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Tuberculose grave com necessidade de internacdo em UTI*

Severe tuberculosis requiring 1CU admission

Denise Rossato Silva, Marcelo Basso Gazzana, Paulo de Tarso Roth Dalcin

Resumo

A tuberculose ¢ uma doenca curdvel que pode evoluir para formas graves com necessidade de tratamento dos
pacientes em UTI, especialmente se essa ndo for diagnosticada em tempo ou se afetar pacientes idosos, aqueles
em didlise e aqueles com infeccdo pelo HIV ou outros estados de imunossupressdo, assim como nos casos de
doenca multirresistente. O conhecimento da apresentacdo radioldgica dos casos pode auxiliar no diagnoéstico
dessas formas graves, assim como a introducdo de novos testes, como a deteccdo rapida do agente por PCR e
a TC de tdrax, favorecendo o inicio precoce do tratamento. Além disso, o uso de esquemas sem isoniazida e
rifampicina, a absor¢do entérica incerta e as baixas concentracdes séricas das drogas antituberculose podem
contribuir para a diminuicdo da eficacia do tratamento. O progndstico desses pacientes geralmente ¢ ruim,
com elevadas taxas de mortalidade.

Descritores: Tuberculose; Insuficiéncia respiratoria; Respiracdo artificial; Hospitalizagéo.

Abstract

Tuberculosis is a curable disease that can evolve to severe forms, requiring the treatment of the patients in an
1CU, especially if there is a delay in the diagnosis or if it affects elderly patients, those on dialysis, or those with
HIV infection or other states of immunosuppression, as well as in cases of multidrug resistant disease. Knowledge
of the radiological presentation of the cases can help diagnose these severe forms, as can the introduction
of new tests, such as the early detection of the etiological agent by PCR and chest CT, which favors the early
initiation of treatment. In addition, the use of regimens without isoniazid and rifampin, as well as uncertain
enteral absorption and low serum concentrations of antituberculosis drugs, can reduce the efficacy of treatment.
For such patients, the prognosis is generally poor and mortality rates are high.

Keywords: Tuberculosis; Respiratory insufficiency; Respiration, artificial; Hospitalization.

Introducao

A tuberculose permanece como um dos
principais problemas de saude publica na maioria
dos paises do mundo. Estima-se que um terco
da populagdo mundial esteja infectado pelo
Mycobacterium tuberculosis. O Brasil esta em
22¢ lugar entre os 22 paises com maior incidéncia
notificada de tuberculose, apresentando 43
casos/100.000 habitantes em 2010.0"

Uma grande proporcdo dos pacientes com
tuberculose ainda esta sendo hospitalizada, e
a mortalidade intra-hospitalar permanece alta,
com estimativas variando de 2-12%. Geralmente,
esses casos evidenciam as dificuldades de acesso
a rede basica de saude pelo paciente e/ou a baixa
capacidade resolutiva dessa rede. Por outro lado,
uma parcela dessas internacdes corresponde a

casos mais graves, com uma real necessidade de
utilizacdo de recursos hospitalares. Além disso,
em muitos desses casos graves, ¢ preciso que o
paciente seja admitido em UTL.®?

0 objetivo do presente estudo foi fazer uma
revisdo dos aspectos relacionados a tuberculose
em pacientes em UTIs e suas peculiaridades.

Metodologia

Foi realizada uma revisio da literatura, com
busca eletronica nas bases de dados PubMed
(Medline) e LILACS (SciELO), utilizando
combinacdes das seguintes palavras-chave:
tuberculosis, intensive care unit, respiratory
failure, mechanical ventilation, hospitalization,
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e respiratory distress syndrome. Os critérios de
inclusdo foram os seguintes: artigos publicados
em portugués, inglés, espanhol, italiano ou francés
que apresentassem as combinagées de palavras-
chave selecionadas, com data de publicagio
até outubro de 2011, e que fossem acessiveis.
Identificamos alguns estudos de pacientes com
tuberculose e necessidade de internacdo em UTI
e/ou com insuficiéncia respiratdria aguda; em sua
maioria, esses eram séries de casos ou estudos
retrospectivos. A Tabela 1 mostra as caracteristicas
resumidas dos principais estudos. Relatos de
casos nao foram incluidos na tabela.

Epidemiologia

H4 algumas décadas, a insuficiéncia
respiratoria decorrente de tuberculose era relatada
principalmente em casos de tuberculose miliar.
Em 1977, foi descrita a primeira série de 16
casos de insuficiéncia respiratdria em pacientes
com tuberculose e doenca fibrocavitaria.® A
frequéncia relatada de insuficiéncia respiratdria
aguda em pacientes com tuberculose ativa
variou de 1,5-5,0%,“® embora a tuberculose
pulmonar seja raramente a causa primaria dessa
intercorréncia. Em um estudo retrospectivo nos
EUA, das 6.000 admissdes em uma UT1 médica,
em um periodo de 15 anos, 70% das internacoes
por tuberculose foram devidas a insuficiéncia
respiratoria.”?. Em um estudo retrospectivo na
Alemanha, foram incluidos 58 pacientes com
tuberculose que necessitaram de internacdo em
UTI. Daqueles pacientes, 37,9% necessitaram de
ventilacdo mecénica (VM)."%)

No Brasil, em um estudo sobre as alteracdes
histopatoldgicas pulmonares encontradas em 3.030
autopsias de pacientes falecidos por insuficiéncia
respiratoria aguda, a tuberculose foi diagnosticada
como doenca de base em 110 casos (3,6%)."
Em um estudo retrospectivo realizado no estado
de Sao Paulo durante um periodo de 15 anos,
a insuficiéncia respiratoria foi responsavel por
5,4% das causas de internacdo em pacientes com
tuberculose.'”” Em outro estudo, também em
Séo Paulo, 6,5% das admissdes hospitalares por
tuberculose foram decorrentes de insuficiéncia
respiratdria aguda, sendo que a internacdo em
UTI foi necessaria em 8,5% dos casos.'” Em uma
analise das internacdes por tuberculose em um
hospital universitario de Porto Alegre, RS, foi
observado que 16,7% dos 311 casos de tuberculose
precisaram de internacdo em UTI e que 15,4%
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evoluiram para insuficiéncia respiratdria, com
necessidade de VM.('¥

Apresentacdo clinica, laboratorial e
radiologica

Os sintomas mais comumente apresentados
na admissdo dos pacientes com tuberculose grave
sdo febre, sudorese noturna, emagrecimento e
tosse.!'®'® Em apenas um estudo, dispneia foi
o sintoma mais frequentemente relatado.® A
duracdo meédia dos sintomas antes da admissio
hospitalar foi de cerca de 30 dias, na maioria
dos estudos.®>'%'9 A presenca de tuberculose
extrapulmonar variou de 19-649% dos casos.
(61015160 Comorbidades, especialmente aquelas
relacionadas a imunossupressiao, como a infeccdo
pelo H1V, sdo consideradas fatores de risco para
a evolucdo para insuficiéncia respiratdria e
necessidade de VM.

Com relacdo aos achados radiologicos,
infiltrados reticulares e consolidacido sdo os
padrdes mais frequentes,>%10517) sendo que
cavitacdo pode estar presente em 27-50% dos
€as0s.©1%19 As Figuras 1 a 4 mostram alguns dos
principais padrdes radiologicos nesse contexto.

A principal causa de internagdo em UTI foi
a insuficiéncia respiratdria, e o escore Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation 11
(APACHE 1) variou de 13 a 23 na maioria dos
estudos.>®101517 Alguns autores avaliaram
os fatores associados ao desenvolvimento de
insuficiéncia respiratdria e necessidade de VM.
Pneumonia ou sepse por germes gram-negativos,
DPOC, historia de tratamento irregular para
tuberculose e neoplasia foram fatores preditores
de insuficiéncia respiratoria.”) Em uma série de
13 casos, 7 e 6 pacientes, respectivamente,

Figura 1 - Padrédo radioldgico miliar.
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Tabela 1 - Caracteristicas dos principais estudos incluidos na presente revisio.

Pal'.S/ Tipo de  Pacientes, Principais resultados
Autor Ano  quantidade
estudo n
de centros
Agarwal et al.0 1977 EUA/T Série de 16 5 Obitos; sobreviventes com disturbio restritivo
€asos grave
70% de incidéncia de TRA em pacientes com
5 Série de TB hospitalizados; 67% de mortalidade na
Frame et al.® 1987 EUA/T casos 43 UTI; 81% de mortalidade nos pacientes com
IRA
1,5% de incidéncia de IRA em pacientes
com TB hospitalizados; tempo até inicio do
Levy et al.” 1987 EUA/1 Coorte 15 tratamento: 3 + 4 dias; 33% de mortalidade
intra-hospitalar; 47% de mortalidade apds a
alta
69% de mortalidade nos pacientes com
necessidade de VM; pacientes com TB miliar
Penner et al.® 1995  Canadd/1 Coorte 13 com maior chance de necessitar de VM do que
aqueles com pneumonia por TB (18,9 % vs.
0,8%)
38,4% de coinfecgdo TB/HIV; Todos com 1RA;
necessidade de VM em 50 (50,5%); 22 (22,2%)
com SARA; 26,2% de taxa de mortalidade em
Zahar et al09 2001 Franca)2 Coorte. 99 30 dias; fa.tolre.s associ.ados com rlnor.ta!i(.iade:
retrospectiva tempo do inicio dos sintomas até o inicio do
tratamento > 1 més; numero de 6rgdos com
faléncia; albumina > 20 g/L; grande niimero
de lobos envolvidos na radiografia de térax
Nenhum paciente HIV positivo; mortalidade
Lee et al.© 2003 Taiwan/1 Coorte. a intra—hospitfalar de 65,90/?; fa:tores de rjsco
retrospectiva para mortalidade: consolidacdo na radiografia
de térax e faléncia de multiplos 6rgdos
22 (37,9%) pacientes com necessidade de
Coorte VM; mortalidade na UTI de 2?,40/0; fatores
Erbes et al.'” 2006 Alemanha/1 . 58 associados com mortalidade: insuficiéncia
retrospectiva . .
renal aguda, necessidade de VM, pancreatite
cronica, sepse, SARA e pneumonia nosocomial
Coreia do Coorte Mortalidade intra-hospitalar de 59%; fatores
Ryu et al.®! 2007 Sul/1 retrospectiva 32 preditores de mortalidade: pulmdes destruidos
pela TB, escore APACHE 11 > 20, sepse
Mortalidade intra-hospitalar de 68,2%
' Coreia do Coorte (pneumonia por TB) e de 58,3?/0 (TB miliar);
Kim et al.'® 2008 . 90 fatores associados com mortalidade (grupo
Sul/1 retrospectiva . .
com pneumonia por TB): idade avancada e
choque néo relacionado a sepse
Mortalidade na UTI1 de 37,8%; fatores
Lin et al.) 2009 Taiwan/1 Coorte. 59 assAociz.ados com Tnorta}idaNde: sindrome d.e
retrospectiva faléncia de multiplos 6rgdos e pneumonia
nosocomial
62 (92,5%) pacientes com necessidade de VM;
Coorte coinfeccdo TB/HIV de 68,7%; mortalidade
Silva et al.™ 2010 Brasil/1 retrospectiva 67 na UTI de 65,7%; fator associado com
mortalidade: admissdo precoce na UTI; fator
protetor: pneumonia associada a VM
Coreia do Coorte Mortalidade na UTI de 58,2%; fator preditor
Lee et al.t? 2011 . de sobrevida: escore SOFA no dia do
Sul/10 retrospectiva

diagnostico de SARA

1RA: insuficiéncia respiratdria aguda; TB: tuberculose; VM: ventilacdo mecanica; APACHE 11: Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation I, e SOFA: Sequential Organ Failure Assessment.
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Figura 3 - Radiografia de torax de paciente com
pneumonia tuberculosa, evidenciando consolidacdo
em lobo inferior direito.

apresentavam tuberculose miliar/disseminada
e pneumonia tuberculosa, necessitando cuidados
intensivos. Comparados com os pacientes com
pneumonia tuberculosa, os pacientes com
tuberculose miliar/disseminada foram mais
propensos a necessitar VM (18,9% vs. 0,8%;
p < 0,0001).®

Os achados laboratoriais mais comuns sédo
anemia, leucopenia, leucocitose e hipoalbuminemia.
(56,1015 Em um relato de 6 casos de pacientes
com tuberculose e insuficiéncia respiratoria
aguda, todos os pacientes apresentavam anemia
e hipoalbuminemia.('®

Os pacientes com tuberculose e necessidade
de cuidados intensivos podem evoluir para
sindrome da angustia respiratoria aguda (SARA).
A incidéncia descrita de SARA é variavel: 12,19,
13,49, 28,1%" e, em alguns estudos, até
mais de 60%.%'® Em uma série de casos com
15 pacientes hospitalizados com tuberculose e
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insuficiéncia respiratdria, apesar das caracteristicas
clinicas e radioldgicas compativeis com SARA, os
achados histopatoldgicos foram compativeis com
broncopneumonia tuberculosa, sem evidéncia de
SARA.” Em um estudo no Brasil, as alteracdes
histopatologicas pulmonares encontradas em
autopsias de pacientes que evoluiram a obito por
insuficiéncia respiratoria aguda foram revisadas,
e o principal padrdo associado com tuberculose
foi o dano alveolar difuso.!"”

Dificuldades no diagndstico

As caracteristicas clinicas e a radiografia de
térax permanecem como as principais ferramentas
para o diagnostico precoce de tuberculose
pulmonar ativa. A cultura para micobactérias
demora 6-8 semanas. Assim, o tratamento dos
pacientes internados em UTls raramente podera
ser baseado em resultados de culturas. Além
disso, a obtencdo de material para a analise de
micobactérias pode ser dificil, especialmente em
pacientes com tuberculose extrapulmonar e em
pacientes em VM cujos pardmetros ndo permitam
a realizacdo de procedimentos diagndsticos,
como a broncoscopia.

Apesar da potencial toxicidade do tratamento
antituberculose, em pacientes que sdo internados
em UTIs com sintomas de tuberculose, sugere-se
que as medicacdes sejam iniciadas antes do
resultado dos exames diagnosticos, visto que o
atraso no inicio do tratamento pode resultar em
obito. Em pacientes imunossuprimidos, o indice
de suspeita deve ser ainda maior." A investigacio
diagnostica apropriada e o conhecimento das
apresentacoes clinicas e radiologicas da tuberculose
grave podem auxiliar no diagnostico mais precoce
e no inicio mais rapido da terapéutica.

0 tempo entre o inicio dos sintomas e o inicio
do tratamento antituberculose descrito nos estudos
foi maior do que 30 dias em 28,8-34,0% dos
cas0s.@'”) O tempo entre a admissdo e o inicio da
terapéutica adequada foi avaliado em apenas um
estudo, sendo relatada uma média de 4,3 dias.
Naquele estudo retrospectivo, o tempo entre a
admissdo e o inicio do tratamento foi menor nos
pacientes com tuberculose miliar do que naqueles
com pneumonia tuberculosa (2,8 + 2,5 dias vs.
5,0 + 7,0 dias; p = 0,048).09 Pode haver atraso no
diagnostico e, consequentemente, no comec¢o do
tratamento pela dificil diferenciacdo radioldgica
entre pneumonia tuberculosa e pneumonia
bacteriana grave. Considerando essa dificuldade
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Figura 4 - Radiografias de térax de paciente com tuberculose com evolugio para SARA, com intervalo de
sete dias entre a primeira e a segunda radiografia (figuras A e B).

na distincdo entre as duas patologias, um estudo
avaliou as diferencas nas caracteristicas clinicas e
radiologicas de pacientes com pneumonia grave
com e sem tuberculose internados em UTIs. A
historia de sintomas com duracdo maior do que
duas semanas e a presenca de micronédulos ou
de padrdo cavitario na radiografia de térax foram
significativamente associados com tuberculose
pulmonar ativa.?® Adicionalmente, o padrio
miliar na radiografia de torax também pode ser
erroneamente interpretado como insuficiéncia
cardiaca congestiva.('®)

Pelo exposto acima, o papel da radiografia
de torax no diagndstico clinico da tuberculose
pulmonar permanece incerto em pacientes em UTIs,
podendo ndo contribuir tanto quanto o esperado.
Em um estudo caso-controle, 89 pacientes com
tuberculose pulmonar e um numero igual de
controles foram avaliados, sendo que o padrdo
radioldgico mais comumente encontrado foi a
consolidagiio, em 61 pacientes (6,5%). Na analise
multivariada, a historia de tuberculose pulmonar
prévia foi associada com a suspeita clinica de
tuberculose, mas os padrdes radioldgicos ndo
foram associados a essa suspeita.?

A introducdo de novas técnicas, como a
deteccdo rapida por técnicas de PCR, poderia
ajudar no diagnostico e favorecer o inicio precoce
do tratamento.?? Além disso, a TCAR vem sendo
utilizada em situagdes nas quais a radiografia
de térax ndo contribui para o diagnostico de
doenca em atividade, como nos casos de alteracées
parenquimatosas minimas e na diferenciagado de
lesdes antigas fibroticas das lesdes caracteristicas
de disseminacgio broncogénica.?>?? A TCAR é
especialmente util nos pacientes com baciloscopia
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negativa, ja que pode determinar o inicio do
tratamento antituberculose antes dos resultados
da cultura.2+2¢)

Aspectos relacionados ao tratamento

0 tratamento antituberculose adequado é um
importante fator que pode afetar o desfecho do
paciente. Uma maior mortalidade ¢ encontrada
em pacientes que ndo recebem um tratamento
o0timo que inclua isoniazida e rifampicina.
19 Muitas vezes, pacientes com tuberculose
internados em UTls necessitam de esquemas
alternativos (sem isoniazida e rifampicina)
para a manutengdo do tratamento durante um
periodo de recuperagiio de hepatotoxicidade. Além
disso, em pacientes criticamente doentes, pode
haver absorcdo entérica incerta.”” Uma baixa
concentracdo sérica de drogas antituberculose
tem sido associada com desfechos adversos, como
faléncia do tratamento, recidivas, resisténcia
adquirida e 0bito.?8-39 Adicionalmente, niveis
séricos baixos de albumina, que sdo frequentes
entre os pacientes com tuberculose internados em
UTI, podem prejudicar a absorcdo de medicamentos
e estdo associados com concentracdes reduzidas
de rifampicina e etambutol.®”

No tratamento da tuberculose, os
corticosteroides sdo usados como adjuvantes,
especialmente em formas extrapulmonares
da doenga, como na tuberculose meningea e
pericardica. Os corticosteroides agem inibindo a
liberagdo de linfocinas e citocinas, responsaveis
pelos sintomas constitucionais e pelo dano
tecidual. Além disso, podem permitir que as
drogas antituberculose penetrem nos granulomas,
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desfazendo a formacio dos mesmos.?>3¥ Estudos
sugerem que os corticosteroides podem levar a uma
resolucdo mais rapida dos infiltrados pulmonares
e ao fechamento das cavidades, principalmente
em pacientes com doenga mais grave.©'%117 Qs
efeitos benéficos dos corticosteroides no manejo
da tuberculose pulmonar com insuficiéncia
respiratoria tém sido descritos em varios relatos de
casos; entretanto, ainda ndo foram avaliados em
estudos prospectivos, especialmente em ensaios
clinicos randomizados. O seu uso geralmente
¢ considerado em pacientes selecionados com
formas graves de tuberculose pulmonar, muitas
vezes naqueles com evolucio para SARA.©10.16.17)
Apenas um estudo'® demonstrou uma menor taxa
de mortalidade nos pacientes com tuberculose
pulmonar e insuficiéncia respiratoria que usaram
corticosteroides (OR = 0,54; p = 0,011). Contudo,
os dados apresentados ndo permitem concluir que
o uso dessa medicacdo possa ser util em pacientes
com tuberculose pulmonar, fundamentalmente
devido a natureza retrospectiva do estudo.

Complicagdes

Além do desenvolvimento de SARA ja descrito
anteriormente, os pacientes com tuberculose
internados em UTIs podem desenvolver outras
complicacdes, tais como pneumonia associada
a VM (PAVM), faléncia de multiplos dérgéos,
choque séptico, insuficiéncia renal aguda,
coagulacdo intravascular disseminada e
sangramento digestivo.®>%'%'517 A incidéncia
dessas complicagdes ¢ extremamente variavel
entre os estudos. No caso da PAVM, a incidéncia
¢ de aproximadamente 30% na maioria dos
estudos,™'*'” atingindo 49,2% em um estudo.
(7 Os patdgenos mais comumente isolados sdo
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii,
Acinetobacter spp., Staphylococcus aureus e
Stenotrophomonas maltophilia."*'"

Mortalidade e fatores prognosticos

A mortalidade intra-hospitalar dos pacientes
com tuberculose permanece alta, particularmente
entre os pacientes que necessitam admissdo em
UTI. A insuficiéncia respiratoria aguda causada
por tuberculose e com necessidade de VM tem
sido associada com taxas de mortalidade entre
17,5% e 81,00, ©8-10:12:13.19)

Mesmo ap0s a alta hospitalar, a mortalidade
mantém-se elevada. Em uma série de casos com

391

15 pacientes hospitalizados com tuberculose e
insuficiéncia respiratoria, a mortalidade foi de
33% na UT1 e de 47% nos trés meses seguintes
a alta hospitalar.”? Em um estudo de coorte
retrospectivo,'® com seguimento de um ano,
a mortalidade apos a alta foi de 17,4%, sendo
que os obitos ocorreram, em média, 3,7 meses
subsequentes a alta.

Em alguns estudos, tém sido relatados fatores
que podem contribuir para a mortalidade entre
pacientes com tuberculose criticamente doentes.
A doenca disseminada, geralmente no contexto de
infeccdo pelo HIV, tem sido reconhecida como um
importante fator preditor de dbito. Outros fatores
que podem influenciar as taxas de mortalidade sdo
a presenca de doenca fibrocavitaria extensa e de
consolidagdes na radiografia de térax. Também
acarretam uma alta mortalidade SARA, sepse,
faléncia de multiplos érgdos, insuficiéncia renal
aguda e pneumonia nosocomial.®#'% Da mesma
forma, o atraso maior que 24 h no inicio do
tratamento pode estar associado com uma maior
mortalidade (73,1% vs. 0%; p = 0,033).0'

Em um estudo retrospectivo, durante um
periodo de 7 anos, 99 pacientes com tuberculose
internados em UTI foram avaliados, e os preditores
de mortalidade em 30 dias foram identificados.
Quatro fatores foram independentemente
associados com a mortalidade: tempo entre o
inicio dos sintomas e do tratamento maior que
um més (OR = 3,49; 1C95%: 1,20-10,20), nimero
de 6rgdos com faléncia (OR = 3,15; 1C95%:
1,76-5,76); grande numero de lobos pulmonares
envolvidos em radiografia de torax (OR = 1,83;
1C95%: 1,12-2,98) e nivel de albumina sérica
acima de 20 g/L (OR = 3,96; 1C95%: 1,04-15,10).
(19 Os niveis séricos de albumina e hemoglobina,
refletindo o estado nutricional, foram os melhores
preditores de sobrevida em estudo com pacientes
internados em UTI com tuberculose ndo miliar
e insuficiéncia respiratoria.C¥

Na avaliacdo progndstica desses pacientes,
o escore APACHE 11 na admissdo da UTI pode
subestimar a taxa de mortalidade entre os
pacientes com tuberculose e necessidade de
VM. A mediana do escore APACHE 11 foi de
16 em um estudo, valor que geralmente esta
associado com uma mortalidade de 20-30%,
e ndo com os 59% de mortalidade relatados.
) Em outros dois estudos,'>'” as médias dos
escores APACHE 11 foram de 21,2 + 6,5 e de
22,8 + 6,8, respectivamente, indicando uma
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mortalidade de 30-40%. Entretanto, as taxas
de mortalidade encontradas foram de 67,8% e
65,7%, respectivamente. E possivel que eventos
durante a hospitalizacdo, como o desenvolvimento
de PAVM ou de outras complicacdes, possam
ter contribuido para o aumento de mortalidade.

Em um estudo multicéntrico desenvolvido
na Coreia do Sul,®® o escore APACHE 11 ndo
foi um preditor de sobrevida. Naquele estudo,
foram avaliados as caracteristicas e os desfechos
de pacientes com SARA causada por tuberculose
miliar. Foi encontrada uma alta mortalidade
intra-hospitalar e em UT1 (61,2% e 58,2%,
respectivamente), e o escore Sequential Organ
Failure Assessment no dia do diagnostico de
SARA foi um importante indicador prognostico
(OR = 0,809; 1C95%: 0,691-0,946; p = 0,008).

Biosseguranca

Como de regra em outros cenarios e situacdes,
as medidas de controle de transmissdo da
tuberculose dividem-se em trés grupos: a) medidas
administrativas, com a investigacdo, diagndstico
e tratamento precoces, assim como o isolamento
dos casos suspeitos; b) medidas ambientais (ou
de engenharia), com quartos de isolamento com
pressdo negativa e uso de filtro Aigh efficiency
particulate air (HEPA); e c¢) e medidas de protecio
respiratoria, com o uso de respiradores N95 pela
equipe de saude.??

Assim, no ambiente de terapia intensiva, ¢
obrigatoria a alta suspeicdo clinica, com pesquisa
de BAAR e cultura das secrecOes respiratorias
nos casos suspeitos. Todos os casos suspeitos
devem ser colocados em quartos individuais
com pressdo negativa e com a instituicdo de
precaucdes respiratdrias. Deve ser utilizado um
sistema fechado para aspiracdo endotraqueal e
filtro bacteriano no circuito expiratério da VM.®®

E importante reforcar a orientacio para
a intubacdo endotraqueal. Na suspeita de
tuberculose, o procedimento deveria ser realizado
em um quarto com pressao negativa e com 6-12
trocas de ar a cada hora. A exaustdo para o exterior
deve ser realizada longe de janelas/circulagio
de pessoas ou deve ser utilizado um sistema de
filtracdo HEPA. Os profissionais de saude que
participarem do procedimento devem usar mascara
N95 ou respirador HEPA em procedimento de
intubacio/aspiracio dos pacientes, assim como
durante a realizacdo de fibrobroncoscopia.®®
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E recomendado que a instituicio faca um
inquérito tuberculinico nos profissionais de saude
que trabalham em dareas de risco. O profissional
de saude deveria ser avaliado por ocasido de
sua admissdo, e testagens periddicas devem
ser realizadas para a identificacdo daqueles
conversores, ou seja, com infeccdo latente.?637
Esses devem ser orientados para o tratamento
de infeccdo latente de acordo com os critérios
de consenso.??

Consideragdes finais

Os pacientes com tuberculose que tém
necessidade de internacdo em UTI ou que
apresentam insuficiéncia respiratdria tém algumas
peculiaridades, especialmente com relacdo ao
diagnostico e tratamento da doenca. O diagnostico
da tuberculose nesses casos ¢ particularmente
complicado devido a possivel interpretacdo erronea
dos achados radioldgicos, a dificuldade de obtencéo
de material para a andlise de micobactérias e a
indisponibilidade de cultura na maioria dos casos.
Por isso, muitas vezes, o inicio do tratamento é
retardado. Além disso, o uso de esquemas sem
isoniazida e rifampicina, a absorcdo entérica
incerta e as baixas concentracées séricas das drogas
antituberculose podem contribuir para a diminuicdo
da eficacia do tratamento. O progndstico desses
pacientes geralmente ¢ ruim, com elevadas taxas
de mortalidade. Acdes focadas no diagnostico e
no tratamento precoce da tuberculose na rede
publica, com especial ateng¢do aos pacientes
com maior risco de evolucdo para insuficiéncia
respiratdria e necessidade de terapia intensiva,
como os pacientes portadores de HIV, podem
contribuir para melhorar essa situacdo.
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