio-
terapia, por coortes de casos novos, discriminados segundo
formas clinicas - pulmonares positivos, pulmonares sem
confirmacgdo bacteriolégica e extrapulmonares.

Nos casos de retratamento por recidiva, reingresso apos
abandono e faléncia, o estudo de coorte sera restrito as for-
mas pulmonares positivas.

e Vacinacdo BCG, através de determinacdo da cobertura
de vacinacdo e verificacdo da prevaléncia de cicatriz vacinal.
Essa avaliacdo esta a cargo do Programa Nacional de Imu-
nizagdes.

c) Avaliacdo Técnica - Refere-se a qualidade das acBes
desenvolvidas e da qual depende o sucesso do trabalho. Nessa
avaliacdo sdo estudadas a adequacédo de execucdo das técni-
cas e procedimentos, nos seus detalhes mais importantes.

d) Avaliacdo do Impacto Social - E feita através da men-
suracdo do impacto que o Programa de Controle da Tuber-
culose determina na reducéo do sofrimento humano e da
mortalidade por tuberculose.

ANExo 1
FicHA DE APRAZAMENTO

Esta ficha tem por finalidade controlar o comparecimen-
to do doente a unidade de saude, sinalizando providéncias
para evitar a interrup¢do do tratamento. Para facilitar a
operacionalidade desse controle, cada unidade de salde
devera organizar um fichario com trés divisbes: uma para o
més em curso, com subdivisbes para 31 dias; outra para o
més seguinte, também com subdivisdes para 31 dias e uma
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FICHA DE APRAZAMENTO
USs.

NOME:

SEXO: _IDADE:

ENDERECO:

REFERENCIA,

FORMA PULMONAR: POSITIVA{ ) NEGATIVA( ) BAC.NAO REALIZADA ()
EXTRAPULMONAR ( )

INICIO DO TRATAMENTO __/__/

ESQUEMA DE TRATAMENTO( )

TIPO DE TRATAMENTO: CASO NOVO () TRANSFERIDO ( ) TRATAMENTO FALENCIA ( )
RETRATAMENTO APOS CURA () RETRATAMENTO APGS ABANDONG ( )

PROVIDENCIAS

12 /1

By /.
ALTA

DATA: /. 1 MOTIVO:

ASSINATURA:

Anexo |

Ultima para CASOS ENCERRADOS/ALTA, com subdivi-
sdes para cura C, cura NC, cura abandono, mudanca de
diagnostico, faléncia, obito e transferéncia.

Para cada paciente que inicia o tratamento, abre-se uma
ficha preenchendo os dados de identificacdo, endereco (com
detalhes de referéncia para facilitar a localizacéo), forma cli-
nica, tipo de tratamento, data de inicio e Esquema.

APRAZAMENTO

Registrar a tinta a data de comparecimento e a lapis, a
data aprazada para a proxima visita.

Arquivar as fichas dos doentes atendidos, na divisdo cor-
respondente ao dia do més seguinte em que 0 mesmo deve-
ra comparecer.

Separar as fichas dos clientes que ndo compareceram para
tentar localiza-los por telefone, aerograma, visita domiciliar,
recados, registrando no item “providéncias” a medida to-
mada. Arquivar a ficha no separador do dia seguinte aos 30
dias da data aprazada constante da ficha. Caso o cliente ndo
compareca até essa data, encerrar o caso por abandono.

Havendo comunicacdo de Obito, encerrar o caso. Encer-
rar também os casos de alta dada por cura ou transferéncia.

No item ALTA/ZENCERRAMENTO DO CASO, registrar
a data e o motivo e arquivar a ficha na subdivisdo ALTA/
CASOS ENCERRADOS, no separador correspondente a
cada motivo.
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Unidade de Saide: _

UF:

REGISTRO E CONTROLE DE TRATAMENTO DOS CASOS DE TUBERCULOSE
Més de

de 19

IDENTIFICAGAO EXAMES DE DIAGNOSTICO <3 [TRATAMENTO EXAMES DE CONTROLE ALTA
NS matricula B g; K Sloscaoia 0BSERVAGOES
S'l'eév Geral Nome 19 |20 [Cult |PPDHIst |Rx |HIV |5 Mipo| Inicio [Esq. 112134516780 0] 112 Rx | Data | Motivo

Matric. geral

Nome
Idade

Sexo

Baciloscopia

cull

PPD

Hist

RX

PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE

Unidade de Sadde:
Instrucées para o Registro e Controle de Pacientes

1. Este livro de "Registro ¢ Contrale de Tratamento dos Casos de Tuberculuse” € um
instrumento de informagao oficial do Programa de Controle da Tuberculose (PCT). sendo
de carfter confidencial as informagocs aqui comtidas ¢ deve Ser adequada ¢
cuidadosamente protegido contra danos € exlravios.

2. Devem ser registrados neste livio apenas 0s pacientes que iniciam o Iratamento, com seu
diagndstico firmado.

3. Deste livro serfio retitadas as informages para boletins mensais, trimestrais ¢ anuais

4. Ao final de cada més < ano deverio ser feitos os consolidados (mensal/anual)

5. No inicio de cada més abrir nova folha

6. Como preencher as colunas

IDENTIFICAGAO:
Nam. serv. de TB  Registrar a nmero sequencial anual e inscrigio do caso no servigo

de uberculose da unidade
Registrar o nimero de mairicula do paciente no registro geral da unidade
{mimero do prontuirio)

Registrar o nome completo do paciente.
Registrar a idade do pacicnte em anos completos; em menores de 1 ano

vegisirar a idade em meses. Ex. 3 meses

Assinalar M para masculing ¢ F para teminino.

EXAMES DE DIAGNGSTICO

Transerever o resultado da baciloscopia na 1* coluns quandu for a
primeira amustra ¢ na 2* coluna quando for a segunda amostra, dc acordo
LOM 0 SEQUIN(E CTitério: +, ++, +++, para vs positivus € NEG para o
negativo. Quando néo realizada assinalar com um 1rago ()

Transcrever o resultado da
NEG para o negative. Quando nio realizada assinalar com um trago (-).

cultura assinalando POS para o positiva ¢

Regisirar o resultadu da prova tubercul fnica usando a sigla NR para néo
ceator; RE para reator fraco ¢ RF para reator forie. Quando nio realizada
assinalar com um trago {-).

Quando o resubtado do cxame histopataligico acusar a presenga de
BAAR regisirar POS; quando o resultado referir achados sugestivos
de twherculose regisirar SUG ¢ quando os achados forem nda sugestivos
de twbereulnse registrar NEG. Ouandn ndo realizado assinalar um trago
)

Regiswar S quando as imagens radwldgicas forem suspeitas de
tubcrevlose. Regisirar OP quando houver imagem sugestiva de outra
patologia ¢ N quando o aspocto radioligico for normal. Quando o RX
i for realizado assinalar um trago (-)

UF:

HIV Registrar POS quando o resultado da sorotogia para HIV for positive ¢ Cura NC
NEG quando negalivo. Quando ud realizado assinalar com um trago (-). Alta por cura nio comprovada seré dada quando, um caso pulmonar
inicialmente positivo, 20 completar o tratamento, nfo tiver realizado as
baciloscopias para encerramento do caso

FORMA CLINICA Cura

Registrar P+ para tuberculose pulmanar positiva, P- para tuperculose A alta por cura seri dada cam base em eritérios clinico-radioldgicas, nos

pulmonar negativa; nos casos de tuberculose extrapulmonar assinalar casos pulmonares inicialmente negativos ou extrapulmonares, 20

a localizacio de acorda com a seguinte convengio, completarem o tratamento (ccgistrar 0s dados na coluna de cura
comprovada).

PI- pleural; Gp - ganglionar periférica; Oa - dsico articular; Oc-ocular. Aband.

Gu - Génito urinria, Me - meningo-encefilica; Mi - miliar e O - owiras A alta por abandono de tratamento serd dada ao doente que deixou de

Tocalizagoes comparecer i unidade de saiide, por mais de 3) dias consecutivos, apés a
data aprazada para scu retormo.

TRATAMENTO M Diag.

Tipo Registrar Tl para 0s casos de Iratamento inicial (caso novo), A alta por mudanga de diagnéstico serd dada quando for constatado ervo

RR para relratamento de recidiva; 60 diagndstico de tuberculosc.

RA retratamento apés abandono ¢

RF para o retratamenta nos casos de faléncia Obito
A alia por ohito serk dada quanda do conhecimenta da morte do paciente,

Inicio Registrar a data do inicio o ratamenia (dia. més ¢ ano). Em caso durante o tratamento ¢ independentemente da causa

de pacientc transferido, registra-se a data do inicio do tratamento Faléncia

na unidade de onde procede o paciente A faléncia deverd ser considerada quando v paicate tiver positividade do
escarro, em dois cxames consecutivos, a0 final do tratamento. Os docnles
que o inicio do tratamento sio pusitivos € mantém-se assim 2t o quarto
més ¢ us com positividade inicial seguida de nagativaio e nova pasitividade
por 2 meses conseeutivos, sao também casos de faléncia

Esquema Registrar o esquema wtilizado: 1, 1R, 11 ¢ 11E Nas unidades de referéncia  Transt

quando forcm utilizados os esquemas cspeciais om pacientes resistentes, Transferéncia serd dada quanda o doente fur ransferido para outru servigo de
registrar EE saude.

EXAMES DE CONTROLF

Baciloscopia  Regisirar o fesultado na coluna carrespoadente a0 més de tratamento m

que o exame foi sealizado. Transcrever o resultado da baciloscopia do
acordo cum o seguinlc critério: 4, ++. 44+ par 05 positives ¢ NEG para
s negativos. Quando ndo realizada assinalar com um trago ( - ).

RX Registrar X quando for realizado exame radioldgico ao final do

tratamento ¢ trago ( - ) quando ndo realizado.

ALTA OBSERVAQOES

Data Registrar a data da alta { dia. més ¢ ano )

Motivo Registrar Regisirar ocorréncias nao especificadas, camo intolerancia
medicamentosa, interrupgio do tratamento por falta de medicamenta na
unidade, itregularidade do fratamento ¢ outras

CuaC Alta por cura comprovada serd dada quanda um caso pulmonar

inicialmente positivo, a0 completar o lratamento, apresentar duas
baciluscopias negativas (anolar as duas baciloscopias negativas
o més correspandente)
Fx. Neg,

Neg.

Anexo Il

J Pneumol 23(6) — nov-dez de 1997

291



Consenso sobre tuberculose

AVALIACAO DO RESULTADO DE TRATAMENTO
B ESTUDO DE COORTE
AVALIACAO NO 9°, 12° E 15° MES conforme esquema utilizado

Unidade Sanitiri UF: Periodo:  ° Trimestre de 19
] MUDANGA
TRATA- FORMA CLINICA INSCRITOS CURA ABANDONO TRANSFE- OBITO CONTINUA- FALENCIA | DE ESQUEMA
MENTO RENCIA CAO DO POR
TRATA- INTOLERAN-
MENTO cla
COMPRO- NAO COM-
VADA PROVADA
1 N % N % N | % N % N % N % N % N % N %
N PULMONAR
1 POSITIVA 100
c PULMONAR SEM
1 CONFIRMACAQ 100
A EXTRA PULMONAR 100
L
TOTAL 100
APGS
ABAN- PULMONAR 100
RE TRA DONO POSITIVA
TAMEN- | RECIDI- PULMONAR 100
TO VA POSITIVA
TOTAL 100
PULMONAR 100
TB ASSOCIADA POSITIVA
COM HIV+ TOTAL
OU AIDS (PULM+MAIS 100
OUTRAS
FORMAS
S N N s A A I I

AVALIAGAO DO RESULTADO DO TRATAMENTO

Periodicamente a Unidade de Satide devera avaliar o resultado das COORTES de casos tratados. Os
dados serdo coletados por trimestre. Porém pode-se redefinir o perfodo de estudo considerando-se
que € necessdrio um nimero significativo de pacientes para que as tabelas possam ser preenchidas ¢
analisadas. Os dados para preenchimento das tabelas serio coletados tomando-se lodos os casos
constantes do"Livro de Registro ¢ Controle de Tratamento™no periodo escolhido.

Para os casos de Tratamento Inicial (Esquema I} e de retratamento (Esquema IR), cuja duragio é
de 6 meses, a avaliagio serd feita 9 meses depois do Gltimo dia do periodo a ser avaliado.

Para casos de pacientes com HIV+ ou AIDS (Esquema 1 e ite T
(Esquema 1), cuja duragao € de 9 meses, a avaliagao serd feita 12 meses depois.

Para os casos de tratamento de Faléncia (Esquema [II), cuja duragdo & de 12 mescs, a avaliagio
seré feita 15 meses depois do tltimo dia do periodo avaliado.

A avaliagao permite conh a do Caso ndo se esleja obtendo cura
igual ou maior que 85%, deve-se identificar ofs) fator(es) que determinam esla baixa cfetividade
para corrigi-los.

Anexo Il
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Tuberculose
Instrugdes para preenchimento da ficha

*NARO 0S CAMPOS (EM ).

01L.NUMERO DA NOTIFICACAOQ - transcrever da ficha individual de notificacio

02.Anotar a PATA cm que esté sendo notificado o caso . Ex: 03/01/93.

03 Anotar a SEMANA EPIDEMIOLOGICA . se o item anterior for ignorado. Ex: 01

05 Anotar 0 NOME (completo) DO MUNICIPIO onde o pacients estd sendo notificado. Exx: Cabo

07 Anotar o NOME (complets) DA UNIDADE DE SAUDE notificante. Ex: Hospital Brasil

08, Aniotar 0 NOME (completo) DO PACIENTE. que estd sendo notificado. Ex: Josc Percira da Silva Xavier

09, Anotar a DATA DE NASCIMENTO do paciente, tegistrando 0 ano de forma completa. Ex; 11/09/1949

10 Anotar a IDADE DO PACIENTE somentc se a data de nascimento for desconhecida ¢ ngo foi preenchida. Ex: 20 dias =
20D, 3meses=3 M. 26anos = 26 A. Idade ignorada precchor com 99 L

11 Anotar o CODIGO DO SEXO do paciente, Ex: 1 (masculino)

12.Anotar 0 GRAU DE INSTRUCAD mais avangado, mesmo que incompleto. Ex: paciente com 1° grau incompleto,
registrar [° grau. Usar a opedo (5) ndo se aplica pata os pacientes com idade inferior a 7 (sefe) anos.

13.Anotar a DATA EM QUE 08 PRIMEIROS SINTOMAS se manifesiatam no paciente. Ex: 10/12/92

15 Informe a ETNIA, s o pacientc for INDIO (Todo individuo que se considera indio ¢ ¢ reconhecido como tal pela
comunidade indigena a qual pertcnice).

17.Anotar o NOME (completo) DO MUNICIPIO onde habitualmente reside o pacicnte. Ex: Caba

19, Anotar o NOME (completo) DO DISTRITO ande reside o paciente - Ex Engenho o Lucas

20.Anotar 0 CODIGO DA ZONA onde reside o paciente. Ex: 2 (Rural)

21 Anotar a SIGLA DA UNIDADE FEDERADA. onde habitualmente reside o paciente. Ex PE (Pernambuco)

23 Anotar o NOME (completo) DO BAIRRO OU LOCALIDADE da residéncia habitual do paciente. Ex: Vila dos
Canavicitos

24 Informe o ENDERECO (complet) de residéncia do paciente. Ex Rua principal quadra 6 casa 2. Sc o paciente for
indigena, colocar o nome da aldeis.

25 Anotar um PONTO DE REFERENCIA para localizar 2 residéncia do pacicntc. Ex: Em frentc a0 Armazém do Joso

26.Anctar o TELEFONE de contato do paciente. Ex: (081) 326-2417

27, Anotar o NOME (completo) DA MAE do paciente. Ex: Maria Gomes da Silva

28 Anotar o NUMERO DO PRONTUARIQ do paciente, a comegar da dizcita para a esquerda,

29.Anotar o resulado da BACILOSCOPIA DE ESCARRO para BAAR (Bacilo Aloool-Acido Resistentes) realizada em
‘amostra para diagnéstico.

30.Anotar o resultado da BACILOSCOPIA DE OUTRO MATERIAL para BAAR (Bacilo Alcool-Acido Resistentes)
realizada em amosira para diagnastico.

31.Anotar o resultado da CULTURA DE ESCARRO para Mycobacterium (berculosis realizada em amostra para
diagndstico.

32 Arot o resultado da CULTURA DE GUTRO MATERIAL para Mycabacterium tubctculosis ealizada em amostra para
diagnéstico.

53 vt @ esulado da Teleradiografia de Torax on Abreugrafia: 1-suspeito de tubsrculose, 2-normal. T-outra alteragdo ndo
compativel com tuberculose, 4-ndo realizada

34 Anotar os mimeros 1,2 ou 3, de acordo com a forma clinica da doenga.

35.No caso do paciente apresctar a forma cxirapulmonar ou puimonar + extrapulmonar, anotat 0 " 1.2.3.4.56,7 ou 8 de
acordo com o tipo de The extrapulmonar, O ftem OUTRAS. justifica-se quando o pacientc apresenta outra forma de
tuberculose quando ndo as especificadas. O fiem No se Aplica deve ser preenchido quando o caso investigado for
exclusivamente pulmona.

36. Anotar o resultado: 1-Nao reator (0-4mm); 2-Reator fraco (5-9mm; 3-Reator fortc (L0mm ou mais)

37 Todas as pessoas, parentes ou ndo que coabitant com o doente de tuberculose ou mantém contacto jntimo e prolongado com
o mesmo. (Anotar se o caso investigado & comunicante).

38 Anolar o resultado da SOROLOGIA para HIV do pacicnte.

39_notar os nimeros 1,2,3,4 ou S conforme o resultado do exame histopatalogico.

40_ Anotar os nimeros 1,2,3 ou 4 conforme a informagio oblida do pacicnte no momenlo da sua consulta

41 Anotar a DATA DO INICIO do tratamento do paciente. Ex: 05/11/93

42_Anotar o niamero 1¢sim) nos espagos correspandenies aos firmacos que serdo wilizados no esquera terapéutico;o nimero
2(ndo) sera wiilizado para especificar o Firmaco no utilizado no csquema

43 Anotar o nimero 1 ou 2 para justificar se houve ou ngo necessidade de internasdo.

44 Anotar 2 DATA DA INTERNACAQ do paciente, caso tenha ocorrido. Ex: 24/12/93

45.Anotar a DATA DA ALTA do paciente, caso tenha ccorrido. Ex. 29/12/93

46.Anotar se existe ASSOCIACAO COM ALDS ou ndo.

47.Anotar o nimero 1,2,3.4,5,6.7,8,00 9, conforme o motivo da necessidade de internagdo, Para o motivo ndo especificado ra
Zelagfo anatar o nimero § (outros); O preenchimento da ficha de notificacdo pelo hospital, serd feita na acasido da alta,
desde que cla ocora no prazo maximo de 30 dias apds a dala da internag3o, Caso o docate ulpasse 30 dias de internagdo,
o hospital deverd notificar o caso sem a informagao do motivo da alta

48.Anotar 0 MOTIVO DA ALTA HOSPITALAR do pacicnte, especificando quando a opglo for (5) outro.

49 Anotar o nome da UNIDADE DE SAUDE.

51 Anotar o NOME completo do respansavel pelo desta ficha

52, Anotac a FUNCAO OU CARGO que ocupa na instituis3o, Ex: Enfermeiro

53 Anotar a DATA do preenchimento da ficha. Ex: 10/01/93

54 Regisirar a ASSINATURA do responsavel pelo preenchimento da ficha.

Anexo IV
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ANO:; TRIMESTRE

BOLETIM TRIMESTRAL DO PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE

UF:

BLOCO I

CASOS NOVOS NOTIFICADOS POR GRUPO ETARIO

FORMA

[ 59 1094 [ asae | 22w | 303

awas | osose | sver [ men

TOTAL

1. Pulmonar

1.1. com

1.1.1. Positiva

1.1.2 Negativa C+

1.13. Negativa

1.1.4. Bacil. Nio realizada

2.

2.1. Meningite

2.2. Outras

TOTAL (2 +2)

) IDADE IGNORADA

BLOCO 11

DADOS OPERACIONAIS

baciloscopia

3.N°de

1. N° de sintomaticos respiratorios submetidos a

2. N° de casos associados a HIV/AIDS

5. N°de casos de.

4.N° de casos hospitalares

apds cura

apés abandono

6. N° de casos de tratamento com esquema

de faléncia

BLOCO I

ESTUDO DA COORTE DE CASOS NOVOS DE

GRUPO ETARIO

Qa 14 ANOS L5 ANO!

'UBERCULOSE DO MES DE

DE19

E MAIS

DIAG. NA NOTIFICAGAC

PULMONAR EXTRA-
PULMONAR

PULMONAR

EXTRA-
PULMONAR

TOTAL

SITUACAO NO & MES

Sem Sem
Pos. | cont | M | Ouwas | Pos. conf

Meaing | Qutras No.

1. TRATAMENTO
ICERRADO

1.1 Cora

1.1.1. Cura_comprovada

1.1.2. Cura_ndo comprovads

1.2, Abandano

e

ORIENTAC(‘)ES PARA PREENCHIMENTO DO BOLETIM TRIMESTRAL DO PROGRAMA DE CONTROLE
DA TUBERCULOSE E ESTUDO DE COORTE DE CASOS NOVOS DE TUBERCULOSE

BLQCO I - BOLETIM TRIMESTRAL

O preenchimento da Boletim Trimestral informa o nimero de pacientes novos notificados por faixa etéra ¢ idade ignorada no periodo, ns Unidade
Federada.

a1 preenché-lo retire as informagées do seu arqui lou pecifica do SINAN, seguindo a seqiiéncia dos itens:
1. Pulmonar - Todos os casos pulmonares notificados, por faixa etdria, 0 trimesire.
11, Com bacilascopia - Todos os casos pulmonares que realizaram baciloscopia (positiva, niegativa C+ ¢ negativa), por faixa etsria.
1.1.1, Positiva - Todos os casos pulmonares com baciloscopia positiva, por faixa etdria.
112 Negativa C+ - Todas os casos pulmenares com baciloscopia negativa ¢ com cultura positiva, por faixa etdria.
1.1.3. Negativa - Todos os casos pulmonares com baciloscopia oegativa, por faixa etéria.
114, Bachloscopia néw realizads - Todos 03 casos que nao realizaram & baciloscopia diret do escarro, por Faixa etdria.
OBS: A somadositens: 1.1 + 1.1.4 deve sex igual a0 item 1 (por faixa etiria).
A soma dos itens 1.1.1+ 1.1.2 + 1.1.3 deve ser igual 20 ifem 1.J (por faixa etéria).
2 Extrapulmonar - Todos as casos extrapulmonares nofificados por faixa etiria, no trimestre.
21, Meningite - Todos os casos de meningite, por faixa etéria.
22, Outros - Todas os casos exirapulmonares, exceto mesingites, por faixa etria.
OBS.:A soma do item 2.1 + 2.2 deve ser igual so item 2.
Total - Somar o itens 1 (pulmonar) + 2 (exirapulmonsr).
OBS.: A sama dos totais deve ser feita o sentida horizontal, por forma ¢ no sentido vertical, seguindo as instrugaes acima
1.2, Abandono - Todos 0s casos que i compareceram a0 servigo de tuberculose, por mais de 30 dias consecutivos. apds a data aprazada para © seu

retormo,
1.3, Obito - Tod foram & Gbito d o tratamenta da causa.
1.4. Transferéncia de U.F. - Todos os casos que foram transferidos para ourra servigo de saide
15. Mudanga Tod que for do erro diagndstico.

2. Em tratamento - Preencher com todos os casas que 2pds 6 meses de tralamento, continuaram fazendo uso de berculostiticos.

21 Positivo - Casos que contimuam tratando ¢ estio positivos 4 baciloscopia apss o 67 més de tratamento.

22 Negativo - Todos us casos que continuam tratando ¢ estio negalivas apés o 6° més de tratamento.

23, Mudsnga e csquema por fskéncia - Todos os casos que mudaram do Esquema 1 para o Esquema Il por continuarem fortemente positivos (++ ou
+++)2 baciloscopia até o 4° més de tratamento.

24, Mudanga de esquema por intolerancis - Todos os casas que mudaram do Esquema 3, para outro Esquema aliemative, conforme normas, por
intolerancia a algum dos tuberculostéticos.

3. Sem informagio - Todos os cssos que no momento do estudo de coorte ndo constar a informagdo sebre o resultado do seu tratsmento, no nivel
central (Secretaria de Saide do Estado).
Total (somade 1 2+ 3).
Ultima coluns (total e %): Todas os percenluais serdo caleulados sobre o total de casos da coorte.

BLOCO 11 - DADOS OPERACIONAIS
Todas o5 dados deverda ser obtidos do arquivo cemral ou relatério especifico do SINAN,

BLOCO 111 - ESTUDO DA COORTE DE CASOS NOVOS DA TUBERCULOSE

O estudo da coorte de casos & o método utilizado para avaliar o resultado do tratamenta, que depende de virios fatores tanto ligados a0 individuo
coma a organizagao ¢ operacionalizagio dos servigos.

Consiste em avaliar tadas os casos de tuberculose com diagnéstico 10 momento da notificacao, na Unidade Federada, ¢ analisd-los apss o final do
término do period ico p , quanto Jtados alcangados, segundo as varidveis: cura, abandono, lransferéncia, 6bito, falércia, entre outros.

0 quadro abaixo distribui, segundo o trimestre, o més solicitado para o estudo de coorte em que 0s dados serio levantados, isto €, o 9° més.

'Més selecionado para estudo de coorte (més do | Més selecionado para o levantamento dos dados

inicio do tratamento)

Perfodo para envio do Boletim

1.3 Gvito

L4

20 término do 19 trimestre.
20 término do 2° trimesire
20 término do 3 rimestre
20 1érmino do 4° trimestre

abril do ano amerior
julho do ano anterior
outubto do ano antenor
janeiro do ano em curso

janeito do ano em curso
abeil do ano em cutso.
julho do ano em curso
outubeo do a0 em curso

1.5. Mudanga de Diagnéstico

2. EM TRATAMENTO

21, Positivo

2.2, Negativo

2.3 Mudanca de esquema
por faléncia.

24, Mudanga de esquema
por intolerincia

3. SEM INFORMACOES

TOTAL (1.23)

DATA DE REMESSA

NOME E CARGO DO RESPONSAVEL

ASSINATURA

DIA | MES | ANO

Preenchendo o formuldrio:
Completar o més ¢ ano 1 que s¢ refere a coorte a ser informada 1o trimestre.
Situagio no ‘més: Completar com o ordinal $° para 0 esquema de § meses, em 12° para o esquema de 9 meses ¢ 15° para 0 esquema de

1. Tratamento encerrado (¢ subitens)
2. Em tratamento (¢ subitens)
3. Sem infarmagdes
Os itens 1, 2, 3 ¢ subitens deverao ser preenchidos quantitativamente de acardo com a faixa etiria (0 a 14 anos) ¢ (15 anos & mais), ¢ conforme a forma
clinica: Pulmonar (positivo, sem confirmagio); Extrapulmonar (meningite ¢ Outras). ¢ 2 situagio em que se encontram ao final o iratamenta (ex. cuta. abaadono,
&bito, e1c)
Obs.: O item Cura compreende:
Para a forma pulmonar pasitiva, os casos de “alta par cura comprovada” (duas baciloscopias negativas a0 completar o tratamento) ¢ os easos de “alia por
cura mio comprovada™ (aqueles que completaram o tralamento ¢ 3o realizaram baciloscopia): para as formas pulmonar sem confirmagao ¢ exirapuimonar, 05
casas de alta por cura, sio dadas com base em eritétios clinicos ¢ radioldgicos, 20 complesarem o tratamento.
A soma dos subitens seré sempre igual aos iteas comespondentes (1, 2, 3).
Os totais serdo:
Na vertical - a soma dos fens 1,2,3.
Na horizontal - a soma dos ftens de acardo com a situagao enconirada (ex.: cura, abandono, Gbito, eic.).
O percentus} seré calcutado em relago ao total de casos da coorte.
Preencher a data, o nome do responsavel com leira legivel ¢ rubricar,

Anexo V

EQUIPE DE ELABORACAO

e Ademir de Albuquerque Gomes
e Anilda Maria de Brito Cysne

e Angela Maria Werneck Barreto
e Antonio Anselmo Bentes de Oliveira
e Ancidino Paschoal de Leéo

e Edna Akreman Macédo

e Eunice Carlos de Brito

e Fernando Augusto Fiuza de Melo
e Francisco Eduardo Ferreira da Silva
e Germano Gerhardt Filho

e Gilmario Mourédo Teixeira

e José Antonio Nunes de Miranda
e José Ueleres Braga

e Margareth Pretti Dalcomo

e Maria do Perpetuo Socorro Parente Martins
e Miguel Aiub Hijjar

* Newton Manhdaes Bethlem
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| CoNsSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE — 1997

SIGLAS E ABREVIATURAS UTILIZADAS

R — Rifampicina; H — Isoniazida; Z — Pirazinamida; S — Estreptomi-
cina; E — Etambutol; Et — Etionamida. O algarismo antes das siglas
corresponde ao nimero de meses em que as drogas sao usadas.

CapriTuLo 1 - DIAGNOSTICO

1.1. TUBERCULOSE PULMONAR COM ESCARRO
NEGATIVO

QUESTOES FORMULADAS

1) Quais os critérios para indicacdo de tratamento na
TB pulmonar com escarro negativo?

2) Onde e como desenvolver o tratamento de prova:
unidades primarias ou de referéncia? critérios de conti-
nuidade e de interrupgao?

INTRODUCAO

Sabe-se que a base para a interrupcéo da cadeia de trans-
missdo da tuberculose (TB) e, conseqlientemente, para o
controle da doenga em qualquer grupo social, é o diagnésti-
co precoce e o tratamento eficaz. Desse modo, justifica-se
qualquer procedimento que, de forma segura, conseqlente
e adequada a nossa realidade, busque o diagnostico rapido
da TB, idealmente antes da contaminacdo de outras pes-
soas.

O Manual de Normas para o Controle da Tuberculose,
em sua edicao atual, denomina caso de tuberculose “todo o
individuo que tem este diagnéstico confirmado por bacilos-
copia ou cultura e aquele em que o médico, com base em
dados clinico-epidemioldgicos e no resultado de exames
complementares, firma o diagnéstico de tuberculose”. Esta
mudanca conceitual, que retira a necessidade de bacilosco-
pia positiva, presente nas edi¢cdes anteriores do Manual, traz
a perspectiva do diagnostico e tratamento mais precoces,
porém traz também a preocupacdo com a queda na sua
precisdo. No Brasil, aproximadamente 38,2% dos pacien-
tes acima de 15 anos com tuberculose pulmonar sdo trata-
dos com baciloscopia negativa ou néo realizada. Este nime-
ro alcanca 43% dos pacientes no municipio do Rio de Ja-
neiro e 43,6% no Estado de Sdo Paulo. Se considerarmos,
em SP, os pacientes com mais de 10 anos, portanto aqueles
gue com certeza sabem escarrar, a taxa se eleva a 45,6%
(tabela 1).
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TABELA 1
Tratamentos de tuberculose pulmonar
sem confirmacao bacteriolégica

Tot. BAAR BAAR nao Tot.
pulmonar negativo realizado  BAAR neg + NR

Brasil 72.209 15.911 11.696

> 15 anos 22,03% 16,2% 38,23%
1995

Munic. R] 6.359 18% 25% 43%
1996

Estado de SP 14.090 3.523 1.008

> 10 anos 25% 20,63% 45,63%

1995

Fontes: DNPS/MS — Soares SLM 1997 — CVE/SES/SP

E preocupante a taxa de baciloscopias n&o realizadas, que
chega a 25%, por exemplo, no municipio do Rio de Janei-
ro. Os dados mostram a pouca qualidade do diagnostico
praticado em algumas das unidades, impedindo também que
se saiba, com seguranca, quantos sdo 0s pacientes tratados
com baciloscopia negativa no pais. Além disso, nesses pa-
cientes, perde-se a chance de avaliagcdo e acompanhamento
do tratamento, baseada na evolucédo de baciloscopia.

A baciloscopia de escarro ainda é o método mais facil,
rapido e seguro para, quando positivo, justificar o inicio da
terapéutica. Deve, portanto, ter seu rendimento maximiza-
do, através de alguns cuidados:

a) Assegurar-se que o material colhido seja das vias aé-
reas inferiores e ndo saliva ou secrecdo nasal, através de
orientacdo adequada, por profissional de satde da unidade,
com supervisdo da coleta, se for o caso. Destaque-se aqui a
dificuldade cultural que alguns pessoas (particularmente mu-
Iheres) tém para escarrar;

b) Orientar a coleta do material preferencialmente em je-
jum, ou em horarios distantes das refei¢cdes, para evitar que
residuos alimentares prejudiquem a leitura da lamina;

c) Examinar, pelo menos, duas amostras de escarro em
dias sucessivos, em material colhido adequadamente;

d) Nos locais onde for possivel, proceder-se a centrifuga-
cdo do escarro antes da baciloscopia, providéncia que por si
s6 melhora bastante o rendimento do método;

e) Encaminhar ao laboratério no menor prazo de tempo
e, no caso de aguardar algumas horas, conservar o pote
com o material colhido em geladeira e protegido da luz so-
lar.
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CoMO ABORDAR O PACIENTE COM BACILOSCOPIA DE
ESCARRO NEGATIVA

Diante da suspeita de tuberculose com baciloscopia nega-
tiva, cabe ao médico tomar decisdes sobre estas possibilida-
des: tratar empiricamente utilizando os critérios de probabi-
lidade; aguardar o resultado da cultura; ou lancar mao de
técnicas invasivas e/ou dispendiosas, com o objetivo de
melhorar o diagnostico.

O tratamento do paciente sem confirmacao bacterioldgi-
ca é baseado em critérios de probabilidade diagnéstica, tem
desempenho variavel conforme as caracteristicas clinicas e
epidemioldgicas da populagdo estudada, o tipo de profissio-
nal que analisa os dados a serem considerados, a prevalén-
cia da doenca e ainda de seus principais diferenciais na re-
gido, como se vé a seguir.

Aguardar o resultado da cultura significa submeter o pa-
ciente a uma espera para o inicio do tratamento, que pode
durar de trés a oito semanas. Se em alguns casos isto pode
ndo trazer maiores consequéncias para o paciente, em ou-
tros ndo ha como esperar tanto tempo por esta definicdo.
Além disso, a cultura pode ndo estar disponivel na regido,
em func¢do de ndo ser método definido pelo Manual de Nor-
mas como de rotina para o diagnostico da doenga. Métodos
de colheita de material, como broncofibroscopia e outros,
podem nédo estar disponiveis, além de aumentarem em muito
o custo do diagndstico e submeter o paciente a procedimen-
tos invasivos e ndo totalmente isentos de riscos.

CRITERIOS PROBABILISTICOS PARA DIAGNOSTICO DA
TUBERCULOSE PULMONAR

1. CRITERIOS CLINICOS

— Tosse — ha mais de quatro semanas, inicialmente seca e
posteriormente com expectoracao

— Febre — baixa e vespertina

— Sudorese — noturna

—Perda ponderal

2. CRITERIOS RADIOLOGICOS

— Localizacdo — segmentos superiores e posteriores

— Caracteristicas — infiltrados heterogéneos, nédulos, estri-
as, retracOes e cavitacBes (nota 1)

— Evolucéo - lenta

3. PROVA TUBERCULINICA POSITIVA (NOTA 2)

Notas

1) A possibilidade de existir TB pulmonar com cavidade e bacilosco-
pia negativa € muito baixa, situando-se em cerca de 10% dos casos. Por
esta razdo, esta circunstancia deve suscitar a possibilidade de outro diag-
noéstico e o paciente necessita avaliagdo por profissional de unidade de
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referéncia. Nestes casos, obrigatoriamente deve-se afastar possibilida-
des como neoplasias, micoses, abscessos, etc.

2) A prova tuberculinica tem importancia maior quando negativa, o
gue conduz a possibilidade de outro diagndstico para explicar o quadro
clinico-radiolégico, ou a possibilidade de imunodeficiéncia.

Os achados clinicos ndo sdo exclusivos da TB, podendo
estar presentes em qualquer doenca pulmonar de evolugao
cronica ou subaguda, ou mesmo em doengas sistémicas,
com repercussdo pulmonar.

A radiologia, embora muito sensivel, é pouco especifica,
em funcdo da quantidade de apresentacdes radiolégicas
possiveis para a TB, abrangendo, segundo Fraser, 12 dos
17 padr@es radioldgicos descritos para as doencas do térax.
Isto sem considerar a possibilidade das manifestacdes radio-
I6gicas atipicas nos pacientes imunodeprimidos.

O prova tuberculinica ndo é diagnoéstico da doenca. Seu
resultado permite apenas classificar os pacientes em grupos
de infectados ou ndo infectados. Considere-se aqui a possi-
bilidade de falsos-positivos e falsos-negativos.

Apesar de todas estas dificuldades, é possivel, através de
andlise cuidadosa dos dados, iniciar com certa seguranca o
tratamento para um caso suspeito. A tabela 2 mostra algu-
mas experiéncias com tratamento sem confirmacgdo bacte-
riolégica de pacientes suspeitos.

TABELA 2
Resultados de alguns tratamentos de
TB pulmonar sem confirmacéo bacteriolégica

Autor Local Ne° Confirmada TB ndo
por cultura + ou confirmada
melhora clinica

Gerhardt Postos de 112 52 (46,4%) 60 (51,8%)

1988 Saude

Fiuza de Instituto 62 53 (82%) 9 (18%)

Melo Clemente

1988 Ferreira

Mello HUCFF 93 63 (68%) 30 (32%)

1996 UFRJ

Fiuza de Instituto 106 84 (79,2%) 22 (20,8%)

Melo Clemente

1990 Ferreira

Os rendimentos apresentados nestas séries devem ser vis-
tos criticamente, porque foram desenvolvidas com método
diferentes. Os dois trabalhos de Fiuza de Melo, que apre-
sentaram os melhores rendimentos, foram realizados em
servigo de referéncia para doencgas pulmonares, onde a ava-
liacdo dos casos foi feita por pneumologistas habituados ao
manejo da doenca. Em ambos ainda foram excluidos pa-
cientes portadores de AIDS, o que diminui a dificuldade para
o0 estabelecimento do diagnostico presuntivo. A série de Melo,
que incluiu pacientes portadores de HIV, foi conduzida den-
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tro de estrutura universitaria, portanto com maiores recur-
sos materiais e humanos. A série de Gerhardt et al. apre-
senta nimeros coletados em unidades basicas de satde, onde
atuam médicos com diferentes tipos e niveis de especializa-
cao.

E dificil pensar que, na rede basica, onde existem genera-
listas ndo familiarizados com a apresentacéo radioldgica de
outras doengas pulmonares, o rendimento de diagndsticos
de probabilidade baseados apenas em critério radiolégico
(que em Ultima analise é o dado mais objetivo para tanto),
seja 0 mesmo que em unidades de referéncia, ou naquelas
em que atuem pneumologistas. Assim, a observacao de um
algoritmo, como o que se segue, pode auxiliar a decisao

Evidentemente, o melhor desempenho do fluxo proposto
ocorrera onde for promovida uma organizacao e articulagdo
minimas dos equipamentos de salde existentes na regido,
desde as unidades mais simples, até os servicos universita-
rios e de referéncia.

Como se observa no algoritmo, recomenda-se a obten-
cdo de uma nova amostra de escarro para exame, através
de inducdo, com nebulizacdo com solucgdo salina hiperténi-
ca (5ml de NaCl 3%), preferencialmente com nebulizador
ultra-sbnico. Este método pode proporcionar rendimento
comparavel ao do lavado bronquiolo-alveolar, na recupera-
cdo do bacilo de secre¢bes pulmonares. O rendimento pode
ser ainda maior, se 0 material for submetido a homogenei-
zagdo e a concentragao.

terapéutica.

RADIOLOGIA SUGESTIVA

CLINICA COMPATIVEL
BAAR NEG (2 amostras) OU SEM ESCARRO

 AVALIACAO
ESPECIALISTA
(REF. SECUNDARL4)

TB PROVAVEL

CULTURA PARA BK
TRATAMENTO DE PROVA

MELHORA

-

- ESCARRO INDUZIDO
BAAR NEGATIVO | ¢— —— (uma amostra) —

\‘ TB NAO PROVAVEL

I

BAAR POSITIVO

TRATAR

~_

~A
CULTURA PARA BK
NAO INICIAR TRAT. DE PROVA
INVESTIGAR OUTRAS DOENCAS
(REE. TERCIARIA)

MANTEM
MELHORA

v
CONCLUIR
TRATAMENTO

IS

N \
N e
\ \\\
A Sa
CULT+ I CULT. - | CULT.+
PROSSEGUIR TESTE DE SENSIBILIDADE J
TRATAMENTO E IDENTIFICACAO INVESTIGAR
R R DOENCA ASSOCIADA OLTRA DOENCA
2°MES / iR TERCIARIA
(REF. TERCIARIA) (REE c )

SEM
MELHORA

INVESTIGAR
OUTRA DOENCA
(REF. TERCIARIA)

Algoritmo para abordagem de pacientes suspeitos de TB com escarro negativo
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1.2. TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR

QUESTOES FORMULADAS

1) Quais os critérios para diagnostico das principais
formas extrapulmonares da TB?

INTRODUCAO

Fora do pulmdo e das vias respiratorias, a possibilidade
de achado de grandes populagdes bacilares é pequena, uma
vez que qualquer outro sitio € menos suprido de oxigénio.
Isso dificulta a confirmacgdo bacteriolégica da doenca, colo-
cando-a muitas vezes na dependéncia de critérios de proba-
bilidade para a instituicdo do tratamento.

A exemplo da tuberculose pulmonar, as formas extrapul-
monares da doenga compreendem um largo espectro de
diagnosticos diferenciais, impossivel de ser pensado e abor-
dado exclusivamente por pneumologistas e mesmo por ge-
neralistas. Dessa forma, ao lado da possibilidade de critéri-
os para diagnoéstico presuntivo, os especialistas da respecti-
va area devem ter participacdo na conducdo dos casos, tan-
to no diagndstico quanto no acompanhamento do tratamento
e na evolucdo dos pacientes.

Neste tépico sdo abordadas as formas mais comuns de
doenca extrapulmonar, quais sejam: tuberculose pleural, de
ganglios linfaticos, urinaria e, pela sua gravidade, embora
pouco freqliente, a meningoencefalite tuberculosa.

Alguns procedimentos sdo béasicos para a investigacdo do
paciente suspeito de ser portador de tuberculose extrapul-
monar: a) anamnese, com investigacdo de contato prévio
com tuberculose pulmonar, mesmo que remoto, anteceden-
te de tratamento com esquemas nao esterilizantes ou vaci-
nacdo BCG; b) radiografia de térax, para evidenciacdo de
possiveis imagens seqlielares ou de tuberculose em ativida-
de; c¢) prova tuberculinica, mesmo com as ressalvas ja co-
mentadas; d) investigacdo de possivel imunodepressédo, em
que a possibilidade de disseminacdo do bacilo e, portanto,
da existéncia de sitios extrapulmonares, € maior.

Apesar da menor possibilidade de resultar positiva, a pes-
quisa de BAAR em secregdes, fluidos organicos e fragmen-
tos de tecido deve ser feita, através de baciloscopia ou cultu-
ra dos espécimes.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DA TUBERCULOSE PLEURAL

Sempre que possivel, o diagnoéstico da tuberculose pleu-
ral deve ser feito através dos dados clinicos e radioldgicos,
resultados de exames bioquimicos e citologicos do liquido
pleural e da anatomopatologia de fragmento de pleura, ob-
tido por puncéo-bidpsia.

A pesquisa de bacilos no liquido pleural através de baci-
loscopia ou cultura raramente é positiva. Ressalte-se, toda-
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via, que a cultura para BAAR do macerado do fragmento de
pleura mostrou, em servico de referéncia para tuberculose,
em Sédo Paulo, uma positividade de 50%.

CARACTERiSTICAS
1. CLiNicAs

Paciente jovem (< 45 anos)

Dor pleuritica — de inicio agudo ou subagudo

Febre — de caracteristicas variaveis, mas geralmente bai-
Xa e vespertina

Presenca ou ndo de tosse — geralmente seca

2. RabioLoacicAs

RX de térax — Derrame pleural moderado, quase sempre
unilateral, acompanhado ou nédo de lesbes parenguimatosas

3. Prova TuBERCULINICA — Quase sempre positiva, podendo
ser negativa inicialmente com posterior positivacdo ou osci-
lante em TB de serosas.

4. LiQuIDO PLEURAL

Exsudato amarelo citrino

Celularidade — predominio de linfocitos (acima de 90%);
pobre em células mesoteliais

ADA > 40U/

5. ANATOMOPATOLOGIA

Fragmento de pleura com presenca de reacdo granulo-
matosa tubercul6ide

E possivel, em algumas circunstancias, o inicio seguro da
terapéutica, com a combinacao dos dados clinicos e andlise
bioquimica e citologica do liquido pleural.

Conde et al., em 1997, estudando 270 pacientes com
derrame pleural cujas caracteristicas clinico-laboratoriais per-
mitiram a inclusdo nos critérios para o diagnéstico de pro-
babilidade de tuberculose pleural, sugeriram que o diagnos-
tico de probabilidade de tuberculose pleural deve incluir pelo
menos quatro itens: 1) derrame pleural com caracteristicas
de exsudato; 2) contagem celular igual ou maior que 80%
de linfocitos; 3) presenca de PPD positivo; 4) idade menor
de 35 anos. Critérios 1+2+3+4.

Fiuza de Melo (tese de doutorado, 1997) define o rendi-
mento da determinacdo da atividade da adenosina deami-
nase (ADA) em liquido pleural, com valor preditivo positivo
de 99,5%, se sua analise for combinada com alguns outros
dados como: idade (< 45 anos), proteinas (= 4,5g/dl) e dis-
tribuicdo diferencial de leucécitos no liquido pleural (linfoci-
tos com taxa igual ou superior a 90% dos leucdcitos). Estes
resultados possibilitariam o diagnéstico seguro do pleuris
tuberculoso, com uma simples puncédo do espaco pleural,
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sem necessidade de bidpsia, tornando possivel o procedi-
mento até em consultérios. Critérios 1+2+4.

A exemplo do ultimo trabalho, varios outros mostram a
determinacao da atividade da ADA como importante instru-
mento no diagndstico da tuberculose pleural. Ha, entretan-
to, as seguintes ressalvas:

Os empiemas podem apresentar ADA alta, muito embo-
ra sua diferenciagdo com os exsudatos ndo empiematicos
seja simples (pela observacdo visual);

A metodologia segura para esta determinacdo é a defini-
da por Giusti (artesanal, portanto), ndo havendo ainda no
mercado kit confiavel que a substitua;

Se a puncédo pleural e a avaliagcdo bioquimica do liquido
ndo forem possiveis, poder-se-a iniciar terapéutica de pro-
va, desde que estejam presentes, no minimo, os critérios
1+2+3.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA A TUBERCULOSE DE
GANGLIOS LINFATICOS

Na tuberculose ganglionar, é fundamental o estudo ana-
tomopatoldgico do ganglio comprometido, bem como colo-
racdo dos cortes para pesquisa de BAAR. O fragmento do
ganglio obtido por bidpsia ou o produto da punc¢éo aspirati-
va do mesmo podem ser cultivados em meios para M. tu-
berculosis. Os critérios utilizados para a indicagdo de trata-
mento de prova em casos suspeitos de tuberculose de gan-
glios linfaticos podem ser vistos a seguir.

1. Quabro cLiNnico — Aumento de volume de cadeia gan-
glionar (geralmente Gnica); mais comumente cervical; geral-
mente indolor, com ou sem flutuacé@o; tendéncia a coales-
céncia e fistulizacdo tardia; sintomas sistémicos (febre, su-
dorese noturna, anorexia e perda ponderal) podem ou ndo
estar presentes, sendo mais observados no paciente HIV
positivo.

2. Prova TUBERCULINICA geralmente positiva, podendo ser
negativa na co-infecgdo pelo HIV.

3. ANATOMOPATOLOGIA — BiOpsia de ganglio linfatico evi-
denciando granuloma tuberculdide com ou sem necrose ca-
seosa. Em pacientes soropositivos para o HIV, o achado do
bacilo é mais freqiliente, enquanto que o granuloma pode
estar ausente ou incompleto.

4. AssociacAo com outra forma comprovada de TB.

Observa-se que, alternativamente a bidpsia, pode-se rea-
lizar pungdo aspirativa de ganglio linfatico, que mostrara
celularidade compativel com tuberculose, ou mesmo granu-
lomas, com os mesmos critérios de baciloscopia. A puncéo
€ menos invasiva que a biopsia, podendo ser realizada em
ambiente ambulatorial, desde que o citologista esteja alerta-
do para o diagnéstico. O material obtido pela puncéo aspi-
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rativa pode ser submetido também a estudo bacteriol6gico
(baciloscopia e cultura), desde que enviado ao laboratério
em soro fisioldgico e ndo em solucédo de formol.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA A TUBERCULOSE
RENAL E DE VIAS URINARIAS

A TB de vias urinarias é uma das formas extrapulmona-
res de maior dificuldade diagnostica. De evolugdo lenta, sua
sintomatologia é tardia e inespecifica, 0 acesso a lesdo é
relativamente dificil e a positividade a bacteriologia s6 ocor-
re nas fases avancadas da doenga. Nao raro o diagnostico
s6 acontece no exame do rim pos-nefrectomia.

A investigacao bacteriolégica se faz com no minimo cin-
co amostras da primeira urina da manhd, que é submetida a
baciloscopia e cultura. As caracteristicas mais freqientes da
TB do sistema urinario sao:

1. QUADRO CLINICO

« DisUria e polacilria (mais freqlientes).

* Geralmente sem sintomas sistémicos.

e Dor lombar (presente apenas na distensdo da capsula
renal).

2. SEDIMENTO URINARIO

Leucocitdria estéril podendo acompanhar-se de hematu-
ria.

Hematdria isolada (presente na TB apenas ao redor de
10 a 15% dos casos).

3. PROVA TUBERCULINICA POSITIVA

4. ANATOMOPATOLOGIA

e Granuloma tubercul6ide em material de bidpsia (a bexi-
ga é de acesso relativamente facil por cistoscopia, além de
permitir diagnostico de outras doencas).

5. RabioLoacla - Exame de urografia excretora

e Cavidades parenquimatosas; hidronefrose nas obstru-
ces ureterais.

 AlteracOes caliciais (irregularidades no contorno, baque-
teamento).

e Estenoses e dilatagOes ureterais; “rigidez “ de ureteres.

e Diminuicédo da capacidade vesical.

6. CisToscoriA

» Hiperemia difusa da mucosa, sobretudo em regido orifi-
cial, ulceracdes superficiais.

7. AssoclAcAo com tuberculose comprovada em outro or-
gao.

Deve-se considerar que, em ndo havendo um conjunto de
sinais e sintomas acima, sobretudo com sedimento urinario
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normal, a baciloscopia positiva de urina isoladamente néo
pode ser considerada como diagnostico da doenca, em fun-
cdo dos germes saprofitas presentes no sistema genitouri-
nario, formas filamentosas de fungos ou de germes ambien-
tais que podem contaminar a lamina.

CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DA MENINGOENCEFALITE
TUBERCULOSA

Embora seja mais freqlientemente observada em criangas
abaixo de cinco anos, ndo vacinadas com BCG, um dado
epidemioldgico importante na suspeita diagndstica é a as-
sociacdo da meningoencefalite por tuberculose com imuno-
depressdo e, conseqiientemente, com formas disseminadas
da doenca. As caracteristicas mais importantes sao:

1. QUADRO CLINICO

e Quadro sugestivo de comprometimento meningeo, de
inicio geralmente insidioso.

« Alteragbes comportamentais, convulsées.

 Febre.

2. Liouor

e Liguor com aspecto limpido, hipertenso.

e Aumento no nimero de células, raramente acima de
500 cel/mm3, com predominio linfocitario, podendo haver
mais neutréfilos nas fases muito iniciais da doenca.

e Proteinas aumentadas.

e Glicose abaixo de 40mg%.

» Bacteriolégico e micoldgico negativos.

3. AssoclacAo com tuberculose comprovada em outro or-

géo.

1.3 Novos METODOS DE DIAGNOSTICO
LABORATORIAL

QUESTOES FORMULADAS

1) Diante dos conhecimentos atuais, considerando a
sensibilidade e a especificidade, quais os novos métodos
diagnosticos que devem ser incorporados no diagndstico
da TB sem confirmacao bacterioldgica? em que situacfes
e quais as prioridades?

INTRODUCAO

Das novas metodologias a disposi¢cdo para diagnostico da
TB, aquelas que representam aperfeicoamento das técnicas
bacteriol6gicas parecem ser as Unicas passiveis de utilizacdo
imediata pela rede de servigos. Destaque-se a inducédo do
escarro (por nebulizagdo com solugdo salina hiperténica) em
circunstancias em que o material € escasso, as técnicas de
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digestdo do escarro para melhorar o desempenho da pes-
quisa direta do bacilo e a centrifugagdo do escarro previa-
mente a execugao das laminas. Equipamento que permite a
utilizagdo do microscopio Gtico para detec¢ao do bacilo em
laminas, por imunofluorescéncia, proporciona maior rapi-
dez na leitura, com sensibilidade e especificidade semelhan-
tes ao método convencional e a um custo muito menor que
0 microscopio de fluorescéncia.

Os métodos que aceleram o resultado da cultura dos ma-
teriais, embora mais caros que o tradicional Lowenstein Jen-
sen (LJ), oferecem boas perspectivas. Entre eles, o sistema
de leitura radiométrica (Bactec® apresenta o melhor custo-
beneficio, estando ja na rotina de varios servicos. Baseado
na deteccdo indireta do crescimento do bacilo, através da
producéo de CO, marcado com is6topo do carbono, forne-
ce resultado em no maximo 15 dias, tendo como vantagem
adicional o resultado do teste de sensibilidade no mesmo
tempo, podendo ainda ser utilizado para hemoculturas. Va-
riacdo do Bactec, sem o inconveniente da utilizacdo de
material MB/Bact™ ¢ o sistema automatizado com registro
de producéo de CO, atraves de sensor Otico.

Ha ainda os sistemas de deteccdo de consumo de oxigé-
nio em tubos de cultura em que haja crescimento bacteria-
no. Entre eles o sistema automatizado de registro grafico
(ESP SYSTEM - DIFCO), adaptado para Mycobacterium
tuberculosis, pode monitorar constantemente um tubo de
cultura, registrando graficamente o consumo de oxigénio
de forma bastante precoce.

O MGIT (Mycobacteria Growth Indicator Tube) utiliza o
meio 7H9 madificado, com sistema de deteccédo de consu-
mo de O, baseado na emissdo de luminescéncias pelo ruté-
nio, que impregna uma base de silicone colocada previa-
mente no tubo. O metal emite as luminescéncias quando ha
consumo de O, no meio, durante o crescimento da mico-
bactéria. Ndo necessita de sistemas automatizados para o
resultado, podendo ser usado também para determinacao
do perfil de sensibilidade do bacilo. Parece apresentar boa
relacdo custo-efetividade, uma vez que apresenta especifici-
dade e sensibilidade comparaveis ao LJ, com resultados para
a deteccdo do crescimento em 12,5 dias contra 19,5 em
média para o LJ, e 5 dias contra 16, para a sensibilidade.

As técnicas descritas para melhora dos sistemas de leitura
Otica poderiam ser incorporadas por laboratérios de rotina.
Ja aquelas que aprimoram a cultura teriam seu lugar em
laboratérios de média e alta complexidade.

As técnicas de imunodiagndstico para a TB, embora de
facil execucdo, ainda esbarram na auséncia de antigenos
especificos o suficiente para um diagndstico seguro. Além
disso, até agora nao € possivel se determinar com absoluta
seguranca se 0 paciente com sorologia positiva esta real-
mente doente ou apenas infectado pelo M. tuberculosis. A
possibilidade de pesquisa de antigenos, através dos anticor-
pos monoclonais, € bem mais complexa e dispendiosa e
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ainda nao esta disponivel para utilizacdo na rotina diagnos-
tica. Estas técnicas, na hierarquizacao que ora se propde, soO
tem lugar em instituicdes de pesquisa.

O diagnéstico baseado nas técnicas de biologia molecular
pareceu, num primeiro momento, ser o passo definitivo para
0 encontro de um método muito rapido e com alta sensibi-
lidade e especificidade. No entanto, ndo é o que se observa
na pratica. Além de caro para nossa realidade, seus resulta-
dos, na aplicacdo em espécimes clinicos, apresentam varia-
bilidade muito grande. O principio, sobretudo da PCR,
mostra grandes perspectivas para o método, mas ainda ha
que se resolver os 6bices relacionados ao baixo rendimento
que apresenta em algumas situagfes. Seu uso deve ser res-
trito a pesquisas em instituicdes terciarias de atencgao.

Hemoculturas: a hemocultura tem demonstrado valor no
diagnostico da infeccdo micobacteriana disseminada nos
pacientes com AIDS. O sistema litico isolator (Wampole
Laboratories, Cranbury, NJ) pode ser usado para micobac-
teremia quantitativa. O sangue lisado pelo sistema €
inoculado em um meio agar, como por exemplo o Middle-
brook-Cohn 7H1, e depois é realizada a contagem de col6-
nias. O sistema Bactec® também pode ser utilizado para he-
moculturas.

PAPEL DO LABORATORIO NO PACIENTE SOROPOSITIVO
PARA O HIV E PORTADOR DE OUTRAS CONDICOES
ASSOCIADAS

Nos pacientes com HIV/AIDS, o diagnéstico da tubercu-
lose apresenta algumas particularidades e exige a utilizacédo
de varios métodos de laboratdrio, sobretudo nas formas ex-
trapulmonares e disseminadas. A reacdo granulomatosa nos
exames histopatolégicos das formas extrapulmonares é
menos comum e a reagdo cutanea a prova tuberculinica e
aos outros testes cutaneos é bem menos intensa.

Pacientes infectados pelo HIV, ou doentes de AIDS em
fase inicial de sua doenca, apresentam tuberculose com ca-
racteristicas semelhantes a dos ndo infectados e sua respos-
ta ao tratamento é igualmente favoravel. E importante de-
terminar a condi¢do imunoldgica do paciente no que con-
cerne a forma de tratamento ou de profilaxias especificas,
quer para tuberculose quer para outras doengas.

Pacientes com fase avancada da AIDS apresentam com-
portamento diferente. Por terem, freqlientemente, apresen-
tacao clinica atipica, seu diagnadstico é dificil, ocorrendo atraso
na instituicdo da terapéutica antituberculose e aumento de
morbidade, mortalidade e da taxa de transmissdo de M. tu-
berculosis aos profissionais de salde e aos pacientes imu-
nodeprimidos. Barnes et al. referem que 45% dos pacien-
tes com HIV/AIDS que tém o diagnoéstico de tuberculose
retardado morrem por tuberculose, enquanto que a mortali-
dade daqueles em que é feito o diagndstico precocemente é
de apenas 19%.
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Visando diminuir o retarde diagnéstico, recomenda-se aos
laboratérios de microbiologia dos hospitais gerais implemen-
tar o estudo de micobactérias através de métodos padroni-
zados (baciloscopia e cultura) e que, nos laboratérios de re-
feréncia, sejam implementados novos métodos, mais rapi-
dos e sensiveis, para o diagndstico de tuberculose nas varias
formas clinicas e estagios.

Um estudo realizado em um hospital geral, centro de re-
feréncia para AIDS, analisando 93 pacientes de tuberculose
tratados sem confirmacdo bacterioldégica, mostrou que 63
tiveram o diagndéstico posteriormente confirmado de tuber-
culose e que em 30 pacientes o diagnostico nao foi confir-
mado. Entre esses, 18 evoluiram para 6ébito. A maior parte
dos que evoluiram para 6bito tinham HIV positivo (80%).
Estes dados sugerem que os pacientes em situacdo epide-
mioldgica de maior risco para doencas que fazem diagndsti-
co diferencial com tuberculose, como por exemplo a AIDS,
devem ser avaliados em unidades de referéncia.

Em funcdo da dificuldade no diagnostico da TB nestes
pacientes, da maior possibilidade de diagnésticos diferen-
ciais que podem potencialmente trazer risco de vida e, ain-
da, da grande quantidade de interacdes medicamentosas e
efeitos colaterais, tornando mais temerario o tratamento de
prova, a abordagem da TB com baciloscopia negativa, nes-
tas circunstancias, deve ser feita por pessoal mais treinado,
em servicos de referéncia. Estas unidades se destinariam a
atender também pacientes com condigdes associadas como
insuficiéncia renal cronica, diabetes, pneumoconioses e ou-
tras, que tivessem suspeita de tuberculose pulmonar. Nesse
grupo de pacientes o diagnéstico de presuncao somente seria
admitido em situacdes excepcionais como risco de vida imi-
nente ou auséncia de condi¢cdes de encaminhamento.
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CaPiTuLO 2 - TRATAMENTO

2.1. EsQuEmMAs DE TRATAMENTO E
RETRATAMENTO

QUESTOES FORMULADAS

1) A luz do conhecimento atual, haveria necessidade
de reformulacdes nos E-I e E-II?

2) Que argumentos validam (ou néo) a indicacdo do
etambutol no EIR?

3) Quanto ao E-lll, deveria ser estudado um outro es-
guema substituto para o pais?

4) Quais as condutas, procedimentos e locais adequa-
dos para a administracdo do retratamento na faléncia do
E-I1?

INTRODUCAO

O Ministério da Saude (MS) estabelece como norma os
seguintes esquemas quimioterapicos para tratamento da tu-
berculose (TB):

1) Uma primeira linha, o Esquema-l (E-I), com 2RHZ/
4RH, indicado para todas as formas da doenca, exceto a
meningoencefalica. Para os casos de TB associada a infec-
cdo pelo HIV, a R e a H sdo prolongadas por mais trés
meses. Para as formas extrapulmonares oftadlmica e cuta-
nea, a H podera ser mantida por mais seis meses, a critério
médico (2RHZ/4RH/6H). Um esquema especial, o Esque-
ma-Il (E-11), é indicado para meningoencefalite tuberculosa,
em que as drogas sdo dosadas por mg/kg de peso/dia, res-
pectivamente 20 para R e H, 35 para Z na primeira fase (2
meses) e 10 a 20 para R e H na segunda fase (7 meses),
sendo recomendado o uso de corticosterdides por um prazo
de 2 a 4 meses no inicio do tratamento. A prednisona € o
esterdide de eleicdo, na dose de 1 a 2mg/kg/dia, até a dose
maxima de 30mg/dia para a crianca, podendo ser utilizado
outro, em doses equivalentes.

2) Em casos de recidiva apds a cura e para agueles que
retornam positivos apOs abandono, esta estabelecido o re-
tratamento com as mesmas drogas de primeira linha, refor-
cadas pelo acréscimo do E (2RHZE/4RHE), assim caracte-
rizando o chamado EIR.

3) Um esquema de reserva foi igualmente estabelecido
para os casos de faléncia aos regimes de primeira linha,
combinando 3SZEEt/9EEt, chamado Esquema-lll (E-III).

Esouemas | E Il - DiscussAo

O rendimento do E-1, a partir da revisdo da década de
80, revelou: taxas de cura de 80%, 6bito de 4%, faléncia de

302

1,5%, abandono de 14% e troca de droga devido a efeitos
colaterais em 0,5%. Nesta revisdo, o reingresso de pacien-
tes apos a alta no ano anterior foi de 2,5% e observou-se
que cerca de 30% dos baciliferos que abandonam retornam
ao sistema. Sabendo-se que outras recidivas tardias aconte-
cem, pode-se estimar que cerca de 8% dos notificados retra-
tam com o E1R. A eficacia do E-1, considerando apenas a
faléncia bacteriolégica e a toxicidade medicamentosa, al-
cancga 98%, sendo provavelmente responsavel por este alto
rendimento a baixa taxa de resisténcia primaria do M. tu-
berculosis a dupla R e H, de 0,6 e 0,4% em estudos publi-
cados no pais. Ainda que seja preocupante o aumento da
resisténcia primaria a R, de 0,3% na década de 70 para
1,1% na de 80, os resultados preliminares de estudo nacio-
nal realizado pelo MS mostram taxas de resisténcia prima-
ria muito baixas para H e R, de 3,8 e de 0,2%, respectiva-
mente, e, portanto, ainda muito seguras para a dupla R+H,
com 0,9%.

Alguns servicos no pais tratam por mais de seis meses
outras formas extrapulmonares, especialmente as genitou-
rinarias e as ganglionares.

Quanto ao E-ll, a troca do E pela Z da segunda para ter-
ceira edicdo das Normas do MS teve como base o reconhe-
cimento de que a Z, uma droga bactericida, tem boa difusdo
através da barreira liqudrica, alcangando niveis efetivos no
liquor com as doses recomendadas. O prolongamento da
R+H por mais 3 meses, ao invés de somente a H por 6,
justifica-se pela alta concentracdo no SNC da R e, ainda, de
o poder esterilizante da dupla ser maior que o da H isolada.
A fase de manutencdo com doses de 10 a 20mg/kg/dia
para a R e H, ao invés de 20mg/kg/dia prevista na norma
anterior, teve a finalidade de evitar hepatites tardias obser-
vadas em alguns casos. A ampliacdo do prazo de corticéide
de 2 para 2 a 4 meses respondeu a questionamentos que
alguns servigos formularam ao MS, sobre a necessidade de
manter a corticoterapia relacionada as manifestagdes clini-
cas, que, com freqiiéncia se prolongam por mais de 2 me-
ses.

CONCLUSOES

1) Considerando a sua efetividade, taxas de cura, recidi-
vas e percentuais de resisténcia as drogas, este Consenso é
pela manutencao do regime de trés drogas (RHZ), tal como
estabelecido nas Normas nacionais. Recomenda-se, por outro
lado, a reorganizacédo da rede de laboratérios centrais esta-
duais (LACENS), para monitorizagdo constante sobre as ta-
xas de resisténcia primarias do M. tuberculosis.

2) Com relacdo as formas extrapulmonares (exceto a
meningoencefdlica), as evidéncias até o momento disponi-
veis ddo conta que o esquema usual é tdo eficaz nestas como
nas formas pulmonares. Qualguer modificacdo das Normas,
nesse sentido, s6 deveria ocorrer se surgirem estudos con-
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trolados que demonstrem o contrario. Em casos individuali-
zados e com subsidio de especialistas da area, o tratamento
podera ser prolongado com H por 6 meses ou R+H por
mais 3 meses.

3) Para o E-Il, de forma geral, as revisdes nas ultimas
Normas ministeriais foram bem aceitas, ndo existindo ne-
nhuma proposta para as modificacdes estabelecidas quanto
a este.

4) Recomenda-se a unificagdo da nomenclatura dos es-
guema E-l e E-ll. Haveria, entdo, uma Unica denominacao
para a primeira linha: Esquema |, com variacdes para a for-
ma meningoencefalica (E-I meningoencefalica), para os por-
tadores do HIV (E-I HIV) e, eventualmente, para as outras
formas extrapulmonares (E-I extrapulmonar prolongado),
ficando a denominacéo de E-Il para o atual E-Ill, como regi-
me de segunda linha.

EsouemA IR - DiscussAo

Antes da incorporagdo do etambutol, estudos retrospecti-
vos sobre o rendimento do esquema de retratamento foram
realizados pelo Centro de Referéncia Prof. Hélio Fraga/MS/
RJ, mostrando que a faléncia passa dos 7%, duplica o nu-
mero dos que abandonam e aumenta os efeitos colaterais,
resultando em efetividade bem menor do que no esquema
2RHZ/4RH nos pacientes com tratamento anterior.

A inclusdo do E, entretanto, ja no Encontro Nacional do
Programa de Controle da Tuberculose (ENPCT), em Be-
[ém, promovido pelo MS para apresentacdo das Normas
revisadas em 1995, revelou importantes preocupacdes por
parte de algumas coordenacg@es estaduais. A Coordenacédo
do Programa de Tuberculose da Secretaria de Saude e Meio
Ambiente do RS ndo aceitou a proposta. Em Séo Paulo, a
Coordenacado do Programa de Tuberculose recomendou que
o E sO deveria ser acrescentado no retratamento em regi-
mes supervisionados.

No ENPCT de 1996, realizado em Porto Alegre, a Coor-
denacdo do Programa do RS voltou a contestar sua inclusdo
no retratamento. Esta Coordenacdo diferencia os pacientes
com indicacdo para o retratamento com o EIR em dois ti-
pos: aqueles que retornam apoés abandono (RA) e os que
recidivam apo6s cura (RC).Com base em revisdo da notifica-
¢cdo no Estado, mostram que os pacientes RA mantém alta
taxa de abandono também no retratamento, havendo assim
um grande risco, segundo eles, de formacado de cepas baci-
lares resistentes ao EMB e que os RC, melhor beneficiados
pela inclusdo do E, sdo em pequeno ndmero e em sua maio-
ria curam com o retratamento com o mesmo E-I.

Na tentativa de estabelecer bases bacteriologicas para essa
diferenciacédo, estudo retrospectivo de sensibilidade entre os
RC e RA, realizado no Instituto Clemente Ferreira, ainda
com pequeno numero de pacientes, mostrou preliminarmen-
te uma frequéncia de resisténcia adquirida discretamente mais
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elevada nos pacientes RC sobre os RA, com resisténcia de
36 e 31% para a resisténcia global a uma droga e de 6 e 5%
para mais de uma droga, respectivamente, significativamente
mais elevada que a resisténcia primaria encontrada nos pa-
cientes sem tratamento anterior, o que poderia justificar para
0s autores o acréscimo de uma quarta droga no retratamen-
to. A questdo, portanto, ndo é consensual no pais, sendo
necessarios estudos de eficacia e efetividade.

CONCLUSOES

1) Este Consenso reconhece que a inclusdo de uma 42
droga no esquema de retratamento, no caso o E, ndo teve
respaldo em estudos de resisténcia as principais drogas, R e
H, e tampouco em evidéncias de ensaios clinicos prospecti-
VOs.

2) Recomenda estudar alternativas para o retratamento
de pacientes que retornam apos cura ou ap6s abandono do
E-l, identificando num primeiro momento os perfis de resis-
téncia nessas situacdes, a eficacia e efetividade da inclusao
do E em ensaios clinicos prospectivos e, a partir dai, propor
eventuais alteragbes no Esquema IR proposto pela Norma
ministerial.

3) Mantém-se a recomendacdo do EIR com RHZE, sob
administracdo diretamente supervisionada, no maximo pos-
sivel.

Esouema 11l - DiscussAo

Acumulando-se os casos residuais de faléncia ao trata-
mento e ao retratamento com as drogas de primeira linha,
além de alguns raros pacientes com impossibilidade de uso
da dupla R e H, seja por resisténcia primaria ou efeitos co-
laterais, cerca de 5 a 6% dos notificados anualmente séo
tratados com o E-lll de reserva, o que, considerando o total
de cerca de 95.000 notificados por ano, resulta em 4.700 a
5.700 pacientes/ano com uso deste regime.

Sdo poucos os estudos sobre o rendimento do E-lll no
pais. Dois relatos do RS, ambos estudos retrospectivos, po-
dem ser citados. O primeiro, de 1990, uma revisdo de 195
pacientes, mostrou 67% de cura, 8% de 6bito, 7% de falén-
cia, 18% de abandono, sem referéncia a efeitos colaterais.
Um segundo, de 1994, de 108 doentes, 55,5% de cura,
1,9% de 6bito, 25,0% de faléncia e 17,6% de abandono.
Neste estudo 23% apresentaram efeitos colaterais e toxici-
dade com necessidade de troca de drogas.

Além do uso de uma droga injetavel por trés meses, do
tempo prolongado de tratamento e dos efeitos colaterais
mais freqiientes, o E-Ill tem um rendimento mais baixo que
0 esquema de primeira linha. Para os pacientes que falham
a este esquema, as alternativas sao regimes de alto custo e
relacdo eficacia/efetividade ainda mal estabelecida.

E necessario recordar que o E-lll foi recomendado em
1979, antes do enorme desenvolvimento que experimen-
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tou a quimioterapia antituberculose nos ultimos 10 anos,
com a recuperacdo de velhas drogas e o advento de novos
farmacos de alta poténcia, em particular as fluoroquinolo-
nas.

Entre as fluoroquinolonas, a experiéncia com a ofloxaci-
na, seja em relatos da literatura internacional e, atualmente,
com experiéncia nacional razoavelmente estabelecida para
o tratamento de pacientes com TB multirresistente, tem in-
dicado ser esta uma droga com boa atividade sobre o bacilo
e segura no uso prolongado. Observa-se que, Nos esquemas
para a TB multirresistente, a ofloxacina se associou freqien-
temente a um aminoglicosidio (amicacina ou a prépria S) ou
a um polipeptidio (capreomicina) para constituir a dupla
basica, ndo apresentando nenhum problema de interagdo
medicamentosa. Assim, sua incorpora¢do ao esquema de
reserva, em substituicdo a Et, reconhecidamente a droga
mais fraca e de mais efeitos colaterais do E-lll, tem sido
recomendada com o objetivo de aumentar sua eficacia e,
eventualmente, reduzir o tempo de tratamento. O custo da
ofloxacina, entretanto, € muito elevado. Calculos prelimina-
res, tomando como base os precos de compra das drogas
pelo MS, indicam que sua inclusdo no E-lll elevaria o valor
da medicacao neste regime de mais ou menos R$ 150,00
para quase R$ 2.000 reais/paciente.

CONCLUSOES

1) Considerando as informag6es existentes até 0 momen-
to sobre a eficacia, efetividade, custo e efeitos colaterais,
ndo ha por que alterar o E-lll. Os custos derivados da inclu-
sdo de um derivado quinolénico como a ofloxacina, sdo, no
momento, proibitivos e seus resultados de impacto desco-
nhecidos.

2) Os dados disponiveis nacionais ainda sdo limitados,
recomendando-se que outros estudos sejam feitos. Ainda
gue ensaios clinicos possam ser realizados, devem ser leva-
dos em consideracdo o custo-efetividade e a preservagdo da
quinolona como droga constituinte de regimes para pacien-
tes com faléncia aos E-I e E-IIl.

RETRATAMENTO NA FALENCIA DO E-l - DiscussAo

Sobre o retratamento ap6és faléncia ao E-I, algumas su-
gestBes tém sido feitas, como a do Grupo de TBMR do ICF-
SP, com a proposta de que pacientes com indicacédo de re-
tratamento sejam todos submetidos a estudos de sensibili-
dade, para que o regime a ser aplicado seja adequado ao
perfil de resisténcia da cepa bacilar, evitando mudancas de
esquemas.

Outras indicacdes seriam as de que o retratamento, espe-
cialmente para aqueles com antecedentes de “inadimplén-
cia” (abandono e/ou irregularidade) no tratamento anterior,
sejam submetidos a regimes ambulatoriais supervisionados
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e, para os casos de faltosos contumazes ou “inadimplentes
recalcitrantes”, que sejam tratados sob regime hospitalar de
longa duracéo, dando aproveitamento a alas ou setores hos-
pitalares ociosos, especialmente adequados para esse fim.
Note-se que o atual Manual de Normas e o SUS admitem as
internac®es de carater social, que correspondem exatamen-
te a Ultima proposta.

CONCLUSOES

1) Recomendar nos pacientes com indicacdo do E-Ill a
realizagdo de teste de sensibilidade para o conhecimento
dos padrdes de sensibilidade. O E-lll, entretanto, deve ser
iniciado a despeito dos resultados do teste, que nao deverdo
ser usados como indicadores isolados para a mudanca de
drogas e nem se sobrepor a evolugao clinica e baciloscopi-
ca. Estas devem continuar a ser primordialmente considera-
das. Enfatiza-se, também, a necessidade absoluta de contro-
le baciloscopico mensal nesses casos.

2) Recomendar ainda que o E-lll seja utilizado preferen-
cialmente em unidades de referéncia, centrais ou regionais,
ambulatoriais ou hospitalares, o que facilitaria o melhor con-
trole das coordenag8es estaduais sobre o uso deste esque-
ma.
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2.2. EFEITOS COLATERAIS E INTERACOES
MEDICAMENTOSAS

QUESTOES FORMULADAS

1) Quais as condutas frente as principais reacfes cola-
terais das drogas antituberculose?

2) Quais os procedimentos e intervencdes, nestes ca-
sos, do tipo: tratamento sintomatico x troca de drogas X
internacdo x encaminhamento para referéncias?

3) Como orientar os pacientes quanto aos efeitos cola-
terais da medicagdo?

INTRODUCAO

A partir dos anos 40 consideravel volume de informacdes
concernentes as drogas antituberculose foi acumulado. En-
tretanto, a comparacao desses dados com aqueles ligados
aos diversos novos agentes utilizados no tratamento das in-
feccOes bacterianas permite constatar a relativa limitacao
dos conhecimentos relacionados as drogas antituberculose.

Existe relevante deficiéncia na compreensdo de diversos
aspectos do tratamento da tuberculose de modo geral e es-
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pecificamente da farmacologia da maioria das drogas usa-
das, i.e., dos mecanismos de acdo, das caracteristicas da
curva dose-resposta, da farmacocinética e mesmo das rea-
coes colaterais ao tratamento antituberculose. Parece razoa-
vel supor que essa limitacdo tenha significado ainda maior,
uma vez que 0 mais recente agente inequivocamente eficaz
no tratamento da tuberculose foi identificado h& mais de
trés décadas.

Habitualmente, as referéncias as reagfes colaterais as
drogas antituberculose sdo publicadas sob forma de revi-
sdes, de relatos sobre os efeitos em aparelhos ou sistemas
organicos especificos ou focalizando uma Unica droga. Fre-
guentemente tais publicacdes tém origem na compilagdo de
resultados de drug trials, que podem ndo representar exata-
mente os observados sob condic¢des clinicas de rotina. Al-
guns dados relativos a situacdes especificas, i.e., pacientes
atendidos em regime externo mas portadores de doenca de
presumivel impacto clinico e/ou o uso de outros medica-
mentos, pacientes internados em fungdo de estados morbi-
dos associados, bem como a identificacdo de fatores que
poderiam predizer o risco destas reacfes, SA0 escassos ou
mesmo conflitantes.
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A maioria dos pacientes completa o tratamento sem ex-
perimentar qualquer efeito colateral relevante. Todavia, a
maioria queixa-se, pelo menos uma vez, de sinais ou sinto-
mas leves ou triviais, potencialmente relacionados aos agen-
tes antituberculose.

Os profissionais de satde envolvidos no atendimento dos
pacientes com tuberculose devem estar aptos a reconhecer
e agir prontamente em funcdo dos efeitos colaterais do tra-
tamento. Os proprios pacientes devem ser informados o
suficiente para reconhecer as reacdes colaterais mais fre-
guentes, como também as menos freqlientes, e potencial-
mente mais graves, de forma que as medidas adequadas a
cada caso sejam tomadas com presteza.

Genericamente, excluido o uso de tiacetazona, em séries
ndo seletivas, o percentual de toxicidade suficientemente
grave para determinar a alteracdo no esquema terapéutico
inicial esta compreendido entre 3 e 8%. Nesta categoria de
reacgOes, as alteracdes hepaticas sdo as mais freqlientes, es-
pecialmente quando da utilizacdo do esquema terapéutico
atualmente mais amplamente difundido. A partir de um
ponto de vista pratico, as reacGes poderiam ser divididas em
dois grupos:

1) Menores ou leves (ex.: prurido, epigastralgia, nauseas,
anorexia), controlaveis nas unidades de pacientes externos,
com medidas relativamente simples, i.e., explicagbes adi-
cionais e encorajamento do paciente, mudanca na forma e/
ou horério das tomadas da medicagdo, uso de medicamen-
tos sintomaticos. Neste grupo o esquema terapéutico inicial
deve ser mantido.

2) Maiores ou graves, potencialmente controlaveis nas
unidades ambulatoriais, entretanto necessitando muitas ve-
zes de cuidados hospitalares e de reavaliagdo do esquema
terapéutico.

A maioria das reacdes, menores ou maiores, ocorre nos
trés primeiros meses de tratamento.

AlteracBes no esquema terapéutico, ou, em outros ter-
mos, a substituicdo de uma das drogas do E-l, 2RHZ/4RH,
acarreta a inclusdo de uma ou mais drogas menos potentes,
mais toxicas e em algumas ocasifes o aumento da duracéo
do tratamento. Desse modo, sempre que possivel, a substi-
tuicdo do E-I deve ser evitada (quadro 1).

Na prevencéo das reagdes colaterais, os profissionais de
salde devem conhecer as situagdes especiais (ex.: gravidez,
insuficiéncia renal, doenca hepética, baixo peso) que influen-
ciam a escolha das drogas antituberculose e suas doses.

Todos os pacientes, adultos ou criangas, devem ser sub-
metidos a monitorizac¢do clinica, no sentido de identificar
prontamente reagdes colaterais no periodo da quimiotera-
pia. Devem ser instruidos a reconhecer as reagdes colaterais
mais comuns, as originadas de interagdo com outras drogas
e as potencialmente mais graves. Devem ser atendidos por
profissionais de salde ao menos uma vez a cada més duran-
te o tratamento e interrogados especificamente em relagdo
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aos sintomas e sinais correlacionéveis com as reacgdes cola-
terais. A unidade de salde devera estar disponivel para o
eventual retorno e atendimento do paciente fora da data
marcada. A expedicdo de “bulas” ndo é essencial. Funda-
mental é assegurar perfeito entendimento por parte do pa-
ciente quanto a importancia da regularidade do tratamento,
da correta identificacdo e conduta nos casos em que sejam
observadas as reacdes colaterais. A monitorizacéo laborato-
rial de rotina ndo é necessaria. Porém, caso surjam sinto-
mas sugestivos de toxicidade, os exames laboratoriais ade-
quados devem ser realizados, no interesse de confirmar ou
excluir a presenca de toxicidade.

Alguns autores relatam que, a neuropatia periférica rela-
cionada ao uso de H, que ocorre mais freqiientemente entre
as mulheres durante a gravidez, entre os pacientes alcoolis-
tas e entre os infectados pelo virus da imunodeficiéncia hu-
mana, poderia ser evitada com o uso profilatico de piridoxi-
na, 10mg diariamente.

Co-infecgdo pelo virus da imunodeficiéncia humana, AIDS
clinicamente definida, outras doencas sistémicas graves,
desnutri¢do, alcoolismo, tém sido vinculados a uma maior
freqliéncia de efeitos colaterais mais sérios. Em relagdo a
hepatite medicamentosa, por exemplo, fatores tdo diversos
guanto sexo, idade, grupo étnico, metabolismo hepatico de
acetilacdo, estado de infec¢do pelo virus da hepatite B, eti-
lismo crdnico e estado nutricional foram incriminados como
fatores predisponentes. Entretanto, resultados contraditérios
foram divulgados por outros grupos e nado existe atualmente
consenso quanto ao papel de fato desempenhado por estes
supostos fatores preditores. De modo geral, admite-se que
o surgimento de reac@es colaterais maiores é mais frequen-
te entre os pacientes soropositivos para o HIV. O risco rela-
cionado ao desenvolvimento destas rea¢Bes aumenta na
medida em que a imunodepressao torna-se mais acentuada
e com o uso simultdneo de outras drogas. Diferengas meto-
doldgicas, caracteristicas proprias do desenho dos diversos
estudos, do esquema terapéutico utilizado e das populacBes
estudadas, tornam dificil a comparacéo dos resultados pu-
blicados por diversos grupos.

CONCLUSOES

1) Recomenda-se realizar estudos nacionais, controlados
e desenvolvidos do modo mais proximo possivel da rotina
operacional, tanto nas unidades hospitalares quanto nas
unidades de atendimento primario, no interesse de identifi-
car fatores de risco para o desenvolvimento de reagfes cola-
terais aos medicamentos antituberculose.

2) Considerar inicialmente como fatores de risco mais
importantes para o desenvolvimento de tais reagdes: a ida-
de (a partir da quarta década, maior a idade maior o risco),
o etilismo (conforme definicdo da DSM-III-R/Third Diagnos-
tic and Statistical Manual of the American Psychiatric
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Association), a desnutricdo, a historia de doenca hepatica
prévia e a co-infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia huma-
na.

INTOLERANCIA GASTRINTESTINAL

Pode ser atribuida a qualquer droga antituberculose. E a
reacao indesejavel mais freqiiente, clinicamente caracteriza-
da por anorexia, nausea, pirose e dor abdominal. Para seu
controle sdo recomendados 0s seguintes procedimentos:

1) Os efeitos sdo em geral facilmente controlaveis com a
prescricdo de sintomaticos, i.e., antieméticos, blogueadores
histaminicos H2 e antiacidos. Caso isso nao ocorra, suspen-
der as drogas por dois dias, reiniciando com uso da Z ap0s
0 almoco e mantendo a R+H antes do desjejum;

2) Nos casos persistentes, as drogas devem ser reintrodu-
zidas uma a uma, a cada dois dias, na seguinte ordem: Z
(ap6s o almogo), H (ap6s o desjejum) e R no mesmo hora-
rio. Caso ocorra ressurgimento de intolerancia, a droga cau-
sadora podera ser identificada e assim substituida: intole-
rancia persistente a Z, iniciar E sem alteragdo na duracao do
tratamento; intoleréncia persistente a H, substituicdo pelo
uso de S+E sem alteracdo na duracdo do tratamento; intole-
rancia persistente a R, devera ser utilizado S+E+H+Z nos
dois primeiros meses e E+H por 10 meses.

HEPATOTOXICIDADE

Todas as drogas antituberculose podem causar dano he-
patico, exceto a S. Entretanto, quando a hepatite ocorre no
curso do tratamento da tuberculose ou da quimioprofilaxia,
nem sempre € evidente que tenha relagcdo causal com os
agentes quimioterapicos.

Isoniazida — H& 20 anos, um estudo duplo-cego foi pa-
trocinado pela UICTMR, envolvendo 20.838 pessoas sub-
metidas a quimioprofilaxia (300mg/dia) e outras 6.991 pes-
soas que receberam placebo. O risco de hepatite causada
ou agravada por H foi de 5,2/1.000 nos 12 meses de uso
da droga, sendo que a complicacdo ocorreu nas primeiras
16 semanas; ndo variou com 0 Sex0, mas variou considera-
velmente com a idade. Até 35 anos o risco foi de 2,8/1.000
e no grupo acima de 55 anos foi de 7,7/1.000. O mecanis-
mo de desencadeamento da hepatite pela H ndo é restrito a
reacao toxica ao medicamento ou a um de seus metaboli-
tos, ja que ndo se observa correlacdo entre a dose de H e a
freqiiéncia de hepatite. Em certos casos nos quais a H foi
suspensa a hepatite pode reaparecer apos a administracao
de pequena dose de provocacdo. Por outro lado, muitos
pacientes podem reiniciar a H sem acusar novamente 0s
sintomas apos breve interrupcdo. A hepatite desenvolvida
em pacientes em uso de esquemas contendo H e outras
drogas que ndo a Z ou R foi exaustivamente avaliada nos
estudos coordenados pelo BMRC (British Medical Research
Council) em 20 paises, envolvendo cerca de 10.000 pa-
cientes. A incidéncia de hepatite foi baixa, em torno de 1 e
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2%, e similar nas diferentes populac@es estudadas. Nos es-
guemas que associavam H e R, o efeito hepatotéxico ndo
foi estabelecido até o amplo estudo conduzido por Baron e
Bell, que constataram que ocorria aumento transitério das
transaminases e que estas voltavam a niveis normais sem
que houvesse necessidade de suspensao das drogas. Somente
dois casos de hepatite foram observados.

Rifampicina — E bem tolerada, metabolizada exclusiva-
mente pelo figado, competindo com as bilirrubinas, poden-
do produzir hiperbilirrubinemia transitoria na fase inicial do
tratamento sem causar dano hepatocelular. Pode causar
hepatite em 0,4% dos casos, quando usada como monote-
rapia, e em 2,5% quando associada a H. A R induz as enzi-
mas microssomiais hepaticas, reduzindo a vida média e a
eficacia dos corticosteroides, cumarinicos, contraceptivos
orais, hipoglicemiantes orais, narcaticos, analgésicos e dap-
sona. Aumenta ainda o metabolismo da zidovudina (AZT) e
dos agentes antifingicos entre os pacientes soropositivos
para o HIV.

Pirazinamida — Inicialmente utilizada em doses elevadas,
foi considerada como altamente hepatotoxica. Com utiliza-
cdo de doses menores este efeito foi contornado na maioria
das situagdes. Nos estudos em que foi empregada com dose
didria ou intermitente entre 25 e 35mg/kg, associada a H,
R e outras drogas antituberculose, o desenvolvimento de
hepatite foi pouco significativo. Na auséncia de disfungdo
hepética significativa e persistente, foi ministrada em pa-
cientes alcoolistas sem ocasionar hepatite.

Etionamida, PAS, tiacetazona e ciclosserina — S&o to-
das capazes de induzir hepatite; entretanto, esta néo é a sua
reacdo indesejavel mais importante.

RECOMENDACHES NA OCORRENCIA DE
HEPATOTOXICIDADE NO E-I

1) Ictericia isolada: excluidas causas ndo relacionadas com
o tratamento da tuberculose, as drogas devem ser suspen-
sas até a resolucdo completa da ictericia. Recomenda-se a
reintroducdo das drogas, uma a uma, com intervalo entre 3
e 5 dias. Este intervalo de tempo podera ser Util no estabe-
lecimento da relacdo de causalidade entre o efeito colateral
e 0s quimioterapicos em usoO.

2) Ressurgimento da ictericia no decorrer da reinstitui-
cdo do esquema inicial: referir o paciente para unidade de
saude de maior complexidade. Exames complementares ade-
quados (a principio TGO, TGP, yGT, FA e bilirrubinas) se-
rédo realizados e, ocorrendo a resolucéo clinica e laboratorial
da hepatite, o tratamento sera reiniciado sob estreita vigi-
lancia. A droga mais provavelmente responsavel pela injdria
hepatica devera ter sido substituida (quadro 3).

3) Persisténcia da ictericia, mesmo com a suspensao
do tratamento inicial por um periodo de até 5 dias: o
paciente deve ser referido para uma unidade de maior com-
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plexidade para os testes diagndsticos adequados (TGO, TGP,
yGT, FA, bilirrubinas, eventualmente TAP, marcadores de
hepatite viral, contagem de plaquetas e ainda outros). Deve-
se esperar pela resolucdo da ictericia e valores aceitaveis
(até 3 vezes o valor referéncia) para TGO/TGP antes da
reinstalacdo do esquema terapéutico (o proprio esquema
inicial ou conforme alternativa recomendada para hepato-
patas). Durante o periodo em que se aguarda a resolugdo da
ictericia, especialmente nos pacientes mais graves (ex., for-
mas disseminadas, formas pulmonares avancadas), pode ser
utilizado um esquema minimo com duas das drogas antitu-
berculose menos hepatotéxicas (S+E).

4) Nauseas, vomitos, dor abdominal e anorexia, persis-
tentes por mais de 48 horas, acompanhados ou ndo de
ictericia, artralgias, febre: deverdo ser realizados os testes

de funcéo hepatica. Resultados de transaminases superiores
a 3 ou 5 vezes o valor de referéncia ou indice de transami-
nase maior que 5 (Tl > 5, i.e., valores 5 vezes superiores
aos iniciais conhecidos de determinado paciente) indicam a
mesma decisdo apontada no item 3.

5) Suspeita clinica de encefalopatia metabdlica: surgi-
mento de alteragcbes cognitivas, estado confusional, tremo-
res, asterix, mioclonia na auséncia de sinais neurologicos
focais, associados ou ndo a condicdo descrita no item 4,
leva a imediata suspenséo do tratamento e admissao hospi-
talar. Confirmada a encefalopatia metabdlica, medidas apro-
priadas devem ser tomadas e, se a origem hepatica for con-
firmada, ap0s a estabilizagdo clinica e laboratorial deve ser
iniciado um esquema alternativo, conforme proposta para
0s hepatopatas.

QUADRO 1

Conduta inicial, orientada por sintomas frente as reacoes
adversas relacionadas com o tratamento da tuberculose

Modificado de: World Health Organization/Gobal Tuberculosis Programme/ TB-HIV Manual, 1996

Efeito indesejavel

Provavel(eis) droga(s) Conduta

responsavel(eis)

Menor Mantenha o esquema anti-tb
Anorexia, nausea, dor abdominal Rifampicina Administrar drogas antes dormir
Dor articular Pirazinamida Aspirina

Parestesia Isoniazida Piridoxina 50mg/d

Suor/urina cor laranja, vermelha Rifampicina Orientagéo

Maior

Suspenda a(s) droga(s) responsavel(eis)

Prurido/ exantema

Estreptom/ rifamp

Suspenda o esq de tratamento *1

Hipoacusia (s/ “plug” de cera)

Estreptomicina

Susp S e substitua por E

Vertigem/nistagmo

Estreptomicina

Susp S e substitua por E

Ictericia (outras causas excluidas *2)

Qualquer droga

Susp esq trat// até resolucéo *3

Vomito e confusdo mental (suspeita
de hepatite pré-ictérica)

Qualquer droga

Susp esq trat// provas de funcéo hepatica urg.

Disfunc¢éo visual

Etambutol

Susp E

Sistémica, inclusive choque e purpura

Rifampicina

Susp R

*1 — Quando for observado prurido, inicialmente excluir causas 6bvias. Deve ser tentado o controle com o uso de anti-histaminicos, mantenha o
trat. anti-tb e observe o paciente de modo mais freqtiente e detalhado (A) Em certos casos, o prurido é controlado. Em outros pode ocorrer um
exantema. Nesta Ultima situacdo, interrompa o tratamento. Aguarde a resolucdo do exantema. Nas reages mais graves (A) (dermatite exfoliativa,
necroélise epidérmica téxica, envolvimento de membranas mucosas, hipotensdo) é necessario tratamento de suporte, hospitalar.

O problema passa a ser a reintroducdo do esquema terapéutico, uma vez que ndo se pode inferir qual droga é a responsavel pela reacdo. Uma
possibilidade “standard drug-challenge”. O objetivo é a identificagdo da droga responsavel pela reagédo. Inicia com a droga anti-tb menos provavel-
mente relacionada a reacdo (i.e.: H), em pequena dose. Aumente gradualmente a dose em 3 dias. Reinicie de modo similar as outras drogas. O
ressurgimento da reagdo ap6s o inicio de uma droga em particular identifica esta droga como responséavel pela reagédo. Foram propostos alguns
esquemas de dessensibilizacdo, que nunca devem ser tentados em pacientes HIV+.

308

J Pneumol 23(6) — nov-dez de 1997



Consenso sobre tuberculose

REACOES DERMATOLOGICAS

1) Quando o paciente queixa-se de prurido, inicialmente
devem ser excluidas causas 6bvias, ndo relacionadas com as
drogas antituberculose. Na maioria dos casos ligados a qui-
mioterapia, pode ocorrer resolucdo espontanea ou controle
com o uso de anti-histaminicos. O tratamento iniciado deve
ser mantido e o paciente observado mais amiude (ex., se-
manalmente).

2) Entretanto, em alguns casos pode surgir um exantema
(mais freqlientemente associado ao uso da S e R). Nesta
circunstancia, associada ou ndo ao prurido, as drogas de-

QUADRO 2
Interacdo medicamentosa das drogas antituberculosas

Rifampicina:
diminui nivel sérico dos:

— cumarinicos, contraceptivos orais, hipoglicemiantes orais, beta-
agonistas, cetoconazole, corticosterdides, digitalicos, enalapril,
metadona, narc6ticos e analgésicos, propafenona, quinidina, di-
fenil-hidantoina, barbitdricos, metilxantinas, ritonavir, indinavir,
saquinavir.

eleva o risco de hepatotoxicidade quando em uso simultaneo com:

— cetoconazole + H, H Et, difenil-hidantoina, H, Et, sulfonamidas,

ritonavir, indinavir, saquinavir.
aumenta a excrecao de acido Urico: Z

Isoniazida:

— tem sua propria absorgdo diminuida por uso concomitante de antiaci-
dos e derivados imidazélicos.

— tem seu proprio metabolismo aumentado quando em uso simultaneo
com corticosteroides.

— eleva o risco de hepatotoxicidade quando em uso simultdneo com:
RMP, difenil-hidantoina.

— diminui o metabolismo do acetaminofen

— aumenta a agdo dos benzodiazepinicos

— induz toxicidade pela carbamazepina

— eleva o risco de neurotoxicidade quando em uso simultaneo com ci-
closerina

— eleva o risco para neuropatia periférica quando associada a DDI ou
DDC

— pode induzir hipoglicemia quando associada a sulfoniluréias

Pirazinamida:
eleva o risco de hepatotoxicidade quando em uso simultaneo com H,
ou R, ou cetoconazole.

Etambutol:

— tem sua propria absor¢do diminuida pelo uso concomitante de antia-
cidos.

— uso associado ao DDI ou DDC eleva o risco de surgimento de neuro-
patia periférica.

Estreptomicina:

— incrementa o efeito das drogas curarizantes.

— eleva o risco de nefrotoxicidade quando usada em associagao a cefa-
losporinas ou polimixinas.

Etionamida:
— eleva o risco de neuropatia periférica quando usada em associagao
com a difenil-hidantoina eleva o risco de hepatotoxicidade.
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vem ser suspensas até a completa resolucdo da lesédo cuta-
nea e reintroduzidas uma a uma, iniciando-se com agente
menos provavelmente responsavel pela reacdo cutanea, em
dose de prova. A dose deve ser gradativamente aumentada
em 2 a 3 dias. Atingida a dose terapéutica recomendavel,
deve-se proceder de modo idéntico com as outras drogas
até o restabelecimento do esquema inicial. Caso reapareca
0 exantema, a droga mais provavelmente implicada devera
ser substituida.

ARTRALGIAS

A dor articular esta geralmente associada ao uso da Z, na
presenca ou na auséncia de hiperuricemia induzida por esta
droga. Raramente ha a necessidade de substituicdo da me-
dicacdo e o controle espontaneo ou com a utilizagdo de an-
tiinflamatdrios ndo hormonais € a regra. A hiperuricemia
ndo deve ser especificamente tratada.

REACOES NEUROLOGICAS

A reacdo toxica mais freqientemente observada é a neu-
ropatia periférica associada a H. Sao identificados como
condicdes de risco para esta complicacao a co-infeccao pelo
HIV, o diabetes melito, o etilismo crénico e a desnutricdo
acentuada. Nestes grupos o uso profilatico de piridoxina
(10mg/dia) pode ser atil. De modo geral, o tratamento é
com a piridoxina em doses diarias de 50mg.

A H tem sido associada a diversas reacGes neuroldgicas
menores, como euforia, sudorese excessiva, hiperreflexia,
vertigem, insdnia, ansiedade, depressdo, sonoléncia, aste-
nia, cefaléia e tremores. Ainda, a H tem sido associada a
reacOes neuroldgicas graves e felizmente raras, como crises
convulsivas, neurite 6tica, confusdo mental, desorientacéo e
franca encefalopatia. A S pode ocasionar toxicidade do VIl
par craniano. O E raramente pode ocasionar neurite Optica,
diminuicdo da acuidade visual e da diferenciacdo de cores.
Em todos estes casos a conduta deve ser a de interromper o
uso das drogas, trocando-as por outras.

QUADRO 3
Esquemas de substituicdo de drogas do esquema 1 —
MS/DPS/CNCT

Substituir a pirazinamida pelo etambutol até completar os dois primei-
ros meses da fase 1 do tratamento. A 22 fase permanecera inalterada.

Substituir a rifampicina pelo etambutol e estreptomicina. O tratamento
devera ter a duragéo de 12 meses.
Fase 1: estreptomicina/etambutol/isoniazida/pirazinamida (2 meses).
Fase 2: etambutol/isoniazida (4 meses).
Fase 3: isoniazida (6 meses).

Substituir a isoniazida pelo etambutol e estreptomicina, mantendo-se o
tratamento por 6 meses.
Fase 1: rifampicina/etambutol/estreptomicina/pirazinamida (2 meses).
Fase 2: rifampicina/etambutol (4 meses).
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