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Millions per year

Tendéncia da incidéncia de TB no mundo
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Millions of deaths per year
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Incidéncia de TB no mundo - 2017

Estimated TB incidence rates, 2017
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Prevaléncia de HIV nos casos de TB

Estimated HIV prevalence in new and relapse TB cases, 2017
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2016 - 2020
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O que é necessario para eliminar TB até
20357

The End TB Strategy at a glance

AWORLD FREEOFTE
VISION — zero deaths, disease and suffering due to TB
GOAL END THE GLOBAL TB EPIDEMIC
MILESTONES TARGETS
INDICATORS
2020 2025 SDG 2030° ENDTB 2035
Percentage reduction in the TB incidence rate 0% 0, 307 90%

(compared with 2015 baseline)

< 1. INTEGRATED, PATIENT-CENTRED CARE AND PREVENTION —

2. BOLD POLICIES AND SUPPORTIVE SYSTEMS
3. INTENSIFIED RESEARCH AND INNOVATION




Situagao no Brasil

o O 0.
VAV e mil pessoas “ ;‘
adoeceram com tuberculose.

6,8 mil pessoas

vivendo com HIV
desenvolveram tuberculose.

4,5 mil homens,
mulheres e criancas
morreram de tuberculose.  —— 1.077 pessoas ’

®

desenvolveram tuberculose 'i

multidrogarresistente. ‘

Boletim

Epldemlologlco

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



Coeficiente de incidéncia de tuberculose.
Brasil, 1990 a 2017*
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Fonte: SE5/M35/Sinan e IBGE.
* Dados preliminares sujeitos a revisdo
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Coeficiente de incidéncia de tuberculose. Brasil e Grandes Regides, 1990 - 2017
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Incidéncia de TB por estados

Casos por 100 mil hab.

1 10-30
= 31-50
N 51-67

Fonte: SES/MS/Sinan. Dados ate fevereiro de 2017, sujeitos a revisao.



Taxa de Mortalidade por estados

Obitos por TB
por 100 mil hab.
— 0,5-2,9

B 2,1-3,0
Bl 3,1-5,0

Fonte: MS/SIM. Dados até fevereiro de 2017, sujeitos a revisao.



Formas clinicas

3,3 %

extrapulmonar m ista

13,4%

83,3 %
pulmonar



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-urinaria 15,8




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, 0 Plano Estratégico Regional de Tuberculose 2005-2015 foi construido com
base na experiéncia 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 atengéo integral da TB associada ao virus da imunodeficiéncia humana (HIV)

e a tuberculose multirresistente (MR-TB)."



Objetivos da vigilancia da ILTB

*Conhecer o perfil clinico e sociodemografico das pessoas tratadas
para ILTB;

*Descrever, monitorar e avaliar os indicadores operacionais e
epidemiologicos das pessoas tratadas para a ILTB;

*Subsidiar o planejamento e a ampliacao das acdes de deteccao e
tratamento da ILTB;

*Reduzir o numero de casos da doenca ativa e, consequentemente,
interromper a cadeia de transmissao.
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Vigilancia da ILTB
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adequados ratamento
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Vigilancia:
Definicao de caso — forma pulmonar

Suspeito

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

* 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)

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

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

*Tuberculose pulmonar escarro negativo (BK-)

* duas baciloscopias negativas €

* imagem radiologica sugestiva €

* achados clinicos ou outros exames complementares que
* permitam ao médico 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 laboratdrio publico de saude e pelos
laboratorios privados tecnicamente habilitados.

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

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



Encher o peito
de ar (inspirar
profundamente
e prender a
respiracao por
10 segundos).

Repetir os passos1,2e3

por trés vezes para ter

uma boa quantidade de
escarro (mais ou menos dois
dedos de material no pote).

f—\ Identificaro

W ————— corpo do pote
IN: 2134 com seu nome.
farcio da Silva

Tampar bem.
P P

Tossir
fortemente
para eliminar
asecrecao
brénquica
(escarro,
catarro

ou pigarro).

LABORATORIO

iN: 2134

\(Cio da Silva

Escarrar no
pote oferecido.

Entregar o material
ao profissional
de saude.

=




Baciloscopia positiva




RX de Torax e

‘SECRETARIAMUNICIPAL DE

Colegao Guia de Referéncia Rapida
Tuberculose

Versao Profissional

v'O exame radiologico € auxiliar
no diagnaostico da tuberculose:

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

permite avaliacao da evolucao radioldgica

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



RX sugestivo (1)




Sistema de pontuag¢ao para diagnostico de TB pulmonar em criangas (<10 anos) e em adolescentes

(com escarro negativo)

Quadro clinico - radiolégico

Contato com

Teste Tuberculinico Estado

Febre ou sintomas como:

tosse, adinamia,
expectoragao,
emagrecimento ou
sudorese > 2 semanas

» Adenomegalia hilar ou padrao miliar

» Condensagao ou infiltrado (com ou
sem escavacgao) inalterado > 2 sema-
nas

» Condensacao ou infiltrado (com ou
sem escavacao) evoluindo com piora
ou sem melhora > 2 semanas em uso
de antibioticos comuns.

adulto com TB

Contato préximo nos
ultimos 2 anos

nufricional

=5 mm em né&o vaci-
nados com BCG ou

vacinados ha = 2 anos o
Desnutricao
ou

grave
= 10 mm em vacina-

dos ha < 2 anos

Acrescentar 15 pontos

Acrescentar 15 pontos

Acrescentar 10
pontos

Acrescentar 15 pontos | Acrescentar 5
pontos

Assintomatico ou com
sintomas < 2 semanas

Condensacao ou infiltrado de qq tipo <
2 semanas

0 pontos

Acrescentar 5 pontos

Infecgao respiratoria com
melhora apoés uso de antibi-

M Radiografia normal Ocasional ou ne- < 5mm
oticos para germes comuns i

ou sem antibidticos gativo

Subtrair 10 pontos Subtrair 5 pontos 0 pontos 0 pontos

Interpretacao

Maior ou igual a 40

Menor que 35 e superior a 30

Igual ou inferior a 25

Diagnéstico muito provavel

Diagnéstico possivel

Diagnéstico pouco provavel

Permite iniciar tratamento tuberculose

critério clinico

Iniciar tratamento para tuberculose a

Nao iniciar tratamento para tuberculose,
investigar outros diagnésticos.

Fonte: Manual de Recomendagbes Para Controle da Tuberculose no Brasil / Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de Vigilancia Epidemiologica - Brasilia -

Ministério da Saude




Populacdes vulneraveis

Carga entre os
€Casos NovVos

Populacgao 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 Situacdo de Rua: Censo Sao Paulo, capital (FITE, 2015).



Investigacdo - TB em possiveis casos novos (nunca tratados)

(Suspeita de tuberculose pulmonar)

Solicitar TRM
(duas amostras)
| 1 |
MTB detectado MTB nao detectado
( Paciente com TB ) ( Mantém sintomas? )

Resisténcia a Rifampicina Resisténcia a Rifampicina Nio Sim
detectada NAO detectada
o \ Excluir diagnéstico de Realizar CULTURA + TSA
Venﬁqyg no G.AL €0 Iniciar tratamento para TB Tuberculose Continuar investigagéo s
laboratério realizou o 2 com EB «

TRM e cultura + TSA 2

Se necessario envie nova
amostra

\Agendar consultana RT 3 /

1 Resisténcia a rifampicina detectada — Nos casos com resisténcia a rifampicina, o laboratério repetira o TRM na segunda amostra

Acompanhamento de escarro, e realizara cultura de escarro pelo método automatizado (MGIT).
compartilhado com 2 TSA - Teste de sensibilidade antimicrobiana.
supervisdo das doses 3 Referéncia Terciaria — ambulatério especializado em tratamento de tuberculose drogarresistente. O paciente deve chegar a referén-
(TDO) na atengéo basica cia terciaria o0 mais rapido possivel com o resultado dos TRM. Nesse servigo, a avaliagdo médica e a conduta adequada deverao ser

tomadas em até sete dias. O resultado da cultura com TSA devera ser acompanhado pelo GAL e encaminhado a referéncia terciaria.
4 Esquema basico.

s Investigar micobacteriose ndo tuberculosa (MNT).



Investigacao de TB em populagoées mais vulneraveis nunca
tratados
N

( Suspeita de tuberculose pulmonar)

( Realizar TRM + CULTURA + TSA 2)

(encaminhar duas amostras)

| ]

MTB detectado MTB nao detectado

( Paciente com TB ) ( Mantém sintomas? )

I I Sim
( Resisténcia a Rifampicina ) ( Resisténcia a Rifampicina) @

detectada s nao detectada

| | TB improvavel Continuar investigagao
Verifique no GAL se o
A dar CULTURA A dar CULTURA
laboratério realizou 2° Iniciar tratamento para TB com EB; guar arTSA © guardar TSA com
5

TRM e cultura + TSA ) i
s o . Reavaliar tratamento apds resultado
e necessario envie nova
amostra da CULTURA + TSA

Agendar consulta na RT 4

| 1 Populagdes consideradas mais vulneraveis: profissional de salide, pessoa gue vive com HIV/AIDS, populagéo privada de liberdade, popu-
lacdo em situacdo de rua, povos indigenas, contatos de tuberculose drogarresistente.

Realizar acompanhamento
compartilhado com
supervisao das doses (TDQO)
na atencdo basica

2 TSA - Teste de sensibilidade antimicrobiana.

3 Resisténcia a rifampicina detectada — Nos casos com resisténcia a rifampicina, , o laboratério repetira o TRM na segunda amostra de
escarro, e realizara cultura de escarro preferencialmente pelo método MGIT.

4 Referéncia Terciaria — ambulatério especializado em tratamento de tuberculose drogarresistente. O paciente deve chegar a referéncia

terciaria o mais rapido possivel com o resultado dos TRM. Nesse servigo, a avaliagdo médica e a conduta adequada deverdo ser tomadas
em até sete dias. O resultado da cultura com TSA devera ser acompanhado pelo GAL e encaminhado & referéncia terciaria.

5 Investigar MNT e outras patologias.



Investigacao de TB em retratamentos

(Suspeita de tuberculose pulmonar)

|

( Realizar BACILOSCOPIA + TRM + CULTURA + TSA 4

(encaminhar duas amostras)

. )

| | |

Baciloscopia positiva ? + Baciloscopia positiva ? + Baciloscopia negativa ® + Baciloscopia negativa 3 +
MTB detectado MTB NAO detectado MTB NAO detectado MTB detectado
| | |
( Paciente com TB ) TB provavel ( Mantém sintomas?)
Iniciar EB / Sem Resisténcia s: \
Aguardar CULTURA e TSA Encaminhar para
para afastar MNT 4 Referéncia Secundaria

Resisténcia a
Rifampicina detectada »

Resisténcia a

Rifampicina NAO
detectada

(Veriﬁque no GAL se o Ia}
boratério realizou 2° TRM

e cultura + TSA
Inicia tratamento para

TB com EB;

Se necessario envie nova
amostra

\Agendar consultana RT s Rever o tratarnento

| apos resultado da
culturae TSA

Realizar acompanhamento

compartilhado com
supervisao das doses
(TDO) na atengéo basica

Com Resisténcia s:
Encaminhar para a RT

Continuar
investigacéo

TB improvavel
aguardar cultura
e TSA

\Ag uardar cultura e TSA

_/

Aguardar cultura
e TSA

1 TSA - Teste de sensibilidade antimicrobiana.
2 Baciloscopia positiva — pelo menos uma positiva das duas baciloscopias
3 Baciloscopia negativa — duas baciloscopias negativas

4 Micobacteriose nao tuberculosa (MNT)

5 Referéncia Secundaria — ambulatério com especialista em tuberculose para casos especiais. Neste
servico, a avaliagdo médica e a conduta adeguada deverédo ser tomadas em até sete dias. O resultado da
cultura com TSA devera ser encaminhado ao servigo de referéncia.

6 Referéncia Terciaria — ambulatdrio especializado em tratamento de tuberculose drogarresistente. O pa-
ciente deve chegar a referéncia terciaria o mais rapido possivel com o resultado dos TRM. Nesse servigo,
a avaliagao médica e a conduta adequada deverao ser tomadas em até sete dias. O resultado da cultura
com TSA devera ser acompanhado pelo GAL e encaminhado a referéncia terciaria.

7 Resisténcia a rifampicina detectada — Nos casos com resisténcia a rifampicina, , o laboratério repetira o
TRM na segunda amostra de escarro, e realizara cultura de escarro preferencialmente pelo MGIT.



Definicao de caso — forma extrapulmonar

Confirmado: Critério clinico-laboratorial
* Tuberculose extrapulmonar

e paciente com evidéncias clinicas e achados
laboratoriais, inclusive histopatologicos, 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 situac6es em que o diagnostico
laboratorial nao pode ser realizado

historia de contato com doentes de tuberculose

|

Confirmado: Critério clinico-epidemiolégico

A fator de importancia primordial para a suspeicao diagnostica



Diagndstico auxiliar: Prova tuberculinica

via intradérmica no terco medio 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 apds aplicagao

1. Inspect s
’ alpate

L



PPD: Interpretacao

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

* 5 mm 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.



Notificacdo/ Investigacao

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

1 - caso novo

2 - recidiva

3 - reingresso apos abandono
4 - ndo sabe

5 - transferéncia



Notificacdo/ Investigacao

1.Caso novo ou sem tratamento anterior

*s3a0 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.



Notificacdo/ 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 diagndstico 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.



Notificacdo/ Investigacao

3 - Reingresso apdés Abandono

 Abandono - apés 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 interrupcao do uso da medicacao por
mais de 30 dias.



Republica Federativa do Brasil - SINAN -
Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO Ne

FICHA DE NOTIFICACAO / INVESTIGACAO TUBERCULOSE

CRITERIO LABOTORIAL - & todo caso que, independentemente da forma clinica, apresenta pelo menos uma amostra positiva de baciloscopia, ou de u:ultura_."I
ou de teste rapido molecular para tuberculose.

CRITERIO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO - & todo caso que néao preenche o critério de confirmagdo laboratorial acima descrito, mas que recebeu o diagndstico
de tuberculose ativa. Essa definigdo leva em consideracdo dados clinico-epidemioldgicos associados a avaliagdo de outros exames complementares (como

o5 de imagem, histoldgicos, entre outros). )

ﬂ Tipo de Notificag3o > - individual
- Cadigo (CID10) Data da Notificacdo |
2 [2] Agravordoenca TUBERCULOSE ‘
j A16.9)C | | 1 11 | |
é ELDEMunicipiode Notificag 3o Godigo (IBGE)
3 | I J
[ 8] Unidade de Satide (ou outra fonte notificadora) Cadigo J Data do Diagnostico J
( ‘ I I I
Dados Complementares do Caso )
31] Ne do Prontudrio Tipo de Entrada 3 | . . []
1-CasoNovo  2-Recidva  3-Reingresso Apos Abandono  4-NaoSabe 5
L] ] Transferéncia 6 - Pés-Gbito
33] Populagdes Especials || Populago Privada de Liberdade [ ] Profissional de Saiide [34] Beneficiério de programa de []

. transferéncia de renda do governo
i 4 3 ituaca Imigrante
1-Sim 2-Ndo 9-gnorado | Popuiaszo em situaco de Rua ] mig 1-Sim 2-Nao 9- Ignorado )
orma 36| Se Extrapulmonar
EF 1-Pulmonar 2 - Extrapulmonar D — . L :
3.yl Extranl |-Pleural 2-Gang. Perif. 3 -Geniturinaria  4-0Ossea 3 - Ocular
| - Fuimonar -+ EXtrapuimonar | 6-Milar  7-Meningoencefdico 8- Cutanea 9-Laringea 10 Outra

37| Doengas e Agravos Associados =, o [Jacooismo [ Jpiabetes [ Jpoenca Menta

1-Sim 2-Néo 9-Ignorado | |uso de Drogas llictas [ ] Tabagismo | |Outras

L,




b

38) Baciloscopia de Escarro (diagngstico) D
1-Posifiva 2 - Negativa
3 - Ndo Realizada 4 - Nao se aplica
Terapia Antirefroviral Durante o Tratamento para a TB

1-Sim 2-Nao 9-Ignorado

[39] Radografia do Térax

IS N&o Realizado

HIV

40
1-Suspeito 2 - Normal 3 - Outra Patologia Ig ‘ 1-Positvo 3 - Em Andamento
A 2 - Negativo 4 - Nao Realizado

]

A

47 Histopatologia
1 - Baar Positivo 2 - Sugestivo de TB 3 - Néo Sugestivo de TB
4 - Em Andamento 5 - Nao Realizado

L

]

h
43 cutura
{ - Positvo
2 - Negativo
3. Em Andamento
4 - Néo Realizado

k,

]

AN

Teste Molecular Répido TB (TMR-TB) ||

1- Detectavel sensivel a Rifampicina

2 - Detectavel Resistente a Rifampicina
3 - Néo Detectavel 4 - Inconclusivo

5 - Ndo Realizado

Data de Inicio do Tratamento Atua

J Total de Contatos Identificados

48] Teste de Sensihiidade

1 - Resistente somente a Isoniazida

2 - Resistente somente a Rifampicina

3 - Resistente a Isoniazida e Rifampicina

4 - Resistente a outras drogas de 1° linha

A - Sencivel A - Fm andamentn 7 - Nan realizadn

AN,

|




Tratamento

Esquema de tratamento para adultos e adolescentes:

Fases de tratamento Farmacos Faixa de peso Unidade/dose Meses
RHZE RHZE 150/75/400/275 20kg a 35kg 2 comprimidos
Fase Intensiva Comprimido em dose fixa [ 35 50kg 3 comprimidos 2
combinada

>50kg 4 comprimidos

RH Comprimido ou capsula 20kg a 35kg 2 comprimidos

Fase de Manutencao de 150/75 mg 36 a 50kg 3 comprimidos 4
>50kg 4 comprimidos

Esquema de tratamento para criangas menores de 10 anos:

Peso do paciente

Fases de tratamento Farmacos Até 20 Kg 20 a 35Kg >36 a 45Kg
mg/kg/dia mg/dia mg/dia
R- Rifampicina 20mg/mL 10 300 450 600
Fase de ataque H-Isoniazida 10 200 300 400
Z-Pirazinamida 30mg/mL 35 1000 1500 2000
Fase de manutengao R- Rifampicina 10 300 450 600
H-Isoniazida 10 200 300 400

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



Falencia do tratamento

e 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



Coorte e encerramento dos casos

* Cura

* Abandono

 Obito

* Transferéncia

* Mudanca de diagnéstico
* TB multirresistente

» Livro preto
» Avaliacdo trimestral
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Prevencao



|— Quimioprofilaxia

Prevencao

e —




Vacina BCG

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

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

\ TG
§,\ ‘L»

o —

Componente: M. bovis




Investigacao de contatos

|— Primaria

Quimioprofilaxia

Lo —

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



Primaria —
prevenir ILTB

Quimioprofilaxia Secundaria —

tratar ILTB, ou seja,
prevenir doenca




Primaria — Recém-nascido

Recem-nascido coabitante de
caso indice bacilifero

Iniciar tratamento de ILTB Primana:

H 5 a 10 mg/kg; dose maxima de 300mg/dia

( ApdsEmeses:fazerPT)

PT =z 5mm PT < 5mm

Manter tratamento ILTB por

mais 3 3 6 e ndo Suspender tratamento da ILTB

vacinar com BCG e vacinar com BCG




Secundaria

m Controle de contatos de TB sensivel

( Contato Sintomatico ) [ Contato Assintomatico j

Investigar TB: consulta, R, exams escamo . Ha R
{em criangas, use o sistema de pontuacgao)

Excluida TB b TB

| | Tratar TB
[Eﬂn‘taiuﬁ. £15 ama (Gﬂ'"tﬂtﬁ =15 EWE’) {em menores de 10 anos
| uiilize RHZ)
' N
Tratar Tratar ILTB mesma sem a PT
» ILET sem FT - Pessoas em usa de inibidores de THF-a

(priortarnaments em - Portadores de diabetes mellitus * fwaliar individusimente a indicag3o de profilaxia com isonia-
criangas < 5 anos) - Tranﬁplantad: em uso de ferapia imu- zida sem a PT. Considerar o grau de Etpnsipﬁn. 3 wa

_ .. de comorbidades e o risco e beneficio. Grau de exposicao

- I:Euplaslﬁ hematologicas e de cabega Somiciiares I . . .
. Uso de corticosternides (>15mg de pred- EMWBWW?’E&H@EM‘E—
niscna por mais de 1 més) ficio: Avaliar junto com o grau de exposico e a presenca de
- Insuficiéncia renal em didlise comorbidades, as inferagies medicameniosas e efeiios ad-

- Outras doengas imunossUpressoras versos 3 isoniazida.

. "y




Biosseguranca

Mascaras para protegéo respiratdria:

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

*Paciente: mascara cirurgica comum ou mesmo lencos de papel -
intuito de diminuir a formacao de goticulas infectantes.
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