HOSPITAL MUNICIPAL INFANTIL MENINO JESUS - PMSP
PROTOCOLO DE ASSISTENCIA MEDICO-HOSPITALAR
CLINICA PEDIATRICA
PROTOCOLO SOBRE TUBERCULOSE

DIAGNOSTICO PRINCIPAL (CID10)

Al5- Tuberculose das vias respiratdrias com confirmagdo bacterioldgica e histoldgica
Al16 - Tuberculose das vias respiratdrias sem confirmacgdo bacterioldgica e histolégica
Al17 - Tuberculose do sistema nervoso

Al18 - Tuberculose de outros 6rgaos

A19 - Tuberculose miliar

INTRODUCAO
Conceito:

Doenca infecciosa e contagiosa causada pelo Mycobacterium tuberculosis, também denominado bacilo de Koch
(BK). No Brasil, estima-se a prevaléncia de 50 milhdes de infectados com o surgimento anual de 130.000 casos novos e
registro de 6.000 6bitos. A propagacdo da tuberculose estd intimamente ligada as condi¢cdes de vida da populacdo, com
maior incidéncia na populacio pobre das periferias das grandes cidades (dreas de grande concentra¢do humana).

Agente Etiologico:

E um bacilo ilcool-4cido resistente, ndo formador de esporos e nio produtor de toxinas, sensivel a agentes fisicos,
que pertence a familia das Mycobacteriaceae, constituido por vdrias espécies: M. tuberculosis e micobactérias nao
tuberculosas denominadas atipicas; M. bovis, M. avium, M. africanum, M. microti, etc.

Fonte de Infec¢io:

Transmitem o bacilo da tuberculose pessoas com doencas das vias aéreas e baciliferos, com baciloscopia direta do
escarro positiva para BK.
Transmissao:

Pela via aérea, principalmente pela tosse de um doente bacilifero, por meio de aerosséis contaminados. As goticulas
mais pesadas se depositam rapidamente e as mais leves permanecem em suspensio no ar. Somente os nicleos secos das
goticulas (ndcleo de Wells), de até 5u e com 1 ou 2 bacilos, podem atingir os bronquiolos e alvéolos e af comecar a
multiplicacdo.

A transmissdo € plena enquanto o doente estiver eliminando bacilos, sendo que apds o inicio do esquema
terapéutico recomendado, é reduzida, gradativamente, para niveis insignificantes ao fim de poucos dias ou semanas. As
criancas com tuberculose pulmonar geralmente nao sao infectantes.

Etiopatogenia:

A infeccdo pode ocorrer em qualquer idade. Nem todas as pessoas expostas ao bacilo se tornam infectadas. A
probabilidade de transmissdo depende da contagiosidade do caso indice (doente bacilifero como fonte de infec¢do), do
ambiente em que ocorreu e da duracdo da exposi¢do. Apds a infecgdo, transcorrem, em média, 4 a 12 semanas para deteccio
das lesdes primdrias. A maioria dos novos casos de doenga pulmonar ocorre em torno de 12 meses apds a contaminacgio
inicial.

Resposta Imunolégica:

A imunidade na tuberculose é fundamentalmente mediada pelo sistema imunolégico celular timo-dependente, com
os linfécitos OKT4 (linfécitos T “helper” ou auxiliares) interagindo com os macréfagos, isto €, com células fagocitdrias
mononucleares (macréfagos alveolares, mondcitos, células de Kiipfer, histidcitos).

A doenga ocorrerd, quando o equilibrio bacilo-hospedeiro:

a) ndo se estabelece na primo-infec¢do, porque o nimero de bacilos é muito grande ou o sistema imunolégico do
hospedeiro ndo é competente (exemplo: desnutri¢do grave);

b) for rompido por depressdo dos linfécitos OKT4, propiciando a multiplicacdo de bacilos quiescentes no interior dos
macréfagos (reativagdo enddgena);

¢) for rompido por nova infec¢do em que o nimero de bacilos supere a imunidade estabelecida previamente (reativacio
exdgena).

Adoecimento
Uma pessoa, por ocasido da primo-infecc¢do, recebe uma carga infecciosa de bacilos da tuberculose. Um ou dois
bacilos alcangam a periferia do pulmao. Os bacilos multiplicam-se nos alvéolos e provocam reacdo inflamatéria exsudativa
tipo inespecifica. Num periodo de aproximadamente 15 dias, os bacilos podem multiplicar-se facilmente porque ndo existe
imunidade adquirida. Como a divis@o € bindria e ocorre, em média, a cada 16 horas, apds 15 dias o bacilo pode atingir um
nimero superior a 100.000 e, partindo da lesdo pulmonar por via linfohematogénica, compromete linfonodos e érgaos de
diversos sistemas, principalmente o figado, baco, medula dssea, rins e sistema nervoso.
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Esta disseminacdo, entretanto, é “benigna”, de poucos bacilos que ficardo latentes ou serdo destruidos pela agdo da
imunidade que se instalard. Esta disseminacdo e laténcia explicam a “porta de entrada” para as diversas formas
extrapulmonares da tuberculose. Apds a terceira semana, o organismo normal, reconhecendo a presenga do elemento
estranho, é capaz de mobilizar seu sistema de defesa imunoldgico especifico, visando a destruicdo ou inativacio do agressor.

Complexo primario de Ranke:
E a associa¢do do foco primdrio com os ganglios satélites da sua regido.

Tuberculose primaria:

E aquela que ocorre durante a primo-infecgio, a partir tanto do foco pulmonar quanto do foco ganglionar ou da
dissemina¢do hematogénica. Aproximadamente 5% dos primo-infectados desenvolvem a tuberculose primdria.

Podem apresentar-se nas formas linfonodopulmonar (complexo primdrio), pneumdnicas, cavitdrias e atelectdsicas
ou, ainda, decorrentes de disseminagdo hematogénica como tuberculose miliar e/ou meningite tuberculosa.

Tuberculose pos-primaria:

E a tuberculose que ocorre em um organismo que tem sua imunidade desenvolvida tanto pela infecgio natural
quanto pela vacina BCG. Aproximadamente 5% dos individuos que desenvolveram a imunidade adoecerdo mais
tardiamente, quer por reativacdo enddgena, quer por reativacdo exdgena. Nas formas pds-primdrias, os bacilos procuram
localizar-se no terco superior do pulmdo, devido o maior teor de oxigénio (maior relacdo ventilacdo / perfusdo),
promovendo resposta tecidual especifica, com formagdo de nddulos (granulomas) e necrose de caseificagdo, podendo
evoluir para caverna tuberculosa. Pode também ocorrer, raramente, dissemina¢do hematogénica ndo primdria, como a
tuberculose miliar.

CRITERIOS DE INCLUSAO

¢ Toda pneumonia aguda com evolucdo prolongada pode ser tuberculose (diagndstico diferencial);

Dados epidemiol6ogicos de contato intimo com doente tuberculoso (potencialmente baciliferos);

Historia clinica arrastada de tosse, perda de peso, febre e astenia;

Alteracdes radioldgicas sugestivas de tuberculose;

Individuos com imunosupressiao, como os com infec¢do pelo HIV, terapia imunosupressora e desnutricdo grave.

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pneumonias bacterianas agudas

Pneumonias por fungos

Pneumonias por virus

Pneumoconioses

Asma e bronquites inespecificas

Bronquiolopatias agudas ou cronicas

Compressodes das vias aéreas (tumores, por exemplo)

Aspiracdo de corpo estranho

Doenga cistica (mucovicidose)

Deficiéncia de alfa;-antitripsina

Deficiéncias imunoldgicas primdrias ou secunddrias com outras pneumopatias
Doenga ciliar do aparelho respiratério, primdria ou secunddria (raquitismo, por exemplo)

ANAMNESE

¢ Na maioria dos casos, principalmente nos lactentes e criancas menores, ndo hd quadro sintomdtico caracteristico de
tuberculose. A tosse cronica, hd mais de 3 semanas, em criangas, pode ser devida a outros quadros respiratdrios.
Sintomas gerais como febre moderada, persistente por mais de 15 dias e freqiientemente verpertina; irritabilidade; perda
de peso, anorexia ou pouco ganho ponderal sem outras explicagdes levam a considerar tuberculose no diagndstico
diferencial. O adolescente pode apresentar os sintomas e sinais mais sugestivos de tuberculose, como a tosse seca ou
produtiva por 3 semanas e/ou febre vespertina, perda de peso, astenia, sudorese noturna, as vezes profusa, e dispnéia.

e E fundamental o inquérito sobre contato intra-domiciliar ou nio com uma pessoa com tuberculose ou tossidores
cronicos.

e Sobre as condigdes socio-econdmicas e de moradia: insolagdo, ventilagcdo, niimero de pessoas no domicilio e distribui¢do
no quarto de dormir.

e Vacinacido com BCG.

¢ Quando a localiza¢@o nio € pulmonar, sintomas e sinais relacionados ao érgao acometido.
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¢ Pesquisa de foco de infeccio deve ser feita de modo ativo, para confirmar dados de anamnese. Se for o caso, entrar em
contato com a unidade de saide onde o caso indice faz ou fez tratamento e procurar saber o resultado do exame
bacterioldgico inicial. E desejdvel realizar visita domiciliar.

Protocolo de Assisténcia Médico-Hospitalar 3



EXAME FISICO

e Os achados clinicos nio sdo exclusivos da tuberculose, podendo estar presentes em qualquer doenca pulmonar ou
mesmo em doengas sistémicas. E freqiiente a discrepancia entre achados clinicos escassos com radiologia exuberante, o
que ndo ocorre nos processos inespecificos.

¢ Quando hd pneumonia caseosa, pode-se verificar sinais de condensacdo. Pode ocorrer sibilancia, mas geralmente

localizada.

Pode haver sinais de atelectasia, com expansibilidade diminuida, auséncia de murmurio vesicular e submacicez.

Caso haja derrame pleural: aboli¢do de murmirio vesicular, broncofonia diminuida e macicez a percussdo.

Eritema nodoso sugere tuberculose, embora ndo seja patognomonico.

Na tuberculose ganglionar, hd aumento de volume da cadeia ganglionar (geralmente Unica), progressivo, geralmente

indolor, que pode fistulizar ou ndo, com tendéncia a coalescéncia.

Na tuberculose de coluna vertebral, ocorre gibosidade na regido acometida e dor local (mal de Pott).

e Pode haver sinais de irritacdo meningea, quando hd meningite tuberculosa.

¢ Pode haver hepatoesplenomegalia na tuberculose miliar.

PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICOS, INDICACOES E FREQUENCIA

Exame bacterioldgico (coloracio pelo método de Ziehl Neelsen — pesquisa de bacilos dlcool-dcido resistentes — BAAR)
Identifica os casos baciliferos e confirma o diagndstico de tuberculose

¢ Indicacio para exame microscopico direto do escarro:
Criancas maiores que 5 a 6 anos e adolescentes com febre e expectoraciio hd mais de 3 semanas e/ou com alteragdes
radioldgicas suspeitas.

¢ Frequéncia:
Colher 2 a 3 amostras: a 1* por ocasido do 1° atendimento e outras na manha dos 2 dias seguintes, ao despertar. Se uma
for positiva, solicitar baciloscopia mensal, enquanto houver tosse produtiva, para acompanhamento do tratamento.

¢ Indicacio para exame microscopico do lavado gastrico:
Em criancas menores quando ha lesdes pulmonares sugestivas. As amostras sdo colhidas com a crianga internada, por
sonda nasogdstrica, em jejum, antes que a crianga tenha se levantado, injetando 20ml de soro fisiolégico e aspirando o
conteddo do suco géstrico. Recomendével realizar com a crianga hospitalizada. Mesmo com boa técnica, a sensibilidade
¢ baixa.
O exame bacteriolégico na crianca é quase sempre negativo.

¢ Freqiiéncia: 3 amostras (uma por dia) antes do inicio do tratamento.

¢ Indicacio para exame microscopico direto do material colhido
Formas extra-pulmonares: pesquisa de BAAR em liquido pleural, pericdrdico ou peritonial, liquor ou urina e em material
de bidpsias.

Prova tuberculinica (Teste de Mantoux):

e Técnica:
E realizado com derivado protéico purificado (PPD RT23), 2 unidades tuberculinicas (UT), por via intra-dérmica. A
leitura é realizada 72 a 96 horas apds a aplicag@o.

¢ Interpretacio:

¢ < 4mm (ndo reator) = ndo infectados ou analérgicos.
¢ de 5 a 9mm (reator fraco) = infectados por BK, micobactérias “atipicas” ou vacinados com BCG.
¢ > 10mm (reator forte) = infectados, doentes ou nio, inclusive os vacinados com BCG.

» A vacina BCG induz reagdo a prova tuberculinica tanto quanto a infec¢io natural. Por isto, o achado de reacio forte ao
PPD em vacinados com BCG dificulta a interpretacdo do teste. O teste tuberculinico pode ser interpretado como
sugestivo de infec¢@o pelo M. tuberculosis quando > 10 mm em criancas nio vacinadas ou vacinadas ha mais de dois
anos e quando > 15mm em criangas vacinadas com BCG had menos de dois anos.

> De 15 a 20% dos casos de infecgdo tuberculosa com doenca podem apresentar prova tuberculinica negativa,
principalmente nas formas graves (miliar, meningite). A prova tuberculinica positiva em crianca vacinada com vacina
BCG intra-dérmica deve ser analisada individualmente e incorporada no raciocinio diagnéstico, considerando presenca
de riscos de infeccdo e de doenga. Todos os individuos infectados pelo HIV devem ser submetidos a prova tuberculinica
e considera-se reator quando a induragdo for > Smm.

» Interferem com o resultado:

— Doengas imunossupressoras: sarcoidose, AIDS, neoplasias, doengas linfodegenerativas.
— Imunodepressdo transitria: vacinagdo com virus vivo, gravidez, corticoterapia, imunodepressdo por drogas,
crianga < 2 meses.
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» Freqiiéncia:
Uma vez. Pacientes com AIDS e prova tuberculinica < 4 mm, repetir apds melhora clinica com uso de anti-retrovirais.

Exame radiologico do torax::
e Indicacées:

Em todos os casos suspeitos.
e Alteracoes:

Em criancas com pneumonia de evolucdo lenta, que vem sendo tratadas com antibidticos para microorganismos

comuns, sem apresentar melhora apés 2 semanas, sempre deve ser feito diagndstico diferencial com tuberculose.

Na primo-infec¢@o, a mais comum é o aumento de ganglios mediastinais (hilares ou para-traqueais), acompanhada
ou ndo de alteracdes de parénquima pulmonar com qualquer aspecto, de evolucdo lenta, e que podem ter caracteristicas
de atelectasia ou de condensacdo. Nas formas caseosas, pode aparecer caverna, que as vezes € confundida com
pneumatocele.

Na forma miliar: imagem de infiltrado micronodular difuso até a periferia dos pulmdes (ndo é patognomonico de
tuberculose).

Pode haver imagem de derrame pleural ao lado de lesdes parenquimatosas. Sdo freqiientes imagens de
calcificacdes, tanto em parénquima quanto em ganglios (processo antigo e provavel cura).

¢ Freqiiéncia:

Uma vez na admissdo e uma vez no final do tratamento. Podem ser necessdrias outras radiografias se houver

complicacdes ou evolugdo atipica.
¢  Comunicantes: indicado para todas as idades, mesmo se assintomadticos, particularmente se portadores de HIV ou
AIDS, usudrios de drogas, etc.

Exame Bioquimico e Citoldgico:
Em liquidos pleural, pericdrdico ou peritonial e LCR dosar: glicose e glicemia, proteinas, lactato e DH e realizar
citolégico.

¢ Indicacio:
Tuberculose extra-pulmonar, como derrame pleural ou pericardico e meningite tuberculosa.

¢ Freqiiéncia: uma vez

Exames de uso nio rotineiro que s6 devem ser pedidos nos casos de diagnostico dificil
(justificar bem no prontudrio do paciente).

Cultura para Micobactéria:

¢ Indicacoes:

¢ Em suspeitos de tuberculose pulmonar com exame bacteriolégico de escarro ou lavado géstrico persistentemente
negativo

¢ Em todos os casos suspeitos de tuberculose extra-pulmonar (meningoencefdlica, renal, pleural, peritonial, éssea,
ganglionar.

¢ Em casos suspeitos de resisténcia bacteriana as drogas para realizar teste de sensibilidade.
Em casos suspeitos de infec¢cdes por micobactérias ndio tuberculosas, particularmente nos pacientes HIV positivos.

¢ Freqiiéncia: uma vez

Adenosinadeaminase — ADA (método de Giusti)
e Indicacées:
Secrecdes serosas (liquido pleural, liquido ascitico) e LCR com pesquisa de BAAR negativa, particularmente se hi
predominio de linfécitos (> 80%) e aumento da concentracio de proteinas (exudato).
¢ Interpretacio:
A sensibilidade é maior quando a ADA ¢ dosada nas secrecdes serosas. Em meningite tuberculosa os niveis sdo bem
mais elevados do que nas meningites purulentas. Sugerem diagndsticos de tuberculose valores maiores que 6 U/litro na
meningite por M.tuberculosis; em liquido pleural, acima de 40U/L, sendo que niveis acima de 70U/L sdo encontrados
em empiema. Na tuberculose peritonial, valores acima de 36U/L tem sido tteis para diferenciar de outras etiologias, mas
valores acima de 54U/L, sdo mais especificos como ponto de corte.
¢ Freqiiéncia: uma vez. A determinagdo de aumento de atividade da ADA autoriza iniciar o tratamento.

Exame Histopatolégico:
A lesdo caracteristica ¢ um granuloma, geralmente com necrose de caseificacdo e infiltrado histiocitario de células
multinucleadas. O achado de BAAR na lesdo é fundamental para o diagndstico.

¢ ndicacoes:
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S6 se bidpsias forem necessarias.
¢ Frequéncia: uma vez.
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Tomografia Computadorizada:

Indicacao:

Somente para os casos de duvidas diagnésticas. Pode ser util na linfoadenopatia intratordcica, bem como na tuberculose

miliar e no acompanhamento de seqiielas.
Frequéncia: uma vez.

DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSE PULMONAR EM CRIANCAS E ADOLESCENTES NEGATIVOS A

BACILOSCOPIA:

-QUADRO CLINICO:

@ |

Febre ou sintomas como: tosse,adinamia, expectoracio, emagrecimento, sudorese ha
mais de 2 semanas

Adicionar 15 pontos

Assintomatico ou com sintomas ha menos de semanass

0

Infeccdo respiratéria com melhora apds uso de antibidticos para microorganismos
comuns ou sem antibidticos

Subtrair 10 pontos

2 - QUADRO RADIOLOGICO

Adenomegalia hilar ou padrao miliar

Condensacdo ou infiltrado (com ou sem escavacdo) inalterado hd mais de 2 semanas
Condensacdo ou infiltrado (com ou sem escavag@o) hd mais de 2 semanas, evoluindo
com piora ou sem melhora com antibidticos para microorganismos comuns

Adicionar 15 pontos

Condensacdo ou infiltrado de qualquer tipo hd menos de 2 semanas

Adicionar 5 pontos

Radiografia normal

Subtrair 5 pontos

3 - CONTATO COM ADULTO TUBERCULOSO

Préximo, nos ultimos 2 anos

Adicionar 10 pontos

Ocasional ou negativo 0

4 - TESTE TUBERCULINICO

Vacina BCG ha mais de 2 anos:

* <5mm 0

e de5a9mm Adicionar 5 pontos
e del0al4 mm Adicionar 10 pontos
e >15mm Adicionar 15 pontos
Vacina BCG ha menos de 2 anos

e <10mm 0

e del0al4mm Adicionar 5 pontos
e >15mm Adicionar 15 pontos
Sem vacina BCG

e <5mm 0

¢ de5a9mm Adicionar 5 pontos
e >10mm Adicionar 15 pontos

5 - ESTADO NUTRICIONAL

Desnutri¢do grave ou peso < percentil 10

Adicionar 5 pontos

Peso = ou > percentil 10

0

INTERPRETACAO:
=ou>40 Diagnéstico muito provavel
30 a 35 pontos Diagnéstico possivel

=ou < 25 pontos | Diagndstico pouco provével

CONDUTA

Principios basicos:
® Associagdo de medicamentos nas doses corretas e por tempo suficiente
e Tratamento de casos suspeitos sem comprovagdo bacterioldgica deve ser iniciado apds tentativa de tratamento

inespecifico com antibiéticos de largo espectro.

¢ Uma vez iniciado o tratamento, ele ndo deve ser interrompido, salvo se novos dados determinem mudanca de diagndstico.
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Esquemas de Esquemas de tratamento

e Esquemal (2 HRZ/4HR), onde: H = Isoniazida; R = Rifampicina; Z = Pirazinamida
Indicado nos casos novos de todas as formas de Tuberculose Pulmonar e Extrapulmonar, Exceto Meningite.

Fase | Duracao Droga m<g/212g1/((fia 20235 Kg | 3fnag/‘:isiaKg | >45 Kg
e Isoniazida 10 200 300 400
1 2 meses | e Rifampicina 10 300 450 600
e Pirazinamida 35 1000 1500 2000
24" 4 meses - Isoniazida 10 200 300 400
e Rifampicina 10 300 450 600

" Observacio: associagio TBC e AIDS ou portador de HIV, a 2*fase terd duracio de 7 meses.

e Esquema IR 2 HRZE /4 HRE), onde: H = Isoniazida; R = Rifampicina; Z = Pirazinamida; E = Etambutol
Indicado nos casos de retratamento em recidivantes e retorno apds abandono do Esquema I

Fase | Duracao Droga m<g/212g1/((fia 20235 Kg | 3fnag/‘:isiaKg | >45 Kg
e Isoniazida 10 200 300 400
12 2 meses |° Rifampicina 10 300 450 600
e Pirazinamida 35 1000 1500 2000
e Etambutol 25 600 800 1200
e Isoniazida 10 200 300 400
2" 4 meses | e Rifampicina 10 300 450 600
e Etambutol 25 600 800 1200

e EsquemalIl 2 HR Z/7H R), onde: H = Isoniazida; R = Rifampicina; Z = Pirazinamida.

Indicado na Meningite Tuberculosa
Observagoes:
a) Em caso de concomitancia da meningite tuberculosa com outra localizacio de tuberculose, deve ser usado o Esquema
IL
b) Recomenda-se o uso de corticosterdides por um prazo de 2 a 4 meses, no inicio do tratamento. Na crianca, a dose de
prednisona é 1 a 2 mg/Kg/dia.(mdximo = 30 mg/dia)
c) A fisioterapia deverd ser iniciada o mais precocemente possivel.

Fase | Duracio Droga mg/Kg/dia Dose maxima
e [soniazida 10 400
1 2 meses | e Rifampicina 20 600
e Pirazinamida 35 2000
2 7 meses e [soniazida 10a 20 400
e Rifampicina 10 a 20 600

e Esquema III (3 SEtE Z /9 EtE), onde: S = Estreptomicina; Et = Etionamida, Z = Pirazinamida; E = Etambutol
Indicado nos casos de faléncia do tratamento com os Esquemas I, IR e II

Fase | Duracao Droga m<g/212g1/((fia 20235 Kg | 3fnag/‘:15i:(g | >45 Kg
¢ Estreptomicina 20 500 1000 1000
12 3 meses |° Etionamida 12 250 500 750
e Etambutol 25 600 800 1200
e Pirazinamida 35 1000 1500 2000
ut 9 meses - Etionamida 12 250 500 750
e Etambutol 25 600 800 1200

Tipo de biosseguranca:
e  Criangas com tuberculose pulmonar geralmente nao sdo infectantes.
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e Pacientes baciliferos devem usar mdscara cirtirgica comum quando em ambiente com outras pessoas ndo doentes.

e Se internados, devem ser isolados até negativac¢do da bacterioscopia, habitualmente ap6s 4 semanas de tratamento,
podendo co-habitar com outros tuberculosos.

e Profissionais de satide devem usar mdscara especial (N95) quando no mesmo ambiente dos pacientes baciliferos.

Indicacoes de quimioprofilaxia

¢  Administra¢do de Isoniazida, na dose de 10mg/kg/dia (mdx.300mg), durante 6 meses estd recomendada nas seguintes
situacdes:

a) Criancas menores de 15 anos, sem sinais compativeis com tuberculose ativa, comunicantes de tuberculoso bacilifero:
-ndo vacinadas com BCG e reatores a tuberculina de 10mm ou mais.

-vacinadas com BCG, mas com resposta a tuberculina maior ou igual a 15mm.

b) Recém-nascidos coabitantes de foco tuberculoso ativo. Administra-se a Isoniazida por 3 meses, e apds este periodo, faz-
se o PPD.

Se o PPD for ndo reator, suspende-se a droga e aplica-se o0 BCG.
Se o PPD for reator, mantém-se a Isoniazida até completar 6 meses.

¢) Individuos com viragem tuberculinica recente (até 12 meses), isto €, que tiveram um aumento na resposta tuberculinica
de , no minimo, 10mm.

d) Imunodeprimidos por uso de drogas ou por doengas imunodepressoras e comunicantes intradomiciliares de
tuberculosos, sob criteriosa decisdo médica.

e) Populacdo indigena-a quimiprofilaxia estd indicada em todo contato de tubeculoso bacilifero, reator forte ao PPD,
independente da idade e estado vacinal, apds avaliacd@o clinica e afastada a possibilidade de TBC doenga, por
baciloscopia e exame radioldgico.

f) Reatores fortes ao PPD, sem sinais de tuberculose ativa, mas com condi¢des clinicas associadas a alto risco de
desenvolvé-la, como:alcoolismo, diabetes melitus insulinodependente, silicose, sarcoidose, linfomas, nefropatias graves,
pacientes com uso prolongado de corticoesterdides em doses de imunodepressdo, pacientes submetidos & quimioterapia
antineopldsica ou tratamento com imunodepressores , e portadores de imagens radiolégicas Compativeis com TBC
inativa sem histdria de quimioterapia prévia.

g) Individuos soropositivos para HIV, sem sinais ou sintomas sugestivos de tuberculose, nos seguintes casos:
¢ Com radiologia de térax normal e:

*  comunicantes intradomiciliares ou institucionais de pacientes bacilifero, reatores ao PPD maior que Smm.
*  PPD ndo reator (ou enduragdo entre O e 4 mm), com registro documental de Ter sido reator ao teste e nao
submetido a tratamento ou quimioprofilaxia na ocasido.
e Com radiologia de térax anormal e:
*  Presenca de lesdes radioldgicas cicatriciais de TBC sem tratamento anterior (afastada a possibilidade de TBC
ativa através de exames de escarro e radiologias anteriores), independentemente do resultado do PPD.

Critérios de Internaciao Hospitalar

e Estado geral que ndo permita tratamento ambulatorial

¢ Casos sociais como auséncia de residéncia fixa ou em grupos especiais com maior possibilidade de abandono,
especialmente se for caso de retratamento.

e Complicacdes graves de tuberculose e formas extra-pulmonares, particularmente meningite tuberculosa

¢ Intercorréncias clinicas e/ou cirdrgicas graves

¢ Intolerancia medicamentosa incontroldvel em ambulatdrio

Critérios de Alta Hospitalar
e O periodo de interna¢do deve ser reduzido ao minimo necessario, independente do resultado do exame bacteriolégico.
e Cura ou estabilidade das complicagdes.
e Boa tolerdncia a medicacdo e alimentagcdo
Melhora do estado geral.

Critérios de Internaciao em UTI

¢ Instabilidade hemodindmica

¢ Tamponamento pericirdico

e  Hemoptise com risco de choque hemorragico

Critérios de Alta da UTI
e Estabilidade hemodindmica

Protocolo de Assisténcia Médico-Hospitalar 9
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Medicamentos e Materiais

¢ Isoniazida: comprimido de 100mg

¢ Rifampicina: suspensido 5 ml = 100mg (frasco de 50 ml); cdpsula de 300mg

e Associagdo: Dosagem: Isoniazida 200mg + Rifampicina 300mg / cdpsula
Meia-Dosagem: Isoniazida 100mg + Rifampicina 150mg / capsula

¢ Pirazinamida: suspensio 5ml = 150mg (frasco de 150 ml); comprimido de 500mg

e Etambutol: comprimido de 400 mg

¢ Estreptomicina: frasco-ampola de 1 grama

¢ Etionamida: comprimido de 250 mg

e Maiscara para isolamento por aerosséis (N95) para os profissionais que atendem o paciente

e Maiscaras cirdrgicas para o paciente quando fora do isolamento ou na companhia de outras pessoas nao tuberculosas.

¢ Tuberculina (PPD-RT23)

Servicos e instalacoes

¢ Isolamento em enfermaria: manter isolado o doente bacilifero (a baciloscopia direta), durante os primeiros 21 dias apds
inicio do tratamento ou enquanto nao se souber o resultado inicial da baciloscopia.

e Isolamento com precaucdo para aerossois.

Notificacao:

e E compulsdria para todos os casos novos ou recidivantes, através da ficha individual de investigagdo com base nos
dados do prontudrio do doente.

e Avisar o responsdvel do hospital pela Vigildncia Epidemiolégica no CCIH do HMIMJ

ACOMPANHAMENTO CONJUNTO / INTERCONSULTAS (quem e quando)
Assistente Social 2 Durante o periodo de internagio, em todos os casos.
Infectologista = Co-infec¢@o ou evolugéo atipica

Neuropediatra = Meningite tuberculosa

Cardiologista - Pericardite

Ortopedista = Tuberculose éssea ou de coluna vertebral (mal de Pott)
Cirurgido pediatrico = Derrame pleural

Sadde Mental = se necessario

EDUCACAO DO PACIENTE / RESPONSAVEL

Explicar ao paciente (crianga maior ou adolescente) e familiares:

e  Sobre a doenca tuberculose, sua transmissdo e tratamento.

e  Sobre a necessidade de investigacdo de todos os familiares e outras pessoas de contato intimo com o doente em unidade bésica de
satide mais proxima a sua moradia.

®  Que deverd fazer acompanhamento mensal na unidade bésica de satide ou ambulatério de especialidade, onde os medicamentos
serdo fornecidos gratuitamente.

e No caso das criangas, as medicagdes deverdo ser dadas diariamente pelo responsével (ndo deixar s6 a crianga responsavel).

®  Que ardpida melhora clinica ndo indica cura e que devera tomar regularmente a medicaco até final de curso do tratamento

proposto.
e  Salientar que interrupgdes por conta prépria dos medicamentos poderdo causar resisténcia medicamentosa e levar a cronicidade da
doenca.
®  Que o tratamento com muitas drogas e com longa durac@o € dificil, mas que s6 seguindo-o rigorosamente conseguird total cura da
doenca.
e  Quando tiver dificuldades em relacdo a medicac@o, devera procurar a equipe de saide, mesmo que néo tenha consulta agendada
para aquele dia.
INSTRUCOES AO PACIENTE / RESPONSA VEL POS-ALTA
Tipo Instrucoes
Encaminhamento e Para Ambulatério de referéncia ou Ambulatério de Pneumologia ou Infectologia do
Hospital Infantil Menino Jesus, com resumo de prontudrio e exames subsididrios realizados
durante internacao.
e Agendar préviamente a consulta na UBS de referéncia ou Ambulatério do Hospital.
e Encaminhar a Fisioterapia, se houver necessidade.
Informacoes o Insistir e repetir as informagdes dadas durante internagdo (vide item acima)

Protocolo de Assisténcia Médico-Hospitalar 10
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Afastamento da escola
e/ou trabalho

Caso o paciente seja bacilifero, deverd ser fornecido atestado médico afastando destas
atividades no primeiro més de tratamento, s6 liberando-o em seguida caso esteja tomando
as medicacdes corretamente.

Exercicios Fisicos

Exceto em casos de seqiielas graves (como pode ocorrer na tuberculose de coluna e por
meningite tuberculosa) ou estado fisico muito debilitado, ndo ha restri¢des.

Medicamentos e Deverd ser fornecido ao responsdvel os medicamentos especificos em uso durante a
internacdo até a data da consulta agendada no Ambulatério de Referéncia.
ANEXOS
Avaliacio dos contatos domiciliares de casos de Tuberculose Pulmonar com Baciloscopia Positiva
Menor de
15 anos
Nao vacinado Vacinado
PPD Assintomatico Sintomaético
Reator Nao reator Orientacao RX térax
RX térax BCG L l
‘ Sugestivo de TB Normal
L L com sintomas sem sintomas
Sugestivo de TB Normal
com sintomas sem sintomas Tratamento Orientacio +
Acompanhamento
Tratamento Quimioprofilaxia
Adulto
Assintomatico*  Sintomatico
Orientacio  Exame de escarro
|
. v
Positivo Negativo
Tratamento Orientacao
* Quando possivel, realizar RX térax.
Reacoes adversas ao uso de drogas antituberculose e conduta:
Efeitos menores
EFEITO DROGA CONDUTA
Irritacdo gastrica (ndusea, vomito) Rifampicina Reformular os horarios de administragio
Epigastralgia e dor abdominal Isoniazida da medicagdo e avaliar a funco hepdtica
Pirazinamida
Artralgia ou Artrite Pirazinamida Medicar com 4cido acetilsalicilico
Isoniazida

Protocolo de Assisténcia Médico-Hospitalar
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Neuropatia periférica Isoniazida Medicar com piridoxina (vit B6)
(queimagdo das extremidades) Etambutol
Cefaléia e mudanca de Isoniazida Orientar
comportamento
(euforia, insdnia, ansiedade e
sonoléncia)
Suor e urina de cor laranja Rifampicina Orientar
Prurido cutaneo Isoniazida Medicar com anti-histaminico
Rifampicina
Hiperuricemia Pirazinamida Orientar (dieta hipopurinica)
(com ou sem sintomas) Etambutol
Febre Rifampicina Orientar
Isoniazida
Efeitos maiores:
EFEITO DROGA CONDUTA
Exantemas Estreptomicina | Suspender o tratamento.
Rifampicina Reintroduzir o tratamento droga a droga apds resolugdo.
Substituir o esquema nos casos graves ou reincidentes
Hipoacusia Estreptomicina | Suspender a droga e substitui-la pela melhor op¢do
Vertigem e nistagmo Estreptomicina | Suspender a droga e substitui-la pela melhor op¢do
Psicose, crise convulsiva, Isoniazida Substituir por Estreptomicina + Etambutol
encefalopatia téxica e coma
Neurite 6ptica Isoniazida Substituir
Etambutol

Hepatotoxicidade (vOmitos, alteracdo
das provas de fun¢do hepatica,
hepatite)

Todas as drogas

Suspender o tratamento temporariamente até resolucio

Trombocitopenia, leucopenia, Rifampicina Dependendo da gravidade, suspender o tratamento e reavaliar
eosinofilia, anemia hemolitica, Isoniazida o0 esquema de tratamento.
agranulocitose, vasculite
Nefrite intersticial Rifampicina Suspender o tratamento
(principalmente
intermitente)
Rabdomiélise com mioglobindria e Pirazinamida Suspender o tratamento

insuficiéncia renal

Irritagio gastrica

A isoniazida combinada com a rifampicina e com a pirazinamida € a associa¢do que mais causa irritacdo géstrica.
a) Suspender as drogas por 48 a 72 horas, recomendando o uso de sintomdticos. Controlados os sintomas, reiniciar o
tratamento, indicando a administracdo da pirazinamida apds o almogo e da rifampicina combinada com a isoniazida

apos o desjejum.

b) Havendo novas queixas, suspender todas as drogas por mais 24 horas e reiniciar o tratamento: uma droga a cada 48
horas, na seguinte ordem: pirazinamida, isoniazida e finalmente rifampicina.

¢) Quando ndo houver resolug¢do das queixas e nesta fase ja tiver sido identificada a droga responsavel pelos sintomas,
proceder a modificagcdo do esquema, conforme o quadro seguinte.

Substituicio de drogas diante de efeitos adversos

Pirazinamida — 2 EHR / 4 HR

Isoniazida — 2 ERSZ / 4 ER

Rifampicina — 2 EHSZ / 10 EH

E = Etambutol; H = Isoniazida; R = Rifampicina; S = Estreptomicina; Z = Pirazinamida;
Atencao: ao estimar o tempo total de tratamento, considerar todo o tempo de tratamento, inclusive aquele que antecedeu as

queixas de intolerancia.
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