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Tendéncia da incidéncia de TB no mundo
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Incidéncia de TB no mundo - 2016




Prevaléncia de HIV nos casos de TB




Paises com maior carga de TB, TB-HIV e TB-MDR
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O que é necessario para eliminar TB até
20357

The End TB Strategy at a glance

A WORLD FREEOFTE
S — zero deaths, disease and suffering due to TB
GOAL END THE GLOBAL TB EPIDEMIC
MILESTONES TARGETS
INDICATORS
2020 2025 SDG 2030° END TB 2035
Percentage reduction in the TB incidence rate 0% S0, 300 90

(compared with 2015 baseline)

1. INTEGRATED, PATIENT-CENTRED CARE AND PREVENTION

2. BOLD POLICIES AND SUPPORTIVE SYSTEMS
3. INTENSIFIED RESEARCH AND INNOVATION
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Situacao no Brasil

Boletim
Epldemlologlco

Implantacao do Plano Nacional pelo Fim
da Tuberculose como Problema de Saude
Publica no Brasil: primeiros passos rumo
ao alcance das metas



Coeficiente de incidéncia de tuberculose.
Brasil, 1990 a 2017*
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* Dados preliminares sujeitos a revisao
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Coeficiente de incidéncia de tuberculose. Brasil e Grandes Regides, 1990 - 2017
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Populacdes vulneraveis

Carga entre os
Casos hovos

Populacao Risco relativo

3 1,2%

28 9,8%

28 8,3%

56 6,9%

*Fonte: Estimativa baseada nos dados do estado de Sao Paulo. TBweb, SP, 2015 e Pessoa em Situacao de Rua: Censo Sao Paulo, capital (FITE, 2015).



Incidéncia de TB por estados

Casos por 100 mil hab.

1 10-30
B8 31-50
I 51-72

Fonte: SES/MS/SINAN. Dados até outubro de
2016, sujeitos a revisao.



Taxa de Mortalidade por estados

Obitos por TB por 100 mil hab.,

1 0,5-2,0
e 21-30
B 31-50

Fonte: MS/SIM. Dados até outubro de 2016,
sujeitos a revisao



Formas clinicas
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extrapulmonar m ista

13,4%

833 %
pulmonar
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Programa Nacional de Controle

da Tuberculose

MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Vigilancia em Saude

Departamento de Vigilancia Epidemiologica
Coordenacao-Geral do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose

No Brasil, o Plano Estratégico Regional de Tuberculose 2005-2015 foi construido com
base na experiencia de expansdo da estratégia de tratamento supervisionado (DOTS -
Directly Observed Treatment, Short-course), buscando implementar a estratégia da OMS:
“Alto a Tuberculose”. Essa estratégia se destina a consolidar o DOTS com qualidade no
mundo, a atencéo integral da TB associada ao virus da imunodeficiéncia humana (HIV)

e a tuberculose multirresistente (MR-TB)."



ATENCAO BASICA

MANUAL DE RECOMENDACOES
PARA O CONTROLE DA TUBERCULOSE NO BRASIL

Competéncias:

a)

b)

)

d

€)

f

D

E

h

k

LA

Realizar a “busca de sintomédticos respiratérios”™ - busca ativa permanente ma
unidade de saide e/ou no domicilio (por meio da ESF ou Pacs), assim como em
instituigdes fechadas na sua drea de abrangéncia.

Realizar coleta de escarro e outros materiais para o exame de baciloscopia, cultu-
ra, identificacio e teste de sensibilidade, cuidando para que o fluxo desses exames
seja oportuno e que o resultade da baciloscopia esteja disponivel para o médico,
no maximeo, em 24 horas na rede ambulatorial

Solicitar cultura, identificacio de micobactérias e teste de sensibilidade, para os
casos previstos no capitulo Diagndstico Bacterioldgico.

Indicar e prescrever o esquema bdsico, realizar o tratamento diretamente obser-
vado e monitorar todos os casos bacteriologicamente confirmades com baci-
loscopias de controle até o final do tratamento. Para os casos com forte suspeita
clinico-radioldgica e com baciloscopias negativas indica-se, sempre que possivel,
encaminhar para elucidacio diagnéstica nas referéncias secundirias.

Oferecer o teste anti-HIV a todos os doentes de tuberculose independentemente
da idade, realizando o aconselhamento pré e pas-teste.

Realizar o controle didrio de faltosos, utilizando estratégias como visita domici-
liar, contato telefdnico e/ou pelo correio, a fim de evitar a ocorréncia de abandono.

Realizar a investigacio e controle de contatos, tratando, quando indicado, a infec-
¢do latente (quimioprofilaxia) efou doenca.

ldentificar precocemente a ocorréncia de efeitos adversos as drogas do esquema
de tratamento, orientando adequadamente os casos que apresentem efeitos consi-
derados “menores” (ver capitulo Trafamento).

Realizar vacinacio BCG.

Indicar, realizar ou referenciar, quando necessdrio, contatos ou suspeitos de tuber-
culose para prova tuberculinica.

Solicitar cultura, identificacio de espécie de micobactérias e teste de sensibilidade
para os casos com baciloscopia de controle positiva ao final do 22 més e para os
casos de faléncia, garantindo o tratamento diretamente observado. Os casos com
evolucio clinica desfavorivel devero ser encaminhados para a referéncia.

Preencher, de forma adequada e oportuna, os instrumentos de vigilincia preco-
nizados pelo Programa Nacional de Controle da TB (ficha de notificagio de caso,
livros de registro de sintomaticos respiratdrios e de tratamento e acompanhamen-
to dos casos). (ver Anexos)

m) Encaminhar para a unidade de referéncia os casos nas seguintes situagoes:

l

l

&



a)

b)

d)

e)

g

Competéncias

Realizar a “busca de sintomadticos respiratorios” — busca ativa permanente na
unidade de satide e/ou no domicilio (por meio da ESF ou Pacs), assim como em
institui¢des fechadas na sua darea de abrangéncia.

Realizar coleta de escarro e outros materiais para o exame de baciloscopia, cultu-
ra, identificacio e teste de sensibilidade, cuidando para que o fluxo desses exames
seja oportuno e que o resultado da baciloscopia esteja disponivel para o meédico,
no maximo, em 24 horas na rede ambulatorial.

Solicitar cultura, identificacdo de micobactérias e teste de sensibilidade, para os
casos previstos no capitulo Diagndstico Bacteriologico.

Indicar e prescrever o esquema basico, realizar o tratamento diretamente obser-
vado e monitorar todos os casos bacteriologicamente confirmados com baci-
loscopias de controle até o final do tratamento. Para os casos com forte suspeita
clinico-radiologica e com baciloscopias negativas indica-se, sempre que possivel,
encaminhar para elucidagao diagndstica nas referéncias secundarias.

Oferecer o teste anti-HIV a todos os doentes de tuberculose independentemente
da idade, realizando o aconselhamento pré e pos-teste.

Realizar a investigacdo e controle de contatos, tratando, quando indicado, a infec-
¢ao latente (quimioprofilaxia) e/ou doenga.

I) Preencher, de forma adequada e oportuna, os instrumentos de vigilancia preco-
nizados pelo Programa Nacional de Controle da TB



Investigacao - TB em possiveis casos novos (nunca
antes tratados para TB)
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I
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(teste de sensibilidade aos antibiéticos)



Investigacao de TB em populagoes mais vulneraveis
(PVHA, PPL, PSR, Indigenas e contatos de TBDR)




Investigacao de TB em retratamentos (recidiva ou
retorno apos abandono)

Sintomatico Respiratdrio

Realizar TRM +baciloscopia

MTB nao detectado por TRM

MTB detectado por
TRM e Baciloscopia
positiva

Paciente com TB

Resisténcia a Resisténcia a

Rifampicina Rifampicina Ndo
Detectada Detectada
r |
Iniciar EB e
encaminhar

Iniciar tratamento
para TB com EB
(aguardar cultura e
TSA)

para Referéncia
Tercidria.

e baciloscopia positiva

TB provavel — Iniciar EB e
aguardar cultura e TSA !

+ Cultura + TSA

MTB nao detectado por TRM
e baciloscopia negativa

Mantém sintomas

Nao Sim
= ~
Aguardar cultura e
TSA
Continuar

investigacao

Aguardar cultura e

TSA

MTB detectado
por TRM e
baciloscopia
negativa 2

I_I

Sem Resisténcia:
encaminhar para
referéncia
secundaria

Com resisténcia:
encaminhar para
referéncia terciaria

Aguardar Cultura e
TSA



rifampicina, isoniazida, pirazinamida, etambutol (RHZE)

Tratamento

O tratamento dos baciliferos é a atividade prioritaria de controle da tuberculose, uma vez que permite
interromper a cadeia de transmissao.

E RHZE 20kg a 35kg 2 comprimidos
sq uema 2 RHZE 150/ 75/400/275

Fase comprimido 3bkg a 50kg 3 comprimidos 2

‘ -
béSICO ensie igimdh?r?ggga > 50kg 4 comprimidos
(2RHZE/4RH)
capsula de 300/200mg

e ou 2 comprimidos de
150/75*
RH 1 comprimido ou
4RH Comprimido ou capsula de 300/200mg
cdpsula de 300/200 + 1 compiimido ou
Eﬁﬁ;ﬂ@ﬂ ou de 150/100 ou L capsula de 150/100mg 4
comprimidos de ou 3 comprimidos de
150/75* 150/75*
2 comprimidos ou
capsulas de 300/200mg
> S0kg ou 4 comprimidos de
150/75*

* Observada diretamente em pelo menos trés dias da semana
(DOTS/TDO).


https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwisnsmYh6XWAhUMhJAKHZcUA4oQFggtMAE&url=http://www.ufrgs.br/textecc/pneumopatias/glossario_fase2/files/HENRIQUERABUSKE_Rifampicinaisoniazidapirazinamidaetambutol_NOVO.pdf&usg=AFQjCNFrV-tJt53fOYgbS1pIFZS4qtHAbA

TB e HIV — Brasil — 2001 a 2017

Forma % HIV +
Total 18,0
Pulmonar 14,0
Extrapulmonar 29,0
Pulmonar + Extra 49,5
Pleural 22,7
Ganglionar Periférica 47,6
Miliar 60,5
Ossea 16,9
Meningo-encefalica 63,2

Genito-urindria 15,8




Vigilancia:
Definicao de caso — forma pulmonar

Suspeito

* Presenca de sintomatologia clinica sugestiva de tuberculose
pulmonar - sintomatico respiratério.

= tosse com expectoracao por trés ou mais semanas,
= febre,

* perda de peso e apetite

= Paciente com imagem radiolégica compativel com
tuberculose.



Definicao de caso

Confirmado: Critério clinico-laboratorial

*Tuberculose pulmonar bacilifera (ou positiva)

*duas baciloscopias diretas positivas ou,
*uma baciloscopia direta positiva e cultura positiva ou,

*uma baciloscopia direta positiva e imagem radiologica sugestiva
de tuberculose.

*Tuberculose pulmonar escarro negativo (BK-)

* duas baciloscopias negativas €

* imagem radioldgica sugestiva €

* achados clinicos ou outros exames complementares que
* permitam ao meédico efetuar um diagnostico de tuberculose.



Baciloscopia direta do escarro

e método fundamental

* A pesquisa do bacilo alcool-acido resistente — BAAR, pelo

metodo de Ziehl-Nielsen, é a técnica mais utilizada em nosso
meio.

* identifica baciliferos!

— simples e seguro,

— deve ser realizado por todo laboratério publico de saude e pelos
laboratorios privados tecnicamente habilitados.

—Coleta de duas amostras de escarro (diagnostico): 12 consulta e na

manha do dia seguinte (independentemente do resultado) — se
necessario 32 coleta



Baciloscopia positiva




RIO

RX de Torax =

‘SECRETARIAMUNICIPAL DE

Colegao Guia de Referéncia Rapida
Tuberculose

Versao Profissional

v'O exame radioldgico é auxiliar
no diagnaostico da tuberculose:

pacientes com baciloscopia positiva:
auxilia na exclusao de doenca pulmonar associada, e

permite avaliacao da evolucéao radiologica

pacientes com baciloscopia negativa:
RX suspeito orienta a conduta, mas a confirmacao
bacterioldgica deve ser buscada (cultura)



RX sugestivo (1)
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RX sugestivo (2)




RX sugestivo (3)
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RX sugestivo (4 e 5)
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RX sugestivo

Padrdo heterogéneo, com cavitagdes sdo mais freqiientes nos segmentos apico-posteriores dos lobos superiores ou
superiores dos lobos inferiores e representa a foma mais frequente da doenca. Cavidades com paredes espessas
(>3mm) sugerem atividade de doenca e espera-se que nessa situacdo os exames de escarro sejam positivos

A pneumonia caseosa manifesta-se sob a forma de consolidacdes segmentares ou lobares, muitas vezes com aspecto se-
melhante ao da pneumonia bacteriana tipica (padrao homogéneo, com bordas maldefinidas e presenca de broncograma
aéreo) Um achado sugestivo de atividade da tuberculose € a “pneumonia cruzada”, que decorre da dissemina¢do bronco-
génica do Mycobacterium tuberculosis pelo parénquima pulmonar a partir de uma cavidade ou de um ganglio fistulizado e
determina também infiltrados reticulo-micronodulares .

Com a evolucdo da doenca pode ocorrer reducdo do volume pulmonar (atelectasia) com desvio de mediastino ou outras
estruturas na direcdo da lesdo mesmo sem tratamento. As cavidades podem também evoluir com suas paredes mais
delgadas apés a cura, representando a sequela ou inatividade do processo especifico. Neste caso € importante sempre
realizar o exame de escarro. (TRM, BAAR e cultura para BK).

O derrame pleural como manifestacdo da tuberculose primana ocorre em 6% a 8% dos casos. Quando o derrame esta
presente, um foco pulmonar pode coexistir e ndo ser visualizado na radiografia do térax. A presenca de lesdes parenqui-
matosas sugestivas de atividade associadas ao derrame pleural auxilia no diagnéstico. O derrame pleural, geralmente, é
unilateral, com volume que varna de pequeno a moderado.

A tuberculose miliar e caracterizada por opacidades reticulo-micronodulares difusas decorrentes da disseminacdo hema-
togénica do Mycobactenum tuberculosis pelo parenqmma pulmonar e representa acometimento do intersticio pulmonar,
indicando doenga disseminada. Pode estar associada 3 tuberculose no SNC. E mais fraquente em imunossuprimidos.



Co-infecgao
TB-HIV




Definicao de caso — forma extrapulmonar

Confirmado: Critério clinico-laboratorial
* Tuberculose extrapulmonar

 paciente com evidéncias clinicas e achados
laboratoriais, inclusive histopatoldgicos, compativeis
com tuberculose extrapulmonar ativa; ou

e paciente com, pelo menos, uma cultura positiva para
M.tuberculosis, de material proveniente de uma
localizacao extrapulmonar.



Definicao de caso?

em situacOes em que o diagnostico
laboratorial nao pode ser realizado

historia de contato com doentes de tuberculose

|

Confirmado: Critério clinico-epidemiolégico

I fator de importancia primordial para a suspeicdo diagndstica



Contato

Quadro dinico — radiolégico com adulto Teste tuberculinico* nuEI:It:ldn:al
tuberculoso
L] V 4 L]
Adenomegalia hilar D|agnost|C0 Na
ou padrao miliar
Condensacao ou H 3
infiltrado (.om ou criancga: sistema
Febre ou sintomas Sem escavacao) = Smm em nao
Como: tosse, inalterado = 2 vacinados com BCG; de po ntos
adinamia, semanas Préximo, nos vadinados = 2 anos; Desnutricao
expectoracao, Condensacao ou tltimos dois imunossuprimidos grave
emagrecimento, infiltrado (com ou anos ou
sudorese > 2 sefm escavagao) > 2 L = 10mm em vacinados -~ Maior ou iqual 3 40 pontos
SEManas semanas evoluindo C'_] q pt?) < 2 anos \_ 5 Fli;,\' Dia nt’:stic?: e EJ'I.I'H'I.-'E|
Com piofa ou — e L S g P
s lj?*x sem melhora com C"1 = n_;‘a
\ 5Pt ) antibidticos para —
germes comuns
— 30 a 35 pontos
G_*’_F*ED Diagnadstico possivel
Condensacao
ou infiltrado de
Assintomatico ou qualquer tipo < 2 lqual ou inferior 3 25 pontos
semanas
com sintomas < 2 Diagndstico pouco provavel
semanas —
5pts Ocasional ou )
C___,/ negativo 0 - 4mm

{/'d':; a]u
o o O
Infeccao respiratdria
com melhora apos
uso de antibiGticos Radiografia normal
paia germes comuns

ou semn antibidticos



Diagndstico auxiliar: Prova tuberculinica

via intradérmica no terco meédio da face
anterior do antebraco esquerdo

0,1ml, equivalente a 2 UT (unidades de
tuberculina)




Leitura correta do PPD:

maior diametro transverso da area de endurecimento palpavel.
72 a2 96 horas ap0ds aplicagao

"“ ll[h

1. Inspoect

2. Palpate

o



PPD: Interpretacao

* 0 mm a 4 mm — nao reator — individuo nao infectado
pelo M. tuberculosis ou com hipersensibilidade
reduzida,

* 5mm a9 mm — reator fraco — individuo vacinado com

BCG ou infectado pelo M. tuberculosis ou por outras
micobactérias,

e 10mm ou mais — reator forte — individuo infectado
pelo M. tuberculosis, que pode estar doente ou nao, e
individuos vacinados com BCG nos ultimos dois anos.



Notificacao/ Investigacao

e Devem ser notificados todos os casos
confirmados, independente do tipo de entrada:

1 - caso novo

2 - recidiva

3 - reingresso apds abandono
4 - nao sabe

5 - transferéncia



Notificacao/ Investigacao

1.Caso novo ou sem tratamento anterior

*s30 0s pacientes que nunca se submeteram a quimioterapia
antituberculosa ou

efizeram-na por menos de 30 dias ou
*ha mais de cinco anos.

Verificar insistentemente com o paciente e seus familiares se
nao houve tratamento antituberculoso prévio, superior a 30
dias.



Notificacao/ Investigacao

2. Recidiva

Doente com tuberculose em atividade, que ja se tratou
anteriormente e recebeu alta por cura, desde que a data da
cura e a data do diagnodstico de recidiva nao ultrapassem
cinco anos.

Se esse intervalo exceder cinco anos, o caso é considerado
como “caso novo” e o tratamento preconizado é o esquema
basico.



Notificacao/ Investigacao

3 - Reingresso ap6s Abandono

 Abandono - apoés iniciado o tratamento para tuberculose,
nao-comparecimento a unidade de saude por mais de 30
dias consecutivos, a partir da data aprazada para seu
retorno.

4 - Nao sabe

5. Transferéncia

 comparecimento a unidade de saude para dar continuidade
ao tratamento iniciado em outra unidade de saude, desde
gue nao tenha havido interrup¢ao do uso da medicacao por
mais de 30 dias.



Republica Federativa do Brasil - SINAN -
Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO No

FICHA DE NOTIFICAGAO / INVESTIGACAO TUBERCULOSE

ou de teste rapldo molecular para tuberculose.
CRITERIO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO - é todo caso fue nao preenche o critério de confirmacéo laboratorial acima descrito, mas que recebeu o diagndstico
de tuberculose ativa. Essa definigdo leva em consideragdo dados clinico-epidemiolégicos associados a avaliagdo de outros exames complementares (como

CRITERIO LABOTORIAL - é todo caso que, independentemente da forma clinica, apresenta pelo menos uma amostra positiva de baciloscopia, ou de cultura,
os de imagem, histoldgicos, entre outros).

ﬂ Tipo de Notificag 3o > - individual J
- Codigo (CID10) Data da Nntmcacao
. [2 o/d
E g Agravo/doenca TUBERCULOSE ‘ Al6 QJEI | | J
é ELD E Municipio de Notificag3o Eodlgo (IBGE)
( | J
| 6] Unidade de Satide (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo J Data do D'aQ"‘:'S"'?D J
( I ]
Dados Complementares do Caso )
[31] Ne do Prontudrio Tipo de Entrada 3 | . X []
1-CasoNovo  2-Recidiva  3-Reingresso Apds Abandono  4-N3oSabe 5
L] ] Transferéncia 6 - Pos-Ghito
33) Populagdes Especials || Populago Privada de Liberdade [ ] Profissional de Saiide (34 Beneficiario de programa de []

fransferéncia de renda do governo
1-Sim 2-N&o 9-Ignorado

1-Sim 2-Nao 9-Ignorado D Populacao em Situacao de Rua Dlrmgrante

\ J

@mea 1-Pulmonar 2 - Extrapulmonar D 9] S¢ Exapuimonar , , D
2 _Pul Extrant 1-Pleural 2-Gang. Perif.  3-Geniturinaria  4-0Ossea 5 - Ocular

§ - Fulionar + Exrapuimonar 6-Milar 7 -Meningoencefélico 8- Cuidnea 9-Laningea 10- Ouira

Doencas e Agravos Associados .
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E Baciloscopia de Escarro (diagnastico) D
| -Positiva 2 - Negativa
3-NdoRealizada 4 - Nao se aplica

Terapia Antirretroviral Durante o Tratamento paraa TB

1-Sim 2-Nao 9-Ignorado

39| Radografia do Torax

1-Suspeito 2 - Normal 3 - Oufra Patologia

i- Néo Realizado

HIV
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42 Histopatologia
1 - Baar Posiivo 2- Sugestivode TB' 3 - Néo Sugestivo de TB
4 - Em Andamento 5 - Nao Realizado
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] 1|4 Teste Mokcuiar Régido T8 (TR-T8) ||
1 - Positivo 1- Detectavel sensivel a Rifampicina
2 - Negativo 2 - Detectavel Resistente a Rifampicina
3 - Em Andamento 3 - Néo Detectavel 4 - Inconclusivo
4 - Ndo Realizado 5 - N&o Realizado
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Data de Inicio do Tratamento Atua

48] Teste de Sensibiidade

1 - Resistente somente a Isoniazida

2 - Resistente somente a Rifampicina

3 - Resistente a Isoniazida e Rifampicina

4 - Resistente a outras drogas de 19 linha

A - Gencivel R - Fmandamentn 7 - Nin realizadn
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J Tofal de Contatos Identificados




Faléncia do tratamento

* Persisténcia da positividade do escarro ao final do tratamento.

e Os doentes que, no inicio do tratamento, sao fortemente
positivos (++ ou +++) e mantém essa situagao até o 42 més,

e Aqueles com positividade inicial seguida de negativacao e nova
positividade por dois meses consecutivos, a partir do 42 més de
tratamento.



Tuberculose multidroga-resistente
(TBMR)

Casos de faléncia do Esquema Ill devem ser considerados como

portadores de tuberculose multidroga-resistente (TBMR) e
encaminhados para unidades de referéncia capacitadas para o
acompanhamento deste tipo de pacientes.

Def: Resisténcia a isoniazida e rifampicina, com ou sem
resisténcia a outras drogas anti-TB



Indicadores epidemiologicos

Coeficiente de incidéncia de tuberculose pulmonar
confirmada por baciloscopia;

Coeficiente de incidéncia de todas as formas de
tuberculose;

Coeficiente de incidéncia de meningite tuberculosa
no grupo de zero a quatro anos;

Coeficiente de mortalidade por tuberculose.



Coorte e encerramento dos casos

* Cura

 Abandono

 Obito

* Transferéncia

* Mudanca de diagndstico
* TB multirresistente

» Livro preto
» Avaliacao trimestral



TELA DE ACOMPANHAMENTO DE TUBERCULOSE
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L[] | [ -
[51] Datada ”ﬂ‘iﬂm@ﬁﬂ Atual [2] Unidade de Saiide Atual Cédigo
|| NN
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I I | - 1
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\ J18 J
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b
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Percentual de cura e abandono (casos novos
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Indicadores de TB no Brasil

Indicadores epidemiologicos Indicadores operacionais
Contatos examinados
CasosnovosdeTs  Coefientede  Coendentede  “NERRRIEITES SRS
notificados incidencia de TB mortalidade de TB com cul;.;nrmagan como pés-obito
: ) .
(n) (/100 mil hab.)* (/100 mil hab) laboratorial (n)
(%)

69.569 335 21 52,4 529

Indicadores operacionais

Casos novos de Cultura de escarro Abandono de tratamento
TB pulmonar entre 0s casos e;‘:rsza()gseg;):;?ly\%s cur;EeTnBtreuclu;cD?]s::s;;uns entre 0s casos novos de
confirmados por pulmonares de doTB confirm ap 20 laboratorial TB pulmonar com
critério laboratorial  retratamento de TB 2 § confirmacao laboratorial
(%) (%)
(%) (%) (%)

n4 334 B4 73,0 10,3



Prevencao



|, Quimioprofilaxia

Prevencao

Lo —




Vacina BCG




Vacina BCG

Injecao intradérmica, na parte superior do braco direito, provocando uma

reacao local que dura cerca de 10 semanas até a cicatrizacao.

Componente: M. bovis




Quimioprofilaxia



Investigacdao de contatos

|, Primaria

Quimioprofilaxia

|, Secundaria

g) Realizar a investigacio e controle de contatos, tratando, quando indicado, a infec-
cdo latente {gquimioprofilaxia) e/fou doenca.
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ILTB?

|, IGRA*

*Interferon-gamma release assay



Opcoes de tratamento de ILTB

—

—_Isoniazid monotherapy for &6 months4 recommended for treatment of LTBI in both adults and children
in countrigs with tign and low TB incidence. (Strong recommendation, high-quality evidence. Existing
recommendation)

Rifampicin plus isoniazid daily for 3 months should be offered as an alternative to & months of isoniazid
monotherapy as preventive treatment for children and adolescents aged < 15 years in countries with a high
TB incidence. (Strong recommendation, low-quality evidence. New racommendation)

Rifapentine and isoniazid weekly for 3 months may be offered as an alternative to & months of isoniazid
monotherapy as preventive treatment for both adults and children in countries with a high TB incidence.
(Conditional recommendation, moderate-quality evidence. New recommendation)

m The following options are recommended for treatment of LTBI in countries with a low TB incidence as
alternatives to 6 months of isoniazid monotherapy: 9@ months of isoniazid, or a 3-month regimen of weekly
rifapentine plus isoniazid, or 3-4 months of isoniazid plus rifampicin, or 3-4 months of rifampicin alone.
(Strong recommendation, moderate-high-quality evidence. Existing recommendation)

In settings with high TB incidence and transmission, adults and adolescents living with HIV who have an

unknown or a positive TST and are unlikely to have active TB disease should receive at least 36 months of
IPT, regardless of whether they are receiving ART. IPT should also be given irrespective of the degree of
immunosuppression, history of previous TB treatment and pregnancy. (Conditional recommendation, low-
quality evidence. Existing recommendation).
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Pa ra q u e m ? HIV/aids™ Silicose Eg;;;;?; de TB

Contatos adultos™ e
contatos menores de dez
anos ndo vacinados com
BCG ou vadnados ha mais
de dois anos™"

Contato com menos de
10 anos vacinados com
BCG ha menos de dois
anos

Profissional de sadde

Maior
(indicado tratamento Uso de inibidores do TNF-a Neoplasia de cabega e
em qualquer idade) pescogo

Profissional de
laboratdrio de
micobactéria

Fluxogramas de

Alteracbes radioldgicas e .
dCo I"d O comad fibréticas sugestivas de In%qf|c|enc|a TEIE] 3 Trqt_salhadn::r TEIAETE

didlise prisional
. sequela de TB
idade e fatores
. Trabalhadores de

Transplantados em terapia .
instituicdes de longa

de risco IMUNOSSLpressora permanéncia

Moderado (indicado Uso de corticosteroides (=
tratamento em < 65 15mg de prednisona por Diabetes mellitus
anos) =1 més)*
Baixo peso (< 85% do
peso ideal)
MENOR ™ Tabagistas (= 1 maco/
(indicado tratamento dia)

em < 50 anos)
Calcificagdo isolada

(sem fibrose) na
radiografia



Crianca<10 anos

Consulta

Assintomaticoo Sintomadtico

RX tirax e PT Investigar TB (*)

Excluido TE
RX tdrax normal RX torax suspeito i

PT com critério PT sem critério Prosseguir

de ILTB ** de ILTB ** investigacao
TB (*)

{*} Empregar o Quadro de pontuacao
ver capitulo 4.
& semanas {**} PT = Smm (em crian¢as ndo
vacinadas com BCG, vacinadas ha
mais de 2 anos ou portadora de
Sem Convers3o— condicdo Imunossupressoral; ou =10
alta com ofientagdo mm em criangas vacinadas com BCG
ha menos de 2 anos.

Repetir PT em

Tratar ILTE




Adolescentes >=10
anos e adultos

Assintomatico Sintomatico

Repetir PT em 8
semanas

Prossaguir
investigacdo TB

Conversdo da PT

Tratar ILTB Alta e orientacao

Prossaguir
investigacao afou
tr;;gél{.l TB

Elwgclurdu TB.
TOSSequir
investiig,gan;.&n

Tratar ILTE




Tratamento da ILTB ou
guimioprofilaxia secundaria

Isoniazida — na dose de Smg/kg a 10 mg/kg de peso até a dose maxima de 300mg/dia.

1. Criancas contatos de casos baciliferos:

« PT igual ou superior a 5mm - em criangas nido vacinadas com BCG, criangas
vacinadas hd mais de dois anos ou qualquer condicio imunossupressora.

« PT igual ou superior a 10mm em criangas vacinadas com BCG hd menos de
dois anos.

Criangas que adquiriram [LTB até os 5 anos - grupo prioritirio para tratamento de ILTB.

2. Em adultos e adolescentes:

Em adultos e adolescentes (> 10 anos) com ILTB, a relacio risco-beneficio do trata-
mento com H deve ser avaliada. A idade & um dos fatores de risco para hepatoxicidade
pela isoniazida (DOSSING et al, 1996; SENARATNE et al., 2006). Pelo risco de he-
patoxicidade e reduzido risco acumulado de adoecimento, recomenda-se o tratamento
conforme o quadro 20.



Prevencao da infeccao latente
(quimioprofilaxia primaria)

Recém-nascide coabitante de
caso indice bacilifero

Iniciar QP primaria

3 meses depois — fazer PT

PTz 5mm PT < 5mm

Manter QP por mais
trés meses a Seis meses e
nao vacinar com a BCG

Suspender QP e vacinar
com BCG




Primaria —

prevenir ILTB

Quimioprofilaxia Secundaria —

tratar ILTB, ou seja,
prevenir doencga




Biosseguranca

Madscaras para protec¢do respiratéria:

*Profissional: mascara tipo N95 - capaz de filtrar o ar inspirado,

Paciente: mascara cirdrgica comum ou mesmo lencos de papel -
intuito de diminuir a formac¢ao de goticulas infectantes.




Investigacao ILTB — profissionais de saude

Figura 4 - Fluxograma para avaliacao da infeccdo latente em profissionais de saude

P3 admissonal
Roalizar FT

Descartar doanca, onantar @ nao
opats

Parsisiincia da
PT<10mm

Repatir am 12 mases, quando 5 atua am
locais da risco
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Tuberculose.pdf

Manual de Recomendacoes
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