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TUBERCULOSE
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AS 3 METAS CRITICAS PARA
O MUNDO ATE O ANO 2010

REDUZIR:
1) 25% da infeccao do HIV/AIDS dos jovens;
2) 50% das mortes e prevaléncia da tuberculose;

3) 50% da malaria em todo mundo.
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TUBERCULOSE: UM GRANDE PROBLEMA SOCIAL

Paises Ricos:

Infectados --------- > 382.000.000 (21%)
Casos novos ------ > 470.000 / ano (5%)
Incidéncia ---------- > 23/100.000/ ano
Mortalidade -------- > 2/100.000/ano
(0]3]] (o - —— > 40.000 / ano (1,3%)
\ C ~ ~— \ >SN i
Paises Pobres:
Infectados = ------- > 1.328.000.000 (79%)
Casos novos ------- > 7.530.000 / ano (95%)
Incidéncia @ ------- > 171/100.000 / ano
Mortalidade -------- > 60/100.000/ano

0] 21 1oL —— > 2.960.000 / ano (98,7%)




CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS
ASSOCIADAS A TUBERCULOSE

TCHERETNET Desnutricao
baixa alimentar
Educacao Etilismo e

precaria outros vicios
Habitacao Infeccoes
ruim/inexistente associadas
4
Familias Dificil acesso
numerosas L a Saude
Aglomeracao Servicos de
humana KSaﬁde precarios




OS DOIS RISCOS ATUAIS DA TB NO MUNDO
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CO-INFECCAO.
~ TB-HIV/AIDS
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SITUACAO MUNDIAL DA
CO-INFECCAO TB-HIV/AIDS

EUA/Europa LRASIL | AFRICA

Infeccao HIV Infecgao HIV Infeccao HIV
Alta / Media Media Alta
infeccao TB infeccao TB infeccao TB
Baixa Media Alta
TB +HIV TB +HIV TB +HIV
Baixa Media Alta




CAUSAS DE AUMENTO DA RESISTENCIA
DO BACILO NO MUNDO ATUAL

Ma gualidade do Programa de Controle

Aumento da taxa de abandono

Co-infecgao TB-HIV/AIDS

Migracao de populacoes

E qual a situacao no Brasil?
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Monoresistencia e multiresisténcia (R/Z)

PRIMARIA (8,5%) ADQUIRIDA (21%)

Fonte: CRPHE, FUNASA, MS -1998




TAXAS DE CASOS NOVOS/ANUAIS POR REGIAO
BRASIL, 1999

45

SE = 35.960
NE = 23.543
S= 9.103
N= 6.480
CO= 3.784

SE NE S N CO
Fonte: CRPHFE, FUNASA, MS -1998



TUBERCULOSE NO BRASIL v Baciloscopia
SEGUNDO A IDADE E ; N
, Formas
A FORMA CLINICA 90% }
0 pulmonares ]
30% Sem confirm. }
] bacilosccopica
Maiores
de 15 a }
Extra-
859, 10% pulmonares }
/B il [
aciloscopia
[Doentes} 20% }

ositiva
Formas } / _ P
ulmonares /
< P \ Sem confirm.}

158 80% ) .
Menores } bacilosccopica

\_
de 15 a

Extra- }
15%
Fonte: Gerhardt, G 1985 pulmonares




O complexo “Mycobacterium tuberculosis”

Bacilo imovel que néao esporula\

Capsula lipidica

tuberculosis
bovis Acido-dlcool resistente

Aerodbio (transmissao aerégena)
af ricanum | Parasita celular facultativo

Crescimento lento

, microti

Dorméncia por longo tempo

M. canetti (* ) Resistente a agentes quimicos
Sensivel aos fisicos

(*) nao confirmado
%scimento lento /




As principais caracteristicas da tuberculose

subnutricao aglomeracao

8 P, il G L

— | Um bacilo de transmissao aerogena...

~ | Ocorrencia tipica da aglomeracao humana.

| Com uma alta relacao com a subnutricao!
Tipico da aglomeracao humana !



O contagio na tuberculose

Forma pulmonar Proximidade
Bacilifera (BAAR*) Continuidade
Vigor da tosse Ambiente




A transmissao aerogena da TB

- Particulas _ Particulas
levitantes infectantes
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O processo de transmissao do bacilo

Particulas:

= Levitantes com grumos de bacilos
= Ressecadas - Goticulas-nucleo
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Raios solares
infra-vermelhos
e ultra-violetas

= Maiores se depositam no solo

*
.
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Foco ou matam os bacilos
Caso Index -
£
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= Contato




Aspiracao e eliminacao de particulas grumosas

Aspiracao de particulas
levitantes.

Eliminagcao de grumos com muitos
bacilos pelo sistema muco-ciliar.



Implante alveolar de particulas infectantes

Goticulas Nidagao
nucleo alveolar
*‘s\
*/




Imunidade na tuberculose

_ Imunidade natural:
- As barreiras fisicas
* O sistema muco-ciliar
* A velocidade de desenvolver imunidade adquirida

| Imunidade adquirida:
* A humoral é inexpressiva
 Mediada por células - macroéfagos/linfécitos T
(CD4, CD8, gama-delta,NK)
 Interleucinas, citocinas ou linfocinas: IL2 - IL4
IL5-IL6-IL8-IL10-1IL12 - TNFc - FNIy



Infeccao: uma transmissao bem sucedida

Nidacao do bacilo
no alveolo

Crescimento livre

Fagocitose pelo macrofago alveolar



Patogenia da infeccao tuberculosa:

Disseminacao
hematogénica
intra-celular

Implante

Acao
do bacilo

\4

Reacdo ‘ (a3 —
cao bactericida) . .
(liquefacao do caseo)

do bacilo

T

Disseminacao por
contiguidade e
linfo-hematogénica

Processo Imunidade
Inflamatério Adquirida

SPR—

Imunidade

(organizagao)

Hipersensibilidade




Infeccao tuberculosa

ICF-SP ~— 10.03.02 Disseminacao
Ze Maria .
Nédulos de linfohema-
Simmons togénica
(via ducto, v.cava s.
e camaras direitas)
Linfonodo i -
infartado Disseminacgao
por
Linfangite contiguidade
Infiltrado
Inespecifico/ Pequeno
Cancro de derrame ou
inoculagao espessamento
: : - pleural
Disseminacéao

hematogénica intracelular Disseminagao linfatica



Patogenia da tuberculose primaria

Disseminacao

Disseminacéao por
contiguidade e
linfo-hematogénica

hematogénica
intra-celular

Reacao
* No granulomatosa

T Vi
JIm

Adoecimento / sintomas




Tuberculose primaria

ICF-SP ~— 10.03.02
Ze Maria p— TB prima'ria
Cavitagao ganglio-hilar
primaria ou ganglio-
L IERE]
Infiltrados .y
primarios TB. m',”?r
primaria
(granulia)
TB pleural
primaria

Epituberculose
(Sindrome do Lobo Medio)



Patogenia da tuberculose pos-primaria

B Foco
B Jatente

Reacao
granulomatosa

&

N

Reinfeccao
enxogena

Reativacao
endogena

! Im

Adoecimento / sintomas



Tuberculose pds-primaria

Liquefacao
scoe ICF-SP - 10.03.01
formacao Ze Maria -
i -
de cavidade -~ Miliar p6s
(disseminagao — 05"
p/contiguidade, = primaria
imagens filhas, (nédulos
cisurites e grosseiros e
retragoes) coalescentes)
Lesobes
nodulares
exudativas
(Disseminagao
canalicular) TB pleural
poOs-primaria
(assoc. a pulm.)
Processos
reticulo-
nodulares Pneumonia caseosa

(baixa imunidade) (disseminagdo ganglio-brénquica)



Provaveis situacoes que favorecem
o0 aparecimento da TB pos-primaria

| Via endogena:

-Queda da imunidade local facilitando a multiplicacao bacilar
-Queda da imunidade sistemica TB (disseminada ou
-extrapulmonar)

| Via exégena:

- Queda imunitaria com nova exposicao a bacilos
-Exposicao a uma carga excessiva de bacilo(contato intimo

e persistente)



Disseminacao do Mycobacterium tuberculosis

1) Hematogénica intracelular

Disseminagio 2) Hematogénica bacterémica

primaria

3) Por contiguidade
4) Linfatica

1) Linfohematogénica
Disseminacao
secundaria

2) Hematogénica bacterémica

3) Por contiguidade




Disseminagao primaria hematogénica

Hematogeénica
(bacterémica)
TB miliar

Cancro de (granulica)

inoculagao

Hematogénica
(intracelular)




Disseminagao hematogeénica intracelular

Macrofago

Mondcito /

Linfocito

Polimorfo



Disseminacao primaria linfatica e por contiglidade

Contiguidade
Meningoencefalite
tuberculosa primaria

Faringite e otite
tuberculosas

ganglio-cervical
Contiguidade

Tb pleural
Linfatica AL
Contiguidade

Linfatica Tb renal

Mal de Pott primaria



Disseminacao da tuberculose pos-primaria

Disseminacao
canalicular
Tb do Ap.

digestivo

Cavidade
pulmonar e
**

Disseminac¢ao
hematogénica
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Disseminacao
por contiguidade
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Principais formas de tuberculose extra-pulmonar

no Estado de Sao Paulo - 1999

I
V7
V7
V7
V7
V7
I

Fonte: CVE-TB - SES-SP

O PLEURAL
O GANGLIONAR PER
O MENINGEA

O RENAL

0 OSSEA

B MILIAR

@ DISSEMINADA

B OFTALMICA

B INTESTINAL

O CUTANEA

- B GENITAL




Tuberculose Pleural

Forma mais comum da Tb extrapulmonar. ( + 40%).

Ocorre em jovens, geralmente unilateral.

Na era pré quimioterapia, + 60% evoluia para a cura,
mas + 60% reativavam na forma tisica

Clinica:
Dor toracica ventilodependente
Tosse seca e dispnéia (dependendo do volume)..

Diagnostico:
E fundamental a pungao bidpsia pleural.
AP do fragmento; citologia, bioguimica e
bacteriologia do liquido coletado.
O exame da ADA é um recurso valioso.



Tuberculose Ganglionar

Mais freqguente em criancas e mulheres.
Comum em imunodeprimidos (portadores do HIV).

Cadeias ganglionares mais afetadas:
cervical (uni ou bilateral) e mediastinal.

Clinica:
Lifonodomegalia que evolui com aumento de volume,
coalescente e com aderéncia aos planos profundos.
Podem abrir com eliminagao de caseo (escrofulo).

Diagnostico:
Histopatologia (bidpsia) ou
Citopatologia (do aspirado).



Tuberculose Miliar

Arquetipo da tuberculose extrapulmonar.
Depende da descarga bacilar hematogenica.
Ocorre em criangas, idosos e imunodeprimidos.

Clinica com duas apresentacoes -
Pulmonar: tosse seca e dispnéia
Sistémica: quadro consuptivo, sendo o SNC
comprometido em 30%.

Diagnostico:
RX de torax (granulia ou coalescéncia).
Biopsia transbronquica (AP de granuloma).
Baciloscopia pobre, cultura com baixo rendimento.
Hemocultura e PCR.



Tuberculose do Sistema Nervoso Central

Forma mais grave.
Duas apresentagoes:
meningoencefalite e tuberculoma intracraneano.

Clinica:
Inicio insidioso (agudo em criancas de baixa idade).
Sintomas de comprometimento meningeo.

Diagnostico:
Liguor - neutrofilico inicial, depois, linfomonocitario.
Proteina alta. Glicose baixa.
TC de craneo com areas de infarto ou tuberculoma.
Baciloscopia direta e cultura raramente positivam.
ADA usada porém nao padronizada.



Tuberculose Renal

Laténcia prolongada.
Em geral acomete maiores de 45 anos.

Clinica:
Disuria e polacitrria, hematuria infrequiente (_ 25%).
Dor. lombar em fase avancada.

Diagnostico:
Piuria assética.
Urografia excretora - serrilhado do calice, estenose
ureteral e calcificagcoes. Oclusao leva a hidronefrose.
USG pode ser util e mostrar cavitagoes renais.
A cultura é bem melhor que o exame direto, sendo

freqlente a ocorréncia de atipicas.

A citoscopia é util quando a infecgao atinge a bexiga.



ESQUEMA | (Basico) — 2RHZ / 4RH

Indicado nos Casos Novos de Todas as Formas de Tuberculose Pulmonar e Extrapulmonar

Peso do paciente

Fases do Até 20 kg Malstgzg?( kg Malst(,jigsk kg Mais de 45 kg
Tratamento cawe 9 cate 9

mg/kg/dia mg/dia mg/dia mg/dia
10 300 450 600
10 200 300 400
35 1000 1500 2000
23 fase 10 300 450 600
(4 meses — RH) 10 200 300 400

12 fase
(2 meses — RHZ)

Siglas: Rifampicina = R — Isoniazida = H — Pirazinamida = Z — Etambutol = E
Estreptomicina = S — Etionamida = Et




Conceito de caso de tuberculose

“todo aquele com diagnostico confirmado
pela baciloscopia ou cultura ou com base
em dados clinico-epidemioldgicos e no
resultado de exames complementares, o

médico firma o diagnostico de tuberculose”

Fonte : Manual de normas para o controle da tuberculose
CNPS/CENEPI/FNS/MS 1995




Como diagnosticar a tuberculose

A possibilidade de sua ocorréncia:
(antecedentes epidemiologicos)
Contato intimo - Grupos de riscos
Sintomaticos respiratorios (Rastreamento)

O “M. tuberculosis”
o po (diagnostico etiologico)
Identlfl Baciloscopia - Cultura - Tipagem

Biologia molecular

A busca de rastros do bacilo

Considerar Clinica - Radiologia - Teste tuberculinico
Histopatologia - Exames imunoldgicos




Criterios praticos para diagnosticar
a tuberculose

Clinica Exames
Sintomas gerais Simples
e especificos da Bacteriologia - RX
forma da doenca T. tuberculinico

Exames complexos
Nos casos de dificil diagnostico
(encaminhar para referéncias)




Criterios clinicos no diagnostico
da tuberculose pulmonar:

1) Antecedentes epidemiologicos (contagio):
Cerca de 20 a 40% dos doentes adultos (2a).
2) Sintomas Gerais:
Febre vespertina, sudorese noturna, perda de
apetite e de peso.
3) Sintomas respiratorios:
Tosse inicial seca, depois produtiva, dispnéia,

dor toracica, hemoptise e rouquidao.




Bacteriologia (rotina)

Baciloscopia (Ziehl-Neelsen)
Resultados - Negativa
Positiva (+) < 1 bac/campo/100 campos
(++) 1 a 10 bac/campo/100 campos
(+++) > 10 bac/campo/100 campos

Cultura (Lowenstein-Jensen)
Resultados - Negativa ou Positiva
Permite a partir dela > Tipificacao do bacilo
> Teste de sensibilidade




A importancia da baciloscopia

Efetiva e de baixo custo

Metodo facil, rapido e seguro

Bom para o controle do tratamento

Conhecimento epidemiologico:

Controle dos contatos e planejamento




Cuidados na coleta do escarro

1) Assegurar-se que o material colhido seja das vias
aéreas inferiores.

2) Coleta preferencialmente em jejum, ou em horario
longe das refeicoes.

3) Examinar, pelo menos, duas amostras de escarro
em dias sucessivos, com coleta adequada.

4) Onde for possivel, proceder-se a centrifugacao do
escarro antes de realizar a baciloscopia.

5) Encaminhar ao laboratorio no menor prazo de
tempo, no caso de demora, conservar o frasco em
geladeira e protegido da luz solar.




Teste tuberculinico na tuberculose (I)

TECNICAS:
A intradermoreacao de Mantoux é a mais comum

ANTIGENOS USADOS:
O.T., PPD (S e Rt23), BCG-Teste.

RESULTADOS (Enduracao):

O - 4mm = Nao reator (nao infectados, anérgicos)

5 - 9mm = Reator fraco (infectados BK, atipicas,
vacinados com BCG)

> 10mm = Reator forte (infectados, doentes ou nao,
BCG recente)




Teste tuberculinico na tuberculose (II)

FALSO POSITIVOS:

Infeccoes por micobactérias nao TB com
reacao fraca. BCG semelhante a infeccao natural.

FALSO NEGATIVOS:
Ag inadequados e mal conservados.
Fase preé-tuberculinica.
Erros de técnica.
Fase grave da doenca.
Situacoes de imunodeficiéncia.

FENOMENO “BOOSTER” (Reacdo anamnéstica, memoria
imunologica retardada - 18 a 23% no pais)

VIRAGEM TUBERCULINICA (> 6mm = 2 vezes o D.P.)




Exame radiologico




Diagnostico da tuberculose: condutas e procedimentos

ATIVA: Busca de casos (sintomaticos respiratorios)
PASSIVA: Procura voluntdria (SUSPEITA CLINICA)

BACTERIOLOGIA DE ESCARRO:
Direto (baciloscopia)
Cultura (escarro negativo)

EXAMES AUXILIARES:
Radiologia pulmonar
Teste tuberculinico

OUTROS EXAMES COMPLEMENTARES:

RX extratoracico, TC de torax .
Cultura (TP-TS) - Anatomopatologia [l Referéncias
Marcadores biologicos

Imunoldgicos e outros




Diagnostico da tuberculose

NOVOS
METODOS




Exame Histopatologico

Identificacao da reacao granulomatosa
Usado nas formas pulmonares atipicas e nas
formas pulmonares ou extrapulmonares:

Como ocorre em outras doencas a lesao

granulomatosa so fecha o diagnéstico
quando o bacilo é identificado.

Pode, entretanto, ajudar no diagnostico
quando associado a outros eventos.




Puncao biopsia pleural

Agulha Cope-Lyra
Chest 1997;
112:296

O que pesquisar?
Aspecto do liquido:
Quantidade, cor,
consisténcia...
Bacilos: no liquido
e fragmento

Bioquimica: glicose,
proteinas, DHL,
pH, ADA...
Células: tipos e %.
Fragmento (AP):
granuloma...




Marcadores Biologicos

Atividade da adenosina-deaminase (ADA):

Serosas (liquidos: pleural, peritoneal
pericardico, ligtior, sinovial)

Acido tuberculoestedrico:

Liquor e outros.

Metodo radiométrico caro e ainda com
padronizacao nao efetivada.




ADA E TB PLEURAL
Achados de literatura (internacional)

ESTUDO AMOSTRA METODO CORTE SENSIBIL./

(ano) TB / TOTAL (%) DO EXAME DA ADA ESPECIFIC.

Piras et al (78) 21/ 54 (39%) Giusti 38 100/ 100
Maritz et al (82) 107 / 368 (29%) Giusti 50 93/ 81
Ocaiia et al (83) 46 / 182 (25%) Giusti 45 100 / 97
Pettersson et al (84) 14 /90 (16%) Giusti 50 100/ 80
Niwa et al (85) 28 /58 (48%) Hayashi 30 79 | 87
V.Keimpema et al (87) 5/95 (5%) Hitachi 44 80/14
F. Bueso et al (88) 61 /138 (44%) Giusti 33 100 / 80
Banales et al (91) 82/ 218 (38%) Giusti 70 98 / 96

Prasad et al (92) 21147 (45%) Giusti 30 100/100
Valdés et al (93) 91/ 405 (23%) Giusti 47 100 / 95
Hsu et al (93) 30/60 (50%) Giusti 60 80 /87
Burgess et al (96) 143 / 303 (47%) Giusti 50 91/ 81

Fiuza de Melo, FA e cols. - Folha Med 1997;119:9-21



ADA E TB PLEURAL
Achados de literatura (nacional)

ESTUDO AMOSTRA METODO CORTE SENSIBIL./
(ano) TB /| TOTAL (%) DO EXAME DA ADA ESPECIFIC.
Cestari Fo.et al (87) 46 / 108 (43%) Giusti 40 100 /100
Neves et al (90) 53/84 (63%) Giusti 40 96 / 97
Afiune et al (90) 56 /96 (58%) Giusti 40 93 /92
Oliveira et al (94) 54 | 276 (24%) Giusti 40 94 / 96
Chalhoub et al (97) 159 / 221 (72%) Giusti 40 93/93
Fiuza de Melo (97) 268 / 417 (64%) Giusti 30 92 /96

Fiuza de Melo, FA e cols. - Folha Med 1997;119:9-21



“A cura da tuberculose
depende mais sobre o
gue o paciente tem na
sua mente do que o que
tem em seu pulmao.”

Dr. William Osler




O que é importante no tratamento da TB ?

4 p
Fundamental importancia:
Uso correto e sistematico das drogas
\ y
4 p
Com importancia relativa:
Gravidade - Doencas Associadas
\. y
4 Sem importancia: A
Isolamento - Alimentacao
Internacao - Clima - Repouso
\_ .

Fonte: Fox W & Mitchison DA. Publ Cient 310 OPAS/OMS, 1975



Caracteristicas do bacilo
importantes para a guimioterapia

Aerodbio estrito:
Crescimento de acordo com a oferta de O2

2 Crescimento lento:
Recaidas, recidivas e tratamento prolongado

3 Alta percentagem de mutantes resistentes:
Exige esquemas com associacao de drogas



Populacoes baciliferas e aerobiose

intracelular
(macroéfago)

crescimento
lento

intra

cavitaria

crescimento
geomeétrico

extracelular
(granuloma)

crescimento
intermitente




opulacao ~ or s s
pcap\zté:-}ia Populagoes baciliferas e atividade

das drogas antituberculosas

populacao
intracelular

populacao
intracaseo

populacao
latente

RMP
INH

(PZA)

crescimento crescimento crescimento crescimento
geomeétrico lento intermitente anaerébio?



Os diversos tipos de resisténcia do M.tuberculosis

Multi-
resisténcia

resisténcia a R+H (MDR)
ou R+H+outra (TBMR)

Resisténcia
primaria

transmissao para paciente
sem tratamento anterior

selecao por problemas no tratamento
(poténcia baixa-abandono-irregularidade)

Resisténcia
adquirida

Resisténcia
natural

resultado de mutacao genética natural




Crescimento bacilar e fases do tratamento

Crescimento Tratamento prolongado e bifasico
geometrico

Crescimento lento

Fase de ataque

Fase de manutencao

Objetivo: reduzir a

transmissibilidade, a Objetivo: eliminar os bacilos persistentes
morbidade e a resisténcia proporcionando uma cura efetiva
adquirida pela reducéo e duradoura da doenca.

da populacao bacilifera



Principios gerais do tratamento da tuberculose

1 Associacao medicamentosa

Objetivo: protecao cruzada para evitar
a resisténcia bacilar

2 Regime prolongado e bifasico
Fase de ataque - reducao da populacao bacilar
Fase de manutencao - eliminacao de persistentes

3 Tratamento regular (adesao)
Protecao da resisténcia adquirida
Garantia de cura duradoura da doenca



ESQUEMA | (Basico) — 2RHZ / 4RH

Indicado nos Casos Novos de Todas as Formas de Tuberculose Pulmonar e Extrapulmonar

Peso do paciente

Fases do Até 20 kg Malstgzg?( kg Malst(,jigsk kg Mais de 45 kg
Tratamento cawe 9 cate 9

mg/kg/dia mg/dia mg/dia mg/dia
10 300 450 600
10 200 300 400
35 1000 1500 2000
23 fase 10 300 450 600
(4 meses — RH) 10 200 300 400

12 fase
(2 meses — RHZ)

Siglas: Rifampicina = R — Isoniazida = H — Pirazinamida = Z — Etambutol = E
Estreptomicina = S — Etionamida = Et




Fases

do
Tratamento

ESQUEMA Il - 2RHZ / 7RH

Indicado para a Forma Meningoencefalica da Tuberculose

Doses
para
todas as
idades

mg/kg/dia

Peso do paciente

Mais de 20 kg
até 35 kg

Mais de 35 kg
até 45 kg

Mais de 45 kg

Dose maxima

mg/dia

mg/dia

mg/dia

mg/dia

12 fase
(2 meses)
RHZ

10 a 20
10 a 20
35

300
200
1000

450
300
1500

600
400
2000

600
400
2000

2° fase
(7 meses)
RH

10 a 20
10 a 20

300
200

450
300

600
400

600
400

Siglas: Rifampicina = R — Isoniazida = H — Pirazinamida = Z — Etambutol = E
Estreptomicina = S — Etionamida = Et




ESQUEMA | REFORCADO (Esquema - IR) — 2RHZE / 4RHE

Indicado nos Casos de Recidiva Apos Cura ou Retorno Apés Abandono do E-I

Fases do
Tratamento

Peso do paciente

Até 20 kg

Mais de 20 kg
e até 35 kg

Mais de 35 kg
e até 45 kg

Mais de 45 kg

mg/kg/dia

mg/dia

mg/dia

mg/dia

12 fase
(2 meses)
RHZE

10
10
35
25

300
200
1000
600

450
300
1500
800

600
400
2000
1200

22 fase

(4 meses) RHE

10
10
25

300
200
600

450
300
800

600
400
1200

Siglas: Rifampicina = R — Isoniazida = H — Pirazinamida = Z — Etambutol = E
Estreptomicina = S — Etionamida = Et




Fases do
Tratamento

ESQUEMA IIl - 3SZEEt / 9EEt

Indicado nos Casos de Faléncia de Tratamento dos Esquemas |l e IR

Peso do paciente

Até 20 kg

Mais de 20 kg
e até 35 kg

Mais de 35 kg
e até 45 kg

Mais de 45 kg

mg/kg/dia

mg/dia

mg/dia

mg/dia

12 fase
(3 meses)
SZEEt

20
35
25
12

500
1000
600
250

1000
1500
800
500

1000

2000
1200
750

22 fase
(9 meses) EEt

25
12

600
250

800
500

1200
750

Siglas: Rifampicina = R — Isoniazida = H — Pirazinamida = Z — Etambutol = E

Estreptomicina = S — Etionamida = Et




A multiresistencia internacional e no Brasil

Multiresistencia internacional:

) ] — Resisténciaa R + H
—| — | — Principalmente MR primaria
Surtos institucionais

| Multiresisténcia no Brasil
\»{ Resisténciaa R + H + 1 outra usual
Principalmente MR adquirida
Relacionada ao abandono




Prevencao da Tuberculose

Acoes basicas :
Primaria :Vacinacao BCG-ID

Secundaria: Quimioprofilaxia



Quimioprofilaxia :

Uso :
INH = 10 mg/kg/dia (até 300 mg)/ 6m

Objetivos:

Evitar o adoecimento nos infectados



Quimioprofilaxia :

Indicacoes :
. Contatos de baciliferos < 5 anos PPD (-)

. Recém-nascidos, contatos ID (QPX primaria)
. HIV (+) assintomaticos (fazer RX sempre):
Contatos ID - PPD (+) - Sequelas no RX

PPD (-) com CD4 <350 ou Lct.Tot. <1000

. Imunodeprimidos, contatos ID de baciliferos
sob criteriosa decisao médica (RX sempre)



Vacinacao BCG-ID :

Indicacoes :
. Recem-nascidos > 2 kg
. Recém-nascidos e criancas
HIV (+), assintomaticos
(mantidos sob vigilancia)
. Contatos de hanseniase PPD (-)
. Profissionais de saude PPD (-)
. Conscritos militares PPD (-)
. Populacao indigena PPD (-)



BCG-ID :

Contra-indicacoes Relativas :

Peso inferior a 2 kg

Reacoes dermatologicas

Doencas graves

Uso de drogas imunossupressoras

Contra-indicacao absoluta :

Imunodeficiéncias congeénitas e
adquiridas



BCG-ID :

Complicacoes (mais importantes):

Abscessos e ulceracoes locais

Ganglios flutuantes e fistulados

Osteomielite e lupus vulgaris (baixa imunidade)

Uso de drogas imunossupressoras
Tratamento :

Isoniazida (até 300mg) até a regressao das
lesoes (+ 45 dias)

Abscessos frios e ganglios flutuantes podem
ser puncionados. Nao incisar.



Revacinacao BCG-ID :

Indicacao :
Crianca em idade escolar ( 6-10 anos )

Principais justificativas :
Experiéncia internacional
Curva da incidéncia TB ( + em jovens)
Aumento dos casos de meningite na
faixa acima de 5 anos



Caracteristicas gerais da tb extra-pulmonar

1 - Forma primaria associada a imunodepresao
2 - Pos-primaria tardia no imunocompetente

3 - Associada ou nao a forma pulmonar

4 - Paucibacilar (dificil recuperacao do bacilo)
5 - Inicio insidioso, evolucao indolente

6 - Sintomas similares aos da pulmonar

7 - Teste tuberculinico quase sempre positivo
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