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PREFACIO

A Tuberculose prevalece como um inimiqgo resiliente. E a principal causa de morte por doenca infecciosa e atinge

cerca de 10.4 milhdes de pessoas anualmente, em todo 0 mundo. A doenca permanece COMO UM3 ameaca a salde
publica global e, acabar com a epidemia da Tuberculose como parte da realizacdo dos Objectivos de Desenvolvimento

Sustentdvel (ODS), requer uma resposta bem coordenada e inovadora.

0 Plano Estratégico do Programa Nacional de Controlo da Tuberculose, que estd alinhado com a estratégia global da
Organizacao Mundial de Saude para a prevencao, o tratamento e o controlo da Tuberculose, enfatiza a questao do
diagnostico precoce da Tuberculose e da testagem universal da susceptibilidade aos antimicrobianos entre outros,

COMO essenciais para 0 sucesso da resposta nacional.

Pensamos que o presente manual tem potencial para induzir melhoria no encaminhamento dos pacientes; no
cumprimento dos procedimentos operacionais estabelecidos; na qualidade dos servicos e, em Ultima andlise, na vida
do paciente. Por consequinte, devemos continuar a dar prioridade ao treino dos clinicos para um bom dominio dos

sinais e sintomas bem como dos algoritmos para a avaliacao e manejo dos pacientes com Tuberculose.
A finalidade deste documento é trazer de forma simplificada, informacdo/algoritmos para facilitar a avaliacdo e

0 manejo dos pacientes com Tuberculose em Mocambique, em conformidade com os documentos orientadores

nacionais.

A Ministra da Saude

Nazira vali Abdula J
A Ministra da Saude

Maputo, 30 de Setembro de 2019
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0 conteddo deste material esta baseado nos seguintes
guides/documentos:

Relatorio das Actividades Desenvolvidas. PNCT 2018

Estratégia para o Manejo Clinico e Programatico de Tuberculose
Multi-resistente. MISAU. 2019

Guiao das Actividades Colaborativas TB/HIV. MISAU 2019
Directriz para a implementacao de Xpert MTB/RIF. MISAU 2014
Manual Clinico de TB para clinicos. MISAU 2012
Manual de Tuberculose infantil. MISAU 2019

A drea da medicina, e da TB em particular estdo em constante desenvolvimento e avanco.
Consequentemente, a informacao aqui apresentada poderd ser revista e actualizada
regularmente.

Se houver comentarios ou correcdes para a mehora, poderao ser enviados para
mariar@itech-mozambique.org
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A EPIDEMIA GLOBAL DE TUBERCULOSE

Dados Epidemioldgicos Globais (2017)

* 10 milhdes de casos novos (incidéncia)

* 558.000 casos com resisténcia a Rifampicina

(82% deles TB-MR)

1.6 milhdes de obitos devidos a TB

9% de novos casos de TB aconteceram em pacientes

com HIV (72% deles em Africa)

» Apesar de ser uma doenca curdvel, 3 TB é uma das
primeiras causas de doenca e 6bito globalmente

* ATB é aprimeira causa de morte entre 0s pacientes com HIV, sendo
responsavel por até 40% dos dbitos nas PVHIV

2017

Globalmente

Tendéncias globais no niumero estimado de casos incidentes de TB e no nimero de ébitos por TB
(em milhdes), 2000-2017. Areas coloradas os intervalos de confianca
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TUBERCULOSE EM MOGAMBIQUE >>>

A Epidemia em Mocambique * Aocorréncia de novas infeccoes por T8 tem aumentado
* Diversos factores tém contribuido para a epidemia de T8 de forma dramética nos dlitmos 10-15 anos
no mundo (e em Mocambique): * Mocambique forma parte dos paises com uma taxa
- Condices sociais, incluindo as migracdes por trabalho de incidéncia de TB mais elevada do mundo (551
e as infraestruturas de saude deficientes €3s0s/100.000 habitantes)
- (ondicdes econémicas incluindo pobreza,
desempreqo Dados Epidemioldgicos: Mocambique 2018
- CondicGes ambientais incluindo os bairros urbanos * Estima-se que Mocambique teve aproximadamente
superlotados 162.000 novos casos de TB em 2018
- A epidemia de HIV * Deles, o pals notificou 93 546 casos (58% dos casos
estimados)

INCIDENCIA DE TB ESTIMADA 2017

Fonte: Global TB report 2018. WHO

Avaliagdo e manejo de pacientes com TB // Vers&o 2




TUBERCULOSE EM MOGAMBIQUE

Co-infeccao TB-HIV

e ATBeoHIVsao 2 infeccoes com forte ligacdo

e As PVHIV e infectadas com TB tém uma probabilidade
21 a 34 vezes maior de desenvolver doenca tuberculosa
quando comparado com as pessoas infectadas com TB e
sem HIV

e Em 2018, 36% dos pacientes com TB estavam co-
infectados com HIV no nosso Pais

* Muito provavalmente, e a semelhanca do que acontece

nos paises da regido, a TB seja a primeira causa de morte

entre as PVHIV

TB infantil

» Durante muitos anos, a prevencao, diagndsito
e tratamento de TB nas criancas foi um assunto
neglicenciado

» 0 diagnostico definitivo nas criancas é um desafio, e por
este motivo, a carga da doenca por TB nas criancas tem
sido subestimada

* Segundo estimativas da OMS, as criancas representam
entre 15 e 20% do total de casos de TB nos paises em
zonas de alta prevaléncia, como é o caso de Mocambique

e Em 2018, Mocambique notificou 12 522 casos de TB em
criancas menores de 15 anos.

* Isto representa 13% do total de casos notificados

PREVALENCIA DE HIV ESTIMADA ENTRE 0S CASOS DE TUBERCULOSE 2017

Fonte: Global TB report 2018. WHO
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RASTREIO INTENSIFICADO DE
TUBERGULOSE

DEFINICAO

0 rastreio intensificado de tuberculose faz referéncia a procura activa de sinais e sintomas de Tuberculose na populacao

Como deve ser implementado o rastreio de
Tuberculose na Comunidade?

0 rastreio e encaminhamento de TB na comunidade deve ser
feito pelos Agentes Comunitérios de Saude (ACS) e/ou pelos
Agentes Polivalentes Elementares (APE). Estes quadros devem
rastreiar todos os sequintes:

QUEM DEVE SER RASTREADO PARA TB NA UNIDADE SANITARIA?

Em Mocambique, devem ser rastreados para Tuberculose todos 0s utentes que se apresentem a US, independentemente do
motivo da consulta. Devem ser priorizados todos 0s sequintes grupos:

Mulher gravida e crianca (0-14 anos)

Todos os pacientes HIV+ em cada consulta

Outros doentes cronicos e imunodeprimidos (diabetes, insuficiéncia renal, hepatite, doentes com cancro, pacientes em

tratamento prolongado com corticoides)

Todos 0s contactos proximos de pacientes com Tuberculose

Todos 0s grupos de risco (trabalhadores de salde, mineiros, prisioneiros, outros conglomerados, usuarios de élcool e
outras drogas)

F preconizada a massificacdo do rastreio de TB através de OFICIAIS DA TOSSE (Estratégia FAST)

Contactos de pacientes com TB (todas as formas)
Sintomaticos respiratorios

Pacientes debilitados e acamados

Pacientes com HIV

Outros grupos de risco (trabalhadores de saide, mineiros,
prisioneiros, usudrios de dlcool e outras drogas)

o

CANSACO SUORES NOCTURNOS | PERDA DE PESO

Qual é o instrumento que deve ser usado para o rastreio de Tuberculose?

Veja a ficha de rastreio de TB na pagina sequinte

Avaliagdo e manejo de pacientes com TB // Vers&o 2



DIAGNOSTICO DE TB

FICHA DE RASTREIO DE TUBERCULOSE

RASTREIO DE SINTOMAS DE TB EM ADULTOS E CRIANCAS

DADOS DO PACIENTE

Apelido: Nome:

Endereco fisico: Idade:

Contacto telefénico:

HISTORIA MEDICA

Contacto préximo com paciente com TB: Sim N3o Desconhecido )

Se sim: tipo de paciente indice: TB-Sensivel TB-Resistente

Desconhecido

Diabético: Sim N3o Desconhecido
Seroestado para HIV Positivo Negativo Desconhecido

Otros:

DESPISTE DE SINTOMAS DE TUBERCULOSE

1. ADULTOS

Sintomas (V) Sim Ndo

Tosse por mais de 2 semanas (qualquer duragdo se HIV+)

Febre persistente por mais de 2 semanas

Perda de peso > 1.5 Kg no ultimo més

Sudorese noctura

2. CRIANCAS

Sintomas (V) Sim N3o

Tosse que ndo melhora com tratamento

Febre persistente por mais de 2 semanas

Perda de peso confirmada ou faléncia de crescimento (avaliar cartdo de saude da crianga)

Cansaco (crianga que ndo brinca)

Se “SIM” a um ou mais das perguntas, pode ser tuberculose
Se o paciente tem tosse, colha amostras de escarro para BK/GeneXpert
Se o paciente ndo tem tosse mas tem qualquer outro sintoma, refira para um clinico para mais pesquisas

Paciente referido para mais pesquisas Sim Nao

Data da referéncia: Unidade sanitaria de referéncia:

Nome a assinatura: Data:

Avaliagdo e manejo de pacientes com TB // Vers&o 2



INVESTIGACAO DE CONTACTOS >>>

POR QUE E IMPORTANTE A INVESTIGACAO DOS CONTACTOS?

As pessoas em contacto préximo com um caso de tuberculose pulmonar activa tém um risco acrescido de adquirir a infeccao,
de desenvolver a doenca activa e de dissemind-la. A identificacdo precoce e o tratamento adequado dos pacientes que
desenvolvem TB activa reduz o risco de exposicdo dos membros na comunidade. A identificacdo dos contactos elegiveis para
tratamento profilactico com Isoniazida (TPI) também é importante pois previne que os que j& foram infectados desenvolvam a
doenca.

QUAL E A DEFINICAO DE CONTACTO?

* 530 as pessoas que partilham o mesmo ambiente por periodo de tempo prolongado (8 ou mais horas/dia) com pacientes
que apresentam tosse e que eliminam bacilos da tuberculose no ar (tenham ou nao resultado de baciloscopia positivo)

 Isto é aplicdvel para o agregado familiar que partilha a mesma casa incluidos 0s empregados domésticos, mas também
para as pessoas que convivem em quartéis, cadeias, lares, escolas, unidades sanitdrias

COMO DEVE SER FEITO O RASTREIO DOS CONTACTOS?

» Entreviste o paciente com diagnostico de TB (paciente indice) o mais cedo possivel apés o diagndstico, para avaliar o
periodo de infecciosidade (através do tempo em que ele/ela tem estado a tossir), com o objectivo de identificar 0s
contactos que dever ser rastreados

» Garanta ao paciente a confidencialidade em relacdo a outros aspectos ligados a sua doenca

» Preencha a ficha de contactos com a lista das pessoas que convivem ou conviveram com o doente desde que este iniciou
com a tosse. Deve ser colhido o nome completo, idade, sexo, endereco actual

» (onvoque 0s contactos listados para rastreio de sinais e sintomas de TB na US. Se nao vierem a US faca busca activa dos
contatos na comunidade

» Ratreie todos os contactos adultos e criancas, de pacientes com TB

 Solicite as provas complementares necessarias de acordo com o €aso

» Ofereca teste para HIV a todos os contactos rastreados

» Refira para a Consulta de Crianca em Risco a todas as criancas menores de 15 anos com contacto de TB (Fotocopie ou
preencha de novo a ficha de contactos com os casos pedidtricos e entreque para sequimento na CCR)

Avaliagdo e manejo de pacientes com TB // Vers&o 2



INVESTIGACAO DE CONTACTOS

0 QUE DETERMINA O RISCO DE TRANSMISSAO DA INFECCAO?

» Alinfecciosidade do paciente indice (quanto maior a carga de bacilos, maior a infecciosidade)

* Proximidade e duracao da exposicao (quer dizer, partilha do mesmo ambiente pelo menos 8 horas consecutivas por dia
com o paciente indice)

» 0 ambiente em que a exposicao tenha acontecido (por exemplo, uma dependéncia mal ventilada, quartos pequenos sem
janelas)

» Em locais considerados de especial alto risco como as salas de espera das consultas, enfermarias gerais e de TB ou em
locais onde sdo recolhidas e processadas amostras de escarro, 0 contacto intenso, mesmo que nao muito prolongado,
abaixo de 8 horas, pode ser considerado também de alto risco

COMO DEVEM SER AVALIADOS 0S CONTACTOS? (NO DOMICILIO OU NA US)

» Despiste de sintomas: se o contato apresentar qualquer um dos sintomas listados na ficha de rastreio, devem ser
solicitadas amostras de expectoracdo para pesquisa de TB e deve ser agendada uma nova visita de retorno

* Provas complementares: Se o contacto apresenta tosse, deve ser colhida amostra para pesquisa de TB (Xpert MTB/RIF
e/ou Baciloscopia). Os pacientes que ndo tem tosse, ou que tendo tosse tem bacteriologia negativa e que apresentam
outro sintoma de TB devem ser referidos para o clinico para uma pesquisa mais aprofundada

QUAL E 0 SEGUIMENTO E CONDUTA COM 0S CONTACTOS COM TB?: QUIMOPROFILAXIA

(Cada contacto deve ser avaliado no sentido de identificar factores de risco que lhe predispéem ao desenvolvimento de TB
activa
e 0 teste de HIV deve ser oferecido a todos os contactos
e As criancas menores de 15 anos com contacto com um caso de TB-Sensivel nos Ultimos 2 anos devem ser referidas
para a CCR, onde deve ser feita uma avaliacdo nutricional e um seguimento reqular:
-0 As criancas menores de 5 anos devem ser avaliadas e oferecidas Quimioprofilaxia com Isoniazida durante 6 meses,
se nao houver contra-indicacdo. Apos a profilaxia, estas criancas devem ser avaliadas a cada 6 meses até completar 2
anos
- As criancas com idade superior a 5 anos nao recebem Quimioprofilaxia com Isoniazida (a menos que sejam HIV+) mas
devem ser avaliadas clinicamente na CCR a cada 6 meses durante 2 anos

» Todos os pacientes HIV+ com contacto com TB sensivel e assintomaticos devem receber Quimioprofilaxia com Isoniazida,
independentemente de ja ter recebido TPI anteriormente.

NOVA RECOMENDACAOQ: AGUARDE A CIRCULAR PARA INICIAR A IMPLEMENTACAO N

* Qs pacientes HIV+ e com outras condicdes cronicas/imunosupressao e as criancas até o0s 15 anos com contacto com

um caso TB-MR e assintomaticos devem receber quimioprofilaxia com Levofloxacina durante 6 meses.”

- As criancas irdo receber a profilaxia na CCR. Ap6s a profilaxia, estas criancas devem ser avaliadas periodicamente até
completar 2 anos. Para mais detalhes veja a pagina 56

- 0s pacientes HIV+ irdo receber a profilaxia nos Servicos TARV

- Qutros pacientes cronicos irdo receber a profilaxia nas consultas de Medicina
“ A quimioprofilaxia deverd ser suspensa sempre que o resultado de LPA do caso indice mostrar resisténcia as

quinolonas

\
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FICHA DE CONTACTOS DE PACIENTES COM TB
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DIAGNOSTICO DE TB >>>

MANE]JO DE PACIENTES COM TB PRESUNTIVA

A TB Pulmonar e a TB laringea sdo as formas de TB classificadas como mais infecciosas. Requerem de medidas
administrativas, ambientais e de proteccdo individual que diminuam o risco de transmissao.

MANEJO DE PACIENTES SUSPEITOS DE TB NAS SALAS DE ESPERA E OUTROS ESPACOS COMUNS NAS US

* A todos 0s pacientes com tosse que se encontram numa drea comum da US, deve ser oferecida uma mdscara cirirgica ou
lenco de papel, e orientd-los sobre como cobrir a boca ao tossir (“etiqueta da tosse”)

* 0 atendimento destes pacientes deve ser agilizado, e 0 paciente deve ser referido para avaliacdo por um clinico.

e Uma vez feito o rastreio, devem ser colhidas amostras de expectoracao para analise (Xpert MTB/RIF, baciloscopia, Cultura/
TSA, LPA conforme 0 ¢aso)

» Deve-se evitar que o paciente volte para o local de espera e seu atendimento deve ser priorizado nas filas (farmdcia,
consultas, laboratério, etc)

MANEJO DE PACIENTES PRESUNTIVOS DE TB OU COM TB COM CONFIRMACAO BACTERIOLOGICA NAS
ENFERMARIAS

* Sempre que possivel, se a situacdo clinica o permitir, deve-se evitar o internamento destes pacientes (preferencialmente
avaliados e sequidos em ambulatério)

* Se asituacao clinica do paciente exige internamento, e onde tiver condicdes, o paciente deverd ser internado em regime
de isolamento (quartos de isolamento) até excluir que se trate de um paciente contagioso

* Se as condicbes ndo permitirem o isolamento do paciente suspeito, deve ser oferecida mascara cirlrgica e atribuida uma
cama perto da janela

» Deve-se evitar que o paciente circule na US (visitas ao laboratdrio, consultas ou outros sectores). Se for necessario
deslocar-se, 0 paciente deverd usar mascara (por exemplo, para a realizacdo de Rx térax ou outros exames)

» 0 paciente deverd ter alta o mais cedo possivel por forma a reduzir o risco de transmissao na US

» Aconselhar o paciente e os familiares /acompanhantes sobre o periodo de infecciosidade (2 semanas apds o inicio do
tratamento especifico para TB sensivel e até 2 meses para TB resistente) e sobre as formas de se proteger (veja a sequir)

MANEJO DE PACIENTES PRESUNTIVOS DE TB OU COM TB COM CONFIRMACAO BACTERIOLOGICA NA
COMUNIDADE

* Este paciete deve ser orientado para evitar partilhar espacos fechados por longos periodos de tempo com 0s outros
membros do agregado familiar (evitar dormir no mesmo quarto, particularmente com criancas pequenas e/ou individuos
imunodeprimidos). Isto é aplicdvel ao paciente em processo de diagnostico e ao paciente confirmado durante as 2-3
primeiras semanas de tratamento de TB sensivel e até 2 meses ou mais de tratamento de TB-Resistente

» 0 paciente deve ser orientado a usar mascara cirlrgica e a cobrir a boca com o braco/lenco ao tossir

* 0s pacientes devem ser orientados para colher amostras de qualidade ao ar livre, evitando fazé-lo dentro do domicilio
(veja no capitulo sobre procedimentos, pagina 137, como colher amostras de escarro para testes de TB)

» Deve tentar manter o ambiente arejado e permitir a entrada da luz solar

* 0s trabalhadores de saude, oficiais da tosse e outros agentes comunitdrios que se deslocam para o domicilio do paciente
para fazer observacdo da toma do medicamento (DOT) e sempre que as condicdes assim o permitam, devem observar a
toma fora da casa e usar a mascara N95

Avaliagdo e manejo de pacientes com TB // Vers&o 2



Descricao

Baciloscopia

Detecdo de MTB em
amostras através de
microscopia:

* De luz

* De fluorescéncia

Teste molecular

automatizado

baseado em PCR

* Usa a plataforma
GeneXpert

* Detecta
Mycobacterium
tuberculosis (MTB)

* Mede a resisténcia
a RIF

Teste baseado em

PCR que detecta:

e DNA de MTB

* Resisténcia a RIF e
INH (LPA 12 Linha)

* Resisténcia a
fluorquinolonas e
Aminoglicésidos
(LPA 22 linha)

Amostra

* Escarmo
* Aspirado gastrico
* Outras amostras

* Escarro

* Aspirado gastrico

* Qutras amostras
extrapulmonares
(Ex LCR, PAAF
ganglionar)

Line Probe Assay (LPA): disponivel nos Labo

LPA 12 Linha:

e Amostras de
escarro BK+

* |solado de MTB
em amostras de
cultura

* LPA 22 linha:

* Qualquer amostra
de escarro (BK+/-)

* Isolado de MTB
em amostras de
cultura

Pontos fortes

* Elevada
especificidade
(falso positivo muito
raro)
* Barato
* Resultado rapido
(2 horas)
* Permite monitorar a
resposta ao
tratamento

* Elevada sensibilidade

* Requer de 130 bacilos/
ml de escarro para dar
um resultado positivo.

* Tecnologia POC

* Resultado rapido
(2 horas de
processamento)

ratorios de referéncia de Ma

e Tempo de demora
curto

* Avalia resisténcia a RIF
e INH

* Pode testar
sensibilidade aos MAT
de sequnda linha
(fluorquinoloas e
aminoglicésidos)

RESUMO DOS TESTES DIAGNOSTICOS PARA
TB DISPONIVEIS EM MOGAMBIQUE >>>

Pontos fracos

* Sensibilidade muito
baixa, precisa>
10.000 bacilos por
ml de escarro para
dar positivo (muitos
falsos negativos)

e Em HIV+, criancas,
TBEP tem ainda
menos sensibilidade

* Nao mede a
resisténcia do
bacilo

* Apenas detecta
resisténcia a RIF

¢ Nao testa resisténcia
3 INH ou outros

* N3o serve para
monitorar a resposta
a0 tratamento
(detecta tambén
bacilos mortos)

e Em HIV+, criancas,
TBEP tem ainda
menos sensibilidade

* LPA 12 linha S6
pode ser feito em
amostras de escarro
BK/cultura+

» Nao validado como
teste inicial para TB

* £ um teste caro,
requer de laboratério
com biosseguranca
nivel 2-3 e pessoal
qualificado

Indicacoes

* Teste inicial em
asos em que
GeneXpert nao
esteja disponivel

* Para monitoria do
tratamento (Controlo
BK 22, 5° més)

XpertTM MTB/RIF

* Teste inicial para
todos os pacientes
presuntivos de T8

puto cidade, Nampula e Sofala

* LPA 12 linha: em
pacientes com
Xpert MTB+/RIF-
se ha suspeita de
resisténcia a H.

* LPA de 22 linha:
todos o0s pacientes
RR que iniciam
tratamento MR para
avaliar resisténcia
a FQ/INJ (para
ajustar o tratamento
sequndo 0S
resultados)
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RESUMO DOS TESTES DIAGNOSTICOS PARA

Descricao

Amostra

TB DISPONIVEIS EM MOGAMBIQUE

Pontos fortes

Pontos fracos

Cultura: disponivel nos Laboratérios de referéncia de Nampula, Sofala e Maputo cidade

Crescimento de MTB
em:

* Meios solidos

* Meios liquidos

* Qualquer amostra

* Elevada sensibilidade
em amostras
processadas a tempo
(poucos falsos
negativos)

* Positiva a partir da
existéncia de apenas
10-100 bacilos por ml
de escarro

* Detecta bactéria vidvel
(serve para monitoria
do tratamento)

* Permite fazer testes de
sensibilidade (TSA)

» Tempo de demora
muito longo (6-8
semanas)

* (aro

* Facilidade para a
contaminacao da
amostra (cultura em
meio liquido)

Indicacoes

* Todos 0s pacientes
com suspeita de
resisténcia aos MAT

* Todos os pacientes
que iniciam
tratamento para TB-R
(na altura do inicio)
para a monitoria do
tratamento

Teste de Sensibilidade aos medicamentos Anti

Sofala e Maputo cidade

Tuberculose (TSA): disponivel nos Laboratérios de referéncia de Nampula,

Testa a * |solados de MTB a
partir de cultura

susceptibilidade a
maioria dos MAT

* Teste padrao para
a avaliacdo de
sensibilidade a MAT

* Mede a sensibilidade
do MTB 3 maioria dos
farmacos

e (aro

* Requer de condicoes
de laboratorio
sofisticadas

* Demora 14 dias
meio liquido e 30
dias em meio sélido
(ap6s cultura+)

* Todos 0s pacientes
RR/MR ao inicio do
tratamento

* Ao longo do
tratamento sempre
que houver suspeita
de faléncia

Outros testes diagnésticos:
* Hemoculturas

e TBLAM

» Exame histolégico

Avaliagao e manejo de pacientes com TB // Versao 2

Testes diagndsticos de apoio:

e Rx Torax
e Ecografia
e TAC/RNM

e VS (velocidade de sedimentacdo)
* ADA (adenosina desaminase)




XPERT MTB/RIF >>>

QUAIS SAO 0S CRITERIOS PARA SOLICITAR O TESTE XPERT MTB/RIF EM MOCAMBIQUE?

Todos 0s pacientes presuntivos de TB devem ser testados com recurso a Xpert MTB/RIF.
As US sem capacidade para GeneXpert devem colher 2 amostras, procesar BK na US e enviar amostra para Xpert MTB/RIF a
US de referéncia.

Onde/quando nao for possivel testar todos 0s pacientes com GeneXpert, deverdo ser priorizados 0s seguintes casos:

* Pacientes HIV+, diabéticos, mulheres gravidas (pacientes com imunossupressao)
 (riancas com suspeita de TB (para amostras de escarro /aspirado gastrico de qualidade)
* Pacientes suspeitos de TB Resistente

- Retratamentos

- BK+ a0 sequndo més de tratamento

- Contacto préximo com um paciente com TB MR

- Profissionais de salde, mineiros, prisioneiros, usudrios de drogas

Veja o algoritmo 1 sobre critérios para a solicitacdo do teste Xpert MTB/RIF na pagina 14

COMO SAO PROCESSADAS AS AMOSTRAS PARA XPERT MTB/RIF?*

AMOSTRA RECEBIDA DO INOCULACAO NO CARTUCHO CARTUCHO INSERIDO NO

INACTIVACAO

DE GENEXPERT APARELHO DE GENEXPERT®

=

PACIENTE

 Adicdo do agente A amostra (2 ml) é 0 cartucho é inserido na
inactivador 3 amostra até | introduzida no cartucho maquina de GeneXpert
consequir um volume de
2 ml.

* Deixar por 15 minutos

“esta amostra jd nao poderd ser utilizada para outros testes incluindo a cultura, uma vez que 0s microorganismos estao mortos
e a amostra nao pode ser recuperada do cartucho

Avaliagdo e manejo de pacientes com TB // Vers&o 2



XPERT MTB/RIF >>>

Algoritmo 1: Para solicitacdo de teste Xpert MTB/RIF

Paciente presuntivo de TB

Local sem GeneXpert
Local com GeneXpert ¢

Colheita de 2 amostras”

Colher amostra para para BK e Xpert MTB/RIF
Xpert MTB/RIF

Veja algoritmo 2 . BK Positivo:
- BK Negativo .
(Interpretacao de * Iniciar tratamento para TB sequndo o
resultados Xpert MTB/ caso (P3gina 40)
RIF) » Agquardar resultado de Xpert para avaliar
sensibilidade a Rifampicina
» Avaliar outras causas™*
* Se persiste suspeita clinica e/ou “A 12 amostra deve ser colhida de imediato e a
radioldgica, iniciar tratamento para T8 2° amostra no dia seguinte
sequndo o caso (Pagina 40) “*Alguns diagndsticos diferenciais de TB:
« Aguardar pelos resultados de GeneXpert * Qutras causas infecciosas pulmonares (abcesso
« Veja algoritmo 2 (Interpretacdo de pulmonar, infeccdes fungicas e parasitoses
resultados Xpert MTB/RIF pulmonares)
* Patologia pulmonar crénica (Bronquite cronica,

bronquiectasias)

¢ (ardiopatias

* Qutras patologias associadas ao HIV (Sarcoma
de Kaposi pulmonar, Pneumonia Intersticial
Linféide, PCP)

* Atencdo! Os pacientes com HIV e
imunodepressao avancada podem ter varias
patologias em simultaneo

Este algoritmo pretende optimizar a capacidade instalada no momento actual. Futuramente

e a medida que aumente a capacidade, todos os pacientes deverao ser testados com recurso
a GeneXpert.

Avaliagdo e manejo de pacientes com TB // Vers&o 2
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XPERT MTB/RIF

COMO SAO INTERPRETADOS 0OS RESULTADOS DO TESTE XPERT MTB/RIF?

» Nao se detecta TB. O resultado pode ser:
- Verdadeiro negativo: o paciente ndo tem TB
Xpe[t MTB (-) - Falso negativo: ndo é frequente (pode acontecer
com maior frequencia em pacientes HIV+,
criancas ou em amostras de md qualidade)

* TB presente, sem resisténcia a Rifampicina
» Xpert MTB/RIF é sensivel e especifico para a
Xpert MTB (+)/RIF ( ) deteccdo de TB e de resisténcia a Rifampicina
* Este resultado é confidvel

TB presente, resistente a Rifampicina

Uma segunda amostra deve ser enviada para cultura e
Xpert MTB (+)/RIF (+) TSA/LPE P

TB presente, nao foi possivel avaliar a resisténcia a
Xpert MTB (+)/RIF

Rifampicina

indeterminado Enviar nova amostra para cultura/TSA/LPA
Iniciar tratamento para TB sequndo o caso

0 teste falhou (provocado por problemas com o
cartucho)
Enviar nova amostra
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LINE PROBE ASSAY (LPA)

Algoritmo 3: Para testagem com recurso a LPA

Todos doentes com resistencia
a Rifampicina

1. Iniciar tratamento para TB MR
2. Enviar amostras para LPA e
Cultura+TSA de 12/22 linha

LPA: sem resistéencia as
fluorquinolonas/injectaveis
de 22 linha

{

1. Continuar com o tratamento
de TB MR

2. Durante a monitoria do
tratamento qualquer cultura
positiva sugestiva de faléncia,
intolerancia a 1 ou mais
medicamentos, ou resisténcia
a FQ/INJ no TSA referir para

revisao do regime pelo Comité

LPA: resisténcia as
Fluorquinolonas/injectaveis
de 22 linha ou ambos

!

1.Enviar ao Comité Terapéutico
para discussao do caso

2. Iniciar tratamento de TB XR
segundo a recomendacao do
Comité
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DIAGNOSTICO DE TB EM CRIANCAS>>>

Algoritmo 4: Diagndstico de TB em Criancas menores de 15 anos

Fazer teste de HIV para todas Tem actualmente 2 ou mais sinais/sintomas sugestivos de TB?
as crianca com qualquer (Tosse hd mais de 2 semanas, febre hd mais de 2 semanas, perda de peso, faléncia de
sintoma sugestivo de T8 crescimento/perda ponderal, fadiga, adenomegalia
NAO SIM
Antibioterapia 7 a 10 dias I
. Tem contacto com TB pulmonar
Curado Nao curado H L >
nos ultimos 2 anos

3 3

NAO SIM

\

Fazer Mantoux

11

Mantoux negativo ou nao
possivel fazer Mantoux

-

Antibioterapia 7 as 10

ALTA

Mantoux positivo

dias
Tratar para TB
1 ¢ Referir para consulta medica
se nao responde ao tratamento
Curado Nao curado H depois de 1 mes

ALTA

NB: 0 inicio do tratamento de TB em criancas sintomaticas e com historia de contacto deve
ser rapido. Contudo, deve-se tentar confirmar bacteriologicamente a partir da obtencao de

amostras de qualidade (expectoracao ou aspirado gastrico) para BK e Xpert MTB/RIF
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DIAGNOSTICO DE TB EM CRIANGAS >>>

EM QUE CRIANCAS DEVE SER FEITO A RASTREIO DE TUBERCULOSE?

Todas as criancas que convivem na mesma residéncia com um paciente diagnosticado com TB pulmonar (seja este BK
positivo ou negativo)

Todas as criancas com sinais/sintomas sugestivos de TB

Todas as criancas HIV+ em cada consulta de sequimento

Criancas com malnutricao

POR QUE E UM DESAFIO DIAGNOSTICAR TB EM CRIANCAS?

A confirmacao bacteriolégica de TB geralmente nao é feita nas criancas devido a que a doenca em criancas é paucibacilar
(poucos bacilos) e as dificuldades em colher amostras de escarro de qualidade

0 Bk, Xpert, LPA e cultura sao geralmente negativos mesmo que a crianca tenha TB. (BK e positivo em <15%, Xpert em
<25 % e cultura < 30-40% das criancas com TB)

Apesar disso, 0s testes confirmatérios como a baciloscopia/Xpert MTB/RIF e cultura devem ser realizados sempre que
possivel

Nas criancas com idade suficiente para expectorar, devem ser obtidas amostras de escarro

Nas criancas mais pequenas e incapazes de expectorar, deve ser feita lavagem gastrica e/ou inducdo do escarro para
obtencdo de amostras de qualidade

Outros testes a procura de TB extrapulmonar devem ser feitos em casos de suspeita

QUAIS SAO 0S RECURSOS QUE PODEM SER USADOS PARA O DIAGNOSTICO DE TB NAS
CRIANCAS?-

 Historia clinica completa (incluindo histéria de contactos)

*  Exame fisico

* Teste de Mantoux: de apoio em casos de crianca sintomatica e auséncia de contacto com TB identificado
e RX torax

* Amostras para confirmacdo bacteriroldgica (BK, Xpert MTB/RIF, Cultura e TSA)
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DIAGNOSTICO DE TB EM CRIANCAS >>>

1.  COLHER HISTORIA CLINICA DETALHADA

1.2. Quais sao os sintomas que sugerem TB?

Avaliar 3 historia de contacto com um caso de TB

- Afonte é geralmente um adulto ou adolescente que estd em contacto préximo com a crianca (geralmente

@

no mesmo agregado familiar ou com contacto reqular) e que foi recentemente diagnosticado com TB ou que

apresenta sinais/sintomas sugestivos de TB

Pesquisar a possibilidade de TB resistente no contacto:

- Se for encontrado um paciente fonte, perquntar se ele tem diagndstico de TB resistente ou se ndo estd
evoluindo bem com o tratamento da TB

- Se for encontrado um paciente fonte com TB-Resistente, a crianca deverd ser tratada com o0 mesmo esquema

que o caso fonte. O caso poderd ser consultado com o Comité Terapéutico de TB

1.2. 0 que é relevante perguntar ao colher a histéria clinica?
Os sintomas s3o as vezes pouco especificos e podem se sobrepor com 0s sintomas de outras patologias,
particularmente em criancas com HIV. Os sintomas mais comuns $30:

Tosse persistente ou sibilos por mais de 2 semanas, que nao respondem ao tratamento com antibidticos
Perda de peso documentada ou faléncia/atraso de crescimento. Este quadro é particularmente sugestivo se a
crianca nao responde a reabilitacao nutricional

Febre persistente = 38°C por mais de 2 semanas

Cansaco ou falta de vontade de brincar

Note que apesar da tosse cronica ser um sintoma frequente de TB pulmonar em criancas,

mais de 40% das criancas com TB pulmonar confirmada com cultura apresentavam tosse
com duracao menor de 10 dias.

2. Exame Fisico
0Os sequintes sinais sdo sugestivos de TB:

Faléncia de crescimento

Ganglios linfaticos aumentados de tamanho e indolores sem formacao de fistula

Giba (deformidade da coluna sugestiva de TB vertebral)

Aumento de ganglios cervicais que sao indolores e moles (2 x 2 cm) com formacao de fistula e supuracao
Meningite que ndo responde a antibidticos

Derrame pleural

Derrame pericardico

Distensdo abdominal com ascite

Articulacdes aumentadas de tamanho, tumefactas e indolores

Sinais nao especificos: sudorese nocturna, dispneia, edema periférico, mialgia e artralgia

©
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DIAGNOSTICO DE TB EM CRIANGAS >>>

3. RADIOGRAFIA DE TORAX

E util a Radiografia de Térax nas criancas?

» Sim, a radiografia do térax é util no diagnostico da TB nas criancas, pois a maioria dos casos tem alteracoes
radioldgicas sugestivas de TB

* 0 Rx deve ser de boa qualidade e deve ser interpretado alguém com experiéncia

Quais sdo os achados mais comuns no Rx de uma crianca com TB?
» 0 achado radiolégico mais frequente é a opacificacao persistente do pulmao com linfadenopatia hiliar/
paratraqueal
* 0s ganglios linfaticos de grande volume podem obstruir as vias respiratérias
- Aobstrucdo completa é causa de colapso de lébulo
- A obstrucao parcial pode causar hiperinsuflacdo lobar/segmentar
e A doenca a nivel do parénquima pode ser produzida por:
- Doenca disseminada (TB miliar)
- Disseminacao desde as vias respiratorias
* Pode haver derrame pleural unilateral (geralmente em criancas acima dos 5 anos de idade).
» 0 raio X de térax pode sugerir o diagnéstico de TB pericardica
» 0 raio X da coluna dorsal/lombar pode sugerir o diagnéstico de TB ¢ssea (Mal de Pott)

EM CRIANCAS HIV+ E FREQUENTE A SOBREPOSICAO DE CONDICOES CLINICAS ENVOVENDO O APARELHO RESPIRATORIO,
POR EXEMPLO, AS PNEUMONIAS, INCLUINDO A PCP, A PNEUMONIA INTERSTICIAL LINFOIDE (PIL) E A T8, O QUE DIFICULTA A
INTERPRETACAO DO RX

@ A. TESTE DE MANTOUX OU TESTE DE SENSIBILIDADE A TUBERCULINA (TST)
Definicao
0 teste de Mantoux (ou TST) consiste na injeccao intradérmica da tuberculina, um produto obtido de um filtrado de
cultivo de sete cepas seleccionadas do M.tuberculosis esterilizado e concentrado. Em pessoas previamente expostas
a0 bacilo da tuberculose, pode desencadear uma reacao inflamatdria no local da injeccao. A reaccdo ao TST traduz a
existéncia de contacto prévio com o bacilo da tuberculose.

Critérios para a realizacao do Teste de Mantoux em Mocambique

0 teste de Mantoux em Mocambique é apenas indicado em criancas com um quadro clinico sugestivo de Tuberculose, e
nas quais nao é encontrada a fonte da infeccdo, isto é, ndo ha ninguém no entorno préximo da crianca com diagnostico
de TB ou com um quadro clinico sugestivo de TB
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DIAGNOSTICO DE TB EM CRIANGAS >>>

Quando deve ser considerado positivo o TST?

Criancas com imunosupressao (HIV Todas as outras criancas
Situacdo imunoldgica positivas, com malnutricao ou (independente de ter ou nao
doenca grave) recebido a BCG)
Diametro da induracao =5mm =10 mm

* Seacrianca tem 2 ou mais sintomas sugestivos de TB, o teste de Mantoux positivo deve ser considerado como uma
prova de exposicao prévia ao bacilo. Neste caso, o algoritmo de Diagnéstico de TB orienta para tratar tuberculose.
» Seacrianca é assintomatica, ndo deveria ter sido feito o teste de Mantoux a ela

Conduta perante TST negativo
» 0 TST negativo nao exclui a infeccao por TB. Os resultados falsos-negativo podem acontecer em todos 0s sequintes
(3505:

Malnutricdo severa

Infeccao por HIV

TB disseminada (exemplo, TB miliar ou TB meningea)
Crianca recebendo doses altas de corticoides
Infeccao viral grave (sarampo, varicela..)

(ancro

e

CONFIRMACAO BACTERIOLOGICA

Como pode ser confirmada a TB nas criancas?

* Devem ser obtidas amostras apropriadas dos diferentes locais envolvidos para confirmacao do diagndstico
através de BK, Xpert MTB/RIF ou cultura

* Por amostras apropriadas entende-se: 0 escarro obtido por aspirado gastrico, inducao da expectoracao ou
expectoracdo espontanea em criancas grandes, puncao aspirativa com aqulha fina (PAAF) ou biopsia de
linfonodos

* A TB pulmonar nas criancas pequenas geralmente é paucibacilar e 3 obtencdo de amostras apropriadas é dificil

Quando é importante a confirmacao bacteriolégica?
* Em todos 0s sequintes casos € particularmente importante a confirmacao bacteriolégica:
- (asos presuntivos de TB resistente (contacto com TB-R, contacto com faléncia de tratamento,
antecedentes de tratamento prévio, sem melhoria clinica 2-3 meses apés inicio de tratamento)
- (asos graves
- Em caso de duvidas no diagnostico

EM CASOS DE FALTA DE RESPOSTA AO TRATAMENTO OU DE SUSPEITA DE RESISTENCIA DEVEM SER FEITOS TESTES QUE
PERMITAM O DETERMINAR O PERFIL DE RESISTENCIAS DO BACILO (XPERT MTB/RIF, LPA, CULTURA+TSA)
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TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR (TBEP) >>>

DEFINICAO

« £ aTB que envolve qualquer outra localizacdo além dos pulmoes

 F causada pela disseminacdo do bacilo da tuberculose através do sistema circulatério e/ou linfético

* A TBEP é mais frequente em pessoas vivendo com HIV/SIDA (PVHS), especialmente naqueles com contagens de (D4

baixas e nas criancas

QUAIS SAO AS LOCALIZACOES COMUNS DE TB EXTRAPULMONAR?
s

;

"m

wl
Tuberculose ossea TB do sistema Pericarite Tuberculose Tuberculose Tuberculose
(incluindo) TB da nervoso central tuberculosa pleural abdominal ganglionar
coluna (incluindo
meningite)

A Tuberculose disseminada pode envolver varios locais em simultaneo

IMPORTANTE: A TBEP E TBP ACONTECEM MUITAS VEZES EM SIMULTANEO. SEMPRE QUE
SUSPEITE DE TBEP, COLHA AMOSTRA DE ESCARRO PARA REALIZAR TESTES DE TB
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TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR (TBEP) >>>

DIAGNOSTICO DE TBEP

» 0 diagnostico da TBEP é complexo e geralmente é necessario realizar alguns procedimentos invasivos. A confirmacao
bacterioldgica é dificil (os dos testes podem ser negativos)

* Por este motivo muitas vezes é feito o diagnostico com base na suspeita clinica. Com apio de alguns meios auxiliares
como RaioX ou ecografia (diagnéstico clinico) e o tratamento é iniciado sem confirmacdo bacterioldgica

* Pode ser feito teste de GeneXpert em amostras de lavado gdstrico, PAAF ganglionar e Liquor (LCR)

» Pode ser solicitada Cultura +TSA também em amostras como fezes, urina, liquido seroso (pleura, exsudado articular)

TRATAMENTO DA TBEP

* De forma geral, a duracdo do tratamento da TPEP é de 6 meses

» Algumas formas de TBEP severas/complicadas podem requerer perfodos mais longos de tratamento (9-12 meses)

TB meningea
TB dssea
TB miliar

» Nestes casos, mantém-se a fase intensiva de 2 meses e prolonga-se a fase de manutencao para 7-10 meses
dependendo do caso (vide a sequir na tabela)

e ATB disseminada tem elevada mortalidade e o tratamento ndo deve ser adiado, particularmente em pacientes HIV+.
Nos casos de suspeita de TB miliar ou disseminada, inicie o tratamento sem demora, ndo aguarde pela confirmacao
bacterioldgica

* 0 uso adjuvante de corticoides estd indicado nos sequintes €asos:

TB pericardica
TB meningea
TB ganglionar complicada, com obstrucao das vias aéreas (nas criancas)

IMPORTANTE: A TBEP ACONTECE MAIS FREQUENTEMENTE EM PACIENTES HIV+
TODOS OS PACIENTES COM TB E HIV DEVEM INICIAR TARV
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TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR (TBEP) >>>

1. LINFADENITE TB

1.1 TB Ganglionar Periférica

Sinais/Sintomas

Diagnéstico e Tratamento

* Ganglios linfaticos grandes e de
crescimento rapido (> 2 cm). Moles,
ndo simétricos, de consisténcica varidvel
(podem flutuar), indolores. Podem
fistulizar

* Diagnostico diferencial com com a
linfadenopatia generalizada persistente
(LGP)

- Presente em até 80% dos pacientes
com HIV (fases iniciais)
- Pequenas (< 2 cm) e indolores

* Iniciar tratamento se o quadro clinico é
sugestivo de TB

* PAAF para BK/do aspirado

* BK/GeneXpert do material supurado se
ha fistula

1.2 Linfadenite Mediastinica

Sinais/Sintomas

Diagnoéstico e Tratamento

* Pode comprimir as vias aéreas
produzindo:
- Chiado (sibilo)
- Tosse aguda irritativa

* Rx torax com alargamento do mediastino

1.3 Linfadenite Intraabdominal

Sinais/Sintomas

Diagnostico e Tratamento

* Dor expontanea e a palpacao
* Massa palpdvel (meso e hipogastro)
« Sintomas de obstrucdo intestinal

* Ecografia (aumento de tamanho de
ganglios, por vezes com imagem
sugestiva de necrose central)

* Tratar para 1B
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TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR (TBEP) >>>

TB MILIAR

MENINGITE TUBERCULOSA

SINAIS/SINTOMAS

* Febre elevada

* Sinais e sintomas gerais de TB
(sudorese, perda de peso, anorexia,
astenia)

* Pode haver sintomas de
envolvimento de qualquer localizacdo
(digestiva, pleural, meningea,
hepatoesplenomegalia)

SINAIS/SINTOMAS

« (efaleia de inicio insidioso

« Malestar geral

« Confusao

« Diminuicdo do nivel de
consciéncia

* Vomitos

* Rigidez de nuca

« Convulsoes

« Sinais de irritacdo meningea
(Kernig +)

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

* Iniciar imediatamente TAT, sem aguardar pela
confirmacdo bacterioldgica

* Rx tdrax: infiltrado difuso nodular de pequeno
tamanho

* Pancitopenia/anemia sdo frequentes

* Testes de funcao hepética alterados (ALT, Bb)

* Hepatoesplenomegalia na ecografia

* A confirmacdo bacterioldgica e possivel a partir
de urina, hemoculturas, aspirado de medula
0ssea, LCR..

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

« Fazer puncao lombar

- Citologia, proteinas, glicose, ADA, BK,
XpertMTB/RIF eCultura

« TAC cerebral

« O inicio de TARV deve ser adiado
4-8 semanas, para prevenir a ocorréncia da
Sindrome de Imunoreconstituicao (SIR) e
de efeitos adversos graves

A duracdo do tratamento de TB é de
12 meses

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DA MENINGITE TUBERCULOSA (LCR)

Doenca Citologia LCR Proteinas Glicose Microscopia
Meningite Tuberculosa Linfocitos (L) elevados > PMN Aumentadas Diminuida Presenca de bacilos
tuberculosos (raro)
PMN elevados > L (L L
. . S Presenca de bactérias co
Meningite Bacteriana aumentam durante o Aumentadas Diminuida .
. coloracao de GRAM (raro)
tratatmento antibiético
Meningite viral L elevados > PMN Aumento moderado Normal Negativo
Presenca de criptococo
Meningite criptocdcica L elevados > PMN Aumentadas Diminuida (tinta da China) ou CrAg +
no LCR
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TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR (TBEP) >>>

DERRAME SEROSO DE ORIGEM

Sinais/Sintomas

Diagnostico e Tratamento

TUBERCULOSO

4.1 Derrame Pleural

* 0s sintomas dependem da
localizacao envolvida (pleura,
pericardio ou peritoneo), conforme
descricao abaixo

0 diagnostico bacterioldgico precisa de
aspiracao, contudo, o rendimento é muito
baixo:

- Solicitar citoquimico (diferencial de
glébulos brancos, proteinas totais, LDH,
glicose, ADA); Microscopia para BK,
Cultura quando indicado

» ATB produz um exsudado (contetdo em
proteinas > 30g/1):

- Se 0 material aspirado coagula, trata-se
de um exsudado

- A ndo-coaqulacdo nao exlcui a causa
TB (pode indicar baixo contetido em
proteinas, por exemplo, em pacientes
com malnutricao)

Sinais/Sintomas

* Agudo:
- Tosse nao produtiva
- Dor toracica
- Dispneia
- Febre elevada
* Astenia de longo curso em idosos
* Sintomas gerais de TB (perda de
peso, sudorese, anorexia)
* 0s sinais podem incluir:
- Diminuicado de ruidos
respiratorios
- Diminuicdo da mobilidade das
paredes do térax
Macissez a percusao
- Atrito pleural
Derrame geralmente unilateral

Diagnodstico e Tratamento

* Se ndo é possivel a puncao, iniciar
tratamento para TB (sempre que 0 Rx nao
sugira outra patologia)

* Rx torax: opacidade branca unilateral e
uniforme, geralmente de concavidade
superior

* Aspirado pleural mostra:

- Cor amarelo citrino

- Contetido em protefnas > 30g/

- Leucdcitos elevados (1000-2500/mm3)
com predominio de linfécitos

- ADA > 30 Ul

* BK geralmente negativo (a cultura é
positiva em apenas 15% dos casos)
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| TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR (TBEP) >>>

4.2 Derrame Pericardico

4.3 Tuberculose Peritoneal

4.4 Empiema Tuberculoso

 Semelhante ao derrame pleural

Sinais/Sintomas

* Baixo débito cardiaco
- Dor precordial
- Dispneia
- Tosse
- Fraqueza generalizada
- Tonturas
* Insuficiéncia cardiaca direita
- Edemas periféricos
- Dor no HD (hepatomegalia)
- Ascite
* Taquicardia
* Hipotensao arterial
* Ingurgitamento jugular
* Diminuicao dos sons cardiacos
* Atrito pericérdico

Sinais/Sintomas

* Sintomas gerais de TB (perda de
peso, sudorese, anorexia)

* Ascite sem sinais de hipertensao
portal (clinico e ecograficos)

* Pode haver massas abdominais
palpéveis (adenomegalias)

* Pode acontecer oclusdo intestinal
devido a bridas e massas

Sinais/Sintomas

Diagnéstico e Tratamento

Ecografia cardiaca
* RX torax

- Aumento do tamanho do mediastino
- Campos pulmonares limpos

- Pode haver derrame pleura bilateral
* ECG

- Taquicardia
- Aplanamento do segmento ST e da onda T

- Diminuicdo das voltagens do segmento
QRS

» Tamponamento cardiaco: trata-se de uma
emergéncia médica (referir)

* Pode ser mais seguro iniciar tratamento
empirico do que tentar uma puncao
pericardica diagndstica

* 0 tratamento adjuvante com corticoides
pode ser necessario

Diagnéstico e Tratamento

* Deve ser feita paracentese diagndstica.
0 liguido ascitico tem as sequintes
caracteristicas:

- Exsudado de cor amarelo citrino
- Geralmente > 300leucos/mm3
(predominio L)

* Ecografia abdominal pode evidenciar
aumento de ganglios mesentéricos ou
retroperitoneais e liquido peritoneal +/-
abundante, sem sinais ecograficos de
hipertensdo portal.

Diagnéstico e Tratamento

* Toracocentese com saida de pus
- Enviar amostra para BK, GRAM E Cultura

* Deve ser colocado dreno tordcico para
evacuacao do contetdo
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TUBERGULOSE EXTRAPULMONAR (TBEP)

TUBERCULOSE DA COLUNA
VERTEBRAL (MAL DE POTT)

Sinais/Sintomas

* Pode envolver qualquer 0ss0 mais
afecta mais frequentemente a coluna
vertebral
- Se for severa pode provocar

sequelas neurologicas (fraqueza das
extremidades e até paraplegia)

* Dor na coluna, rigidez

* Pode provocar dor irradiada, em lugares
diferentes da localizacdo da drea
comprometida

* Sinais inflamatdrios locais (por vezes
com deformidade da coluna)

Diagnéstico e Tratamento

* Iniciar imediatamente TAT, sem
aquardar pela confirmacdo
bacteriol6gica

* Rx da coluna:

- Diminuicdo do espaco entre 0s
corpos vertebrais

- Erosdo nos corpos vertebrais

- Colapso do corpo vertebral em
forma de cunha

A duracdo do tratamento de 9 meses
no paciente adulto.
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/II TBEP NA CRIANGA >>>

QUAIS SAO 0S SINAIS DE PERIGO QUE PRECISAM DE REFERENCIA DO CASO?

podem ser sinais de TB meningea

Distress respiratorio

Deformidade da coluna
vertebral

1. Sinais de dificuldade respiratéria com sinais como 4. Hepatoesplenomegalia (possivel TB disseminada/
adejo nasal, tiragem intercostal, cianose miliar)

2. Sibilos que ndo melhoram com tratamento 5. Deformidade da coluna vertebral como Giba (possivel
broncodilatador Mal de Pott=TB 6ssea de coluna)

3. Cefaléia (especialmente quando acompanhada de 6. Dispneia e edema periférico (possivel derrame
vomitos que podem indicar elevacdo de pressao pericardico)
intracraniana) irritabilidade, alteracao do nivel de 7. Abdomem distendido com/sem ascite (possivel TB
consciéncia, rigidez de nuca, convulsdes. Todos estes abdominal)

Opistotonos (rigidez de nuca

marcada) Hepatoesplenomegalia

« Infitrado difuso nodular de pequeno tamanho (nédulos 1-2 mm) sugestivo de
T8 miliar

* Envolvimento parenquimatoso extenso

e Derrame pleural extenso

e Derrame pericardico

» Pobre resposta clinica/radioldgica ao tratamento

* Todos os casos de TB miliar devem ser submetidos a puncao lombar para
citobioquimico e bacteriologia (Xpert MTB/RIF, BK, LPA, Cultura+TSA)
- Se meninigite TB excluida: tratar TB por 6 meses
- Se meningite TB (ou sem possibilidade de PL): Tratar por 12 meses
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TBEP NA CRIANGA >>>

TB GANGLIONAR

ENVOLVIMENTO OSSEQ/
ARTICULAR

TB DA COLUNA
(50% DOS CASOS DE TB OSSEA)

TB ABDOMINAL

SINAIS E SINTOMAS

e Aumento dos ganglios cervicais 2

14 dias

e Sem outra causa que justifique

(p. ex. lesdes no couro cabeludo)

* Sem resposta a antibioticos
* Geralmente indolores, firmes
* Podem apresentar flutuacdo antes de

fistulizar
Aparecimento de fistulas (escrofula)

* Geralmente em criancas grandes
» Geralmente 1 Unica articulacao grande

envolvida

e Dor articular
* (oxeadura atribuida erradamente a

traumatismo

SINAIS E SINTOMAS

* Pode apresentar-se de forma aquda,

com compressao da medula e paresia
dos membros inferiores + alteracdo no
controle dos esfincteres

* Mais frequente de forma subaguda/

crénica com dor de varias semanas

SINAIS E SINTOMAS

e Peritonite
* Malnutricdo secundaria a enteropatia

com perda de proteinas

* Distensdo abdominal com ascite
* QOclusao intestinal, das vias biliares ou

vesicula (por compressao secundaria
a ganglios intra-abdominais
aumentados)

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

* PAAF Iniciar o tratamento sem
esperar confirmacao bacteriol6gica
em caso de forte suspeita de TB
- Xpert MTB/RIF
- (itologia
- BK
- Cultura

* Biopsia

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

e Rx

* Puncao articular (artrocentese)
e andlise do liquido obtido (BK,
XpertMTB/RIF. Cultura)

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

* Historia clinica

* Exame fisico completo

e RX

« TAC/RNM

* Biopsia/puncao para BK/
GeneXpert/Cultura quando possivel

* Aduracdo do tratamento ¢ de
12 meses

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

* Ecografia abdominal
* Paracentese:
- Bioquimico, incluida ADA
- BK/Xpert/Cultura (muito baixa
rentabilidade)
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TBEP NA CRIANGA >>>

DERRAME PLEURAL SINAIS E SINTOMAS

* Febre

* Dispneia, quando o derrame é
extenso

* Dor tordcica unilateral

* Ruidos respiratérios dimunuidos na
auscultacao

* A crianca pode ter um estado geral
bom e sinais clinicos minimos

PERICARDITE SINAIS E SINTOMAS

* Achados clinicos sugestivos de
insuficiencia cardiaca congestiva
e constricao pericardica (aumento
da pressao venosa jugular, pulso
paradoxal, atrito pericardico)

TB MILIAR SINAIS E SINTOMAS

* Febricula, perda de peso, mal-estar,
fadiga

* Tosse

* Linfadenopatia

* Hepatoesplenomegalia

* Taquipneia, cianose, distress
respiratorio

* Qutros: lesdes papulares na pele,
tuberculomas nas cordides (retina)

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

e Rx Torax- Iniciar tratamento sem
esperar confirmacdo bacterioldgica
* Pode-se considerar toracocentese
- Bioquimico, incluida ADA
- Xpert MTB/RIF
- Cultura

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

* Ecografia cardiaca
* Em caso de taponamento cardiaco
estd indicada a pericardiocentese

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

* Rx térax: infitrado difuso nodular de
pequeno tamanho

* Hemograma: pancitopenia

* Elevacdo da ALT/AST/Bilirrubinas

* Histologia pele: granulomas
tuberculosos

* Cultura em amostras de LCR,
aspirado de medula, escarro

* Se nao for possivel excluir
meningite, o tratamento deve ser
prolongado para 12 meses.
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TBEP NA CRIANGA >>>

TB MENINGEA SINAIS E SINTOMAS DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

* Cefaléia * Puncdo lombar. LCR mostra
* Vomitos matinais - Proteinas e celulas elevadas
* |rritabilidade - Glicémia e Cloro diminuidos
* Perda de peso - (oloracdo GRAM negativa
* Dor do pescoco e rigidez (resisténcia a - Xpert MTB/RIF
flexao devido a irritacao meningea) - BK geralmente negativo, o Xpert
* Paralisia de nervos cranianos e 3 cultura sao essenciais
« Alteracdo do nivel de consciéncia * A duracdo do tratamento é de
* Inicio agudo ou subagudo dos 12 meses

sintomas do SNC
« Sinais focais incluindo convulsdes
 Qcorréncia de hidrocefalia como
complicacdo, com os sequintes
sintomas:
- Vomitos sem diarreia
- Cefaleia matinal
- Irritabilidade
- Diminuicao do nivel de consciéncia

TB CUTANEA SINAIS E SINTOMAS DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

e Combinacdo de varias lesdes: papulas, | ¢ Rx do tdrax
nddulos, pustulas, Ulceras, granulomas | < Biopsia da lesdo da pele para
microscopia e anatomia patoldgica

IMPORTANTE: A MENINGITE TB E TB MILIAR SAO FORMAS GRAVES DE TB E
NAO DEVEM SER TRATADAS NAS US PERIFERICAS. ESTAS CRIANCAS DEVEM SER

TRANSFERIDAS COM URGENCIA PARA UM HOSPITAL PARA SEREM INTERNADAS.
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DIAGNOSTICO DE TB RESISTENTE >>>

0 que é TB resistente (TB-R)?
» TB-R faz referéncia a qualquer estirpe de MTB que é resistente a um ou mais medicamentos anti-tuberculose (MAT)
* ATB-R é sempre um diagnostico feito a nivel do laboratério

- Afaléncia clinica ao TAT nem sempre é devida a resisténcia
» Perante suspeita de TB-R deve ser testada a sensibilidade aos MAT através dos diferentes testes disponiveis

QUANDO DEVEM SER SOLICITADOS OUTROS TESTES DE SENSIBILIDADE AOS MAT?

» Sempre que o teste Xpert MT/RIF mostre:
- Xpert MTB (+)/RIF (+): MTB detectado e com resisténcia a Rifampicina
- Xpert MTB (+)/RIF indeterminado: MTB detectado, sem informacao sobre resisténcia a Rifampicina
 Episddio de TB num paciente com TB prévia
» Paciente com TB e com contacto conhecido com TB-R
* Persisténcia de BK+ no fim da fase intensiva do tratamento ou reversao da baciloscopia a qualquer altura do tratamento

QUAIS SAO 0S TESTES QUE DETECTAM RESISTENCIA AOS MAT?

Teste

Xpert MTB/RIF

Mecanismo

* Detecta resisténcia a RIF em diferentes
amostras através da deteccao de
mutacdes do gene rpoB

Outros testes necessarios

* Solicitar Cultura, TSA e LPA de 12 e 22 linha

Line Probe Assay (LPA)
de 12 linha

* Detecta resisténcia a RIF (mutacdes
rpoB) e a INH (mutacao katG e inhA)
em amostras de escarro BK+ ou em
amostras de Cultura +

* Se for detectada resisténcia a INH e /ou RIF, deve-
se solicitar TSA aos MAT de 12 linha e de 22 Linhg,
e iniciado tratamento para TB-MR

Line Probe Assay (LPA)
de 22 linha

* Detecta resisténcia a fluoroquinolonas
e injectdveis em amostras BK+/- ou
amostras de cultura+

* Permite excluir/confirmar TB-XR e TB
pre-XR

* Se é detectada resisténcia a FQ e/ou Injectdveis
0 paciente deve ser tratado para TB-XR ou pré-XR
(devera ser consultado o Comité Terapéutico de
B)

Cultura e TSA
fenotipico

* Detecta resisténcia aos MAT 12/22 linha
* Requer de tecnologia para cultura em
meio sélido ou liquido

* Pode acontecer a contaminacao da amostra
* 0O resultado permite guiar o tratamento do
paciente
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DIAGNOSTICO DE TB RESISTENTE

COMO DEVE SER GERIDO O PACIENTE COM BASE NO RESULTADO DO TESTE XPERT MTB+/RIF+?

TB detectada com Resistencia a Rifampicina
(Xpert TB+/RIF+)

v

Busca activa do paciente

v

- Informe o paciente que tem TB resistente ao tratamento e que é necessario realizar testes
adicionais

+ Colha 2 amostras de expectoracdo para LPA 12/22 linha antes de iniciar TAT

+ Inicie tratamento para TB-MR dentro de 5 dias ap6s recepcdo do Xpert, com excepcao dos
casos contacto com paciente fonte TB-XR/pré-XR

* Registe e notifique o caso

+ Faca rastreio de contactos e investigue os contactos sintomaticos

v

Busca activa resultados de LPA, Cultura e TSA

v

Se sensivel a INH e Resisténcia
a RIF:
« TB com resisténcia a RIF

Se resisténcia a RIF e INH: Se sensivel a RIF e INH: Se resisténcia a INH e sensivel a RIF:
+ TB-MR confirmada Resultados discordantes Resultados discordantes
+ Continuar com esquemaTB- Manter o tratamento para Manter o tratamento para TB-MR

(TB-RR)
+ Continuar tratamento para
TB-MR (Pdgina 62)

MR (Pagina 62) TB-MR Repetir testes de sensibilidade
Repetir testes de sensibilidade (Xpert e LPA)
(LPA e Cultura) Consultar o caso com o Comité
Consultar o caso com o Comité Terapéutico
Terapéutico
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AVALIAGAO DE BASE EM PACIENTE COM TB

LISTA DE VERIFICACAO

COMO DEVEM SER AVALIADOS 0S PACIENTES ANTES DE INICIAR TAT?

Registe os sequintes dados do paciente:
* Peso

* Altura \/
Refira para apoio nutricional com CSB+/ASPU/ATPU se IMC < 18.5 (IMC = peso/altura?)

Na crianca < 5 anos faca avaliacao peso/altura e consulte a tabela de desvio padrdo para avaliacdo
nutricional

Avalie se o paciente j3 foi testado para HIV
2 | * Seoseroestado é desconhecido teste para HIV \/
* Se é HIV+ e em TARV, solicite CD4 e CV

Avalie se foi colhida amostra para Xpert MTB/RIF ou baciloscopia antes do inicio do TAT, por forma a
monitorar a resposta ao tratamento (incluindo TBEP)

Investigue a existéncia de contactos e despiste TB neles
4 |-+ Contactos sintomaticos
* (ontactos elegiveis para TPI

Andlise de sangue:

5 * Glicemia para pacientes com sintomas de diabetes \/
» ALT/AST em pacientes com antecedentes de problemas hepaticos ou de abuso de dlcool
« (reatinina em pacientes com antecedentes de problemas renais

6 | Rx de térax em pacientes com outras patologias pulmonares ou em trabalhadores das minas J

Planeamento familiar (adultos)

* Avalie possibilidade de gravidez nas mulheres

7 * Pesquise: \/

- A paciente toma contraceptivos orais? Verifique o cartdo de planeamento familiar. Se sim, refira para
alterar por injectdvel /DIU + preservativo

- A paciente nao faz planeamento familiar? Aconselhe para iniciar e refira

0 clinico deve aconselhar/informar o paciente sobre:

3 » Aimportancia da adesao ao TAT \/
* 0s possiveis efeitos adversos e a necessidade de voltar em caso de apresentar qualquer novo sintoma
* A periodicidade das consultas e dos testes de monitoria do tratamento

9 Explique ao paciente quando pode voltar ao trabalho e faca relatério para a Junta Médica (2 meses para TB
sensivel)

10 Avalie a existéncia de consumo/abuso de substancias (dlcool, cigarro, outras drogas) e aconselhe para

evitar

11 | Inicie DOT didrio durante os 2 primeiros meses de tratamento (fase intensiva)

Se houver critérios, e ainda nao tiver sido feito, solicite os testes para avaliar a sensibilidade do bacilo
(Xpert MTB/RIF LPA 12 e 22 linha, Cultura e TSA)

Avaliagdo e manejo de pacientes com TB // Verséo 2
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TRATAMENTO DE PRIMEIRA LINHA PARA TB >>>

Quais sao os Regimes de Primeira Linha para o Tratamento de TB em Mocambique?
* 530 usados esquemas-padrao com farmacos em Dose Fixa Combinada (DFC)
¢ Todos os esquemas de tratamento consistem numa fase intensiva e uma fase de manutencao.

* 05 casos de TB sao classificados da sequinte forma:

Caso novo: adultos e criancas nunca antes tratados para TB ou tratados por menos de 1 més
Casos previamente tratados: adultos e criancas que ja receberam tratamento para TB por pelo menos 1 més

QUAIS SAO AS DOSES/KG DE PESO EM ADULTOS?

Doses de cada farmaco em Adultos

Farmacos (Abreviatura)

Dose em mg/Kg

Intervalo em mg/Kg

Rifampicina (R) 10 8-12
Isoniazida (H) 5 4-6

Pirazinamida (7) 25 20-30
Etambutol (F) 15 15-20

QUAIS SAO AS DOSES/KG DE PESO EM CRIANCAS?

Farmacos (Abreviatura) Dose em mg/Kg Intervalo em mg/Kg Dose maxima (mg/dia)
Rifampicina (R) 15 10-20 600
Isoniazida (H) 10 7-15 300
Pirazinamida (7) 35 30-40 2000
Etambutol (E) 20 15-25 1200

QUAIS SAO 0S COMPRIMIDOS EM DFC DIPONIVEIS?

Nome MAT que contém Grupo no qual esta indicado
4DFC RHZE (150,75,400,275) Fase intensiva para adultos e criancas acima de 25 Kg
2DFC Adultos RH (150, 75) Fase manutencdo para adultos e criancas acima de 25 Kg

3DFC pedidtrico
(comp dispersivel)

RHZ (75, 50, 150)

Fase intensiva criancas < 25 Kg, associado a Etambutol 100 mg

2DFC pedidtrico
(comp dispersivel)

RH (75, 50)

Fase manutencdo para criancas abaixo de 25 Kg
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TRATAMENTO DE PRIMEIRA LINHA PARA TB >>>

Duracao do Tratamento da TB extrapulmonar
» Na maioria das formas de TB extrapulmonar, a duracao do tratamento é a mesma que para a TB pulmonar (6 meses)
tanto nos adultos como nas criancas.
* Nas formas de TB mais severas/complicadas é necessario prolongar a duracao do tratamento:
- Adultos: TB osteoarticular: 2 HREZ /7 HR; TB meningea: 2 HREZ /10 HR
- (Criancas: TB meningea, TB miliar com compromisso meningeo (ou sem possibilidade de fazer puncdo lombar) e TB
osteoarticular: 2 HREZ /10 HR

Tratamento Adjuvante em Pacientes com TB

Uso de Corticoides

* Adultos: Tuberculose meningea, tuberculose pericardica

 (riancas: Tuberculose meningea, tuberculose pericardica, tuberculose pulmonar/ganglionar complicada com obstrucao das
vias aéreas por grandes ganglios

Dose de prednisolona

» Adultos: 0,5-1 mg/Kg/dia durante 4 semanas, com reducdo progressiva ao longo de 4 semanas

 (Criancas: 2 mg/Kg/dia (dose maxima 60 mq/dia) durante 4 semanas, com reducdo progressiva ao longo de 2 semanas.
Em casos severos administrar até 4 mg/Kg/dia.

Uso de Piridoxina

» Recomenda-se a administracao de Piridoxina (vitamina B6) 5-10 mg/dia em criancas e 50 mg/dia (dose fixa) em adultos,
para prevenir a ocorréncia de neuropatia periférica por INH

Avaliacdo e manejo de pacientes com TB // Verséao 2



TRATAMENTO DE 12 LINHA PARATB

1. PARA PACIENTES ADULTOS E PARA CRIANCAS COM PESO 2A25KG, SEM TRA]AMENTO PREVIO PARA
TB, SEM CONTACTO COM CASO TB-RESISTENTE E SEM EVIDENCIA DE RESISTENCIA
didrio durante 2 meses com

PESO PRE-TRATAMENTO EM KG
4DFC (HRZE)

(75mg + 150mg + 400mg + 275mg) 2 3 4 5

Tabela 1: Regime de 12 Linha para adultos e criancas > 25kg

Fase Intensiva de tratamento,

Fase de Manutencao,
digrio durante 4 meses com

2DFC (HR) z 3 4 >

(75mg + 150mgq)

2. PARA PACIENTES ADULTOS COM ANTECEDENTES DE TRATAMENTO PREVIO PARA TB OU CONTACTO
COM TB-MR/TB-XR

Atencdo! Todos estes pacientes devem ser submetidos a testes de sensibilidade (Xpert MTB/RIF, LPA,
Cultura+TSA 12/22 linha)

Neste grupo podem ser disferenciados 3 sub-grupos de pacientes:
2.1. Para casos de recaida, tratamento pés-perda de seguimento: Recomenda-se solicitar um teste que permita
determinar rapidamente a existéncia de TB resistente (Xpert MTB/RIF, LPA), além de cultura e TSA. O tratamento
inicial devera ser escolhido sequndo o resultado do test Xpert MTB/RIF:
 Se 0 teste ndo evidencia resisténcia a Rifampicina (Xpert MTB+/RIF-), 0 paciente deve receber tratamento de 12
linha

* Em caso de resisténcia a Rifampicina (Xpert MTB+/RIF+) deverd ser iniciado tratamento para TB-MR

* Em caso de Xpert MTB negativo ou sem resultados disponiveis deverd ser iniciado tratamento de 12 linha (repetir
Xpert MTB)

2.2. Pacientes com faléncia de tratamento (BK+ persistente ao 5° més): iniciar tratamento TB-MR,
independentemente do resultado de Xpert MTB, e enquanto se aguarda pelos resultados de LPA/Cultura+TSA

2.3. Pacientes com contacto TB-MR/TB-XR: iniciar tratamento TB-MR/TB-XR igual ao caso indice, independentemente
do resultado de Xpert MTB, e enquanto se aguarda pelos resultados de LPA/Cultura+TSA

Estes regimes deverao ser ajustados de acordo com os resultados dos testes de sensibilidade. Os resultados de testes
de sensibilidade devem ser procurados activamente.

Importante: Mocambique, sequindo orientacoes da OMS, deixa de utilizar o regime de retratamento
com injectavel. Aos pacientes previamente tratados, deve ser feito testes de sensiblidade para

confirmar/excluir a existéncia de TB-Resistente, e adaptar o tratamento segundo o caso.
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TRATAMENTO DE 12 LINHA NA TB INFANTIL >>>

1. PARA CRIANCAS COM TB E SEM EVIDENCIA DE RESISTENCIA E SEM CONTACTO COM CASO
TB-RESISTENTE

e Para o tratamento de TB infantil usam-se 0s mesmos regimes de tratamento que no adulto, ainda que com formulacoes
diferentes (2HRZE/4HR)

* 0s comprimidos em DFC para criancas sao dispersiveis (devem ser diluidos em dgua e administrados imediatamente). Nao
precisam de cadeia de frio e tém um aroma agradavel

* IMPORTANTE: Devem ser feitas demostracdes para diluir os comprimidos antes do inicio do tratamento

TRATAMENTO EM CRIANCAS COM PESO =4kg

Tabela 2: Regime de tratamento de 12 Linha em criancas com peso 4-25kg. Fase intensiva 3DFC (RHZ) (75/50/150) + E100

3DFC (RHZ) Quantidade de

(75/50/150) | 4quaadiluir | 100

Referir para internamento/ Pediatria

1. Dissolver os comprimidos de 3DFC de acordo com 0 peso da crianca e a

1 10ml 1 quantidade de 4qua recomendada. Apds a dissolucdo administre todo o
medicamento de imediato 3 crianca. Se restar algum medicamento no
) 20ml ) fundo do copo acrescente um pouco mais de dgua, e administre
2. 0s comprimidos de Etambutol devem ser esmagados e administrados com
3 30ml 3 . :
dqua em separado do 3DFC ou, para 0s que conseguem engolir, podem
4 40ml 4 tomar sem esmagar

Administrar 3DFC de acordo com o peso e a tabela

Tabela 3: Regime de tratamento de 12 Linha em criancas com peso 4-25kg. Fase de manutencao 2DFC (RH) (75/50)

Kg 2DFC (RH) (75/50) | Quantidade de dqua a diluir

< 4kg Referir para internamento/ Pediatria

4-7.9 1 10ml Dissolver os comprimidos de 3DFC de acordo com 0 peso da crianca e a
j quantidade de 4qua recomendada. Ap6s a dissolucao administre todo o

8-11.9 2 20ml ) . L )

medicamento de imediato a crianca. Se restar algum medicamento no

12-15.9 3 30ml fundo do copo acrescente um pouco mais de dgua, e administre.

16-24.9 4 40ml

z 25kg : Dosagem de adulto Administrar 3DFC de acordo com 0 peso e a tabela

Como diluir ° @ 0 0
3DFC ou 2DFC ) L 0

» As criancas com TB e com peso inferior a 4kg, devem ser referidas para internamento. Devido a especial complexidade
para dosificar o tratamento nelas, assim como pela gravidade, estas criancas devem ser geridas inicialmente nas

enfermarias de Pediatria.
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TRATAMENTO DE 12 LINHA NA TB INFANTIL >>>

TRATAMENTO CRIANCAS COM PESO < 4kg

Tabela 4: Regime de tratamento de 12 Linha em crian¢as com peso < 4kg. Fase intensiva 3DFC (RHZ) (75/50/150) + E100

Diluir 1 comprimido em 10 ml dqua

Administrar 2.5ml da diluicao -
correspondente a 1/4 do comprimido

1/4 | Os comprimidos de Etambutol
devem ser esmagados e

Diluir 1 comprimido em 10 ml qua

Administrar 5ml da diluicao -
correspondente a 1/2 do comprimido

1/2 administrados com dqua em
separado do 3DFC

Diluir 1 comprimido em 10 ml dqua

Administrar 7.5ml da diluicdo -
correspondente a 3/4 do comprimido

3/4

Tabela 5: Regime de tratamento de 12 Linha em criancas com peso < 4kg. Fase manutencdo 2DFC (RH) (75/50)

Diluir 1 comprimido em 10ml 4qua

comprimido

Administrar 2.5ml da diluicdo - correspondente a 1/4 do

Diluir 1 comprimido em 10ml 4qua

Administrar 5ml da diluicdo - correspondente a3 1/2 do

comprimido
Diluir 1 comprimido em 10ml 4qua Administrar 7.5ml da diluicao - correspondente a 3/4 do
comprimido
NOTA
Como diluir 3DFC ou 2DFC , Quantidade por peso Descartar a solucao de

Avaliagdo e manejo de pacientes com TB // Vers&o 2
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TRATAMENTO DE 12 LINHA NA TB INFANTIL

2. REGIME DE TRATAMENTO PARA CRIANCAS COM ANTECEDENTES DE TRATAMENTO PREVIO PARA TB OU
CONTACTO COM TB-MR

* Em caso de TB pedidtrica previamente tratada (recaida, Tratamento p6s perda de sequimento) recomenda-se
solicitar um teste que permita determinar rapidamente a existéncia de TB resistente (Xpert MTB/RIF ou LPA)
- Se a resisténcia for confirmada, consulte as normas de TB-Resistente (pdgina 55)
Se 0 teste ndo evidencia resisténcia a Rifampicina ou se nao for possivel realizar algum de estes testes rapidos, o
tratamento é feito com o regime de 12 linha
Em casos de falta de resposta ao tratamento, esta crianca deverd ser referida para avaliacao clinica e colheita de
amostras para avaliar resisténcias
» Para casos de tratamento pds-faléncia (BK+ persistente ao 5° més) e nos pacientes com contacto com TB-MR/
TB-XR: Tratamento para TB-MR/TB-XR igua ao caso indice (pagina 61)

3. COMO DEVE SER AVALIADA UMA CRIANCA QUE APRESENTA AGRAVAMENTO CLiINICO
DURANTE O TRATAMENTO DE TB OU QUE NAO MELHORA?

Faca todas as seguintes perguntas:

A crianca esta recebendo a dose correcta de tratamento?
A adesao é correcta? (o cuidador da a medicacdo de forma certa?)
A crianca é HIV+? Ja iniciou TARV?
A crianca tem malnutricao moderada/severa?
Ha algum motivo para suspeitar TB Resistente? (Contacto com caso resistente)
A crianca apresenta Sindrome de Imuno-reconstituicao (SIRI)? Para crianca em TARV

Ha algum outro possivel diagnostico?

N N N N N N N
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MONITORIA DO PACIENTE EM TRATAMENTO PARA TB >>>

COM QUE FREQUENCIA DEVEM SER AVALIADOS 0S PACIENTES QUE RECEBEM TRATAMENTO PARA TB?
» 0s pacientes que recebem TAT devem ser vistos diariamente para DOT durante a fase intensiva (primeiros 2 meses de
tratamento)
» Deve ser feita uma avaliacao clinica com a sequinte periodicidade:
- Apds as 2 primeiras semanas de tratamento
- Posteriormente, no minimo uma vez por meés

LISTA DE VERIFICACAO

Como devem ser avaliados os pacientes nas visitas clinicas de segquimento?

- Sintomas de TB
- 0 paciente deve ser referido para o clinico se ndo houver melhora dos sintomas apés 4 semanas de \/
tratamento (melhoria da tosse, estado geral, apetite, febre, ganho de peso)

- Peso:
- 0 paciente deve ser pesado a cada visita clinica (2 semanas e depois mensalmente) e calculado o IMC em
cada visita
- Deve ser fornecido apoio nutricional se tiver critérios
- 0 tratamento deve ser revisto/ajustado a cada consulta clinica, consoante a mudanca do peso
- 0 paciente deve ser referido para um clinico se nao apresenta ganho de peso ap6s 4 semanas em TAT

<

- Se 0 paciente continua sintomatico apos 4 semanas, volte a fazer o rastreio de contactos (a procura de novos
contactos)

- Pergunte pelos métodos de planeamento familiar utilizados (encoraje o planeamento familiar nos pacientes
em TAT). Ofereca preservativos

- Avalie adesao
- Revise o cartdo de identificacdo do paciente com TB
- Pergunte pelas tomas ndo presenciadas (fim de semana, em casos em que ndo ha DOT didrio, por exemplo,
durante a fase de manutencao)

- Pergunte pela presenca de sintomas de toxicidade:
- Formigueiro/dor nos membros inferiores (neuropatia periférica)
- (ansaco, nduseas, vomitos, dor abdominal (hepatite)
- Qutros sintomas

- Avalie conhecimento do seroestado para HIV. Se desconhecido, ofereca o teste

- Avalie o0s resultados de provas realizadas
- Bacteriologia de controlo: Registe BK ou Cultura positiva (+) ou BK ou Cultura negativa (-), dependendo do
€aso

NSNS SN NS

- Trate as patologias associadas, incluindo HIV:
- Inicie TARV 2-8 semanas ap6s o inicio de TAT se o paciente ainda nao estiver em TARV
- Se 0 paciente j vinha recebendo TARV, solicite (D4 e CV se ainda ndo tiver sido feito desde o diagndstico de
TB (Despiste de faléncia ao TARV)
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MONITORIA DO PACIENTE EM TRATAMENTO PARA TB>>>

COMO DEVEM SER MONITORADOS 0OS PACIENTES QUE RECEBEM TRATAMENTO PARA TB?

Seguimento laboratorial:

Todos os doentes que tem diagndstico a partir do teste Xpert MTB/RIF devem fazer BK ao sequndo més para o controlo.

Estes pacientes ndo precisam de BK inicial

Todos os doentes com TB Pulmonar e com antecedentes de tratamento prévio para TB devem ser submetidos a testes de

sensibilidade (Xpert MTB/RIF LPA, Cultura e TSA)

0 sequimento dos pacientes diagnosticados com recurso a baciloscopia deve ser feito sequndo o resultado de BK inicial:

- Se BK negativo (-) deve ser feito apenas sequimento clinico do paciente

- Se BK positivo (+) deve ser feito BK de controlo ao 2° més e de novo 3o 5° més, para avaliar a resposta ao tratamento

- Se 0 BK persistir positivo ao 2° més, devem ser solicitados testes que permitam avaliar a sensibilidade de forma rapida
(Xpert MTB/RIF e LPA 12 e 22 linha) assim como Cultura e TSA

Seguimento Clinico:

Os pacientes com TBEP e aqueles com TBP a partir de diagndstico clinico/radioldgico e sem confirmacdo bacterioldgica
(Xpert MTB negativo e/ou BK negativo) devem ser monitorados com base na evolucao clinica

0 ganho de peso ¢ um dos melhores indicadores de resposta clinica e deve ser monitorado mensalmente

Na auséncia de resposta clinica ao tratamento, deve-se pensar em:

- Tuberculose resistente

- Outros diagndsticos alteranativos a tuberculose

- (o-infeccdo com HIV ndo diagnosticada

Neste caso deverd solicitar todos os testes diagnosticos (BK, Xpert MTB/RIF, LPA e Cultura+TSA)
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MONITORIA DO PACIENTE EM TRATAMENTO PARA TB >>>

Algoritmo 5: Monitoria do paciente com TB bacteriologicamente confirmada
e em tratamento com regime de 12 linha

TB Pulmonar bacteriologicamente

confirmada®

Dia 53: Colha amostra para BK
N ]

BK Negavito BK Positivo

Dia 60:
- Reavalie o paciente clinicamente

- Avalie adesao com apoio de confidente

- Colha amostra para Xpert MTB/RIF LPA 12 e 22 ¢

Registe no livio como BK negavito (controlo 2emés) Cutltura+TSA

- Registe no livio com BK positivo (controlo 2° més)

- Continue com a fase intensiva do tratamento (4DFC)
por mais 1 més

Dia 60: Inicie fase de manutencdo com 2 DFC (RH)

- Continue com monitoria clinica do paciente
- Colha BK ao 5° més

| |
- Reveja resultado GeneXpert e/ou LPA (se recebido)
| |
BK Negativo a0 52 mes BK Positivo 30 5°mes Resultado de provas moleculares de sensibilidale
- Finalize o tratamento (Reversao BK) (GeneXpert/LPA)
ao completar 6 meses. - Avalie adesao |
- Registe como curado - Colha amostras para Xpert,
ou tratamento LPA, Cultura+TSA - Xpert MTB/RIF sem - Xpert MTB/RIF com
completo segundo o * Inicie esquema TB-MR resisténcia e LPA sl @ LB
€aso enquanto aguarda pelos pendente endente
- Aconselhe o paciente resultados dos testes de . Manter 4DFC P :
sobre prevencao sensibilidade |  Passar para regime
TB-MR/RR

- A qualquer altura, ajustar o tratamento consoante ao
resulta do do LPA
- Consultar com o Comité Terapéutico

“0s pacientes com TB e antecedentes de tratamento prévio (casos de recaida ou tratamento pds-perda de
seguimento) devem ser submetidos a testes rapidos para avaliar a sensibilidade do bacilo
Em todo paciente com evolucao desfavoravel de TB (BK persistente, reversao BK, ma evolucdo clinica) deve ser
avaliado o seroestado. Se HIV+ em TARV deve ser solicitado (D4 e CV para descartar faléncia terapéutica ao TARV
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MONITORIA DO PACIENTE EM TRATAMENTO PARA TB>>>

Algoritmo 6: Monitoria do paciente com TB Clinicamente diagnosticada e TBEP,
em tratamento com regime de 12 linha

TB Pulmonar clinicamente
diagnosticada e TB
extrapulmonar®

Monitoria de peso ao inicio de TAT, na semana 2 e
mensalmente.

Monitoria dos sintomas (tosse, febre, estado geral,
apetite, sudorese) em cada consulta mensal

Melhoria e ganho de peso Sem melhoria cinica ou sem ganho de peso apés

1 més de TAT
| | |
Dia 60: Inicie fase de manutencao com
2 DFC (RH)

|
Continue com o seguimento clinico reqular - Reavalie o paciente clinicamente
até ao fim do tratamento - Avalie adesao com apoio de acompanhante
- TB meningea: 12 meses ou padrinho
- TB osteo-articular: 12 meses em criancas - Solicite Rx Torax se possivel

e 9 meses em adultos - Avalie se foi testado para HIV e ofereca o

- Outras localizacdes: 6 meses teste se ainda nao tiver sido feito
Registe como tratamento completo no fim - Se tosse: solicite de novo bacteriologia (BK e

Xpert MTB/ RIF)

Solicite avaliacao pelo clinico

Tente obter amostras para LPA, cultura+TSA
dos locais afectados

“ Aplicavel a pacientes com TB caso novo, ou a aqueles em retratamento nos quais o risco de TB resistente é menor
(TB recaida e TB tratamento pds-perda de seguimento). Nos casos de TB sem confirmacdo bacteriolégica nos quais
ha forte suspeita de TB resistente (Faléncia de tratamento, contactos com TB-MR) devera ser iniciado tratamento

para TB-MR
Avaliacdo e manejo de pacientes com TB // Verséao 2



MONITORIA DO PAGIENTE EM TRATAMENTO PARA TB

Algoritmo 7: Manejo de Pacientes Com Interrupcao do Tratamento

* Faca busca activa do paciente e investigue motivos da perda de sequimento
* Avalie seroestado (o paciente terd abandonado também o TARV?)
 Pesquise sobre abuso de dlcool e outras substancias, depressao, efeitos adversos
* Faca aconselhamento para reforco de adesdo. Explique ao paciente quais as consequéncias do abandono do tratamento
* Refira o paciente para apoio psicossocial

* Identifique padrinho/confidente/activista comunitario para apoio
* Avalie a duracao da interrupcdo do tratamento

Interrupcao < 2 semanas

Interrupcao 2-8 semanas

- Continuar com tratamento
1B

- Prolongar a duracdo do
tratamento no nimero de
doses perdidas

- Colha e envie amostra

para Xpert MTB/RIF

- Continue Tratamento T8

prévio e avalie o resultado
do Xpert MTB/RIF

Xpert MTB (-)

Rif (-)

Xpert MTB (+) / Xpert MTB (+) /

Rif (+)

Interrupcao =2 meses

- Colha e enviar amostra
para Xpert MTB/RIF

- Se paciente grave, reinicie
TAT

- Se paciente estdvel, nao
reinicie tratamento e
aguarde pelos resultados
de Xpert MTB/RIF para a
tomada de decissao

Xpert MTB (+) /
Rif (+)

Xpert MTB (+) /
Rif (-)

- Continue com .
rat i - Continue
o tratamento
, tratamento TB
até completar 6
- Prolonque a
meses ~
duracdo do

tratamento no
numero de doses
perdidas

- Suspenda TAT anterior

- Registe como TB-RR

- Inicie tratamento para
TB-RR

- Solicite LPA 13/22
linha, Cultura e TSA

- Suspenda TAT

- Solicite LPA 12/2°

n Avaliagdo e manejo de pacientes com TB // Vers&o 2
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EFEITOS ADVERSOS AQS MAT DE 12 LINHA >>>

* Qs efeitos adversos ao MAT sdo frequentes e podem comprometer a adesao ao tratamento
* 0s pacientes devem ser avaliados reqularmente a procura de sinais/sintomas de toxicidade
» Quando diagnosticados, os efeitos adversos devem ser graduados, para uma correcta tomada de conduta

- Grau 1: Leves

- Grau 2: Moderados
- Grau 3 e 4: Graves

Atencao! Todas as reaccdes adversas devem ser notificadas através da ficha de notificacao de reaccoes adversas aos
medicamentos e vacinas (veja o Anexo 1)

Tabela 6: Efeitos adversos mais comuns aos MAT de 12 Linha

Efeito Adverso

Ndusea, Vomitos

Medicamento (S)
Responsavel

Rifampicina, Isoniazida,
Pirazinamida, Etambutol

Manejo

* Metoclopramida 10-20 mg 30 minutos antes da toma dos medicamentos
* Se vémitos persistentes investigar hepatite
* Avaliar hidratacao e electrélitos (se é necessario rehidratar e repor electrolitos)

* Omeprazol 20 mq 1 v/dia ou Ranitidina 300 mg 1 v/dia (2 hs antes da toma do
TAT)

Dor abdominal/
Gastrite

Rifampicina, Isoniazida,
Pirazinamida, Etambutol

* Excluir outras causas

* Excluir Hepatite

* Tratar sintomaticamente

* Tomar o tratamento 30 minutos antes das refeicdes

* Usar antidcidos (omeprazol 20 mg 1 vez/dia ou ranitidina 300 mq 1 vez/dia)

Dores articulares Pirazinamida * Tratar com antiinflamatérios ndo-esterdides
- Ibuprofeno 400 mgq 8/8 horas
- Se a dor for muito intensa, considerar reduzir a dose de Pirazinamida
- Se dor severa, tratar com Alopurinol
Neuropatia periférica | Isoniazida * Adultos: Aumentar a dose de Piridoxina para 100mg/dia (200 mg/dia em HIV+)
(QOL formigueiro nos * (riancas: Aumentar a dose de Piridoxina para 25 mg/d
pés) * Se dor, Ibuprufeno.
* Pode-se considerar Amitriptilina 50 mg,/dia
Urina vermelha- Rifampicina * Informar o paciente antes de iniciar o tratamento
alaranjada * Tranquililzar se acontecer
Prurido/Erupcao Estreptomicina, Rifampicina, | Veja pdgina 52
cutdnea Isoniazida, Pirazinamida

Ictericia (hepatite)

Rifampicina, Isoniazida,

Veja pdgina 53

das plaquetas
e sangramento
associado)

Pirazinamida
Neurite 6ptica (perda | Etambutol * Suspender Etambutol e nunca reintroduzir (passar para 2DFC+7)
da capacidade de « Referir para avaliacao oftalmoldgica
distinguir cores verde-
vermelho, Diminuicao
acuidade visual)
Parpura (diminuicdo | Rifampicina * Suspender Rifampicina (passar para H+E+Z+Lfx até completar 6 meses)

« Administar Vitamina K apds o parto ao filho cuja mae toma rifampicina

Avaliacdo e manejo de pacientes com TB // Verséao 2 H




EFEITOS ADVERSOS AOS MAT DE 12 LINHA >>>

MANEJO DOS EFEITOS ADVERSOS CUTANEOQS

* A erupcao cutanea causada por MAT aparece geralmente ap6s 3-4 semanas de tratamento
- Deve ser colhida uma histéria clinica detalhada em relacdo ao momento do inicio dos sintomas
* Nem todos 0s problemas cutaneos nestes pacientes sao devidos ao tratamento da TB. Considere o sequinte:
- Outros farmacos (NVP EFV, (T7) e a relacdo entre o inicio destes tratamentos e 0s sintomas
- Problemas relacionados a outras patologias, particularmente ao HIV
- Qutras patologias associadas (p. Ex sarna)

Tabela 7: Graduacdo da reaccao cutanea e tratamento

Tipo de Erupcdo Tratamento

Prurido sem lesdao
(Grau 1)

* Prescreva anti-histaminicos (Clorfeniramina ou outro)

* Se for muito intenso (geralmente ap6s a toma) deverd suspender o MAT para ser
feita uma re-introducdo faseada dos MAT para identificar o farmaco responsavel
(veja mais abaixo)

Erup¢do cutanea com petéquias
(Grau 2)

* Geralmente associada a rifampicina
* Solicite hemograma para avaliar contagem de plaquetas
* Se plaquetas < 150.000/pl, suspender Rifampicina e ajustar esquema de TAT

Erupcao cutanea eritematosa
associada a febre ou dermatite
exfoliativa com envolvimento
MUuCcoso

(Graus 3-4)

* Suspender TAT

* Avaliar e tratar o quadro: tratamento de suporte para casos graves ou com
sintomas de anafilaxia (angioedema, dificuldade respiratéria, hipotensao etc.)

* Se 0 tratamento ndo puder ser suspenso por causa da gravidade da doenca (TB),
inicie um esquema alternativo (Capreomicina+ Levofloxacina+ Etambutol).

* Ap6s a melhoria do quadro, e se a reaccao nao tiver sido de grau 4, reintroduzir 0s
farmacos de forma faseada a cada 3 dias (iniciar INH, associar RIF e finalmente Z e E)

* Monitorar clinicamente. Se a erupcao aparecer de novo deverd suspender o Ultimo
medicamento introduzido
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EFEITOS ADVERSOS AOS MAT DE 12 LINHA >>>

Algoritmo 8: Manejo da hepatite induzida por medicamentos

Paciente com TB recebendo tratamento _
* 0 paciente apresenta ictericia, vomitos, dor NAO
abdominal, anorexia, fraqueza?

3

' Solicitar com urgéncia ALT, AST, Bilirrubina |

* ALT>120Ul/L e sintomatico ou
* ALT >200 Ul/L e assintomdtico ou
* BilT=40pmo/L ou =2.35mg/dl

3

Monitoria de rotina:

* Paciente com patologia hepdtica de base: ALT e
BilT a cada 2 meses

* Pacientes sem patologia hepdtica de base:
monitoria clinica

ATENCAO: HEPATITE AGUDA

Parar TAT, TPC e outros hepatotéxicos

Internar e estabilizar

Iniciar Cm-Lx-E se o paciente tiver TB grave ou situacao
clinica que requer de manter o tratamento

Se HIV+ em TARV: Parar TARV se iniciou hd <12meses”
Repetir ALT/BIIT Total 3 dias ap6s suspensao

Rentroduzir TAT quando ALT<100 e BT normal (pauta para
reintroducao na pagina 52)

Excluir outras causas: malaria, hepatite
viral, dlcool e outros hepatotdxicos (incluido
medicamento tradicional)

“ Se o paciente esta clinicamente instavel todos
os medicamentos devem ser interrompidos,
incluindo o TARV

Apd6s melhoria clinica e de ALT/Bilirrubina

* Reintroduzir MAT de forma faseada

* Monitorar ALT/BilT reqularmente (1-2 meses)
* Vigilancia rigorosa da ocorréncia de faléncia do tratamento (interrupcao, tratamento irreqular, possivel fraca adesao)

Referéncia: E Jong et al. Consensus statement: Management of drug-induced liver injury in HIV-positive patients treated for TB.
SAJHIVMED, September 2013, Vol 14, n° 3
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EFEITOS ADVERSOS AOS MAT DE 12 LINHA

Algoritmo 9: Reintroducdo dos MAT de 12 linha apds suspensao por hepatite

* Avaliar e descartar outras possiveis causas de hepatite além dos MAT (abuso de dlcool, outros farmacos incluindo
medicamento tradicional, hepatite viral prévia A, B ou C)

* Se ainda ndo tiver sido testado para HIV, faca o teste ou encaminhe (a toxicidade hepatica por farmacos é mais comum em
pacientes com HIV)

)

* Monitore 0s sinais clinicos de hepatite até que melhore 0 quadro
* Monitore ALT até < 100 UI/L e Bilirrubina Total até normalizar

* Mantenha o esquema nao hepatotoxico se tiver iniciado (Cm-Lx-E)

* Inicie Isoniazida 5mg/kg/dia (adultos) ou 10mg/Kg/dia (criancas; dose maxima 300mg/dia)

* Avalie ALT no dia 3

» Se for normal, adicione Rifampicina 10mg/kg/dia (adulto) ou 15mg/kg/dia (crianca); dose maxima 600mg/dia, no dia
4-6. (N3 prdtica, ofereca ao paciente 3DFC (RHE) ajustado a peso para o adulto ou 2DFC (RH) + E ajustado a peso para a
crianca. Mantenha também Capreomicina e Levofloxacina se o paciente estiver a tomar.

* Repita ALT no dia 7

* Se for normal, evite reintroduzir Pirazinamida, mantenha este esquema e suspenda a quinolona e o injectavel.
* O tratamento deverd ser prolongado de 6 a 9 meses

* Adultos: 3DFC por 9 meses

* Criancas: 2DFC + E por 9 meses

)~ U U U U

* Avalie ALT/Bilirrubina Total reqularmente (a cada 1-2 meses) até ao fim do tratamento

CSEERCII SIS EX € €
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TUBERGULOSE RESISTENTE >>>

COMO E CLASSIFICADA A TB RESISTENTE?

TB Mono-resistente

TB Resistente a Rifampicina
(TB-RR)

TB-Poli-resistente

TB Multi-resistente (TB-MR)

TB Extremamente resistente
(TB-XR)

Resisténcia a uma das drogas de 12 Linha, excepto Rifampicina (resisténcia a
Isoniazida, Pirazinamida ou Etambutol)

Resisténcia a Rifampicina, com ou sem resisténcia a outras drogas. Por sua vez pode
ser mono, poli,multi ou extremamente resistente

Resisténcia a 2 ou mais drogas de 12 linha (diferente de RIF e INH)

Resisténcia a Isoniazida e Rifampicina

TB Multi-resistente + Resisténcia a qualquer fluorquinolona (e a pelo menos um
injectdvel da sequnda linha: Capreomicina, Kanamicina ou Amikacina)

Tabela 8: Quando suspeitar de TB resistente e como gerir em cada caso

Perfil do Paciente

Risco de
Resisténcias a Conduta
MAT de 12 Linha

a Rifampicina
* Paciente Caso novo com TB

MTB e BK negativo)

* Paciente Caso Novo com TB BK+ e/
ou Xpert MTB + mas sem resisténcia

clinicamente diagnosticado (Xpert

Risco baixo  Comecar regime de 1° Linha para TB

tratados)

* Paciente com TB e com histéria
prévia de tratamento de TB por mais  Comecar regime de tratamento sequndo os resultados de

de 1 més (pacientes previamente

Risco moderado | ¢ Fazer Xpert MTB/RIF enviar amostra para LPA, Cultura+TSA

Xpert MTB/RIF

Em caso de demora, enquanto aguarda os resultados de

Xpert MTB/RIF:

- Recaida, tratamento pds perda de seguimento: iniciar
tratamento de 12 Linha enquanto se aguarda pelos
resultados dos testes laboratoriais

- Faléncia: iniciar regime de TB-MR padronizado enquanto
se aquarda pelos resultados dos testes laboratoriais

* Ajustar o regime ap6s os resultados
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TUBERCULOSE RESISTENTE >>>

Tabela 8: Cont.

Perfil do Paciente

Risco de
Resisténcias a
MAT de 12 Linha

Conduta

* Paciente Caso Novo que seja
Trabalhador de Saude, Mineiro,
Prisioneiro (ou com antecedentes
de estadia na prisao) ou outros
conglomerados

Risco moderado

Fazer Xpert MTB/RIF enviar amostra para LPA, Cultura+TSA
Comecar regime de tratamento sequndo os resultados de
Xpert MTB/RIF

Em caso de demora, enquanto aguarda os resultados de
Xpert MTB/RIF iniciar regime de 1° linha

Ajustar o regime ap6s o resultado

 Paciente com TB Pulmonar BK+ ao 2°
mes

Risco baixo a
moderado

Fazer Xpert MTB/RIF enviar amostra para LPA, Cultura
e TSA 12/22 linha

Prolongar fase intensiva com 4DFC

Ajustar o regime sequndo o resultado de resisténcia

* Paciente Caso Novo com faléncia
do tratamento (BK+ ao 5° més de
tratamento)

Risco alto

Fazer Xpert MTB/RIF, enviar amostra para LPA, Cultura e
TSA 12/2° linha

Comecar regime de tratamento sequndo os resultados de
Xpert MTB/RIF, LPA, cultura e TSA 12/22 linha

Em caso de demora, enquanto aguarda os resultados de
Xpert MTB/RIF LPA ou Cultura, iniciar tratamento TB-MR
padronizado

Apos resultados ajustar o tratamento, prévia discussao do
€3aso com comité terapéutico

* Paciente com TB que tenha tido
contacto com paciente TB-MR ou
TB-XR

Risco alto

Fazer Xpert MTB/RIF, enviar amostra para LPA Cultura+TSA
12/22 linha

Criancas menores de 6 anos ou sem capacidade para
expectorar comecam esquema para TB-MR ou TB-XR iqual
a do caso indice (se possivel faca inducdo da expectoracao
ou aspirado gastrico)

Em caso de demora, enquanto aguarda os resultados,
adultos e criancas com capacidade para expectorar:
comecam esquema para TB-MR ou TB-XR igual a do caso
indice

Suspeita TBEP iniciar 0 mesmo esquema que o caso fndice
Ajustar o regime segundo o resultado
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TUBERCULOSE RESISTENTE >>>

COMO E TRATADA A TB MONO E POLI-RESISTENTE?

0 esquema de tratamento deve ser escolhido tendo em conta o sequinte:

- Extensao das lesdes pulmonares (Raio-X de torax),
- Histéria de contactos de TB.
Uma historia clinica completa deve ser enviada com todos os resultados de laboratério ao Comité terapéutico para o

desenho de um regime individualizado.

Manter 4DFC até ter a resposta do Comité Terapéutico

Resisténcia

H

(monoresisténcia
diagnosticada por
cultura e TSA)

Regime sugerido

6R-E-Z + Fluorquino-
lona

Combinacao de

medicamentos
sugerida

0pcao 1: 4DFC +
Lfx

Duracao minima

do tratamento
(meses)

6 meses

Resultados das provas de sensibilidade feitas (LPA 12/22 linha, Cultura +TSA 12/22 linha),
Histdria prévia de tratamento de tuberculose,
Serologia de HIV (e CD4),

Comentarios

e |niciar 4DF + Lfx

* Referir 0 caso para 0 comité
Terapéutico

* Se houver sensibilidade a H em
doses altas, poderd ser aumentada
a dose de H (segundo orientacdo
do Comité Terapéutico).

* Enviar nova amostra para Xpert,
LPA e Cultura/TSA.

Nota: 0s 6 meses de 4DFC+Lfx sao
contados a partir do periodo que se
adicionou a Lfx.

Hel

HeE

H, E, 1

* Referir 0 caso para o Comité
Terapéutico para desenho de
esquema consoante o padrao
de resisténcias e a historia de
tratamento prévio.

* Enviar nova amostra para Xpert,
LPA e Cultura.
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TB MULTI-RESISTENTE (TB-MR/TB-RR) >>>

COMO E ADQUIRIDA A TB-MR/RR?

e A pessoa pode ser infectada com um bacilo de TB resistente (a maioria dos casos N0 N0SSO contexto sao €asos
transmitidos)

e Aresisténcia pode acontecer quando o paciente ndo recebe tratamento adequado ou ndo adere correctamente ao
tratamento para TB sensivel

COMO E DIAGNOSTICADA A TB-MR/RR?

e 0 teste Xpert MTB/RIF apenas detecta resisténcia do bacilo a Rifampicina (TB-RR).

* 0s testes LPA 12 linha e cultura/TSA 12 linha detectam resisténcia a R e H, permitem confirmar a existéncia de TB-MR

e Qs testes LPA 22 linha e cultura/TSA 22 Linha avaliam a resisténcia a fluoroquinolonas e medicamentos injectdveis.
Permitem confirmar a existéncia de TB-XR

» Todas as amostras identificadas como TB-MR/RR devem ser submetidas a testes de sensibilidade de sequnda-linha (LPA e
TSA) para diagnosticar ou excluir TB-XR

COMO DEVEM SER GERIDOS 0S CONTACTOS PROXIMOS DE PACIENTES COM TB-MR?

e Se sintomaticos:

Solicite Xpert MTB/RIF, LPA 12/22 linha, Cultura + TSA 12/22 linha
Inicie tratamento padrao para TB-MR com o mesmo esquema do caso indice enquanto aguarda-se pelos resultados dos
testes de sensibilidade (nas criancas, o esquema deve ser adaptado, sequndo 0 €aso)

e Se assintomaticos:

Sequimento/avaliacao a cada 3 meses durante 2 anos
Educar os contactos em relacdo aos sinais e sintomas de TB e aconselhar para vir a US imediatamente se apresentarem
sintomas
Entregar a Senha de contacto com TB-MR 30 agregado familiar
As criancas menores de 15 anos com contacto com um caso TB-RR/MR devem ser avaliadas para iniciar
quimioprofilaxia com Levofloxacina durante 6 meses (15 - 20 mg,/kq). Uma avaliacdo clinica completa deve ser feita. £
também desejdvel que um Rx térax seja feito nelas antes de iniciar a quimioprofilaxia (casos de criancas assintomaticas
com evidéncia radiolégica de TB)
Durante os 6 meses da profilaxia o controlo clinico destes casos deve ser feito mensalmente na CCR. O sequimento
deverd ser mantido por 2 anos, com consultas nos meses 9 e 12, e semestral duante o sequndo ano
Também os contactos HIV+ devem ter acesso a esta quimioprofilaxia, desde que estejam assintomaticos. Esta deverd
ser oferecida nos Servicos TARV
Em caso de resisténcia confirmada (LPA/TSA) a Fluroquinolonas do paciente fonte, a profilaxia com Levofloxacina
deixa de estar indicada. Esses casos poderao ser consultados com o Comité Terapéutico

IMPORTANTE: SE UM CONTACTO DESENVOLVE QUADRO SUGESTIVO DE TB DEVERA INICIAR TRATAMENTO
PADRAO PARA TB-MR, COM 0 MESMO ESQUEMA QUE O CASO iNDICE, ENQUANTO AGUARDA PELOS
RESULTADOS DOS TESTES DE SENSIBILIDADE.
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TB MULTI-RESISTENTE (TB-MR/TB-RR) >>>

COMO E TRATADA A TB-MR?

* 0 tratamento deve ser administrado diariamente em regime DOT
* Os pacientes nao complicados podem receber tratamento ambulatério
- Inicialmente serd tratado na US de notificacao
- Posteriormente poderd ser referido para a US de sequimento préxima da sua residéncia, sob regime DOT e com
medidas de controlo da infeccdo correctamente implementadas para evitar a transmissao de TB a0 agregado/
comunidade.
- Devem ser criadas condicdes para garantir 0 acesso a os testes de monitoria mensal de RAM (hemograma, bioquimica,
ECG), assim como de monitoria da resposta ao tratamento (BK, Culturas mensais)

» 0 paciente e a familia devem ser educados sobre as medidas de controlo da infeccdo e sobre ou tratamento (duracao,
reaccoes adversas, importancia dos testes de controlo)
» 0Os pacientes com critérios para internamento deverdo ser internados pelo periodo necessario.

ATENCAO: TODOS 0OS PACIENTES EM TRATAMENTO PARA TB-MR DEVEM TER A OBSERVACAO DIRECTA

DE UM PADRINHO OU MADRINHA
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TB MULTI-RESISTENTE (TB-MR/TB-RR) >>>

Algoritmo 10: Escolha de esquema de tratamento em pacientes com TB-MR/RR

Paciente com TB RIF resistente’

Enviar amostra para LPA 12 e 22 linha e cultura/TSA 12 e 22 linha
Iniciar tratamento TB resistente sem aquardar resultados

!

Criterios de exclusao para regimes padronizados PARA TB-MR
1. Ter Resisténcia a FQ

2. Ter contacto com paciente resistente a FQ

3. Ter exposicdo a medicamentos de sequnda linha =1més

4. Ter intolerancia a algum medicamento do regime

5. Ter Hb<8g/dl, Neutrofilos<750, Plaquetas<50.000

6. Crianca menor de 3 anos de idade

Nao Elegivel
(Pelo menos 1 critério de
exclusao)

Elegivel

(Sem critérios de exclusao)

Regime Padronizado com Regime individualizado®
medicamentos orais’ (comité terapéutico)

Resisténcia FQ Faléncia do regime,
intolerancia, reinicio = 2 meses,
aparecimento de um critério de exclusao

Confirmados por Xpert MTB/RIF, LPA 12 Linha ou TSA fenotipico. Incluir também pacientes ndo confirmados com alto risco de resisténcia a
Rifampicina:

 Contactos de pacientes TB resistente com sintomas de TB;

 Pacientes com faléncia a tratamento com medicamentos de primera linha.

* A confirmacao do diagnéstico pode ser dificil em pacientes HIV+, criancas e TBEP, considerar iniciar tratamento se houver forte suspeita

de resisténcia
2Recomenda-se que todos os casos pediatricos sejam consultados com o Comité Terapéutico
30s regimes individualizados sao desenhados pelo Comité Terapéutico, ap6s avaliacao do caso
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TB MULTI-RESISTENTE (TB-MR/TB-RR) >>>

QUAIS SAO 0S CRITERIOS PARA INTERNAMENTO OU TRATAMENTO AMBULATORIO NO PACIENTE COM

TB-MR?

Pacientes que podem iniciar tratamento em

ambulatério

Critérios essenciais:

* Bom estado geral

» 0 paciente recusa-se a ser internado ou ndo hd camas
disponiveis

Critérios adicionais:

» 0 paciente tem suporte para o tratamento (tem
padrinho/madrinha)

» (ondicdes sociais aceitaveis

Pacientes que devem ser internados

Pacientes com TB Resistente e situacdo clinica grave
Pacientes com doenca associada como patologia
psiquidtrica, diabetes, insuficiéncia renal ou hepatica, ou
sem suporte para o tratamento

Pacientes que desenvolvem alguma reaccao adversa
grave durante o tratamento
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TB MULTI-RESISTENTE (TB-MR/TB-RR)>>>

QUAIS SAO 0S MEDICAMENTOS PARA O TRATAMENTO PARA TB-MR E QUAL A DURACAQ?

0s medicamentos usados no tratamento da TB-MR agrupam-se da forma sequinte:

Grupo Medicamentos Abreviatura
Grupo A: Medicamentos prioritarios Levofloxacina Lfx
Moxifloxacina Mfx
Bedaquilina Bdq
Linezolid Lzd
Grupo B: Medicamentos para Clofazimina (fz
completar o regime Cicloserina Cs
Grupo C: Medicamentos para completar | Etambutol E
0 regime quando 0 grupo Aou B Delamanide DIm
nao podem ser incluidos (resisténcia, Pirazinamida 7
reacgdes adversas) Imipenem-Cilastatina Ipm
Meropenem Mpm
Amikacina Am
(Estreptomicina) (S)
Etionamida Eto
Proteonamida Pto
Acido Para Amino Salicilico PAS
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TB MULTI-RESISTENTE (TB-MR/TB-RR)>>>

REGIME DE TRATAMENTO PADRONIZADO PARA TB-MR EM MOCAMBIQUE

Com base na limitada disponibilidade de recursos para a realizacdo do TSA ou LPA para todos 0s pacientes com TB resistente
e na sustentabilidade das estratégias de tratamento, em Mocambique é recomendado de forma geral o uso de regimes de
tratamento padronizados.

Apesar da saida do injectdvel do regime padronizado, mantem-se a denominacdo de fase intensiva e fase de manutencao.
Neste caso, o Linezolide é o medicamento que determina esta divisao.

Tabela 9: Regime TB-MR Padronizado para Adultos e Criancas> 6 anos e> 30kg com Medicamentos orais (18-20 meses)

Fase Duracao Medicamentos

Fase intensiva * 436 meses Linezolide (Lzd), Levofloxacina (Lfx), Bedaquilina (Bdq),
Clofazimina (Cfz), Cicloserina (Cs) + Vitamina B6

Fase de manutencao * 14 meses Levofloxacina (Lfx), Bedaquilina (Bdq), Clofazimina
(Cfz), Cicloserina (Cs) + Vitamina B6

A fase intensiva tem uma duracdo minima de 4 meses nos pacientes com BK negativo no 3° e 4° més. Também passam para
a fase de manutencado ao 5° més os pacientes clinicamente diagnosticados e que apresentam melhoria clinica. Os restantes
casos prolongam a fase intensiva até o maximo 6 meses.

Tabela 10: Regime TB-MR Padronizado para Criancas <6 anos ou <30kg com Medicamentos orais (18-20 meses)

Fase Duracao Medicamentos
Fase intensiva « 436 meses Delamanide (DIm), Linezolide (Lzd), Levofloxacina
(Lfx), Clofazimina (Cfz), Cicloserina (Cs) + Vitamina B6
Fase de manutencao « 14 meses Delamanide (DIm), Levofloxacina (Lfx), Clofazimina
> (Cfz), Cicloserina (Cs) + Vitamina B6

Recomenda-se que todos 0s casos pedidtricos sejam consultados com o Comité Terapéutico. As criancas menores de 3 anos
nao podem ser iniciadas no regime padronizado e o caso deve ser obrigatoriamente submetido ao Comité.

Importante: Todos os pacientes devem receber Piridoxina (vitamina B6) para prevenir a toxicidade por Linezolide

e Cicloserina.

Avaliacdo e manejo de pacientes com TB // Verséao 2 n



TB MULTI-RESISTENTE (TB-MR/TB-RR) >>>

ORIENTACOES PARA PACIENTES EM USO DE REGIMES TB-MR/RR COM INJECTAVEIS

Na altura da elaboracdo destas normas alguns pacientes estdo recebendo regimes antigos com medicamentos injectaveis.
Estes pacientes deverdo terminar o tratamento com o regime em uso.

A todos os pacientes que recebem regimes com injectdveis deve-se garantir a monitoria com recurso a audiometria, potdssio
e Creatinina. Em caso de toxicidade deve-se submeter o um pedido ao Comité Terapéutico para avaliar substituicdo do
injectdvel. A sequir encontre as tabelas dos regimes antigos (com medicamentos injectdveis).

Tabela 11: Regime Padronizado para TB-MR com injectaveis para Adultos (20 meses)

Fase

Fase intensiva (com
medicamentos injectadveis
e 0rais)

Duracao

* Até 8 meses em casos de auséncia de
resultados de cultura

* A duracao poderd ser reduzida apos
documentacdo da conversao e/ou com
parecer do Comité Terapéutico

Medicamentos

Capreomicina (Cm), Moxifloxacina (Mfx),
Cicloserina (Cs), Protionamida (Pro),
Etambutol (E), Pirazinamida (Z)

Fase de manutencao
(apenas medicamentos
oriais)

* 12 meses

Moxifloxacina (Mfx), Cicloserina (Cs),
Protionamida (Pro), Etambutol (E),
Pirazinamida (7)

Tabela 12: Regime Padronizado para TB-MR com injectaveis para Criancas (20 meses)

Fase

Fase intensiva (com
medicamentos injectaveis
e orais)

Duracao

* 6 meses em casos de auséncia de resultados

de cultura

* A duracao poderd ser reduzida apds
documentacdo da conversao e/ou com
parecer do Comité Terapéutico

Medicamentos

Capreomicina (Cm), Moxifloxacina
(Mxf) / Levofloxacina (Lfx), Cicloserina
(Cs), Protionamida (Pro), Etambutol (E),
Pirazinamida (7)

Fase de manutencao
(apenas medicamentos
oriais)

* 14 meses (ou até completer 20 meses de

tratamento total)

Levofloxacina (Lfx)/Moxifloxacina (Mxf),
Cicloserina (Cs), Protionamida (Pro),
Etambutol (E), Pirazinamida (Z)

Tabela 13: Regime Padronizado para TB-MR de Curta Duracdo (RCD)

Fase

Fase intensiva (com
medicamentos injectdveis e
0rais)

Duracao

* Duracao minima de 4 meses (em
aso de conversao de BK)
* Duracdo mdxima de 6 meses

Medicamentos

Capreomicina (Cm), Moxifloxacina (Mfx)
Protionamida (Pto), Clofazimina (Cfz),
Pirazinamida (Z), Isoniazida (H*), Etambutol (E)

Fase de manutencao (apenas
medicamentos oriais)

* 5 meses

Moxifloxacina (Mfx), Clofazimina (Cfz),
Pirazinamida (Z), Etambutol (E)

A duracdo total do tratamento é de 9 a 11 meses

Atencao!: A partir da disseminacao das novas normas nao podem ser iniciados pacientes nos regimes padronizados

com injectaveis
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TB MULTI-RESISTENTE (TB-MR/TB-RR]

NORMAS PARA O DESENHO DE UM REGIME DE TRATAMENTO PARA TB-MR INDIVIDUALIZADO

Todos os pacientes com TB resistente e com critérios de exclusao para receber esquema padronizado para TB-MR, ou aqueles que
precisem de ajuste do regime padronizado em uso, deverao ser revistos pelo Comité terapéutico de TB, para a elaboracdo de um
esquema individualizado de tratamento, com recurso a novos medicamentos.

Seqgundo a OMS, o desenho de um regime para o tratamento de pacientes com TB MR deve ter em conta 0s sequintes principios
basicos:
e 0 regime deve incluir
- Fase intensiva: pelo menos 4 medicamentos potentes para o tratamento (ndo utilizados anteriormente)
- Fase de manutencao: 3 medicamentos potentes de segunda linha
* 0 tratamento pode ser reforcado com outros medicamentos

Todos 0s casos clinicos de pacientes que precisem regime individualizado deverdo ser referidos ao Comité Terapéutico de TB
para orientacao/quia no desenho do regime

0 regime de tratamento individualizado é prescrito pelo Comité Terapéutico Nacional de TB MR. O caso deve ser enviado para o
Comité para desenho do regime, através do seqguinte e-mail:

+ comite.nacional.tbmr@gmail.com

Para tal, deve ser usado o Formulario de submissao de casos clinicos de TB para discussao (anexo 2). Depois de receber a
resposta do Comité Nacional/Provincial deve fazer a requisicao urgente de medicamentos apenas para 0 paciente em causa.

Importante: os pacientes iniciados no regime padronizado para TB-MR (com medicamentos orais) podem a qualquer altura

precisar de um regime individualizado:

1. Por apresentar toxicidade que obriga a suspensao de algum medicamento (sobre tudo linezolid, por neuropatia, neurite
optica ou citopenia)

2. Por evidéncia de resisténcia as quinolonas no LPA 22 linha (é importante ter acesso aos resultados antes de finalizar a fase
intensiva).

Nestes casos, a substituicdo do medicamento serd feita pelo comité terapéutico, ap6s submissao e avaliacao do caso
(geralmente serd trocado por Delamanide).

NOVA RECOMENDACAOQ: AGUARDE A CIRCULAR PARA INICIAR A IMPLEMENTACAO ~

Na altura da publicacdo deste Manual, acaba de ser aprovado um novo regime de tratamento da TB XR (BPaL), com base

nos resultados do ensaio clinico NIX TB, conduzido pelo consércio TB Alliance. Este regime é composto por trés farmacos,
Bedaquilina 200 mg + Pretomanide 200 mg + Linezolide 1200 mg, com duracdo do tratamento de 6 meses. Até a altura
da publicacao do presente manual este tratamento ja tinha sido aprovado pela Food Drug Administration (FDA) mas ainda nao
tinha sido aprovado pela OMS. Espera-se que o surgimento de novos farmacos ou novas combinacdes de farmacos venham
revolucionar o tratamento da TB Resistente com a reducdo do tempo do tratamento.
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MONITORIA DA TUBERGULOSE RESISTENTE

Algoritmo 11: Sequimento Ambulatério dos Pacientes com TB Resistente

* Aconselhe ao paciente em relacao as implicacdes da TB resistente

» (omece tratamento de TB sequndo 0 caso

* Registe 0 paciente

» (olha e envie amostras para BK, LPA 12/22 Linha, Cultura + TSA 12/22 Linha
» Ofereca teste para HIV se o paciente ainda nao tiver sido testado

* Inicie profilaxia com (TZ se o paciente for HIV+ e ainda ndo estiver a receber
» Avalie resposta ao TARV se 0 paciente j4 recebe TARV = 6 meses

2 semanas depois:

* Inicie TARV em paciente com HIV/Avalie resultados de (D4 e CV em paciente jd em TARV
» Avalie e reforce adesdo ao tratamento

* Procure e avalie resultados dos testes de sensibilidade
2 semanas depois:

* Procure e avalie resultados de testes de sensibilidade

* Se tiver resultados: Consulte com o Comité Terapéutico em caso de duvida

» (olha nova amostra para cultura e TSA (mesmo nao tendo recebido os resultados da cultura colhida no més anterior)

» Se nao houver melhoria clinica (ganho de peso, melhoria dos sintomas) refira o paciente para um clinico mais
experiente

» Avalie presenca de efeitos adversos ao TAT (e TARV em caso de HIV+)

* Avalie e reforce adesdo ao TAT (e TARV em caso de HIV+)

4

A cada més: Avalie o paciente e os resultados das culturas a cada 4 semanas até o fim do tratamento
* Avalie e trate efeitos adversos

» Monitore a evolucao da infeccao pelo HIV

* Repita BK e cultura a cada més durante a fase intensiva, até a conversao da cultura

* Repita BK e Cultura 2/2 meses durante a fase de manutencao

\ 4

A qualquer altura, se persite BK ou Cultura + ou acontecer a reversdo da BK/Cultura:
» (olha e envie amostras para LPA 12/22 Linha, Cultura + TSA 13/2° Linha

e Envie 0 ¢aso ao Comité Terapéutico

* Mantenha o esquema em uso

NOTA: SEMPRE QUE HOUVER DUVIDAS SOBRE A INTERPRETACAO DO RESULTADO E ESCOLHA DO ESQUEMA
DE TRATAMENTO, O CLINICO DEVERA CONSULTAR O COMITE TERAPEUTICO DE TB

n Avaliagdo e manejo de pacientes com TB // Versao 2




POSOLOGIA DO TRATAMENTO DE TB-MR EM ADULT0S~>>>

Tabela 14: Posologia Regime padronizado com medicamentos orais (adultos e criancas > 6 anos e> 30kg)

MEDICAMENTO 30-35 KG 36-45 KG 46-55 KG 56-70 KG >70 KG Comentdrio
Bedagquilina (Bdq) 400mg (4 comp) por 14 dias; depois diminuir para 200mgq (2 1 ver/dig;
9 i q g P} P  dep : P 9 Dose de inducao durante as
Comprimidos 100 mg comp) nas Segundas, Quartas e Sextas feiras o
2 primeiras semanas
Dose didria <35Kg: 300 mq 1 vez ao dia; >35Kg: 600 mq 1 vez ao dia 1 vez/dia
Linezolid (Lzd) No regime padronizado
Comprimidos 600 mg | N° comprimidos | 1/2 comp 1 1 1 1 LNZ é administrado apenas
durante a fase intensiva
Levofloxacina (Lfx) Dose didria 750 mg 750 mg 1000 mg | 1000 mg | 1000 mq 1 vez/d
- — vez/dia
Comprimidos 250 mg | N° Comprimidos 3 3 4 4 4
Clofazimina (Cfz) Dose didria 100 mg '
, - 1 vez/dia
Capsulas 100 mg N° Capsulas 1 1 1 1 1
Dose didria 500 m 500 m 500 m 750 m 750 mg | 1 vez/dia. Se intolerancia
Cicloserina (Cs) E J : 2 : - ./ '
. . dividir a dose em 2 tomas
Cépsulas 250 mg N° C3psulas 2 2 2 3 3 diarias
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POSOLOGIA DO TRATAMENTO DE TB-MR EM ADULTOS

Tabela 15: Posologia de outros MAT para regimes individualizados em pacientes com TB-MR/XR ou intolerdncia aos medicamentos
do regime padronizado (adultos)

MEDICAMENTO 30-35 KG 36-45 KG 46-55 KG 56-70 KG >70 KG
Delamanida (DIm) Dose didria: 200mg 100 mg duas vezes por dia

Comprimidos 50 mg n° comprimidos 242 2+2 2+2 2+2 2+2
Etionamida (Eto)/ Lo

Protionamida (Pto) Dose didria: 500-750 mg | 500 mg 500 mg 750 mg 750 mg 1000 mg
Comprimidos 250 mg n° comprimidos 2 2 3 3 4
Acido p-aminosalicilico | Dose didria: 8 g ~
(PAS) (dividir em 2 tomas) 8¢ 89 89 89 8129
Saquetas de 4 g n° saquetas 1+1 1+1 1+1 1+1 2+1
Isoniazida em altas Dose didria: 10mg/kg,

doses(Ht0) max 600mg 300mg 400mg 500mg 600 mg 600mg
Comprimidos 300 mq 1comp | 1comp 300+ 1| 1comp300 +2 2 comp

n° comprimidos 2 comp 300 mg

e 100 mg 300 mg comp 100 mg comp 100 300 mg

Pirazinamida Egse didria 20-30 Mg/ | g5 g 1000 mg 1200 mg 1600 mg 2000 mg
Comprimidos de 400 mg | n° comprimidos 2 2.5 3 4 5
Imipenem/cilastatina 4 : . .

(Imp/cin) 1000 mg de Imipenem /1000 mgq Cilastatina duas vezes por dia

po para solucdo injectavel (Diluicao em solucdo salina e infusao lenta 40-60 min)

Meropenem (Mpm) 1000 mq tres vezes por dia

pd para solucao injectavel (Diluicdo em solucdo salina e infusao lenta 40-60 min)

Moxifloxacina (Mfx) Dose didria 400 mgq 400 mg 400 mg 400 mg 400 mg
Comprimidos 400 mg N° Comprimidos 400 mg 1 1 1 1 1

Dosagem de Capreomicina/Kanamicina injectavel’

15mg/kg/dia (max1g") 5 vezes/semana?

Atencdo: Diluir uma ampola (1 gr) em 2 ml de 4gua destilada para obter uma concentracao de 500mg,/ml

<33kg 34-40kg 41-50kg 51-60kg 2 61kg
1ml 1.25ml 1.5ml 1.75ml 2ml
(500mg) (625mg) (750mg) (825mgq) (1000mg)
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POSOLOGIA DO TRATAMENTO TB-MR
PARA CRIANGAS (< 30KG)

Tabela 17: Posologia de outros MAT para regimes individualizados em pacientes com TB-MR/XR ou intolerdncia aos medicamentos do
regime padronizado (criancas)

Etambutol (E) Pirazinamida (Z) Isoniazida (Hhd)  Amikacina (Am) Moxifloxacina (Mfx) "Pgrizz:::z:a(i(:: )?,)/
mg/Kg 15-25mg/kgq 30-40mg/Kg 15-20mg/Kg 15-20mg/Kg 7.5-10mg/Kg 15-20mg/Kg 150-200mg/Kg mg/Kg
Ampola com 1
F;;l:::ai‘g,::) Comp Comp Comp 3::: l:i':aa,;:; Comp Comp Saquetas 4 gramas F;;':::lai‘fzr
destilada
Etionami Protionami Administrar a dose
100mg* | 400mg ( dis;::)s?:lgel)** 400mg | 100mg | 300mg 250mg/ml ( dis;g:)sl;:lgel)** 400mg 125mtgo(t§:pedrgivel) :t‘i;;)n:mi:aa / :zrar:dsgo:f:::e
50mg graduado (em mg)
1 vez/dia 1 ver/dia 1 vez/dia 1 vez/dia 1vez/dia = pre;if;:::e‘;::o/ Idel raén(i:‘a")d" €M | 2 cada 12 horas

<49 Consultar com especialista em TB-MR Pediatrica para criancas com peso inferior a 5 Kg e para neonatos < 28 dias <49

559 1 i 1 05 1 0.3ml (75mg) 05 ) 1 05 500mg 559
669 15 - 15 05 1 0.4ml (100mg) 1 1 05 750mg 669

7-1.9 15 B 15 0.5 1 0.4ml (100mg) 1 1 0.5 1000mg 9

889 15 - 2 05 1 0.5ml (125mg) 1 15 05 1000mg 8-8.9
999 2 2 0.5 2 0.6ml (150mg) 1 1.5 0.75 1000mg 999
10-10.9 2 B 2 1 2 0.6ml (150 mq) 1 B 15 0.75 1000mg 10-10.9
11119 2.5 2.5 1 2 0.7ml (175mg) 1 2 0.75 1500mg 1119
12-12.9 2.5 - 2.5 1 2 0.8ml (200mg) 1 - 2 1 1500mg 12-12.9
13-13.9 3 3 1 3 1 0.8ml (200mq) 1 2 1 1500mg 13139
14-149 3 - 3 1 3 1 0.9ml (225mg) 15 0.5 25 1 1500mg 14149
15-15.9 3 4 15 3 1 0.9ml (225mg) 15 0.5 2.5 1 2000mg 15-15.9
16-16.9 3.5 3.5 1.5 3 1 1ml (250mg) 2 0.5 25 1 2000mg 16-16.9
17179 35 B 35 15 3 1 1.1 ml (275mq) 2 0.5 3 15 2000mg 17179
18-18.9 3.5 1 4 1.5 3 1 1.1ml (275mg) 2 0.5 3 1.5 2000mg 18-18.9
19-19.9 4 1 4 15 3 1 1.2 ml (300 mg) 2 0.5 3 15 2500mg 19-19.9
20-20.9 4 1 4 15 3 1 1.2ml (300mg) 2.5 0.5 3 15 2500mg 20-20.9
21219 4.5 1 4.5 2 4 B 1.3ml (325mq) 25 0.5 35 1.5 2500mg 21219
22-22.9 4.5 1 4.5 2 4 1.4ml (350mg) 2.5 0.5 3.5 15 2500mg 22229
23-23.9 4.5 1 4.5 2 4 1.4ml (350mg) 25 0.5 35 15 3000mg 23-23.9
24249 5 1 5 2 4 1.5ml (375mq) 2.5 0.5 3.5 15 3000mg 24249
25259 5 1 5 2 4 1.5ml (375mg) 25 0.5 4 2 3000mg 25259
26-26.9 5 1 6 2 5 15 1.6ml (400mg) 0.5 4 2 3000mg 26-26.9
27219 5 1 6 25 5 15 1.7ml (425mg) 0.5 4 2 3500mg 27219
28289 5 - 6 25 5 15 | 17ml(42mq) 05 4 2 3500mg 28289
29299 5 6 25 5 15 | 1.8ml (450mg) 05 4 2 3500mg 29299

* Etambutol 100 mg existe em formulacao dispersivel e em formulacdo normal
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MONITORIA DOS PACIENTE EM TRATAMENTO TB-MR >>>

FREQUENCIA DA MONITORIA DOS PACIENTES COM TB-MR

« Durante a fase intensiva » Avaliacdo clinica semanal
« Durante a fase de manutencao »Avaliagéo clinica mensal

COM QUE FREQUENCIA DEVEM SER COLHIDAS AMOSTRAS DE ESCARRO?

« Deve ser colhida amostra de escarro 1 vez por més para realizacao de baciloscopia e cultura (sem TSA ou LPA)
« A cultura é necessaria para monitorar a resposta ao tratamento, pois é o Unico teste que permite
avaliar a viabilidade do bacilo de TB

0 QUE E A CONVERSAO DA BACILOSCOPIA?

\ ‘ Pelo menos 30 dias \
— ;_\'F_/

CONVERSAO DE BACILOSCOPIA (BK): DATA DA COLHEITA DA 12 AMOSTRA QUE TEVE RESULTADO NEGATIVO

0 QUE E A CONVERSAO DA CULTURA?

‘ ‘ Pelo menos 30 dias ‘

— e —

CONVERSAO DA CULTURA: DATA DA COLHEITA DA 12 AMOSTRA DE CULTURA QUE TEVE RESULTADO NEGATIVO

Avaliacdo e manejo de pacientes com TB // Versdo 1



e

MONITORIA DOS PACIENTE EM TRATAMENTO TB-MR >>>

QUANDO MUDAR DA FASE INTENSIVA PARA A FASE DE MANUNTENCAO NO REGIME DE CURTA DURACAO
(RDC)?

A fase de intensiva do regime padronizado de tratamento para TB-MR/RR tem uma duracao de 4 a 6 meses.
A fase de manutencdo tem uma duracao fixa de 14 meses.

CRITERIOS PARA PASSAR PARA PARA A FASE DE MANUNTENCAO

1. BK: negativo em 2 amostras consecutivas (30 dias)
2. Cultura: pelo menos um resultado de cultura negativo
3. Clinica: ganho de peso, melhoria dos sintomas e do exame fisico

e Se 30 més 4 nao houver conversao do BK, pelo menos 1 cultura negativa e melhoria clinica, extender a fase intensiva por
mais 1 ou 2 meses enquanto se aguarda pelos resultados de outros testes de sensibilidade

e Se 30 6° més nao houver resultados de cultura MAS com conversao da baciloscopia e melhoria clinica o paciente passa
para a fase de manutencao.

QUANDO DEVE SER SUSPEITA FALENCIA DO TRATAMENTO?

* Aos pacientes sem conversao de BK ao quarto més, é necessario repetir os teste de sensibilidade (LPA 22 Linha e TSA).
Também nos pacientes com sinais de faléncia clinica ou com reversao de BK, a qualquer altura do tratamento.

* Se 30 6° més o paciente continua com BK e/ou cultura positiva e/ou sem melhoria clinica, deve ser declarada a faléncia
do tratamento e mudado a um regime individualizado (apés avaliacao pelo Comité Terapéutico).

« Afaléncia pode ser declarada antes do 6° més se houver falta de resposta ao tratamento (BK positivo, cultura positiva,
sem melhoria clinica).

e Se o resultado de LPA 22 linha ou TSA mostrar resisténcia a FQ, o caso clinico deve ser enviado para o Comité Terapéutico,
para reforco do regime, em substituicdo da FQ (é importante que isto aconteca antes de finalizar a fase intensiva!)
- Atencao! O clinico deve confirmar a entrada da amostra do paciente no laboratério e procurar activamente 0s

resultados de testes de sensibilidade (LPA 22 linha), para uma tomada de conduta atempada
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ONITORIA DO PACIENTE EM TRATAMENTO TB-MR >>>

Algoritmo 12: Paciente em tratamento com regime padronizado de
20 meses com medicamentos orais

/0‘

PACIENTE EM TRATAMENTO COM REGIME PADRONIZADO DE 20 MESES COM MEDICAMENTOS ORAIS
Seguimento mensal: BK, cultura e avaliacao clinica

A cada més: Avaliar resultados de BK, cultura e clinica

4° més:

¢ BK Positivo ou

* cultura positiva/sem resultado e/ou
* Sem melhoria clinica

4°-6° més:

Enviar amostras para LPA 22 linha, Cultura/TSA 22 linha * Conversao BK (2 BK-) ou

Reavaliar mensalmente  Conversao da Cultura (2 Culturas-) e
* Melhoria clinica

4°-6° més: continuar com a fase intensiva e procurar i_» aarc fa~se it
manutencao por

activamente resultados de culturas/ LPA 22 Linha

14 meses
4°-6° més: 6° més:
: EK Positivo " - Conversdo BK (2 BK-) ou
r:sr:h:::z:rsao cultura/sem « Conversao da Cultura (2 Culturas-) e

e e * Melhoria clinica
* Sem melhoria clinica

Passar a fase de
Prolongar a fase intensiva até o maximo de 6 meses manutencao por
Reavaliar ao 6° més 14 meses
6° més:
¢ BK Positivo

* Sem conversao cultura
* Sem melhoria clinica

Declarar faléncia e referir o caso ao Comité Terapéutico para desenho de um regime individualizado com novos
medicamentos.
Colher e enviar amostras de escarro para LPA 2° linha se ainda nao recebeu resultados ou se os resultados foram negativos

Nota: 0 caso poderd ser submetido antes do 6° més se houver falta de resposta ao tratamento (BK positivo, cultura positiva, sem
melhoria clinica) ou se ha evidéncia de resisténcia aos medicamentos em resultados de laboratério (LPA, TSA)
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MONITORIA DO PACIENTE EM TRATAMENTO TB-MR

Algoritmo 13: Seguimento do paciente em tratamento com regime de curta duracdo
(RDC) para TB-MR

'0\

PACIENTE EM TRATAMENTO COM REGIME CURTO
Seguimento mensal: BK, cultura e avaliacao clinica

4° més de tratamento

Passar a fase de

Avaliar resultados de BK, cultura e clinica 4° més:
Conversdo BK manutencao por
= 1 cultura negativa 5 meses
Melhoria clinica

4° més:
BK Positivo

= 1 cultura positiva/sem resultado
Sem melhoria clinica

Prolongar por mais um més a fase intensiva
Enviar amostras para LPA 22 linha, Cultura/TSA 22 linha Passar a fase de

. o .
Reavaliar ao 5° més 59 mas: manutencio por
- Conversao BK 5 meses

> 1 cultura negativa
Melhoria clinica

5° més:

- BK Positivo
= 1 cultura positiva/sem resultado
Sem melhoria clinica

Prolongar por mais um mes a fase intensiva
Reavaliar ao 6° més

Passar a fase de

o ACe =
6°mes: manutencao por
- Conversdo BK 5 meses

> 1 cultura negativa

Melhoria clinica

6° més:

- BK Positivo
> 1 cultura positiva (sem cultura
negativa posterior)
Sem melhoria clinica

Declarar faléncia e referir o caso ao Comité Terapéutico para desenho de um regime individualizado com novos
medicamentos.

Nota: A faléncia pode ser declarada antes do 6° més se h3 falta de resposta ao tratamento (BK positivo, cultura positiva, sem melhoria

clinica)
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EM QUE SITUAGOES 0 REGIME PADRONIZADO DE TB-MR
DEVE SER MUDADO PARA UM REGIME INDIVIDUALIZADO?

A mudanca de qualquer regime padronizado para um regime individualizado devera

ser feita sob a orietacdo do Comité Terapéutico

SITUACOES QUE PRECISAM DE MUDANCA PARA UM REGIMEN INDIVIDUALIZADO
1. Evidéncia de resisténcia a FQ (LPA 22 linha ou TSA)

2. Falta de resposta ao tratamento: p ex. BK (ou culturas) positivas além do 6° més ou agravamento clinico apesar do
tratamento correcto

3. Reversao do BK e Cultura durante a fase de manutencao
4. Toxicidade por medicamentos

5. Interrupcao do tratamento por = 2 meses
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CRONOGRAMA DE SEGUIMENTO DE PACIENTES QUE RECEBEM
TRATAMENTO PARA TB-MR COM REGIME ORAL

Tabela 18: Cronograma de sequimento dos pacientes em uso de esquema padronizado para TB-MR com medicamentos orais

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Peso X XX | X[ X|X| X[ X]| X ]|X]| X X X | X[ X[ X ]| XX X X | X
(Altura inicial e IMC)1 X
Avaliacao clinica X XTI XXX XXX XX X[ X[ X | X | X[ X|X|X] X]X]X
:;‘:;';i'zhame"m eReforco | |l x  x pxPx o x| x x| Ex b x [ x ] ox x| x
BK X XX X[ XX X[X|X]|X] X X | X X X X X
Cultura X XX | XXX X[ X]| X ]|X]| X X | X X X
LPA e TSA de 22 linha X Repetir se BK ou Cultu[a posAitivo apds 4° més ou a qualquer altura se

faléncia clinica o reversao BK/Cultura
RX Torax X A qualquer altura se necessario
Audiometria3 X XX X[ X|X[X[X| X ]|X] X X X | X[ X[ x| X|X]X X | X
I:essiriehgfaw)lzsao das cores X sl x Ix b x I xl x
Hemograma® X XX | X X|X]X X X X X X X X
Creatinina/ CrC3 X X | X[ X | X |X]X X X X X X X X
Potdssio3 X XXX X|X][X X X X X X X X
ALT (GPT) /AST (GOT)6 X XX | X X|X]X X X X X X X X
Glicémia (jejum)’ X XX | X | X | X]X X X X X X X X
TSH® X
Teste de gravidez® X
HIV(se HIV+, (D4 e (V)10 X X X X
ECG X XXX XX X[ X]| X ]|X]| X X X | X[ X[ X ]| XX X X | X

T Altura e IMC: Nas criancas menores de 15 anos os dados antropomeétricos e a classificacao nutricional devem ser avaliados em todas as
consultas

2 Aconselhamento e reforco de adesdo: No 1° més as sessdes s30 semanais durante a s 2 primeiras semanas, seguidas de uma sessao aos
15 dias. A partir do sequndo més as sessoes sao mensais até o final do tratamento.

3 Audiometria, Creatinina (CrCl) e Potdssio devem ser monitorados mensalmente durante o tratamento com injectvel. O novo regime
padrao sem injectdvel ndo precisa de monitoria da audiometria, contudo, uma avaliacdo da funcado renal de base e o controlo do
potdssio continuam sendo necessdrios (as alteracoes do electrocardiograma sdo mais frequentes em pacientes com insuficiéncia renal
e/ou hipokaliemia). Manter o potdssio>4 mmol/I (se for menor, dar suplementos orais de potdssio). Repetir o potdssio se 0 QTcF esta
prolongado.

“ Para pacientes em tratamento prolongado com Linezolide e/ou Etambutol fazer teste de visdo das cores (Teste de Ishihara)

> Repetir hemograma com mais frequencia se for necessario (Ex anemia de base, HIV+, tratamento com AZT)

¢ ALT/AST: Repetir com maior frequéncia se for necessario (resultado elevado, paciente com doenca hepética de base)

7 Repetir glicémia em jejum com maior frequencia em pacientes diabéticos

8 TSH: se TSH =10 ucg tratar com Levotiroxina e monitorar TSH cada 30 a 45 dias (repetir TSH se QTcF prolongado)

? Teste de gravidez: ao inicio. Ofrecer contracepcao efectiva (Depoprovera ou dispositivo intra-uterino).

19Teste HIV: 30 inicio e de 6 em 6 meses se o resultado for negativo. Se o paciente for HIV + em TARV solicitar CD4 e CV ao inicio e de 6/6

meses, para um diangostico precoce de faléncia terapéutica.
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FEITOS ADVERSOS POSSIVEIS EM PACIENTES QUE
RECEBEM TRATAMENTO PARA TB-RESISTENTE
E FARMACOS RESPONSAVEIS>>>

Tabela 19 Efeitos adversos possiveis em pacientes que recebem tratamento para TB-Resistente e farmacos responsaveis

Efeito Adverso Medicamento responsavel
Erupcdo cutanea, reaccao de hipersensibilidade Todos os medicamentos
(Prolongamento do intervalo QT) Bedaquilina
Clofazimina
Moxifloxacina/Levofloxacina
Delamanida
Mielosupressao Linezolid
Neuropatia periférica Linezolid
Isoniazida
Cicloseria

Fluorquinolonas
Etionamida/protionamida
Etambutol

Injectdveis
Alteracdes visuais (neurite éptica) Linezolid
Etambutol

Hepatotoxicidade Bedaquilina
Linezolid

Clofazimina

Etionamida/protionamida
Moxifloxacina/Levofloxacina
Isoniazida, pirazinamida
Nduseas, vomitos Etionamida/protionamida
PAS

Bedaquilina

Dor abdominal Etionamida/protionamida
(lofazimina

Linezolid

Gastrite Etionamida/protionamida
PAS

Clofazimina
Moxifloxacina/Levofloxacina
HE Z
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EFEITOS ADVERSOS EM PACGIENTES QUE

RECEBEM TRATAMENTO PARA TB-RESISTENTE
E FARMACOS RESPONSAVEIS

Tabela 19: Continuacao

Efeito Adverso

Medicamento responsavel

Diarreia PAS
Etionamida/protionamida

Sintomas psiquidtricos (confusao, depressao, Cicloserina,

alteracoes de comportamento, psicose) Etionamida

Protionamida

Quinolonas (em idosos)

Isoniazida
Ototoxicidade (perda de audicdo) Amikacina, Kanamicina, Capreomicina
Sintomas psiquidtricos (confusao, depressao, Cicloserina,
alteracoes de comportamento, psicose) Etionamida

Protionamida

Quinolonas (em idosos)

Isoniazida
Acidose lactica Linezolid
Pancreatite Linezolid

Bedaquilina

Nefrotoxicidade

Amikacina, Kanamicina, Capreomicina

Hipokaliémia Amikacina, Kanamicina, Capreomicina

Hipotiroidismo PAS
Etionamida

Artralgia/artrite Pirazinamida (menos frequentemente fluoroquinolonas,
Bedaquilina)
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MANEJO DE EFEITOS ADVERSOS DO TRATAMENTO
DA TB-RESISTENTE>>>

COMO DEVEM SER GERIDOS OS EFEITOS ADVERSOS DOS MEDICAMENTOS DA TB-MR?

e Quase todos os pacientes em tratamento para TB-MR e TB-XR irdo reportar algum tipo de efeito adverso aos
medicamentos de 22 linha

e Asinteraccdes entre farmacos também podem produzir efeitos adversos

e Uma vez que 0s pacientes recebem varios tratamentos, muitas vezes também TARV, pode ser complicado identificar o
farmaco responsavel por um determinado efeito adverso

* A monitoria rigorosa é necessaria para garantir que os efeitos adversos sao detectados e geridos

Atencao! Todas as reaccdes adversas devem ser notificadas através da ficha de notificacao de reaccdes adversas aos
medicamentos e vacinas (veja o Anexo 1)

Tabela 20: Escala de graus de severidade para parametros laboratoriais mais relevantes
Depuracao

.. K+ (mEq/I)
AST (UI/l)  ALT (UI/1) Creatinina Cr
Cl (ml/min) (e L

Plaquetas Neutréfilos

Hb (974D (/mmeo)  (/mm3)

Normal >12 >150,000 | >1,500 <40 UL/I* | <40 UL/I? M:90-137 |3.5-5.0
F. 88128

Grau 1 10-11.9 | 100,000- |1,000-1,500 |1.5<2.5% | 1.5-<2.5x ALN |>90 3234
149,999 ALN

Grau 2 8-9.9 50,000-  |750-999  |2.6-5 X ALN |2.6-5.0x ALN | 60- 89 2.8-3.1
99,999

Grau 3 6-8 20,000-  |500-749  |5.1-10 XALN | 5.1-10x ALN | 30- 59 2527
49,999

Grau 4 <6 <20,000 | <500 >10x ALN | >10x ALN 15- 29 <25

*0s valores normais de ALT/AST podem variar ligeramente em diferentes laboratdrios e em homem/mulher/crianca.
Usar o valor do laboratorio local.

ALN: “acima do limite normal”= expressa o n° de vezes que esta aumentado o valor acima do valor normal no
laboratério de referéncia.

0 Todos os eventos adversos devem ser avaliados usando as tabelas de severidade.
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MANEJO DOS EFEITOS ADVERSOS DO TRATAMENTO
DA TB-RESISTENTE>>>

Tabela 21: Prolongamento do intervalo QT

Prolongamento do intervalo QT

Farmacos possivelmente envolvidos: Bedaquilina, Delamanida, Clofazimina e Moxifloxacina > Levofloxacina.

Outras causas: Hipokaliemia, hipotiroidismo, outros farmacos (Eritromicina, Claritromicina, Quinidina, Ketoconazol, Fluconazol, Furosemida, antipsicticos
incluido o Haloperidol, Clorpromazina, Risperidona, Antiémeticos como domperidona, ondansetron)

Valores normais Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4
Leve Moderado Severo Com risco potencial de vida
QTcF 450 - 480ms QTcF 481 - 500ms > 500 ms em pelo menos > 500ms
Homem 2 ECGs (15-30min de
diferenca)
=450 Junto com consequéncias que
ameacam a vida (Torsades de
Mulher Pointes, taquicardia ventricular
polimorfica, ou sinais/sintomas de
<470 arritmia severa.
Conduta Monitorar ECG Avaliar electrélitos e repor | Internar e repor electrélitos | Internar e repor electrolitos se for
semanalmente potassio se for necessario. se for necessario. necessario.
Monitorar ECG Suspender o farmaco Suspender todos os farmacos
semanalmente até que responsdvel de forma possivelmente responsaveis
o Intervalo QT tenha faseada
retornado a Grau 1 ou
menos

Sugestdes e precaucdes

* Sugestoes e precaucoes

* Monitoria rigorosa do ECG em pacientes que recebem vdrios farmacos com efeito de prolongamente do QT.

*  As alteracdes hidroelectroliticas sdo uma causa frequente do prolongamento do QT e devem ser corrigidas. A avaliacdo mensal dos niveis de potdssio
é importante. 0s pacientes com K+ basal < 4mmol/L devem receber suplementacao com K+ oral (Cloreto de Potdssio 1 comp 500 mg 12,/12 horas).

Nota: 0s suplementos de potassio deve ser administrados 2 horas antes ou 4-6 horas depois do quinolona (levo/moxifloxacina), uma vez que interferem com a absorcao destes medicamentos.

*  Precaucao em casos de diarreia, vomtios ou uso de diurdticos ou consumo de élcool.
* Pensar na possibilidade de arritmia nos casos do paciente apresentar vertigens, sincope ou palpitacdes

Manejo dos casos com prolongamento do intervalo QT

Avaliar e repor electrélitos séricos

*  Avaliar potdssio no soro (K+), e se disponivel, Magnésio (Mg++) e Calcio (Ca++)

« Se for detectada hipokaliemia (potéssio baixo): manejo urgente com repleccao. Repetir avaliacao de potdssio (vide a sequir). Avalie Mangésio e Clcio. Se nao for possivel avaliar, administre de forma empirica
(alcio e Magnessio oral.

Se o intervalo QT tiver prolongamento = 500 ms (confirmado em 2 ECG separados por 30 minutos):

* Internar. Monitorar ECG com frequéncia

* Avaliar electrolitos e gerir sequndo o resultado. Avaliar TSH e tratar sempre que for encontrado hipotiroidismo (elevacdo de TSH)

«Suspender os farmacos com efeito de prolongamento do QT, comecando por aqueles com semivida mais curta (Moxifloxacina/Levofloxacina); Continuar com Clofazimina apés 7-14 dias, e avaliar outras
possiveis causas (p ex, alteracoes de electrolitos, outros medicamentos). Se o intervalo QT continuar > 500, considerar suspender Bedaquilina e Delamanida. Geralmente o TARV nao é suspenso a menos que o
paciente esteja critico

Uma vez estavel (QTcF < 450 e electrélitos normais) os farmacos essenciais com efeito de prolongamento de QT poderao se reintroduzidos de novo:

* Se 0 paciente recebia Mfx, considera substituir por Lfx

* Se o paciente recebia Clofazimina, considerar suspender definitivametne a menos que este farmaco seja essencial no esquema de tratamento

* Se 0 paciente recebia Bdq (ou DIm), e estes farmacos forem essenciais para o regime de tratamento, voltar a adiciond-los e suspender os outros farmacos com este efeito (sem contar o TARV)
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MANEJO DOS EFEITOS ADVERSOS DO TRATAMENTO
DA TB-RESISTENTE>>>

Tabela 22: Manejo da hipocaliémia

Hipokaliémia (diminui

o de niveis de potdssio)

Farmacos possivelmente envolvidos: Am, Km, Cm, S

Outras possiveis causas: Diarreia importante, vomitos persistentes

Valores normais

Grau 1

Grau 2

Grau 3

Grau 4

Leve

Moderado

Severo

Com risco potencial de
vida

3.5- 5.0mmol/L (ou mEq/L)

3.4-3.2mmol/L (or mEq/L)

3.1-2.8mmol/L (or mEq/L)

2.7-2.5mmol/L (or mEq/L)

<2.5mmol/L (or mEq/L)

Conduta

Continuar com o injectavel

Continuar com o injectdvel

Continuar com o injectavel

Suspender injectdvel e
internar.

Iniciar suplementacdo com
Potdssio(K+)

Iniciar suplementacdo com
Potdssio (K+)

Iniciar suplementacdo com
Potdssio (K+)

Iniciar suplementacao oral
e EV com Potdssio

Administre Cloreto de
Potdssio 8 mEqQ = 600mg (1
comp 12/12 horas)

Administre Cloreto de Potassio
8mEq = 600mg (2 comp
12/12 horas)

Cloreto de Potdssio 8mEq =
600mgq (2 comp 8/8 horas)

Adicione Magnésio oral:
1000mg 12/12 horas

Adicione Magnésio oral:
1000mg 12/12 horas

Repor Magnésio e outros
electrdlitos

Monitore o K+ mensalmente

Monitore 0 K+ a cada 2
semanas e ajuste sequndo o
resultado

Monitore 0 K+ a cada 1-2
dias e ajuste sequndo o
resultado

Monitore o K+ 1 hora ap6s
reposicao e repita até K+ >
2.8mmol /L

Reposicao de electrélitos séricos

(maximo 20mEq em cada toma)

Reposicao de Potassio:

= 2.8mmol/L

Reposicao de Magnésio:

administradas por via EV)

Outras consideracdes:

« Avaliar ECG em pacientes com alterac6es hidro-electroliticas importantes

* A hipokaliemia favoresce o prolongamento do intervalo QT. Os fdrmacos que prolongam o intervalo QT (Moxifloxacina, Levofloxacina, Clofazimina, Bedaquilina, Delamanida) devem ser
suspensos em pacientes com hipokaliemia, sempre que for observado prolongamento do intervalo QT.

« As alteracoes electroliticas sao reversiveis ao suspender os medicamentos injectdveis. Apds a suspensao do injectdvel pode levar entre varias semanas a meses a recuperacao completa,
pelo que a reposicao de electrélitos deve continuar até varios meses depois do fim do tratamento com injectdvel

A reposicao de 40 mEq de Potassio incrementa o K+ sérico em 1 mEq/L
* Reposicao oral: varia entre 40 a 80mEq /dia. Geralmente os pacientes ndo toleram doses muito elevadas devido as nduseas e diarreia. A dose total deve ser dividida em 2 ou 3 tomas

A hipokaliémia pode ser refractdria se a hipomagnesemia concorrente nao for corrigida
* Naimpossibilidade de avaliar o magnesio sérico, deve ser administrado Mangesio de forma empirica em todos os casos de hipocaliémia, com Magnesio oral, 1000 mg 12/12 hroas.
* Em casos refractarios pode ser administrada Espironolactona 25 mg,/dia ou Amilorido 5-10 mg,/dia VO (diminuicdo da perda de Potdssio e Magnésio)

* Reposicao de potdssio: administrar Potdssio oral e endovenoso em simultaneo.
* Dose: 10-15mEq /h EV + 80 meq VO/dia (divididos em 3 ou 4 tomas). Reavaliar o Potdssio sérico 1 hora ap6s a infusao. Repetir a reposicao EV a cada 6/8 horas até atingir Potassio sérico

Nota: o Potassio oral deve ser administrado 2 horas antes ou 4-6 horas depois da quinolona, uma vez que pode interferir com a absorcao de este medicamento.

Hipokaliémia severa (K<2.5 mmol/L- grade 4): INTERNAR O PACIENTE, suspender injectavel e repor o potassio e magnesio com precaucao

« Preparacdo de Cloreto de Potdssio para infusao: 40mEq em cada 200 ml de Soro salino 0.9% a cada 2-4 horas. Nao ultrapassar a infusao de 20 mEq/hora (100ml/hora)

+ Dose: 2000 mg/dia. Se 0 Magnésio sérico pode ser medido e for menor de 1.0, aumentar a dose para 3000mg- 6000mg por via EV (quantidades superiores 3 2000mg geralmente sao

* A preparacao de Sulfato de Magnésio é de 2g em 100ml ou 4g em 250ml de Soro dextrose 5 % ou Soro salino 0.9%. N&o ultrapassar a infusao de 150mg,/min (29 em 100mL
administrados ao longo de 1-2 horas, 4g em 250 mal administrados ao longo de 2-4 horas). Repetir até atingir um potdssio sérico = 2.8mmol/L
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Tabela 23: Manejo da Nefrotoxicidade

Nefrotoxicidade

Farmacos possivelmente envolvidos: Am, Km, Cm, S

Outras possiveis causas de insuficiéncia renal: Diarreia importante, vomitos persistentes

Masc 97-137ml/min

Fem: 88-128ml/min

Valores normais Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4
Leve Moderado Severo Com risco potencial de
vida
Depuracao Creatinina”
Valores normais ) ) ) )
>90ml/min 60-89ml/min 30-59ml/min 15-29ml/min

Nota: < 15ml/min é grau 5
e requer de didlise

Conduta

Continuar a monitorar

Administrar injectdvel 3
vezes/semana na dose de
12-15mg/kg

Administrar injectdvel 2
vezes/semana na dose de
12mg/kg ou considerar
interrupcao

Suspender injectdvel.
Monitorara a creatinina e
electrélitos semanalmente

até a normalizacao.

Ajustar os outros farmacos

Suspender o injectdvel de forma permanente se a funcao renal deteriora apesar da diminuicao da frequéncia das doses.

“Férmula para o calculo da depuracao da creatinina ou TFG: =

Considerar outras causas de insuficiéncia renal (pré-renal, renal e pés-renal).

(140 - 1dade em anos) x (peso em kg)

E recomendada uma correccdo nas mulheres (0.85 vezes o resultado da formula)

Se a creatinina é reportada em pmol/L dividir por 88,4 para converter a3 mg/dl

72 x (creatinina plasmatica em mg/dl)

Quando a Cr Cl < 30ml/min, suspender o injectdvel e monitorar a creatinina e electrolitos semanalmente até normalizar

Avaliacdo e manejo de pacientes com TB // Verséao 2




82

MANEJO DOS EFEITOS ADVERSOS DO TRATAMENTO
DA TB-RESISTENTE>>>

Tabela 24: Ototoxicidade

Ototoxicidade (perda de audicao)
AUDIOMETRIA
Descartar em primeiro lugar outras causas de perda de audicao: rolha de cera, otite média, perfuracao timpanica
Realizar audiometria de base para avaliar a situacao da audicdo do paciente antes de iniciar o tratamento
Realizar uma audiometria mensal para frequéncias entre 500-4000 Hz e até atingir 8000 Hz
1. Avaliar a perda de audicdo em cada ouvido: leve, moderada, moderada-severa, severa ou com perda de audicdo profunda (em frequéncias altas, médias
e baixas)
2. Avaliar as mudancas entre a primeira audiometria e as de sequimento: Comparar para cada ouvido e determinar se tem havido ototoxicidade
® Decréscimo no limiar em >20 dB para qualquer frequéncias
® Decréscimo no limiar em >10 dB em 2 frequéncias consecutivas
*® Falta de resposta em 3 frequéncias que previamente eram percebidas pelo paciente. Decréscimo no limiar em >10 dB em 2 frequéncias consecutivas

Valores normais Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4

Leve Moderado Severo Severo e com perda de
audicao profunda

0-25dB 26-40 dB Moderado: 41-55 dB 71-90 dB >90 dB

Moderado-Severo: 56-70 dB

Conduta: SUSPENDER O INJECTAVEL SE HOUVER QUALQUER PERDA DE AUDICAOQ (226 dB). Substituir por Bedaquilina ou Delamanida.
Sugerir a obtencdo de audifonos se a perda for de grau 22

Se sintomas vestibulares (vertigens, tonturas, perda de equilibrio, nduseas, alteracées visuais) o injectdvel deve ser suspenso

Nota: Confirmar resultados dos testes na mesma visita antes da alteracao do esquema de tratamento

Comentarios:

*® 500 da populacao mundial tem deficiéncias auditivas (>40 dB em adultos and > 30 dB em criancas). A prevaléncia de perda de audicao na populacdo varia
com a idade, afectando até 25% dos pacientes acima de 50 anos. E muito importante realizar uma audiometria de base antes de iniciar o tratamento com
medicamentos injectdveis

Pacientes com risco acrescido de ototoxicidade: idodos, uso prévio de aminoglicésidos, insuficiéncia renal, problemas auditivos de base, outros
medicamentos ototdxicos associados

* A toxicidade do VIII par craniano afecta ao vestibulo (tonturas, vertigem) e céclea (perda de audicao) e sao irreversiveis

* As frequéncias entre 500Hz e 4000Hz sao aquelas de uma conversa normal. As frequéncias superiores (4000-8000Hz) s3o as primeiras a serem
afectadas; As frequéncias da voz humana s3o as sequintes

* A perda de audicao é perceptivel para os pacientes a partir de frequéncias <4000Hz, 3o alcancar 25-30 dB. Na altura em que os pacientes referem peda
de audicdo ja hd uma perda severa da mesma
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Tabela 25: Hepatotoxicidade

Hepatotoxicidade

Farmacos possivelmente envolvidos: Z, H, Eto, Pto, Lzd, Cfz, Bdq, Mfx, Lfx

Outras possiveis causas: viral (hepatiteB ou C), HIV, dlcool, medicamento tradicional, TARY, outros medicamentos

(SGOT)

Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4
Valores Normais 3 3 B
Leve Moderado Severo Com risco potencial de vida
ALT (SGPT) / AST 1,25-2,5 X ALN 2,6 -5,0 x ALN 5,1-10,0 x ALN >10,0 x ALN

Conduta
NB: ALN= Acima do
Limite Normal

Continue com o tratamento,
o0 paciende deve ser sequido
até a resolucao (retorno

aos valores de base) ou
estabilizacdo dos valores de
ALT e AST

Continue com o tratamento,
0 paciende deve ser sequido
até a resolucao (retorno

3os valores de base).

Se houver ictericia: pare
toda a medicacdo anti-TB até
resolucao

Pare todos 0s medicamentos,
incluindo os anti-TB. Faca a
medicao da funcao hepdtica
semanalmente, o tratamento
pode ser re-introduzido apés a
resolucdo da toxicidade

Pare todos 0s medicamentos,
incluindo os anti-TB. Faca a
medicao da funcao hepatica
semanalmente, o tratamento
pode ser re-introduzido apés
a resolucdo da toxicidade

SE ICTERICIA: PARE TODOS 0S MAT ATE A RESOLUCAO

Reintroducdo dos MAT
* Avaliar ALT/AST semanalmente. Reintroduzir os MAT ap6s as enzimas hepdticas terem voltado pelo menos ao grau 2
® 0s MAT devem ser reintroduzidos de forma faseada. Os menos hepatotdxicos devem ser introduzidos em primeiro lugar e todos juntos: Cfz, Lzd, Mfx, Lfx,
DIm, E. A sequir, introduzir os mais hepatotdcicos: Eto, Pto, Bdq (1 semana depois). Nao reintroduzir 7 ou H
* Se 30 reintroduzir os MAT aparecem de novo sinais de hepatotoxicidade, suspender o MAT envolvido e substituir por outro se este for essencial (ndo é
necessario substituir a H nem a Z). Monitorar ALT/AST mensalmente

* (onsidere outras possiveis causas de hepatite: viral (hepatite B ou C), HIV, dlcool, medicamento tradicional, TARV, outros medicamentos
Evite farmacos hepatotoxicos além dos MAT
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Tabela 26: Neuropatia periférica

Neuropatia periférica

Farmacos possivelmente envolvidos: Lzd, H, Cs, Injectaveis, FQ, Pto/Eto, E

Outras possiveis causas: Diabetes Mellitus, dlcool, infeccao por HIV, deficiéncia de vitamina B, hipotiroidismo e outros farmacos

Grau 1

Grau 2

Grau 3

Grau 4

Leve

Moderado

Severo

Com risco potencial de vida

Alteracao neurosensorial
(incluindo parestesia e
neuropatia dolorosa)

Assintomatico com alteracao
sensorial a0 exame ou
parestesia sem/com minima
interferéncia na suas
actividades sociais e funcionais
normais

Alteracdo sensorial ou
parestesia que nNdo causa
interferéncia maior suas
actividades sociais e
funcionais normais

Alteracao sensorial ou
parestesia causando
incapacidade na realizacao
das suas actividades sociais e
funcionais normais

Incapacidade sensorial,
alteracdo ou parestesia
causando incapacidade na
realizacdo dos seus cuidados
pessoais Normais

Conduta

Suspender o medicamento
envolvido (Lzd, altas doses
de H). Se os sintomas
melhorarem ap6s algumas
semanas, considerar a
reintroducao da Lzd em
doses baixas (300mg/dia)

Suspender a Lzd e nao
reintroduzir

Suspender a Lzd e nao
reintroduzir

Suspender a Lzd e nao
reintroduzir

Sugestao de abordagem do caso
® Todos os pacientes recebendo HHD, Linezolid ou Cicloserina devem receber piridoxina (vit B6) 100 mg/dia
® A neuropatia associada a Lzd é comum apds tratamento prolongado e muitas vezes é extremamente dolorosa e irreversivel. Por este motivo, Lzd deve
ser suspenso imediatamente e nunca reintroduzido no caso de neuropatia sintomatica (grado 2 ou acima)
® Nas criancas pequenas é muito complicado monitorar a ocorréncia de neuropatia periférica. Por este motivo, alguns expertos aconselham encurtar a
duracdo do tratamento com Lzd nestas criancas
® Tratamento sintomatico:

- Aumentar a dose de piridoxina até no maximo 150mgq,/dia
- AINES ou Aspirina podem aliviar 0s sintomas

- 0Os antidepressivos triciclicos (amitriptilina) podem ser usados, mas devem ser evitados em pacientes em uso de Bedaquilina ou Delamanida.
- A carbamazepina pode ser eficaz no alivio da dor neuropatica, contudo, é um potente indutor da CYP3A4 e de ser evitado em pacientes em uso de
Bedaquilina e Delamanida
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Tabela 27: Mielosupressao

Mielosupressao (anemia, neutropenia e/ou trombocitopenia)

Farmacos possivelmente envolvidos: Lzd

Outras possiveis causas: AZT, Cotrimoxazol, infeccdo por HIV, quimioterapia

considerar reducdo da dose
de Lzd para 300mg/dia

Recomece em doses reduzidas
quando a toxicidade tiver
reduzido para grau 1

Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4
Leve Moderado Severo Com risco potencial de
vida

Contagem absoluta de | 1000 - 1300/mm? 750 - 999/mm? 500 - 749/mm? <500/mm?
neutréfilos
Hemoglobina 8,5-10g/dl 7,5-8,4g/dl 6,5-7,4q/dl <6,5g/d
Contagem de plaquetas | 100.000 - 124.999/mm3 50.000 - 99.999/mm3 25.000 - 49.999/mm3 <25.000/mm3
Contagem de 2.000 - 2.500/mm? 1.500 - 1.999/mm? 1.000 - 1.499/mm? <1.000/mm?
leucdcitos
Conduta Monitoria cuidadosa, Pare a Lzd imediatamente. Pare Lzd imediatamente. Pare a Lzd imediatamente.

Recomece em doses reduzidas
quando a toxicidade tiver
reduzido para grau 1

Considere transfusao

de concentrado de
glébulos vermelhos ou
eritropoetina. Recomece
em doses reduzidas depois
que a toxicidade tenha
reduzido para grau 1

Sugestao de abordagem do caso
1. Avalie hemograma em todos os pacientes antes de introduca de Linezolid (Hb, leucdcitos, neutrdfilos e plaquetas). N3o inicie Lzd em pacientes com

assim como a neuropatia periférica
3. Suspenda o farmaco responsdvel imediatamente
4. Monitore com hemograma regularmente
5
6

Hb<8g/dI, Neutrofilos<750, plaquentas<50,000. Consulte o Comité Terapéutico para substituicao
2. Todos os pacientes em uso de Linezolid devem receber uma dose minima de Piridoxina (vit B6) 100mg/dia, por forma a prevenir a mielosupressao,

. Internar o paciente e considerar transfusao em casos de anemia severa descompensada. Se disponivel considerar uso de Eritropoietina
. 0 Linezolid pode ser reintroduzido na dose reduzida (300mg/dia) uma vez recuparado até grau 1 ou normalizado
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Tabela 28: Acidose lactica

Acidose lactica

Farmacos possivelmente envolvidos: Lzd

Outros possiveis farmacos envolvidos: AZT, 3TC, ABC

Grau 1

Grau 2

Grau 3

Grau 4

Leve

Moderado

Severo

Com risco potencial de vida

pH e lactato em sangue < 2.0 X ALN sem acidose

= 2.0 x ULN sem acidose

Aumento do lactato com pH
> 7.3 sem risco de vida

Aumento do lactato com pH =
7.3 com risco de vida

Conduta Continuar o regime de
tratamento. Monitoria até

normalizar os valores.

Suspender Lzd e nao voltar a
reintroduzir

Suspender Lzd e nao voltar a
reintroduzir

Suspender Lzd e nao voltar a
reintroduzir

Sugestao de abordagem do caso

casos avancados sdo geralmente fatais.

Os sintomas/sinais iniciais incluem nduseas, vomitos, dor abdominal, ansiedade, aumento da frequéncia respiratoria e cardiaca. Os
sintomas avancados incluem letargia, hipotensao, e shock hipovolémico. A deteccdo atempada da acidose lactica é importate uma vez os

Diagndstico: colheita de amostra de sangue arterial para medicao do pH e lactato: aumento do anido gap, acidose metabdlica, lactato > 5 mmol /L

Sugestao de abordagem do caso

dos farmacos

correccao da acidose lactica

2. Internar o paciente e monitorar electrolitos, funcao renal, pH e lactato
3. Monitorar constantes vitais frequentemente e dar tratamento de suporte. A administracdo de bicarbonato de s6dio nao tem demostrado eficdcia na

4. Apds a resolucao da acidose lactica ndo voltar a reintroduzir o farmaco responsavel

1. Suspender Linezolid e INTR em caso de acidose lactica. Pode levar varios meses até a resolucao completa da acidose lactica mesmo apds a suspensao
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Tabela 29: Pancreatite

Pancreatite

Farmacos possivelmente envolvidos: Lzd (Bdq)

Outras causas: litiase biliar, abuso de alcool crénico, hipertrigliceridemia

Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4
Leve Moderado Severo Com risco potencial de vida
Nao aplicavel Sintomatico, Sintomatico, internamento | Consequéncias com risco de vida:
internamento nao indicado falha circulatoria, hemorragia,
indicado sepsis
Lipase, Amilase 1.1-1.5 X ALN 1.6-3.0 X ALN 3.1-5.0 x ALN >5.0 x ALN
Conduta Continuar com o regime de Suspender imediatamente Lzd e ndo voltar a reintroduzir
tratamento. Sequimento até a
resolucdo (normalizacdo dos
parametros)

Os sintomas/sinais mais comuns incluem dor epigastrica severa (metade superior do abdémen) que irradia para o dorso em 50% dos casos, nduseas e

vomitos

Sugestao de abordagem do caso

1. Monitorar a funcdo hepatica, amilase, lipase, funcao renal e hemograma

2. Dar tratamento de suporte

3. Suspender permanentemente Linezolid (ou Bedaquilina se for o caso)
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Tabela 30: Neurite 6ptica

Neurite éptica
Farmacos possivelmente envolvidos: Lzd, E

Outras possiveis causas: Esclerose multipla, quinina, herpes, sifilis, sarcoidose, retinite por CMV (PVHS)

0 primeiro sinal de neurite 6ptica é geralmente a perda da capacidade de distiquir as cores verde e vermelha. Esta habilidade pode ser
facilmente testada usando o teste de Ishihara. Outros sintomas incluem escotoma central (perda de visao central)

Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4
Leve Moderado Severo Com risco potencial de
vida

Neurite Optica é a
inflamacdo do nervo
optico resultando em
perda permanente
da visdo

Alteracdo da visao,
sem/com minima
interferéncia com as
actividades sociais e
funcionais

Alteracdo da visdo causando
grande interferéncia com as
actividades sociais e funcionais
habituais

Alteracdo da visao
causando incapacidade
na realizacao das
actividades sociais e
funcionais

Perda de visao (cegueira)

Conduta

novo

Interromper Lzd ou E imediatamente se houver alguma suspeita de neurite 6ptica. Nao reintroduza Lzd nem E de

Sugestao de abordagem do caso

* Nao reiniciar o farmaco suspeito (Linezolid ou Etambutol)
* Refira o paciente para uma avaliacdo especializada
* A neurite ¢ptica geralmente melhora apds a interrupcao do farmaco responsavel, sempre que este seja suspenso atempadamente.

e 0s pacientes diabéticos tém risco aumentado de neurite 6ptica. Neles a glicémia deve ser monitorada rigorosamente por forma a
prevenir o problema. Os pacientes com insuficiéncia renal avancada também tem risco aumentado de neurite éptica.
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Tabela 31: Efeitos adversos gastrointestinais

Efeitos adversos gastrointestinais (Nduseas e vomitos)

Farmacos possivelmente envolvidos: Eto/Pto, PAS, Bdq
Menos frequente: H, E, Z, , Cfz, DIm

Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4
Leve Moderado Severo Com risco potencial de vida
1 episodio em 24 horas 2-5 episédios em 24 horas > 6 epis6dios em 24 h ou necessidade | Consequéncias fisioldgicas
de fluidos IV necessitando hospitalizacao ou
nutricdo parenteral

Conduta e comentarios

* N3useas e vomitos sdo muito comuns nas primeiras semanas do tratamento e geralmente melhoram apds algumas semanas e com
tratamento sintomatico

« Avaliar sinais de perigo incluindo desidratacao, alteracdes electroliticas e hepatite

* Iniciar rehidratacdo se indicado e corrigir alteractes electroliticas

Sugestao de abordagem do caso

Fase 1:

Administrar uma refeicdo leve (bolachas, pao, arroz, chd) antes dos medicamentos. Administrar PAS com sumo de fruta ou iogurte
Ajustar os medicamentos sem diminuir a dose total didria:

* Dividir Eto ou PAS em 2 tomas didrias

« Administrar PAS 2 horas ap6s a toma dos outros MAT

Outra estrategia é suspender o medicamento responsavel por 2-3 dias e depois reintroduzir gradualmente (com dose cresente ao longo de
varios dias, para tentar melhorar a tolerancia)

Fase 2: Iniciar tratamento antiemético

e Metoclopramida 10mg, 30 minutos antes dos MAT

« Ondansetron 8mg, 30 minutos antes dos MAT e de novo 8 horas depois. Ondansetron pode ser usado de forma isolada ou combinado
com metoclopramida. Ondansetron tem efeito de prolongamento do intervalo QT; Evita usar junto com Bedaquilina e /ou Delamanida

« Se Ondansetron nao estiver disponivel, pode ser usada Prometazina 25mg VO, 30 minutos antes dos MAT (dose méxima, 50mg a cada
8 horas)

» Omeprazol ou Ranitidina poderdo também aliviar os sintomas (a reducdo na producao de 3cido gastrico pode ajudar no manejo das
nauseas)

Fase 3: Diminuir a dose diaria do farmaco responsdvel até a dose do intervalo de peso inferior, sempre que isto ndo comprometa
a eficacia do regime. Geralmente ndo serd necessario suspender o farmaco completamente

Nota: Para 0s pacientes com nduseas e nos quais este transtorno lhes cria problemas de ansiedade (nduseas ou vémitos antes da toma dos
MAT) uma dose pequena de ansioliticos (Diazepam 5mg) pode ajudar, e deverd ser administrada 30 minutos antes dos MAT. Nao administrar
por mais de 2 semanas
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Tabela 32: Gastrite

Gastrite

Farmacos possivelmente envolvidos: Eto, Pto, PAS, Cfz, FQs, H, E, and Z

Se o quadro clinico for compativel com gastrite (dor epigéstrica de tipo ardor, mau halito e refluxo) iniciar tratamento para gastrite e

prolongar por varios meses:

* Ranitidina 150 mg 12,/12 horas ou 300 mqg 1 vez/dia

» Omeprazol 20mg 1 vez/dia ou

* Evitar o uso de antidcidos como hidréxido de aluminio ou de magnesio , pois esses medicamentos diminuem a absor¢do de
Maxifloxacina/Levofloxacina

* Diagnostique e trate infeccdo por Helicobacter pillory

* Evite AINEs e Aspirina que podem causar gastrite

Tabela 33: Dor abdominal

Dor abdominal

Farmacos possivelmente envolvidos: Eto, Pto, Cfz, Lzd

A dor abdominal é muitas vezes uma manifestacdo clinica de gastrite. Contudo, pode estar associada a outras situacbes como pancreatite,
hepatite, acidose l3ctica (Lzd). Se qualquer destes efeitos adversos ¢ suspeito deverao ser solicitados testes de laboratdrio e deverd ser
suspenso o farmaco responsavel

Em caso de dor abdominal severa, suspender o medicamento/os suspeitos por alguns dias (1-7 dias) enquanto sao feitos os testes
correspondentes (incluida ecografia abdominal)

Tem sido reportado dor abdominal severo com o uso de Clofazimina (atribuido a deposicao de cristais de (fz). Ainda que este quadro é raro,
neste caso (fz deverd ser suspenso
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Tabela 34: Diarreia

Diarreia

Farmacos possivelmente envolvidos: PAS, Eto/Pto

Grau 1

Grau 2

Grau 3

Grau 4

Leve

Moderado

Severo

Com risco potencial de vida

Transitoria: 3-4 episédios ou
duracao <1 semana

Persistente: 5-7 episddios ou
duracdo > 1 semana

> 7 dejeccoes, requerendo
perfusdo, fezes com sangue,
hipotensao ortostatica ou
desequilibrio electrolitico ou
necessidade de > 2litros de liquido
intravenoso

Shock hipovolémico ou
consequeéncias fisiologicas exigindo
hospitalizacao

Conduta

1. Convencer o paciente para que tolere um certo grau de flatuléncias e/ou diarreia no perfodo inicial
2. Oriente o paciente para que aumente a ingestao de liquidos

3. Avalie outras possiveis causas de diarreia. A diarreia com febre e/ou sangue nas fezes indica causa bacteriana (enterite bacteriana
ou colite pseudomembranosa por C. difficile, esta Ultima em relacdo com o uso de quinolonas). Se o paciente for HIV+ avalie (D4 e
considere outros patégenos oportunistas (CMV, Isospora, Microsporidium)

4. Avalie electrolitos (particularmente potdssio) e desidratacdo se a diarreia for severa

5. Trate a diarreia nao complicada (e s6 nos casos sem febre e sangue nas fezes) com Loperamida 4 mq (dose inicial) sequido de 2 mg
com cada deposicdo, até um maximo de 10 mg/dia
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Tabela 35: Toxicidade cutanea, alergia

Erupcdo cutanea, reaccoes alérgicas e anafilaxia

Farmacos possivelmente envolvidos: qualquer farmaco

Grau 1 Grau 2

Grau 3

Grau 4

Leve Moderado

Severo

Com risco potencial de vida

Leve eritema, prurido
moderado

Erupcdo maculopapular
extensa (com ou sem prurido)

Erupcao papulovesicular, purpura
palpdvel, extensa (com ou sem

prurido) mistura de descamacao
ou ulceracao

Dermatite exfoliativa, envolvimento
da membrana mucosa ou eritema
multiforme ou suspeita de Steven
Johnson ou necrose cutanea
requerendo cirurgia

Manter TAT e administrar
tratamento sintomatico®

Manter TAT e associar
tratamento sintomatico
Monitorar de perto. Suspender
se agravaemento do quadro

Suspender todo o tratamento até
a melhoria

Suspender todo o tratamento até a
melhoria

Nao reintroduzir o medicamento
suspeito de novo

Internar

Nao reintroduzir o medicamento
suspeito de novo

Conduta

* Nos casos de reaccao alégica grave (grau 3-4), suspender todo o tratamento até a melhoria. Em caso de anafilaxia, tratar sequndo
os protocolos habituais (incluido o uso de Adrenalina quando necessario). Em caso de Sd Stevens- Johnson, tratar com fluidoterapia
endovenosa, medidas locais e antibioterapia de largo espectro em caso de suspeita de infeccao
Suspender de forma permanente o farmaco suspeito de causar a reaccdo e nunca mais reintroduzir

* Avaliar e tratar outras possiveis causas de sintomas cutaneos (sarna p ex)

 Uma vez a toxicidade cutdnea leve/moderada for resolvida, reintroduza os farmacos de forma sequencial (adicione um farmaco
a cada 2 dias).

“Tratamento sintomatico

Em caso de reaccdes leves a moderadas, 0s sequintes tratamentos podem ser usados para alivio dos sintomas:

* Antihistaminicos

* Hidrocortisona creme para lesdes ndo muito extensas ou localizadas

A secura cutanea pode ser causa de prurido. Aconselhe para usar creme hidratante neutro (Aquous cream). A sequedade cutanea e
a hiperpigmentacao sdo frequentemente referidos pelos pacientes em uso de Clofazimina. Tranquilize o paciente e explique que o
quadro é reversivel apés finalizar o tratamento. Oriente para usar cremes hidratantes.
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MANEJO DOS EFEITOS ADVERSOS DO TRATAMENTO
DA TB-RESISTENTE>>>

Tabela 36: Artralgias/artrite

Artralgia/artrite

Farmacos possivelmente envolvidos: Z (menos frequente FQ, Bdq)

Grau 1

Grau 2

Grau 3

Grau 4

Leve

Moderado

Severo

Com risco potencial
de vida

Artralgia
(dores articulares)

Dor articular leve nao
interferindo com a funcao

Dor articular moderada,
e/ou dor interferindo com
a funcdo mas ndo com as
actividades didrias(ADL)

Dor severa, interferindo
COmM as com as
actividades didrias (ADL)

Dor incapacitante

Artrite
(inflamacao da
articulacao)

Dor leve, com
inflamacao, eritema

ou inchaco mas, nao
interferindo com a funcao

Dor moderada,com
inflamacao, eritema ou
edema da articulacao
interferindo com a
funcdo mas nao com as
actividades didria (ADL)

Dor severa,com
inflamacao, eritema ou
edema da articulacao
interferindo com as
actividades didria (ADL)

Incapacidade
permanente e
ou destruicdo da
articulacao

Conduta

 Associe AINEs: Ibuprofeno 600mgq 3 vezes/dia ou Indometacina 50mg 2 vezes/dia

* Repouso/imobilizacdo da articulacao

» Reduza a dose do farmaco (geralmente Pirazinamida) se pode ser feito sem comprometer a eficdcia do regime

« 0s niveis séricos de acido Urico podem estar elevados nos pacientes em tratamento com Pirazinamida. Nao hd evidéncias que
suportem o uso de Alopurinol para o tratamento das artralgias, ainda que em caso de crise de gota, este medicamento deve ser usado

» Se tumefaccdo aguda, eritema e calor estiverem presentes na articulacao, deverd ser avaliada a possibilidade de puncdo aspirativa
para o diangdstico de gota, artrite infeccioas, TB articular etc.
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MANEJO DOS EFEITOS ADVERSOS DO TRATAMENTO
DA TB-RESISTENTE>>>

Tabela 37: Psicose

Farmacos possivelmente envolvidos: Cs, H, Fq, Eto/Pto

Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4
Leve Moderado Severo Com risco potencial de vida
Sintomas psicoticos leves | Sintomas psicdticos Sintomas psicoticos graves (ex. Psicose aguda( ideias suicidas, status
moderados (ex. Discurso Parandide,desorganizacao extrema) maniaco, alucinacdes). Atitudes que
incoerente, desoitentacdo) | mas sem indicacdo de hospitalizacdo | pdem em risco a vida do pacientes ou
de outrém. Estd indicada hospitalizacao

Conduta

0 farmaco com maior probabilidade é a cicloserina, sequida da Isoniazida em doses elevadas:

1. Suspender o fdrmaco suspeito por um periodo de 13 4 semanas, até a regresdo dos sintomas psicoticos

2. Avaliar niveis de creatinina em todos os pacientes com quadro psicético agudo, pois a deterioracdo da funcdo renal poderd ter como
consequéncia a elevacdo dos niveis de cicloserina e a psicose secundaria

Se 0s sintomas moderados ou severos persistemn apesar da suspensao, associar terapia com antipsicéticos (haloperidol)

Internar na Psiquiatria se houver risco de vida para o paciente ou para outros

Associar ou acrescentar a dose de Piridoxina até um maximo de 200mg,/dia

Suspender definitivamente o medicamento se puder ser feito sem comprometer o esquema de tratamento (ndo reintroduzir)

Uma vez estabilizado o paciente, e se for necessario para garantir a eficacia do regime, reintroduzir o farmaco em doses reduzidas
(Cicloseria, 500mg/dia). Se o quadro psicético recorre, deverd suspender o medicamento definitivamente

Uma vez os sintomas psicéticos tenham resolvido e o paciente ndo esteja a receber cicloserina, 0s medicamentos antipsicoticos
poderdo ser retirados de forma progressiva. Se a cicloserina tiver sido mantida numa dose menor, o tratamento antipsicético poderd
ser mantido, ou 0 mesmo retirado apds avaliacao/supervisdo de um especialista (psiquiatra). Alguns pacientes terao que continuar
recebendo tratamento antipsicético ao longo de todo o tratamento para TB-MR (e suspenso depois do fim do tratamento, de forma
gradual)

N oA W

o0

Nota: A historia prévia de psicose ndo é uma contraindicacao absoluta para o 0 uso de Cicloserina, contudo, pode aumentar o risco de
psicose durante o tratamento. Nestes casos, evitar sempre que houver uma alternativa
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MANEJO DOS EFEITOS ADVERSOS DO TRATAMENTO
DA TB-RESISTENTE>>>

Tabela 38: Depressao

Depressao

Farmacos possivelmente envolvidos:Cs, FQ, H, Eto/Pto

Outras causas: Psicolégicas e socioeconémicas, doenca crénica.

Grau 1

Grau 2

Grau 3

Grau 4

Leve

Moderado

Severo

Com risco potencial de vida

Sintomas depressivos
leves e/ou escala PHQ9 de
depressdo 1-9

Sintomas depressivos moderados,
limitando actividades do dia a

dia (ADL) e /ou escala PHQ9 de
depressao 10-14

* Sintomas depressivos severos,
limitando os cuidados
pessoais do dia-a-dia (ADL)

* N3o estd indicada a
hospitalizacdo, e /ou escala
PHQ9 de depressao 15-19

* Atitudes que colocam em risco a
vida do paciente ou de outros

* Escala PHQ9 de depressao 20-27

* Estd indicada a hospitalizacdo

Conduta

podem ser usados, mas devem ser evitados em pacientes em uso de Bedaquilina ou Delamanida.
e Evite 0 uso de ISRS e ATC se o paciente recebe Linezolid (risco de sindrome serotoninérgico)

e 0 tratamento anti-TB pode contribuir para a depressao. Os sintomas depressivos poderdo flutuar durante o tratamento

¢ Avalie aspectos emocionais e socio-econémicos de base. Aplique o formuldrio PHQ9 para avaliacdo de depressao antes de iniciar
tratamento (veja anexo X). Volte a aplicar o formuldrio sempre que suspeitar de depressao ao longo do tratamento

« Forneca apoio psicosocial (ao paciente e familia)

* Se a3 depressao for marcada, inicie tratamento anti-depressivo: amitriptilina, Fluoxetina. Os antidepressivos triciclicos (amitriptilina)

* Diminua a dose do fdrmaco suspeito de causar depressao sempre que isso ndo comprometa a poténcia do regime. (Reduzir a dose de
Cicloserina e Etionamida para 500mg/dia)
* Suspenda o medicamento suspeito se puder ser feito sem comprometer a eficacia do regime
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MANEJO DOS EFEITOS ADVERSOS DO TRATAMENTO
DA TB-RESISTENTE>>>

Tabela 39: Crises convulsivas

Crises convulsivas

Farmacos possivelmente envolvidos: Cs, H, FQ, Imp

Conduta

1. Inicie por avaliar/tratar outras possiveis causas das crises convulsivas: infeccdo, epilepsia, meningite, encefalite, abstinéncia de dlcool,
hipoglicémia, AVC, tumores malignos, encefalite por toxoplasma em PVHS

2. Suspenda cicloserina, fluoroquinolonas e isoniazida até a resolucao das crises

3. Inicie terapia para as convulsoes (Carbamazepina, Fenitoina ou 3cido valproico)

4. Aumente a dose de piridoxina até uma dose maxima de 200mg/dia

5. Avalie electrolitos séricos incluindo potdssio, sddio, bicarbonato, calcio, mangésio e cloro

6. Avalie creatinina. A alteracdo da funcdo renal pode resultar em niveis elevados de cicloserina, que podem ser a causa das convulsées. O
ajuste da dose de cicloserina na presenca de insuficiéncia renal poderd ser suficiente para controlar as convulsoes

7. Uma vez resolvidas as convulsdes, reinicie os medicamentos suspensos, um por um. A cicloserina nao devera ser reiniciada a menos que
seja absolutamente necessdria para garantir a eficacia do regime. Se tiver que usar cicloserina, prescreva a dose correspondente a um
intervalo de peso inferior

Notas: Os medicamentos anticonvulsivantes geralmente deverao ser mantidos até o fim do tratamento ou até a suspensao do medicamento
supeito de ser a causa. O antecedente de convulsdes nao é uma contraindicacdo para nenhum dos medicamentos do esquema de TB-MR
Se um paciente tem crises epilépticas controladas e/ou recebe terapia anticonvulsivamente, evite usar cicloserina se tiver alternativa

Avaliagdo e manejo de pacientes com TB // Vers&o 2
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DA TB-RESISTENTE

Tabela 40: Hipotiroidismo

Hipotiroidismo

Farmacos possivelmente envolvidos: Eto/ Pto/PAS

Grau 1

Grau 2

Grau 3

Grau 4

Leve

Moderado

Severo

Com risco potencial de
vida

Sub-clinico. Hipotiroidismo (TSH
6-10mIU/L, T4 livre normal)

Simples. Hipotiroidismo
sem complicacdes, requer
tratamento (TSH> 10muU /1)

Hipotiroidismo severo, com
sintomas clinicos. Tratamento
urgente.

Coma mixedematoso

tiroidea

Muitos adultos irdo precisar 100-150 mcg de levotiroxina por dia. Comece com o tratamento da forma sequinte:
- Adultos jovens e sauddveis podem comecar com 75-100mcg/dia

- Os pacientes idosos devemn comecar com 50mcg/dia
- Os pacientes com doenca cardiovascular devem comecar com dose de 25mcg/dia
Monitore os valores de TSH mensalmente e aumento a dose de levotiroxina em 25 mcg até que a TSH normalize (TSH < 5miu/L).
Ajuste a dose de forma mais lenta em pacintes idosos ou com patologia cardiovascular
As criancas eliminam a Tiroxina mais rdpido que os adultos, pelo que a dose de reposicao poderd ser maior nelas. Criancas (4-15 anos):
4mcg/kg/dia (dose mdx 200mcg). Criancas (1-3 anos): 10-15mcg/ kg/dia (dose mdx 200mcg).
Monitor TSH every month and increase the dose by 25mcg until TSH normalizes (TSH < 5 miU/L).
0 hipotiroidismo pode provocar prolongamento do intervalo QT. Em caso de prolongamento do intervalo QT deve ser avaliada a funcao

Nota: Nota: Pode-se considerar inicio de terapia em pacientes com TSH > 6 mUI/L a 10 mUI/L com doses menores de levotiroxina (25-
50mcq). As alteracdes da funcao tiroidea resolvem apés a suspensao dos medicamentos. O tratamento de substiuicdo com Levotiroxina
deverd continuar por 2-3 meses apos ter finalizado o tratamento para TB-MR.
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TB NA GRAVIDEZ >>>

QUAIS 0S RISCOS DE TUBERCULOSE NA GRAVIDEZ?

COMO DIAGNOSTICAR TUBERCULOSE NA GRAVIDEZ?

» Aplique as quatro perguntas de despiste de tuberculose em todas as consultas pré-natais, que sdo:
1. Tem tosse?
2. Perdeu peso no Ultimo més? (ou ndo ganhou peso adequadamente?)
3. Tem suores durante 3 noite?
4. Tem febre?

» Se a mulher gravida apresentar qualquer um desses sintomas, pense em TB e aplique o algoritmo para diagnéstico de TB
(pdgina 14)

QUAL E O TRATAMENTO DE TB (TAT) QUE PODE SER USADO NAS MULHERES GRAVIDAS?

Regime 12 linha

* Tratamento de TB de 1a linha
* Associar Piridoxina 50 mg,/dia durante todo TAT

Regime de tratamento para TB-MR

* A mulher grdvida com TB-RR/MR recebe o0 mesmo regime de tratamento padréo para TB-MR que outros pacientes adultos

Ofereca o teste de HIV para toda gestante na consulta pré-natal!
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TB NA GRAVIDEZ >>>

SEGURANCA DOS MEDICAMENTOS ANTI-TB DURANTE A GRAVIDEZ

Medicacao

Comentarios

Levofloxacina

Moxifloxacina

Etambutol Experiéncia em pacientes gravidas sugere que 0 seu USO é $equro
Pirazinamida Use com precaucdo. A maioria das referéncias sugere que o seu Uso é sequro
Isoniazida Experiéncia em pacientes gravidas sugere que 0 seu USO € sequro
Rifampicina Experiéncia em pacientes gravidas sugere que 0 seu USO é sequro

Ofloxacina

Experiéncia limitada de uso prolongado em gravidas, mas devido a actividade bactericida, 0s
beneficios podem superar os riscos

Etionamida/Protionamida

Evite o seu uso. Efeitos teratogénicos observados em estudos animais, agrava
significativamente as nduseas associadas a gravidez

Capreomicina

Cicloserina Sem evidéncia significativa de toxicidade em pacientes gravidas: estudos animais sem
Terizidona toxicidade documentada

Kanamicina

Amikacina Evite o seu uso. Otoxicidade fetal documentada. Os riscos e beneficios devem ser

cuidadosamente considerados. Evite 0 seu uso sempre que possivel

Bedaquilina

Delamanida

Linezolid

Estes 3 fdrmacos podem ser usados durante a gravidez.

Bedaquilina e Delamanida podem ser usados para substituir o injectavel e/ou a Etionamida/
Protionamida
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TB NA GRAVIDEZ >>>

TRATAMENTO DE TB NA GRAVIDEZ NA PACIENTE HIV+

A mulher grdvida HIV+ e com TB deverd ser sequida em 2 locais:
* Seguimento e tratamento de HIV e TB: na paragem Unica do PNCT
» Seguimento da gravidez: na consulta pré-natal

ABORDADEM DO TAT NA MULHER GRAVIDA HIV+

Se a paciente ja esta em TARV Se a paciente ainda nao iniciou o TARV
e Iniciar o TAT * Iniciar o TAT
e Iniciar ou continuar o TPC * Iniciar o CTZ profilatico
» Monitorar a hepatoxicidade (nduseas, vomitos, coloracdo | ¢ Iniciar TARV com esquema de primeira linha
amarelada nas mucosas) (TDF+3TC+DTG) duas semanas apods o inicio de TAT
e Solicitar (D4 e CV » Monitorar a hepatoxicidade (nduseas, vomitos, coloracao
« (ontinue o TARV e reveja a necessidade de ajuste de amarelada nas mucosas)
esquema, sequndo 0 caso” * Aconselhar e monitorar para Sindrome Inflamatoria de
Reconstituicdo Imunoldgica (SIRI)

“Ajuste do esquema das pacientes que j3 estdo em TARV:

* As pacientes gravidas em TARV e que desenvolvem TB sensivel e iniciam TAT com 4DFC devem ajustar o regime de TARV
da forma sequinte:
- Serecebem TARV com TDF+3TC+EFV: Manter o regime
- Serecebem TARV com AZT+3TC+NVP: Alterar o regime para TDF+3TC+DTG
- Se recebem TARV com um IP (LPV/r ou ATV,/T): Substituir o IP por DTG

» Sea paciente estiver a receber TAT com um regime para TB resistente o TARV deverd ser ajustado. Todas as pacientes
com TB-MR devem receber TARV com um esquema contendo Dolutegravir (DTG)
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TB NA GRAVIDEZ

TRATAMENTO DE TB NA MULHER LACTANTE

0 aleitamento materno deve ser encorajado também nas mulheres lactantes. Deve-se diminuir o risco de transmissao
aérea da mae para o lactente através do uso de mascara cirdrgica durante a primeira etapa do tratamento (até a
conversao da baciloscopia e/ou cultura)

A maioria dos MAT sao excretados pelo leito materno, em concentracdes baixas

- A Clofazimina pode causar hiperpigmentacao no lactente

0Os bebés expostos a TB devem ser sequidos regularmente sequndo 0s padrdes estabelecidos (vide pagina 105)

TRATAMENTO PREVENTIVO COM ISONIAZIDA (TPI) NA MULHER GRAVIDA/LACTANTE

0 TPI ¢ indicado para prevenir que a tuberculose latente (infeccao) se torne tuberculose activa (doenca):

Indicacao do TPI: Todas as gravidas seropositivas SEM sintomas de tuberculose (rastreio de TB negativo) e que nao
tenham feito TPI previamente

Dose: Isoniazida 5mg/Kg/dia (médx 300mg/dia) durante 6 meses. De forma geral os pacientes adultos irdo receber 1
comp de 300mgq por dia

Local: O TPI ¢ oferecido a mulher grévida (ou lactante) no sector de SMI (consultas pré-natais ou consulta da crianca em
risco)

Monitoria: Nas visitas mensais de sequiemento da mulher gravida HIV+ em uso de TPI, deve ser feita a monitoria clinica
(verificar se hd sinais de toxicidade ou sinais de TB ativa) e a monitoria da adesao:

- Se sinais de hepatotoxicidade ou neuropatia periférica, suspender TP

- Se sintomas de TB activa, suspender TPI e investigar TB
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QUAIS SAO 0S CASOS EM QUE DEVEMOS TER ESPECIAL ATENCAOQ?

* Bebés nascidos de maes diagnosticadas com TB durante a gravidez
» Tém maior risco 0s bebés nascidos de maes:
- Com diagnostico de TB durante os 2 Ultimos meses da gravidez
- Que nao apresentam uma boa resposta clinica ao TAT
= Que ndo apresentam conversao da baciloscopia de expectoracdo (BK persiste positivo ao sequndo més)

COMO FAZER O DESPISTE DE TB CONGENITA NOS RNs EXPOSTOS A TB DURANTE A GRAVIDEZ OU APOS 0
NASCIMENTO?

* Faca um exame clinico completo do bebé, incluindo a palpacao de abdémen
* Fique alerta para os sequintes sinais e sintomas:
- Tosse
- Febre
- Fadiga, bebé hipoactivo, anorexia
- N&o mama bem
- Perda de peso ou nao ganho de peso nos primeiros 4 meses de vida (Avaliar no cartdo a curva de peso da crianca)
- Aumento do volume abdominal, aumento do figado (hepatomegalia) e/ou do baco (esplenomegalia)
- Ictericia
- Ganglios linfaticos aumentados
» 0 exame pos-natal da placenta a procura de calcificacdo pode também ser Util na investigacao. Caso encontradas
calcificaces, é valido o envio de uma amostra de endométrio em até 72h para os servicos de referéncia para cultura de
micobactéria e exame histopatolégico, quando disponivel

103

Avaliacdo e manejo de pacientes com TB // Verséao 2



Lz

MANEJO DO RECEM-NASCIDO DE MAE COM TB>>>

A MAE COM TB PODE AMAMENTAR SUA CRIANCA?

e SIM

» A TB materna nao ¢ indicacao de separar a mae do bebé, nem contra-indicacdo para o aleitamento.

 Eaconselhdvel que a mae utilize mascara cirurgica quando quando em contacto com o bebé (até a conveséo da
baciloscopia)

QUAIS SAO AS RECOMENDACOES ATUAIS DE ALEITAMENTO EM MOCAMBIQUE?

* 0 aleitamento materno é encorajado em todos 0S asos

» Deve ser promovido o aleitamento materno exclusivo durante os 6 primeiros meses de vida, com independéncia do
seroestado para HIV da mae. Os alimentos complementares devem ser introduzidos progressivamente a partir do 6° més
de vida

* Se amde é HIV negativa deve continuar amamentando até pelo menos 2 anos

» Se ela for HIV+ deve ser promovido o desmame por volta dos 12 meses

CUIDADOS ESPECIAIS COM 0S RECEM - NASCIDOS DE MAES EM TRATAMENTO PARA TB

* Uma dose de vitamina K deve ser administrada de forma rotineira (cuidados de rotina). Isto é especialmente importante
nos recém-nascidos cujas maes recebem tratamento com Rifampicina, por forma a prevenir a possibilidade de hemorragia
pds-natal no bebé

TODAS AS MAES, INCLUINDO AQUELAS EM TRATAMENTO DE TB E/OU
TARV DEVEM SER INCENTIVADAS AO ALEITAMENTO
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MANEJO DO RECEM-NASCIDO DE MAE COM TB

Algoritmo 14: Manejo do Recém-nascido de mae com Tuberculose

» Marque no cartdo da crianca que foi exposta a TB intra-ttero

» Todas as maes devem ser encorajadas ao aleitamento, independente do seu status de infeccao por TB e/ou HIV

3

Excluir TB activa: avaliacao clinica; Se RN sintomatico, fazer RX térax e aspirado gastrico (< 2 meses) ou inducao
da expectoracao (> 2 meses): Enviar amostra para Xpert MTB/RIF

Mae em TAT de 12 linha
< 2 meses, ou sem
melhoria clinica ou com BK
+ persistente ao 2° més
(ou sem BK controle)

Mae em TAT de 12 linha > 2
meses, com melhoria clinica e
BK de controle negative

—

RN assintomatico

RN sintomatico I

RN assintomatico

* NJo vacinar com BCG

Aconselhar a mae a

usar mascara durante o

aleitamento e contacto

com RN

* Iniciar TPI (INH 10mg/kg 1
x diia por 6 meses®)

* Seguimento mensal na
(CR x 6 meses

* Apds TPI fazer sequimento
de 6/6 meses durante 2
anos

* Vacinar 2 semanas apos 0
fim do TPI

Referir para
internamento e despiste
de TB congénita

—

Iniciar tratamento
para TB se houver

*Nao dar TPI

e Vacinar com BCG se
peso > 2000g

* Monitorar
clinicamente na CCR
de 2 em 2 meses por
6 meses e depois a
cada 6 meses por 2
anos

forte suspeita ou
TB confirmada
sequndo o0 padrao

—1—

de sensibilidade da mae

o

" Recomenda-se a piridoxina (5-10mg/dia) nas criancas com
HIV ou malnutridas, que estejam em TAT ou TPI
““Nova recomendacao: Aguarde circular para iniciar a

implementacao

Se em qualquer
momento durante o
sequimento a crianca
desenvolver sinais/
sintomas de TB, refirir

para o clinico
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Mae em TAT para TB
-Resistente

jhovo)

« Oferecer quimioprofilaxia
com Levofloxacina 15-
20mg/kg/1 x dia por 6
meses

* Procurar resultados de
LPA na mae
- Sensivel a FQ: continuar
- Resistente a FQ:
suspender
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INTEGRAGAO TB E HIV >>

0 QUE QUER DIZER PARAGEM UNICA TB/HIV?

A integracao TB/HIV significa que o servico de tratamento e acompanhamento da TB e do HIV sdo oferecidos pelo mesmo
profissional na mesma visita e no mesmo local.

ACTIVIDADES COLABORATIVAS CHAVE PARA A INTEGRACAO DOS PROGRAMAS DE TB/HIV

e 05 PNCT e PNC ITS-HIV/SIDA estdo a trabalhar em conjunto com a finalidade de reforcar a integracao dos servicos e
expandir os servicos de paragem unica nas Unidades Sanitdrias

» Alimplementacdo das actividades colaborativas tem como objectivo reduzir a morbilidade e mortalidade por TB/HIV
através do reforco da integracdo dos servicos

NOS SERVICOS DE TRATAMENTO DE DOENCAS CRONICAS (SERVICOS TARV)

« Investigar TB (rastreio de rotina a todos os pacientes em todas as consultas)
« Iniciar TPI

 Implementar as medidas de controlo da Infeccao (TB)

* Iniciar TARV

NOS SERVICOS DE TRATAMENTO DE TB

» Tratar 1B
« Oferecer aconselhamento e testagem para HIV a todos 0s pacientes com TB e contactos
* Intervencdes de prevencao do HIV tanto para 0s pacientes seronegativos como para 0s seropositivos
» Para os pacientes seropositivos
- Iniciar TPC
- Iniciar TARV
« Para pacientes em TARY, monitorar (D4 e CV (diagnostico atempado de faléncia terapéutica e mudanca de linha se for
necessario)

Avaliagdo e manejo de pacientes com TB // Verséo 2
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INTEGRAGAO TB E HIV

QUAL E 0 PACOTE DE CUIDADOS QUE DEVE SER OFERECIDO AOS PACIENTES CO-INFECTADOS TB/HIV
(PARAGEM UNICA)?

« Tratamento de TB
« Inicio de TARV dentro das primeiras 2-8 semanas de TAT
« Rastreio e tratamento das 10s
« Avaliacdo nutricional e aconselhamento. Reabilitacdo/Suplementacdo nutricional se necessario
e TPC
* Rastreio e tratamento de ITS com base na abordagem sindrémica
« Aconselhamento, apoio psicossocial e prevencao positiva:
- Perceber como o paciente lida com o diagndstico de HIV
- Conversar sobre a revelacdo diagnostica do seroestado e oferecer ajuda para tal
- Enfatizar sobre a prética de sexo sequro
- Reforcar sobre a importancia da adesao ao tratamento de TB e HIV e as visitas de sequimento
- Tranquilizar e encorajar sempre
« Planeamento Familiar com énfase no uso correcto de preservativo
« Avaliacdo Social incluindo:
- Contexto familiar e dos cuidadores
- Referéncia para grupos de apoio comunitario
« Fazer o sequimento clinico e laboratorial (CD4, Carga Viral e outros exames de monitoria de TB/TB MR: escarro para BK/
Cultura, laboratorio, Audiometria, ECG etc.)
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TARV E TRATAMENTO PARA TB&

POR QUE O MANEJO DOS PACIENTES TB/HIV E UM DESAFIO?

0 inicio atempado do TAT e TARV é fundamental

Os pacientes HIV+ que desenvolvem TB e que j3 recebem TARV por algum tempo podem estar em faléncia ao TARV: é
importante monitorar CD4 e CV em todos 0s pacientes co-infectados e que ja vém recebendo TARV por pelo menos 6
meses. Sempre que a faléncia for confirmada deverdao mudar de linha de TARV

Existem interaccdes medicamentosas entre o TAT e 0 TARV

0 risco de toxicidade pode aumentar quando ambos os tratamentos sdo iniciados. £ importante monitorar a toxicidade

Ha um maior desafio para manter uma boa adesao com um ndmero maior de comprimidos que devem ser tomados todos
os dias (0 aconselhamento para reforco de adesdo é chave nestes casos)

Pela Sindrome de Imuno-Reconstituicao (SIR)

As duas doencas podem comprometer o estado nutricional dos pacientes (é fundamental o apoio nutricional para garantir
0 sucesso do tratamento)

QUAIS SAO 0S ESQUEMAS DE TARV RECOMENDADOS PARA PACIENTES ADULTOS HIV+ COM
TUBERCULOSE?

Tabela 41: Novos inicios TARV em pacientes adultos (homens e mulheres) com Tuberculose

TB sensivel TB-Resistente

12 Linha TDF+3TC+DTG (com ajuste de dose) | TDF+3TC+DTG
TDF+3TC+EFV
insuficienci - itui Se insuficiéncia renal: Substituir TDF por ABC
12 Linha Alternativa Se insuficiéncia renal: Substituir TDF p
por ABC
ABC+3TC+DTG ou ABC+3TC+EFV ABC+3TC+DIG

Tabela 42: Ajuste de TARV em pacientes adultos (mulheres e homens) que vinham recebendo TARV e desenvolvem Tuberculose

TB Sensivel TB Resistente

Esquema em uso Passa para Esquema em uso Passa para
Pacientes em 12 linha | AZT+3TC+NPV TDF+3TC+DTG AZT+3TC+NPV TDF+3TC+DTG
TDF+3TC+EFV (com ajuste de dose) | TDF+3TC+EFV
Pacientes em 12 linha | TDF+3TC+ATV /1 TDF+3TC+ATV /1
alternativa TDF+3TC+LPV /1
Pacientes em 22 linha | 2INTR+ATV /T 2INTR+DTG 2INTR+ATV /1 2INTR+DTG
2INTR+LPV /1 (com ajuste de dose)
Atencdo! Todos os pacientes em TARV, ha pelo menos 6 meses e que desenvolvem TB, devem ser avaliados com recurso a CV
perante a possibilidade de faléncia terapéutica
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TARV E TRATAMENTO PARA TB >>>

QUAIS SAO 0S MEDICAMENTOS DA TB QUE QUANDO COMBINADOQS COM 0S ARV'S PODEM CAUSAR
PROBLEMAS (INTERACCOES MEDICAMENTOSAS OU AUMENTO DO RISCO DE TOXICIDADE)?

e ARifampicina (inclufda no 4DFC, 3DFC e 2DFC) reduz os niveis dos inibidores de protease (IPs) (LPV/r, ATV/r) e da
Nevirapina
NVP e Rifampicina: Associacdo nao recomendada
ATV /1 e Rifampicina: Associacdo nao recomendada
LPV/r e Rifampicina: ajustar a dose de LPV/r (veja tabela a sequir)
» TDF e injectdveis (Amikacina; Kanamicina; Capreomicina): se possivel, evitar essa combinacao pelo risco de nefrotoxicidade
e AZT e Linezolide: evitar essa combinacao pelo risco de mielotoxicidade (anemia,neutropenia, trombocitopenia)
» Bedaquilina e EFV: associacdo ndo recomendada (EFV reduz os niveis de Bedaquilina)
» Bedaquilina e Inibidores da protease (ATV/r, LPV/r): evitar combinacdo sempre que possivel. IPs aumenta os niveis de
Bedaquilina, com risco aumentado de toxicidade cardiaca e hepatica

TARV EM PACIENTES ADULTOS COM TUBERCULOSE SENSIVEL

0 paciente é diagnosticado com TB e ja estd em TARV 0 paciente é diagnosticado com TB e ainda nao ini-

ciou TARV

* Continue o TARV durante o periodo do TAT * Iniciar primeiro o TAT
* Se 0 paciente rebece TARV de 12 linha: * Todos 0s pacientes com TB sdo elegiveis para TARV

- TDF+3TC+EFY, continue com 0 mesmo esquema * Iniciar o TARV com:

- AZT+3TC+NPV, muda para TDF+3TC+DTG (com ajuste - TDF+3TD+DTG (com ajuste de dose)

de dose) - 0 momento do inicio depende de varios factores

* Se 0 paciente esta em TARV com um Inibidor da Protease (veja diagrama a sequir)

- 0 IP deve ser trocado por DTG (com ajuste de dose)

ATENCAO:
» 0s pacientes em TARV com NVP e que recebem TAT contendo Rifampicina, devem alterar a NVP, para evitar a forte
interaccao entre NVP e Rifampicina
* 0s pacientes em TARV com ATV /r ou LPV/r devem substituir o Inibidor da protease por DTG
» A dose de DTG deve ser ajustada durante o tempo que o paciente recebe tratamento com Rifampicina (e por mais 2
semanas). 0 ajuste de este medicamento é feito da forma sequinte:
Dolutegravir: duplicar a dose didria de DTG (50mg 12/12 horas, até o fim do tratamento de TB e por mais 2 semanas)
* Se houver insuficiéncia renal, o ABC deve ser escolhido no lugar do TDF

Todos os pacientes que iniciam DTG no sector de PNCT, mantém este tratamento apds terem

alta do sector
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TARV E TRATAMENTO PARA TB >>>

TARV PARA PACIENTES ADULTOS EM TRATAMENTO PARA TB RESISTENTE

Em geral, medicamentos para TB-resistente como injectdveis, Fluoroquinolonas, Cicloserina, Protionamida, Etionamida,

PAS, Clofazimina e Delamanida podem ser administrados com a maior parte dos regimes TARV disponiveis

A Bedaquilina também pode ser usada em PVHS, tendo em consideracao o sequinte:

- Evitar a combinacdo com EFV

- Evitar se possivel a combinacao com LPV/r

- Ainda que a Bdq pode ser usada em combinacdo com NVP (sem interaccao significativa) é preferivel evitar esta
combinacao pelo risco elevado de hepatotoxicidade

Em resumo, em pacientes em tratamento com o regime padrao para TB-MR, é preferivel a combinacdo de TAT com um

esquema de TARV contendo Dolutegravir.

QUANDO O TARV DEVE SER INICIADO EM PACIENTES SEROPOSITIVOS COM TB?

B Comecar apos |
i 2 semanas do i

Todos os pacientes com TB/HIV devem iniciar o TARV, independente do (D4;
Se 0 paciente seropositivo ainda ndo estiver em TARV e é diagnosticado com TB, o TAT deve ser iniciado primeiro;
Assim que o paciente estiver em TAT, estdvel e tolerando os medicamentos, iniciar o TARV conforme os critérios abaixo:

(D4 =50 cels/ B D4 > 50 cels/

; il Meningite por T8 |
mm mm?3 .

(independente
do CD4)

§

TB Resistente

Inicie o TARV

0 TARV pode |8 N 2 218 semaias Inicie TARV 8

apos o inicio

do regime de

segunda linha
para 1B

B ser iniciado 2
il 2 8 semanas
Ml apOs comecar
. o TAT

semanas apos

inicio do TAT 0 inicio do TAT
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TARV E TRATAMENTO PARA TB

Tabela 43: Efeitos adversos comuns aos MAT e ARVs

Efeitos colaterais TARV TAT

Nduseas e vomitos Zidovudina Pirazinamida

Inibidores de Protease Etionamida/Protionamida
PAS

Hepatite Nevirapina Rifampicina

Efavirenz Isoniazida

Lopinavir /ritonavir Pirazinamida
Atazanavir/ritonavir Bedaquilina

Neuropatia Periférica Zidovudina (raro) Isoniazida

Linezolide

Injectaveis, Etionamida/Protionamida, Terizidiona/
Cicloserina

Fluorquinolonas

Efeitos Neuropsiquiatricos Efavirenz Isoniazida
Terizidiona/Cicloserina
Quinolonas
Etionamida

Toxicidade Renal Tenofovir Aminoglicésidos
Capreomicina
Rifampicina
Erupcdo Cutanea Nevirapina Rifampicina
Efavirenz Isoniazida
Pirazinamida
Etambultol
(lofazimina
Estreptomicina
Efeitos Hematoldgicos Zidovudina Linezolide
Rifampicina

Fique atento: o Cotrimoxazol também pode causar erupcao cutanea, hepatite,

neutropenia e outros efeitos colaterais hematolégicos

TRATAMENTO PREVENTIVO COM COTRIMOXAZOL (TPC) PARA PACIENTES ADULTOS COM CO-INFECCAOQ
TB/HIV

e Lembre-se de iniciar TPC para todos os pacientes com TB/HIV

TPC para adultos HIV+

Cotrimoxazol comp 400/80mg 2 comp/dia

e O TPC deve ser mantido nos pacientes com TB/HIV durante todo o tratamento especifico
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TARV E TRATAMENTO PARA TB EM CRIANGAS >>>

Tabela 44: Novos inicios TARV em criancas com Tuberculose

Peso Regime TARV preferencial Regime de TARV apds terminar o Tratamento da TB
3-9,9 kg AZT/3TC + ABC Trocar para ABC/3TC + LPVr

10-19.9 kg ABC/3TC+EFV Manter

20-29,9 kg ABC/3TC + DTG 50 mg* 2x/dia Manter o regime e reduzir DTG para a dose normal

> 30 kg TDF/3TC/DTG + DTG 50 mg*

“Quando co-administradao com Rifampicina deve-se duplicar a dose de DTG (50 mg a cada 12 horas)

Tabela 45: Ajuste de TARV em criancas que vinham recebendo TARV e desenvolvem Tuberculose

Regime em uso

Regime durante o tratamento da TB

Regime apo6s o término do

Tratamento da TB

2 INTR + LPVrou ATV | <10 kg AZT/3TC + ABC 60 mg Voltar para 2 INTR + LPVr
10-14 kg 2INTR+EFV
14-19.9 kg 2INTR+EFV
ou
Manter o regime e fazer boosting (com RTV
25mg ou RTV 100 mq)*
20-29.9 kg ABC/3TC + DTG 50 mg™* 2x/dia Manter o regime e reduzir DTG
para a dose normal
AZT/3TC/NVP <10 kg AZT/3TC + ABC 60mg Voltar para AZT/3TC/NVP
10-19.9 kg 2INTR+EFV Manter o regime com EFV
20-29.9 kg ABC/3TC + DTG 50 mg** 2x/dia Manter o regime e reduzir DTG
para a dose normal
2INTR+EFV <30 kg Manter Manter
TDF/3TC/EFV 230 kg
2 INTR + DTG >20 kg Manter o regime e adicionar DTG 50 mg Manter o regime e reduzir DTG

para a dose normal

“Quando co-administrado com Rifampicina deve-se acrescentar ritonavir até atingir uma ratio LPV:RTV de 1.1

Veja exemplos de ajuste de dose na pagina seguinte.

Todos os pacientes que iniciam DTG no sector de PNCT, mantém este tratamento apds terem

alta do sector
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TARV E TRATAMENTO PARA TB EM CRIANGAS >>>

Exemplo de ajuste de LPV/r em criancas na segunda linha de TARV e recebendo TAT com Rifampicina:

J6ao tem 8 anos e pesa 26kg. Tem TB pulmonar e vai iniciar TAT com 4DFC. Recebe 2° linha TARV com ABC+3TC 600,/300 1

comp/dia + LPV/r 200/50 2 Comp manha e 1 comp a noite. Deve acrescentar Ritonavir comp 100 mq para passar a tomar a

mesma dose de LPV que de Ritonavir

* Dose didria de LPV: 600mg

* Dose didria de Ritonavir: 150mg

» Dose adicional de Ritonavir que precisa: 450mg, isto é, 4 comp de 100 mg (arredondando). Durante 0s 6 meses de TAT e
por mais 2 semanas, Jodo deverd receber 2 comp de 100 mq de Ritonavir a cada 12 horas, para evitar a interaccao entre
Lopinavir e Rifampicina

Exemplo de ajuste de DTG em criancas recebendo TAT com Rifampicina:

Rosa tem 8 anos, e faz TARV com ABC+3TC+LPV/r. E diagnosticada com TB pulmonar e vai iniciar TAT com 4DFC hoje. 0 peso
dela hoje é de 20,5kg. Ela tem peso superior a 20kg pelo que deve trocar o LPV/r que vinha recebendo por DTG 50mg. Devido
a interaccao entre DTG e Rifampicina, durante o tempo que dure o tratamento para TB e por mais 2 semanas, deverd receber
uma dose dupla de DTG (1 comp de manha e outro a noite).

QUANDO E QUE A CRIANCA COM TB/HIV DEVE INICIAR O TARV?

e Todas as criancas HIV+ com TB devem iniciar o TARV
» Se a crianca foi diagnosticada com TB e ainda nao estd em TARV, deve-se iniciar TARV nas primeiras 2- 8 semanas apos 0
inicio do TAT
e Seacrianca j3 estd em TARV quando a TB for diagnosticada
- Inicie o TAT
- Solicite CD4 e CV para avaliar possivel faléncia terapéutica e mude para um esquema de TARV eficaz se for 0 caso
- Continue com TARV e ajuste 0 esquema se necessario conforme a tabela sequinte
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TARV E TRATAMENTO PARA TB EM CRIANGAS >>>

Tabela 46: Posologia dos Medicamentos antiretrovirais pediatricos consoante ao peso

Comp (mg) e formulacoes Numeros de comprimidos ou quantidade de ml por faixa de peso: manha (M) e noite (N)

liquidas (mg/ml) 3-5.9 Kg 6-9.9Kg 10-13.9Kg 14-19.9Kg 20-24.9Kg 25-34.9Kg
M N M N M N M N M M N

60mg 1 1 1,5 1,5 2 2 2,5 2,5 3 3

300mg - - - - - - 0,5 0,5 1 0,5 1 1

10mg/ml

60mg

300mg - - - - - - 0,5 0,5 1 0,5 1 1

20mg,/ml

50mg

200mg - - - - - - 1 0,5 1 0,5 1 1

10mg,/ml 5 5 8 8 10 10 - - - -

60,/30mg 1 1 15 | 15 2 2 2,5 2,5 3 3

300-150mg

60,/30,/50mg

300,/150,/200mg - - - - - - 1 0.5 1 0.5 1 1

60,/30mg 0 2 3 4 5 6
120/60mg 1 15 2 2,5 3
600,/300mg

10mg

50mg 1 1

M N M N M N M N M \ M N

3-5.9kg 6-9.9kg 10-13.9kg 14-19.9kgq 20-24.9kg 25-34.9kg

Avaliagdo e manejo de pacientes com TB // Vers&o 2

116



116

TARV E TRATAMENTO PARA TB EM CRIANGAS

Tabela 46: Continuacao

Comp (mg) e Nimeros de comprimidos ou quantidade de ml por faixa de peso: manha (M) e noite (N)
formulacoes 3-5.9Kg 6-9.9Kg 10-13.9Kg  14-19.9Kg  20-24.9Kg  25-34.9Kg
100,/25 mq (comp) NR NR NR NR 2 1 2 2 2 2 3 3
i i i i ) i 1(2se
200/50 mg (comp) 1 1 1 1 2 >30kq)
80/20 mg/ml 10U 1ou ) )
(xarope) 1.5 1,5 1> 1 2 2
40/10 mgq (granulado) 2 2 3 3 4 4 5 5 6 6 7/8 7/8
25mg 4 | 4 |6 6
100 mg
(Usar so como booster de 1 1 5 1 9 . 2(3se 2 (3se
LPV/r no uso concomitante 230kq) 230kg)
de Rifampicina)

NR= N&o recomendado.
“EFV n3o é recomendado para as criancas <3 anos e peso <10kg
““LPV/r xarope: entre 3 -3.9Kg dar 1mL +1mL; entre 4-5.9 Kg dar 1.5mL+1.5mL

NVP: durante os 14 dias da fase de inducdo, s6 dar a dose da Manha. No caso que a dose da manha e da noite forem diferentes, dar a dose
maior de manha e nao dar a dose da noite. Se aparecer uma erupc¢do leve durante os primeiros 14 dias, continuar com a dosagem de 1

vés por dia e aumentar somente depois da erupcdo ter desaparecido e o medicamento ser bem tolerado. Se aparecer uma erup¢ao grave
(bolhas, Ulceras nas mucosas, +/- febre) suspender e ndo usar mais, nem o EFV

Toda as formulacoes liquidas podem ser conservadas a temperatura ambiente entre 15 e 30°C maximo, o LPV/RTV xarope na geleira ou a
uma temperatura mdxima de 25°C durante 1 més

TPC PARA CRIANCAS COM CO-INFECCAO TB/HIV

» Todas as criancas menores de 5 anos devem receber TPC independentemente da contagem de (D4 e do estadio clinico
e Também devem receber TPC todas as criancas HIV+ com diagndstico de TB activa, independentemente da idade

Tabela 48: Posologia do TPC em criancas HIV+

< 7kg 7-10kg 10-15kg 15-20kg 20-30kg >30kg
Xarope (40/200/5ml) 2,5ml 5ml 7.5ml 10ml - -
Comprimido (80/400mgq) Ya comp Y2 comp 1comp 1comp 1.5 comp 2 comp
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SINDROME INFLAMATORIA DE RECONSTITUIGAO

FINICAO

Sindrome caracterizada pelo agravamento clinico ap6s o infcio do TARV

Apds o inicio do TARV, o sistema imunolégico comeca a se restabelecer

IMUNOLOGICA (SIRD>>>

Como resultado, 0s sinais e sintomas inflamatérios de uma infeccao oportunista podem se intensificar

A SIRI ocorre em vdrias 10's incluindo TB, meningite criptococcica, hepatite B, SK etc.

A infeccdo oportunista pode estar sendo tratada ou nem sequer ter sido identificada

Pode se manifestar 1 semana ou varios meses apos o inicio de TARV

0 paciente apresenta agravamento de sintomas de TB nas semanas que sequem 3o inicio de TARV, nomeadamente:

» Aumento de ganglios linfaticos

» Febre

» Agravamento de sinais/sintomas respiratorios
» Agravamento de infiltrados no Rx tdrax

» Aparecimento/aumento de derrame pleural

sindrome Inflamatoria de Reconstituicao Imune

Diagndstico de TB e  |nicio de TARV
inicio TAT

\ )

seguem ao inicio de TARV

Intervalo curto = Maior Risco Os sintomas de TB agravan nas semanas-meses que
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SINDROME INFLAMATORIA DE RECONSTITUIGAO
IMUNOLOGICA (SIRD)

COMO E DIAGNOSTICADA A SIRI?
S6 podemos concluir que o agravamento dos sinais de TB é devido a SIRI apds excluir todos as sequintes causas:

TB-R

Outros diagndsticos: pneumonia bacteriana, PCP. sarcoma de Kaposi pulmonar etc.
Adesdo inadequada ao tratamento de TB

Mal absorcdo dos medicamentos por alguma condicao clinica

Efeitos adversos dos MAT e/ou do TARV

COMO E TRATADA A SIRI?

A maioria dos pacientes podem ser sequidos em ambulatério

Inicie o tratamento da 10/TB se esta ainda nao tiver sido diagnosticada e tratada
Inicie tratamento com anti-inflamatérios nao esterdides (Ibuprofeno, Diclofenac)

0 TARV deve ser mantido a nao ser que a condicdo ameace a vida do doente. Neste caso, ele deve ser hospitalizado

(exemplo, SIRI que se apresenta como meningite)
Se 0 quadro for mais intenso, pode ser necessdrio o uso de corticdides (Prednisolona 0.5-1mg/kg/dia)

A SIRI poucas vezes é mortal. 0 TARV nao deve ser adiado em pacientes

com CD4 baixos para prevenir a ocorréncia de SIRI, uma vez que a
mortalidade em caso de atrasso do TARV aumenta
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PREVENGAO DA TB PELA VACINA BACILLUS
CALMETTE-GUERIN (BGG) >>>

0 QUE E A VACINA BCG E PARA QUE SERVE?

E uma vacina preparada com bacilos vivos e atenuados da cepa de Mycobacterium bovis

A administracao é intra-dérmica, feita a nivel do musculo deltéide esquerdo, rotineiramente depois do nascimento
Em criancas que nao receberam a vacina BCG ao nascimento, ou Nas quais ndo ha evidéncia de imunizacao (cicatriz
vacinal), a vacina pode ser administrada até os 5 anos de idade

Faz parte do calendario vacinal do Programa Alargado de Vacinacdo de Mocambique

Previne as formas graves e disseminadas de tuberculose, nomeadamente tuberculose miliar e meningea, prevenindo 60-

80% de estas formas graves nos imunizados

A vacina BCG confere uma proteccao limitada e inconsistente para a forma pulmonar da tuberculose

A BCG DEVE SER ADMINISTRADA A TODOS 0S RECEM-NASCIDOS NAS PRIMEIRAS 24 HORAS

Contra-indicacdes:
* RN's expostos ao HIV e com sintomas sugestivos de doenca por HIV
* HIV confirmado (PCR-DNA)
» (riancas com suspeita de TB congénita
» (rianca nascida de mae
Com diagnostico de TB durante o0s 2 Ultimos meses da gravidez
Que ndo apresentam uma boa resposta clinica ao TAT
Que ndo apresentam conversao da baciloscopia de expectoracdo (BK persiste positivo ao sequndo més).
Criancas com peso inferior a 2kg

QUAIS SAO AS CRIANCAS COM MAIOR RISCO DE APRESENTAR EFEITOS COLATERAIS DA VACINA B(CG?

Criancas imunodeprimidas, incluindo aquelas infectadas pelo HIV

QUAL E A EVOLUCAO NORMAL DA LESAO VACINAL DA B(G?

Da 3° 3 4 semana: Macula avermelhada com induracao de 5-15mm de diametro. Seque o aparecimento de uma pustula
com o amolecimento do centro da lesao, sequida pelo aparecimento de crosta

Da 4° 3 57 semana: ao cair a crosta, aparece uma Ulcera de 4-10mm de didmetro

Da 62 a 122 semana: ao sarar a Ulcera fica uma cicatriz de 3-7mm de didmetro, encontrada em cerca de 95% dos
vacinados A ulceracao e a cicatriz podem ser sinal de uma melhor resposta imunoldgica face a vacina
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PREVENGAO DA TB PELA VACINA BACILLUS
CALMETTE-GUERIN (BCG) >>>

A DOENCA POR BCG

Dependendo da localizacao, extensao e gravidade, as complicacdes podem ser classificadas da sequinte forma:

Categoria Descricao

Doenca BCG Local Processo no local da vacinacao, acomete criancas imunocompetentes e imunocompro-
metidas. Resolucdo sem necessidade de intervencao

Doenca Regional (adenite) Aumento de linfonodos em cadeias ganglionares regionais ou a distancia: axilar,
cervical e/ou supra-clavicular, geralmente do mesmo lado da aplicacdo da vacina.
Além do aumento do tamanho, os linfonodos podem evoluir para supuracao e fistula

Pode afectar criancas imunocompetentes e imunocomprometidas. Geralmente, a sua
resolucdo ndo necessita de intervencao

Doenca sistémica ou Complicacdo rara da vacinacdo com B(G; acometimento em uma ou mais regides dis-
disseminada tantes do local de injeccdo e dos linfonodos regionais. O seu diagndstico é muitas vezes
confundido com TB disseminada ou sepsis severa. Muitas vezes a Unica maneira de
diferenciar a infeccao sistémica pelo BCG/M. bovis da TB é através da cultura

Oriente a familia para voltar a unidade sanitdria se o bebé apresentar sinais de abcesso
no local da vacina ou aumento dos linfonodos axilares ou supra-claviculares

0 QUE E A SINDROME INFLAMATORIA DE RECONSTITUICAO IMUNOLOGICA
POR B(G?

* Pode acontecer em criancas HIV+ e que tem recebido a vacina BCG, nos 6 meses que
seguem ao inicio de TARV

« £ uma das formas de apresentacao da SIRI

« £ mais frequente em criancas que iniciam TARV com imunosuppresao severa e com
idade menor de 12 meses, e evidencia a eficacia inicial do TARV

» Suas formas de apresentacdo podem ser: doenca local, adenite ou doenca sistémica

* Geralmente melhora com o tempo
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COMO E FEITO O DIAGNOSTICO DA SIRI POR B(G?

QUAL E 0 TRATAMENTO DOS EFEITOS ADVERSOS LIGADOS A VACINA BCG?

PREVENGAO DA TB PELA VACINA BACILLUS
CALMETTE-GUERIN (BGG)

Deve se suspeitar SIR por BCG numa crianca HIV+, com antecedente de ter recebido
a vacina BCG e que apresenta quadro que pode assemelhar uma TB ganglionar, ou
abscesso frio, com ou sem sintomas gerais de TB, nos meses que seguem ao inicio de
TARV
0 diagnostico da doenca local e a regional (adenite) sem sintomas sistémicos é
clinico. Estas criancas devem ser testadas para HIV se ainda nao tiver sido feito
Na forma disseminada ¢é necessdrio o diagnostico diferencial com TB (é dificil
descartar infeccdo/coinfeccdo com TB):
- Puncao aspirativa com Agqulha Fina (PAAF) com:

» BK (mas ndo pode diferenciar M. bovis e M. tuberculosis)

» GeneXpert (para identificacdo de M. tuberculosis, ndo detecta M. bovis)

» (Cultura (para identificacdo de M. bovis e/ou M. tuberculosis)
- Anamnese e exame clinico completo
- Teste de HIV para todas as criancas
- RX torax
- 2 aspirados gastricos (BK, cultura, Xpert MTB/RIF)

As criancas com doenca da BCG localizada devem ser monitoradas sem indicacdo do
inicio de tratamento para TB

Deve ser dada especial atencdo aos bebés seropositivos que tém maior risco de
desenvolver a doenca disseminada. Se HIV infectado, iniciar TARV (caso ainda nao esteja em tratamento anti-retroviral);
Adenite - risco de disseminacao em imunocomprometidos

- Linfonodo permanece pequeno e firme (ndo supurativo): geralmente tem uma evolucdo benigna

- Linfonodo supurativo: tende a resolucdo espontanea na maioria dos casos

- Aaspiracdo de linfonodo/excisao cirtrgica pode ser considerada em alguns casos para alivio dos sintomas

Doenca sistémica
- Tratar com MAT para cobrir M. bovis e M. Tuberculosis
- Duracao total do tratamento: 9 meses

» Rifampicina (20mg/kg/d) x 9 meses

» Isoniazida (20mg/kg/d) x 9 meses

» Etambutol (20mg/kg/d) x 9 meses

» Pirazinamida (35 mg/kg/d) x 2 meses

» Levofloxacina (15-20 mg/kg/d) x 9 meses
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TRATAMENTO PROFILATICO COM ISONIAZIDA (TP]) >>>

Nota: O TPI e a quimioprofilaxia com isoniazida sao profilaxias equivalentes. A primeira é administrada a individuos HIV+ com
independéncia de se tem tido ou ndo exposicao a TB; a sequnda é indicada nas criancas menores de 5 anos e agora também
em indiviuos HIV+ nos quais é identificada exposicao a TB (qualquer forma de TB sensivel). As informacdes relativas ao
rastreio de contactos e a quimioprofilaxia com Isoniazida encontram-se no capitulo 1 de este manual (Diagndstico de TB)

DEFINICAO

0 tratamento profilactico com Isoniazida (TPI), é uma profilaxia primaria para prevenir que a tuberculose latente evolua para
doenca tuberculosa (TB activa). O TPI deve ser oferecido uma vez na vida a todos os pacientes HIV+ com idade superior a
12 meses

E fundamental sempre excluir TB activa em todos os pacientes elegiveis ao TPI

COMO FUNCIONA O TPI?

EXPOSICAO W) INFECGAO
AO BACILO LATENTE

DOENCA
ACTIVA

POR QUE DEVE SER OFERECIDO TPI AOS PACIENTES COM HIV?

e V3rios estudos demonstraram que o TPI reduz a incidéncia de TB em pacientes seropositivos
- Reduz em 62% a incidéncia em pacientes com teste de Mantoux positivo
- Reduz em 11% a incidéncia em pacientes com teste de Mantoux negativo’

e Apesar do TARV diminuir a probabilidade do paciente HIV+ desenvolver TB, a incidéncia de TB permanece mais elevada
nos pacientes seropositivos que na populacao em geral?

" Akolo C, Adetifa I, Shepperd S, Volmink J. Treatment of latent tuberculosis infection in HIV infected persons. Cochrane Database of Systematic Reviews 2010, Issue 1. Art. No.: CD000171. DOI: 10.1002/14651858.CD000171.pub3
2 Golub JE, Pronyk P, Mohapi L, Thsabangu N, Struthers H, Gray GE, McIntyre JA, Chaisson RE, Martinson NA. Isoniazid preventive therapy, HAART and tuberculosis risk in HIV-infected adults in South Africa: a prospective cohort. AIDS.
2009 Mar 13;23(5):631-6.
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TRATAMENTO PROFILATICO COM ISONIAZIDA (TP) >>>

COMO EXCLUIR TB ACTIVA NO PACIENTE ADULTO?

Sempre pesquisar TB nas consultas fazendo as 4 perguntas sequintes:
e Tem tosse (de qualquer duracdo)?

e Tem febre?

* Tem perda de peso?

* Tem suores noturnos?

Alguns estudos demonstram que a resposta negativa a todas essas quatro perguntas permite excluir TB em 98% dos
pacientes?.

O PACIENTE QUE DESENVOLVE TB APOS 0 TPI, TEM MAIS CHANCES DE DESENVOLVER UMA TB
RESISTENTE?

* Nao

* A TB que ocorre nos pacientes que ja receberam TPI ndo tem maior probabilidade de ser resistente

QUEM SAO 0S PACIENTES ADULTOS ELEGIVEIS AO TPI?

Pacientes seropositivos (incluindo as mulheres gravidas), pelo menos 1 vez na vida
Contra-indicacdes para TPI:

* Paciente em tratamento para TB

* Paciente com suspeita de TB activa

 Paciente com doenca hepdtica grave, aguda ou cronica

* Abuso de &lcool

 Paciente com historia de neuropatia periférica

* Paciente com efeitos colaterais conhecidos a INH

Os pacientes com ma adesao ao tratamento nao devem ser oferecidos TPI até que seja garantida a sua adesao

Em Mocambique, nao é realizado o teste de Mantoux nem Rx térax para identificar
pacientes elegiveis ao TPI
Todos os pacientes HIV+ (acima de 12 meses de idade), incluidas as mulheres gravidas HIV+

sao elegiveis ao TPI;
Os Pacientes HIV+ com TB previamente tratada devem também receber TPI

* Getahun H, Kittikraisak W, Heilig C, Corbett EL, Ayles H, Cain K, et al. Standardized Tuberculosis screening algorithm for the prevention and treatment of tuberculosis in people living with HIV in resource constrained settings: a result
of a primary meta-analysis. 40th World Conference on Lung Health of the International Union against tuberculosis and Lung disease, Cancun, Mexico, Late Breaker 3-7 December 2009.
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TRATAMENTO PROFILATICO COM ISONIAZIDA (TPI) >>>

Algoritmo 15: TPl em adultos HIV+

Em cada

Consulta de Seguimento

Rastrear para a TB:

Tosse?
Febre?
Perda de peso?
Suores nocturnos?

Avaliar Contra-Indicacdes para o TPI

Paciente grave (doenca avancada aguda), Doenca
hepdtica aguda ou crénica, abuso de dlcool,
neuropatia periférica, alergia a INH

Sim

Aprofundar o rastreio da TB com exames
complementares (Xpert, Rx)

Sim Nao

Aconselhar para o uso

e beneficios do TPI
- -

Nao fazer TPI

Sem evidéncia de TB

Tratar com Antibioticos
de largo espectro®

Iniciar o TPI:

INH 5mg/Kg/dia x 6
meses + Piridoxina 50
mg/dia

8

Iniciar tratamento para TB
- Referir para PNCT (ficha de
referéncia)

- Registar no processo a data
de inicio de TAT

- Iniciar ou continuar TPC

- Investigar contactos

Boa resposta
Reavaliar para TPI apds
3 meses.

Nao responde

Transferir para mais
Investigacdes (TB/0utras
doencas)

Rastrear reqularmente para a TB

“ Veja a quia de tratamento antiretroviral e infeccdes oportunistas no adulto, adolescente, gr:

avida e crianca. MISAU 2016; Paginas113 e 114
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TRATAMENTO PROFILATICO COM ISONIAZIDA (TPI) >>>

QUAL A DOSE RECOMEDADA DE INH PARA ADULTOS?
* INH 5 mg/Kg/dia (méx de 300 mg/dia)
e Associar sempre a vitamina B6 (Piridoxina 50 mg/dia)

De forma geral os pacientes adultos irdo receber 1 comp de 300 mg por dia.

QUAIS SAO AS CRIANCAS ELEGIVEIS PARA O TPI?

e (riancas HIV+ com mais de 12 meses de idade, independentemente da histéria de contacto com um caso
de TB e que nao tenham sintomas de TB activa (tosse actual, febre, fraco ganho de peso ou faléncia de
crescimento)

 Avaliar contra-indicacdes para o uso de INH (as mesmas do adulto)

QUAL A DOSE DE INH INDICADA PARA AS CRIANCAS? 10MG/KG/DIA

Tabela 47: Posologia do TPl em criancas

Peso (kg) Isoniazida (comp 100mg) Isoniazida (comp 300mg)
<5 > comp -
5-9.9 1 comp
10-13.9 1% comp
14-19.9 2 comp
20-24.9 2 % comp
>25 3 comp 1

» Associar Piridoxina 10 mg/dia

* No caso dos bebés ou criancas que ainda nao consequem engolir o comprimido, a recomendacdo é esmagar a parte
indicada do comprimido de 100mg de INH e diluir em dqua ou outros liquidos/alimentos. O resto do comprimido pode ser
guardado para a sequinte toma, desde que seja bem conservado

Nota: A dose prescrita ndo deve exceder a dose maxima que é 300 mg/dia.
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TRATAMENTO PROFILATICO COM ISONIAZIDA (TPI) >>>

TEMPO DE DURACAO DO TPI

e (O TPI deve ser oferecido aos pacientes por 6 meses

» 0Os pacientes que interrompem o TPI por perfodo = 30 dias, deverao recomecar de novo o ciclo de 6 meses
» 0s pacientes que interrompem por menos de 30 dias, deverao continuar e concluir o actual ciclo

SEGUIMENTO DOS ADULTOS E CRIANCAS EM TPI

Os pacientes em TPl devem ser sequidos mensalmente:

* Priorizar e agilizar o atendimento ou criar fluxo especifico (ex. consulta com enfermeiro)
» Actualize as medidas de peso e ajuste a dose de INH (criancas)

* Despiste sempre TB com as perguntas para excluir doenca activa
* Atencdo aos efeitos adversos a INH (fique atento nos idosos e pacientes com IMC baixo)

Algoritmo 16: Sequimento do paciente HIV+ recebendo TPI

Consulta clinica mensal

Avaliar Efeitos Secundarios do TPI
1.Toxicidade hepdtica

astenia

- Febre

- Ictericia

- Hepatomegalia

- Elevacao ALT, AST

2. Neuropatia periférica

- Alteracoes da sensibilidade nas
extremidades (formigueiro, sens
de queimadura, dorméncia)

acima
- Forca muscular conservada,
- Reflexos diminuidos/abolidos

- Nauseas, vomitos, dor abdominal

- Quadro ascendente (dos pés para

Sim

Avaliar presenca de sinais e sintomas de TB

Continuar TPI

Sim

Aprofundar a pesquisa de TB

Suspender TPI |

Suspender TPI

Nota: As enzimas hepdticas devem ser solicitadas apenas nos pacientes com sinais e/ou sintomas de

toxicidade hepatica

Avaliagdo e manejo de pacientes com TB // Vers&o 2

127



QUANDO O TPI DEVE SER SUSPENSO?

1. Quando existir suspeita de TB ativa
» Neste caso, suspenda TPI e investigue TB

2. Quando houver hepatotoxicidade pela INH
e Em caso de hepatite sintomatica, suspenda TPI e refira o paciente
e Em caso de elevacdo de ALT de grau 2 ou superior, suspenda TPI (Veja tabela a sequir)

TRATAMENTO PROFILATICO COM ISONIAZIDA (TP) >>>

Grau 2 Moderado Grau 3 Severa

Grau 4 Risco de Vida

Parametro Referéncia Grau 1 Leve
ALT- sexo feminino 1135 U/L 43.75-87.5 U/L 88-175U/L

175.5-350 U/L

> 350 U/L

ALT - sexo masculino | 11-45U/L | 56.25-112.5U/L 113 -225 U/L

225.5-450 U/L

> 450 U/L

3. Reacdo de hipersensibilidade (alergia)
» Se areacdo for leve, suspenda até resolucao dos sintomas e depois reinicie
» Se areacdo for grave, suspenda INH e refira ou trate sequndo o caso (veja pag XX para manejo da hipersensibilidade)

4. Neuropatia periférica causada pela INH
 Quadro clinico: Parestesias (formigueiro, sensacdo de queimadura), hipoestesia (dorméncia ou perda de sensibilidade,
nos membros inferiores, ascendente (dos pés para acima). A forca muscular estd conservada, os reflexos estao

diminuidos ou abolidos

» Avalie 3 gravidade da neuropatia e a progressao dos sintomas desde o inicio do TPI
* Veja conduta na tabela sequinte:

Neuropatia Periférica Por Isoniazida

Grau

Sinais e sintomas: sensacao
de queimadura, formigueiro,
sobretudo nos membros
inferiores

Incomodo leve | Incémodo Mudancas na sensibilidade ou
moderado parestesia, causando severo

desconforto e impossibilidade de
fazer actividades normais

Desconforto incapacitante,
causando impossibilidade
de fazer actividades
basicas para autossustento

Conduta

Aumentar a dose de Piridoxina de Suspender TPI

50mg por dia para 100mg, 1x dia. Aumentar a dose de Piridoxina de 50mgq por dia para 100mg,
Amitriptilina 25-75mg, 3 noite 1x dia. Amitriptilina 25-75mg, a noite

5. Sintomas de Psicose
* Suspenda TPI e refira

6. Fraca adesdo ao tratamento
» Avalie 0s possiveis motivos da md adesao
» Esclareca as duvidas do paciente
* Aconselhe sobre a importancia da adesao ao tratamento
» Se 0 paciente estiver assintomatico e sem sinais de TB ao exame, reinicie TPI. Se o paciente interromper TPl uma
sequnda vez, suspenda e ndo volte a prescrever
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A EDUCACAO DO PACIENTE QUE RECEBE TPI DEVE INCLUIR:

TRATAMENTO PROFILATICO COM ISONIAZIDA (TPD)

Adesdo a dose didria de INH e as visitas mensais
Abstinéncia ao 3lcool
Retorno a US em qualquer uma das sequintes situacoes:
- Possiveis efeitos adversos ao TPI:

»
»
»
»
»
»
»

»
»
»
»

dor abdominal

nauseas e vomitos

urina escurecida (colUria) e fezes claras (acolia fecal)
olhos amarelos (ictericia)

Erupcao cutanea (vermelhidao na pele)

parestesia (formigueiro de maos e/ou pés)

alucinacdes (ouvir vozes ou ver coisas que nao existem)
Possiveis sintomas de TB ativa

tosse
febre
perda de peso

suores noturnos

N&o é necessdrio tomar a Isoniazida com as refeicoes

Se o0 paciente for atendido por outro profissional de saude, é importante que ele possa explicar que nao esta

recebendo tratamento para TB mas esta a tomar uma medicacao para prevenir a TB
Aconselhamento sobre HIV

Prevencao: uso de preservativo

Necessidade de sequir o tratamento
Aconselhamento sobre a importancia do TARV

Peso (KG) Dose

Tabela 48: Dose de LFX indicada para as criancas? 15-20 mg/Kg/dia

N° de comprimidos dispersiveis de 100mg

NOVA RECOMENDACAOQ: AGUARDE A CIRCULAR PARA INICIAR A IMPLEMENTACAO

N° de comprimidos

de 250 mg

1 20 mg Diluir 1 comprimido em 10ml de dqua e administrar 2m

2 40 mg Diluir 1 comprimido em 10ml de dqua e administrar 4m

3 50 mg 0.5

4-6 100 mg 1 0.5
7-9 150 mg 15 0.5
10-12 200-250 mg 1
13-15 300 mg 1
16-18 300-350 mg 3.5 1.5
19-20 400 mgq 4 15
2123 400-450 mg 45

24-25 500 mg 5

26-35 750 mg
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CONTROLO DE INFECCOES NA UNIDADE SANITARIA>>>

POR QUE PRECISAMOS DE IMPLEMENTAR MEDIDAS DE CONTROLO DE INFECCOES?

0s pacientes com TB que tém tosse, produzem goticulas que podem permanecer suspensas no ar por longos periodos e
podem assim ser inaladas por outras pessoas, particularmente pelos profissionais de salide e por outros pacientes e utentes
nas US.

PIRAMIDE DE PRIORIDADE PARA CONTROLO DA TB

PROTECCAO
RESPIRATORIA
INDIVIDUAL

- Pacientes e profissionais de sadde
devem conhecer seu seroestado

- Iniciar TPI em pacientes elegiveis

- Profissionais de satde treinados no reconhecimento
de sinais e sintomas de TB

- Mdscaras N95 em uso em areas de alto risco
MEDIDAS AMBIENTAIS

- As dreas de espera devem ser ventiladas e protegidas da chuva e sol
- As janelas devem permanecer abertas sempre que possivel

- Quando a ventilacao for insatisfatoria, ventiladores de tecto podem ajudar a manter a
drea mais arejada

- 0 fluxo de ar deve ser na direcdo do paciente e contrdrio ao profissional de saude

MEDIDAS ADMINISTRATIVAS

- Rastreio de tosse em todos 0s pacientes que entram na US
- Educar no uso de lenco/madscara aos pacientes com tosse e oferecer mascara
- Priorizar os pacientes com tosse, investigar e referir precocemente
- Recolha de expectoracao fora da US ou local ventilado
- Implementar politicas para reduzir o tempo de espera

MEDIDAS DE GESTAO
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CONTROLO DE INFECCOES NA UNIDADE SANITARIA>>>

A TB E UM PROBLEMA ENTRE 0S PROFISSIONAIS DE SAUDE?

SIM, os profissionais de sadde estdao mais expostos ao risco de infeccdo pelo bacilo da TB relacionada a exposicao
ocupacional, especialmente 0s que sao seropositivos.

COMO 0S PROFISSIONAIS DE SAUDE PODEM SE PROTEGER?

» 0s profissionais de salide devem ser capazes de reconhecer 0s sinais e sintomas e procurar investigar precocemente 3 T8
se apresentarem qualquer um deles

» Todos os profissionais de salide devem conhecer o seu seroestado para HIV e procurar o acompanhamento e tratamento
adequado se for necessario

* Fazer rastreio de TB em todos 0s profissionais de sadde de 6 em 6 meses

QUAIS SAO ASPECTOS CHAVES DA PREVENCAO E TRATAMENTO DE TB ENTRE OS PROFISSIONAIS DE
SAUDE?

1. Assegurar que toda a equipa da US segue as regras para o controlo da infeccdo na US:

Educacdo e formacao em TB, com foco nos seguintes pontos:

- Sintomas de TB

- Medidas de controlo de transmissdo de TB

Promocao da testagem para HIV

- 0s trabalhadores de saide com HIV e/ou TB devem ter atendimento prioritdrio e condices que garantam o sigilo
Prevencdo: ofereca TPI aos trabalhadores de satde HIV+

Diagndstico: os profissionais de saide devem ser avaliados como de alto risco sempre que houver suspeita de TB.
Também tém maior risco de TB-R quando comparado a populacdo geral

Manejo: iniciar TARV nos profissionais de saide HIV+ e colocar os mesmos em dreas de trabalho com menor exposicao
alB

2. Medidas de gestao administrativa com os profissionais de saide com TB

Assequrar que os profissionais de saide com TB recebam uma atestado médico de acordo com as normas vigentes
Assequrar que os profissionais de satde sejam dispensados do trabalho até a conversdo da baciloscopia ou da cultura
se for TB MR

Implementar fluxo de cuidados para os profissionais de saide em TAT e/ou TARV para garantir adesao ao tratamento

131

Avaliacdo e manejo de pacientes com TB // Verséao 2



LY

CONTROLO DE INFECGOES NA UNIDADE SANITARIA

Tabela 49: Protocolos que devem ser implementados para garantir a proteccao dos profissionais de satide

PROTECCAO DOS TRABALHADORES DE SAUDE

Despiste de TB

IMPLEMENTACAO

* Todos os profissionais de satide devem ser rastreados para TB na sua admissao, de 6/6
meses e ao terminar a carreira

Prevencao de HIV ocupacional

* Divulgar as estratégias de prevencao, incluindo a profilaxia pds exposicdo ocupacional
com ARV's (PPE)

* (Criar um comité responsdvel pela PPE

« Treinar sobre normas de sequranca nas técnicas de risco de forma reqular

* Garantir estruturas com dqua corrente e insumos como luvas, sabao e dlcool gel, reci
pientes adequados para descarte de lixo comum e de pérfuro-cortantes

Promocao do aconselhamento e testagem
do HIV

* Educacdo continua sobre os beneficios da testagem e diagndstico precoce do HIV
* Facilitar 0 acesso ao Aconselhamento e Testagem do HIV

Acesso ao TARV para profissionais HIV+

* Facilitar 0 acesso ao TARV (sigilo e prioridade)

Acesso ao TARV para familiares do
profissional de saiude

* Facilitar 0 acesso ao aconselhamento e testagem para familiares
* Facilitar 0 acesso ao TARV para os familiares

Prevencao de TB nos profissionais

* Promover treinamento/reciclagem sobre TB/HIV
* Incentivar o aconselhamento e testagem do HIV para todos os profissionais
* Garantir disponibilidade e promover o uso de N95

Programa médico de vigilancia

» Sempre despistar TB nos exames de admissao dos TS
* Garantir os exames médicos periddicos a cada 6 meses
 Documentar as consultas e afastar e retornar os profissionais conforme o caso

Tabela 50: Protocolos que devem ser implementados para garantir a proteccao dos utentes

AREA
Prevencdo da transmissao sexual do HIV

PROTECCAO DOS UTENTES
IMPLEMENTACAO

* Educacdo continua em sexo sequro
* Disponibilizar preservativos masculinos e femininos

Controlo de infeccao TB

* Elaborar e implementar planos de controlo de infeccao

* |dentificar um comité responsdavel por liderar o grupo de controlo de infeccdo
« Promover formacao continua sobre o controlo de infeccao

* Educacdo sobre higiene da tosse

* Pesquisar TB nos quadros de tosse de qualquer duracao

* Pacientes com suspeita de TB devem ser separados dos demais

* Agilizar o diagnostico e tratamento de TB

* Promover o rastreio dos contactos de TB
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TESTE DE SENSIBILIDADE A TUBERCULINA (TST) >>>

COMO E ADMINISTRADO O TST?

QUAIS SAO 0S MATERAIS NECESSARIOS?

« 2 unidades (0,1ml) de derivado protéico purificado PPD-RT23 2 TU
* 1 seringa descartavel (1ml), com agulha de calibre 27 e bisel curto
« Verificar na tuberculina o prazo de validade e o aspecto do produto

0 QUE DEVO ESCLARECER AO PACIENTE?

« Explique ao paciente ou responsavel sobre o procedimento que serd feito
« Explique a necessidade de retornar em 48-72h para leitura do exame de TST

COMO SERA 0 PROCEDIMENTO DE APLICACAO DA TUBERCULINA?

a) Escolha o sitio da injeccao
+ Posicione o antebraco esquerdo do paciente com a palma da mao voltada para cima
» Seleccione o local de aplicacao na face anterior do antebraco esquerdo (entre o punho e cotovelo) sem
cicatrizes ou feridas

b) Prepare a tuberculina
* Lave as maos
» (alce as luvas
« Aspire 0,1ml somente no momento da aplicacdo. Caso seja
aspirada maior quantidade de liquido, ndo retornar o excesso ao
frasco e sim, desprezar o excesso sobre 0 pedaco de algodao

Administration of PPD

¢) Aplique a tuberculina
« Deslizar a seringa paralelamente a pele, o bisel deve estar voltado para cima
« Pressione 0 émbolo com o polegar, injectando o conteddo de 0,1ml de PPD RT-23 lentamente Manter a
pele distendida, certificando-se que aparece uma papula
* Retire 3 seringa e despreze a seringa e a agulha na caixa de pérfuro-cortantes

d) Verifique o sitio de aplicacao

« Apds ainjeccdo, deverd aparecer uma papula intradérmica de 8-10 mm de diametro.

» Se ela ndo estiver visivel, provavelmente a tuberculina foi injectada muito profundamente e o
procedimento deve ser repetido e aplicado com uma distancia de no minimo 5cm distante da primeira
aplicacdo

« Um circulo com uma caneta deve ser feito ao redor do local da injeccdo para identificar a drea da
aplicacdo

e) Registe a informacao
 Registe as informacdes do paciente, incluindo a data, hora e US
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TESTE DE SENSIBILIDADE A TUBERCULINA (TST) >>>

COMO E FEITA A LEITURA DO TST?

QUAIS SAO 0S MATERIAIS NECESSARIOS?
- (aneta
 Réqua flexivel com medida em milimetros

EM QUE CONSISTE O PROCEDIMENTO?

a) Leia o resultado de 48-72h apés a administracao da
tuberculina

b) Palpe e identifique a induracao
« Observe o sitio com luz adequada para identificar a
induracdo (ndo o eritema = “vermelhidao”)
- Palpe a drea indurada com a ponta dos dedos para
observar as margens
» As bordas devem ser marcadas a caneta para facilitar a
medida da induracao mais precisamente

« Trace linhas horizontal nas margens da induracao

¢) Meca o diametro da induracao
« Use a régua para medir o diametro maior em milimetros

d) Tome nota da medida do diametro da induracao.
» Ndo reporte positivo ou negativo
* Reporte o diametro em milimetros

QUAIS SAO 0S CRITERIOS PARA UM TST POSITIVO?

Infectados pelo HIV e/ou Malnutricao

Nao Infectados pelo HIV

=25mm

210 mm
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TESTE DE SENSIBILIDADE A TUBERCULINA (TST)

COMO DEVE SER INTERPRETADO UM TST POSITIVO?

- 0 TST positivo significa infeccao por 7B, mas nao necessariamente presenca de TB activa (doenca)
« Significa que o paciente em algum momento da sua vida teve contacto e infeccdo com o

M. tuberculosis ou foi vacinado

« Em criancas menores de 5 anos de idade, ou infectadas pelo HIV de qualquer idade, o teste intra-dérmico
positivo significa infeccdo recente e com alto risco de evolucao para TB doenca. Na presenca de sinais
e sintomas de TB e/ou alteracoes radioldgicas sugestivas de TB, o teste tuberculinico positivo sugere a
existéncia de tuberculose activa (doenca) nas criancas

COMO DEVE SER INTERPRETADO UM TST NEGATIVO?

= 0 TST negativo ndo exclui tuberculose activa (doenca)
 Existem vadrias condicbes que contribuem para testes falsos negativos

Infeccdo pelo HIV

Malnutricao Severa

Infeccdes Virais Severas (sarampo, varicela)

(ancro

Uso de farmacos Imunossupressores (ex: corticosterdides)
Tuberculose disseminada ou severa
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COLHEITA DE ESCARRO EM ADULTOS E
CRIANGAS MAIORES>>>

1.0 QUE DEVO EXPLICAR PARA O PACIENTE? 3. 0 FRASCO DEVE SEMPRE SER IDENTIFICADO COM:
« Explique ao paciente e cuidador, que o exame de +Nome do Paciente
escarro é importante no diagnostico de tuberculose g Blotmeddac U”S] )
« Oriente 0 paciente para sequir 0s sequintes passos dla da Lolhena
na colleita:

1. Limpar a boca com 3qua
2. Inspirar profundamente 2 vezes
3. Ap6s a sequnda expiracdo, inspirar e tossir com

forca
4. Recolher o escarro produzido no frasco 4. COMPLETE O FORMULARIO DO LABORATORIO
5. Se a quantidade nao for suficiente (minimo (SIS-PNCT:05)
2ml) repetir a operacdo, fechando e abrindo o )
frasco, até completar a colheita. « Nome da US, distrito, provincia, servico e data
6. Limpar a parte externa do frasco da colheita
7. Envolver o frasco num saco plastico « Dados para a identificacdo do paciente

« Tipo de amostra: detalhe se trata-se de
expectoracdo ou de outra amostra (aspirado
ganglionar, LCR etc.)

) ) « Tipo de exame (BK, Xpert MTB/RIF, Culturs,

2. QUAIS SAO 0S EQUIPAMENTOS NECESSARIOS? TSA, LPA de 123/22 linha)

 Detalhe a condicao do paciente
(imunossupressao ou outra) e o motivo do
pedido (Diagndstico ou controlo e més)

« Escolha o tipo de paciente (caso novo,
previamente tratado ou desconhecido)

+ Em caso de existir suspeita/confirmacao de
resisténcia, escolha entre as opcdes dadas
qual é o contexto de resisténcia e o grupo de
risco do paciente

« Detalhe se trata-se de expectoracao ou de
outra amostra (aspirado ganglionar, LCR etc.)

 (oloque o seu nome, telefone e email de
contacto (clinico)

» Escarrador estéril identificado com o nome do
paciente

« A colheita deve ser realizada preferencialmente
ao ar livre, bem ventilado

» N3o realizar colheita nas casas de banho das US
ou outros locais fechados

QUAIS SAO AS PRECAUCOES QUE DEVEM SER SEGUIDAS?

* Nao fique préximo do paciente quando ele/ela estd a recolher amostras de escarro
* Lave 3s maos imediatamente depois de manipular o frasco

COMO DEVE SER REGISTADO O EXAME E OS RESULTADOS?

* Registe os detalhes do paciente no livro de registo de entrada de amostras
« Procure activamente os resultados e registe no Livro de Registo Laboratorial de Baciloscopia e GeneXpert (SIS-PNCT: 071)
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COLHEITA DE ESCARRO EM ADULTOS E
CRIANGAS MAIORES

FOLHA INFORMATIVA PARA O PACIENTE

PORQUE O EXAME DE ESCARRO E NECESSARIO?

A tuberculose é uma doenca frequente em Mocambique. Através do tratamento, essa doenca pode ser curada. Quando uma
pessoa tem tuberculose, a bactéria que causa essa doenca pode ser encontrada no escarro. A colheita de escarro ¢ a melhor
maneira de descobrir rapidamente se uma pessoa tem tuberculose

Para poder chegar ao diagnostico de tuberculose, o escarro deve vir 13 dos pulmdes. Essa secrecdo geralmente é mais espessa
e pegajosa. O exame ndo deve ser feito da sua saliva, que es mais leve

Vocé vai receber 2 frascos para recolher o escarro. Estes frascro estao limpos. Nao os abra até ao momento da colheita

1 Lave a boca com agua limpa antes de colher a amostra
2 Respire profundamente 3 vezes
3 A sequir, inspire profundamente e tussa com forca

A sequir deve trazer 0 escarro até a boca e escarrar no frasco

4 Repeta 0s passos 2 e até que o escarro encha toda a parte inferior do
frasco.
Finalmente feche o frasco e coloque num saco plastico.

Atencdo! mesmo que o resultado seja
negativo, vocé ainda pode ter Tuberculose.
E necessaria amostra de escarro profundo
(dos pulmdes) e NAO saliva da boca!

138

Avaliagdo e manejo de pacientes com TB // Verséo 2



INDUGAO DA EXPECTORAGAO EM ADULTOS E CRIANGAS MAIORES~>>>

+ Esse procedimento é usado no diagnostico de TB quando 0s pacientes nao consequem expectorar espontaneamente
« Utiliza-se soro salino hiperténico ou soro fisiol6gico para nebulizacdo, com o objetivo de irritar a via aérea, amolecer a
secrecao e induzir a tosse e a expectoracao

QUAIS SAO 0S EQUIPAMENTOS NECESSARIOS?

e Escarrador estéril bem identificado com o nome do paciente
e Formuldrio de pedido de exame e saco plastico

e Luvas

e Mdscara de nebulizacao e nebulizador

« Bomba de broncodilatador, por exemplo Salbutamol

e Fonte de oxigénio

e Mdscara N95 para o profissional de salde

* Solucdo de Salina Hiperténica 5% ou soro fisioldgico

* Salbutamol

e Agulha calibre 19
e Seringa de 20ml
» (opo de 3qgua

O QUE DEVO DIZER PARA O PACIENTE?

« 0 procedimento deve ser explicado em detalhe a0s adultos e criancas maiores, incluindo os riscos e
beneficios

EM QUE CONSISTE O PROCEDIMENTO?

e 0 paciente deve lavar a boca antes de comecar
e 0Os pacientes devem ser medicados com salbutamol antes
e (oloque de 5-10ml de solucao salina hiperténica no copo do nebulizador
e Explique ao paciente que deve respirar profundamente enquanto inala
* Nebulizar por 5 minutos
* Se ele nao tossir espontaneamente, oriente-o a forcar a tosse
e Se necessario, faca uma suave fisioterapia tordcica
* A expectoracao pulmonar deve ser depositada no frasco de colheita de escarro
e Asaliva deve ser desprezada
e Pare o procedimento se:
- 0 paciente consegue colher de 5-10ml de escarro
- 0O paciente j3 fez a nebulizacdo por pelo menos 15 minutos
- 0 paciente sente dispneia, tonturas ou nauseas
e QObserve o paciente durante todo tempo durante o procedimento
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INDUGAO DA EXPECTORAGAQ EM ADULTOS E CRIANGAS MAIORES

QUAIS SAO AS PRECAUCOES DE SEGURANCA QUE DEVEM SER CONSIDERADAS

PARA ESTE PROCEDIMENTO?

PARA O PACIENTE:
« £ sequro em pacientes adultos, mas os profissionais devem estar treinados

* 0 procedimento é de baixo risco, porém de dificil tolerancia nos pacientes que precisam de suporte de 02

* As contra-indicacdes sao: trabalho respiratério aumentado, alteracao do nivel de consciéncia, broncoespasmo
grave, alteracdes de coaqulacdo (o procedimento pode causar epistaxe: sangramento nasal grave)

* 0s efeitos adversos sao: tosse, sibilos e epistaxe

* As criancas que requerem suporte de oxigénio devem ser monitorizadas durante o procedimento com recurso a
oximetria

* Se a saturacdo cair abaixo de 88% por mais de 1 minuto, o procedimento deve ser suspenso e reiniciado
somente quando a crianca estabilizar

PARA O PROFISSIONAL DE SAUDE:

* Este procedimento é de alto risco para a transmissao de TB quando realizado num paciente com suspeita de TB. Todos
os profissionais presentes devem utilizar a mascara N95

* Por ser um procedimento que gera aerosséis, contaminando o ambiente com bacilos da TB nos casos positivos, ele
deverd ser realizado em quarto de isolamento ou num espaco aberto, respeitando as medidas de controlo de infeccao.

COMO DEVO ENCAMINHAR AS AMOSTRAS?
* Certifique-se que a identificacao do paciente esteja escrita de forma legivel no frasco das amostras

* Preencha correctamente o formuldrio de requisicao
* Especifique o exame solicitado: Baciloscopia, cultura e teste de sensibilidade,gene Xpert MTB/RIF, LPA etc.

* Envie @ amostra para o laboratério o mais rapido possivel apés a colheita
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INDUGAO DA EXPECTORAGAO EM CRIANCAS >>>

QUAL EQUIPAMENTO E NECESSARIO? * Espacador e mdscara infantil para administrar o
* Escarrador estéril (identificado com o nome do broncodilatador
paciente) * N95 para o profissional que estiver conduzindo ou
* Formuldrio de pedido de exame e saco plastico acompanhando o procedimento
o LUV3S * 5ml de solucdo salina hipertonica ou de soro
fisiologico

* Mdscara de Nebulizacao

* Nebulizador

* Suporte de Oxigénio

» Bomba de broncodilatador (salbutamol)

* Sonda de aspiracao nasogastrica
* Aspirador portatil ou fixo
* Solucao fisiologica em seringa de 5ml

« Alcool a 70% ou clorexidina

0 QUE DEVO DIZER AO PACIENTE?
* 0 procedimento deve ser explicado aos responsaveis da crianca e também a crianca, dependendo da sua idade
* A crianca necessita estar em jejum por pelo menos 3 horas

EM QUE CONSISTE O PROCEDIMENTO?

* 0 ideal é que o procedimento seja realizado por 2 profissionais de satde: um deles vai colectar o material e 0
outro vai segurar a crianca

« Se a crianca estiver estdvel, o responsdvel pela crianca pode fazer a funcdo de sequrd-Ia

« Como a solucao salina hiperténica pode desencadear broncoespasmo na crianca, 2 puffs do broncodilatador deve
ser administrado 5 minutos antes de comecar a nebulizacdo com a mascara, através da bomba de salbutamol

« Administre 5ml de solucao salina pela mdascara de nebulizacdo durante 10-15 min
* As criancas maiores que sao capazes de expectorar podem tentar faze-lo espontaneamente apds a nebulizacao
« Se a crianca nao € ainda capaz de expectorar, colectar a secrecdo de nasofaringe:

- Gentilmente, introduza uma sonda nasogastrica de pequeno calibre na nasofaringe

- Aplique a succdo quando a extremidade da sonda chegar na nasofaringe (isso previne a recolha de secrecdo
nasal que pode reduzir a qualidade da amostra)

- Apos recolher um volume minimo de 1-2ml do escarro no frasco, suspenda a succao e retire a sonda
* Observe o paciente durante todo o exame
* Faca a desinfeccdo e esterilize todo o equipamento que for reutilizavel
« Descarte a mascara de nebulizacdo e a sonda
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INDUGAO DA EXPECTORAGAO EM CRIANGAS

QUAIS AS MEDIDAS DE SEGURANCA QUE DEVEM SER SEGUIDAS?

PARA O PACIENTE:
* Eum procedimento sequro em criancas pequenas, porém os profissionais devem estar treinados
* 0 procedimento é de baixo risco, porém de dificil tolerancia nos pacientes que precisam de suporte de 02

* As contra-indicacdes sao: paciente com aumento do trabalho respiratério, alteracao do nivel de consciéncia,
broncoespasmo grave, alteracdes de coagulacdo (o procedimento pode causar epistaxe: sangramento nasal
grave)

* 0s efeitos adversos sao: tosse, sibilos e epistaxe
* As criancas que requerem suporte de oxigénio devem ser monitorizadas durante o procedimento com oximetria

* Se 3 saturacao cair abaixo de 88% por mais de 1 minuto, o procedimento deve ser suspenso e reiniciado
somente quando a crianca estabilizar

PARA O PROFISSIONAL DE SAUDE:

* Este procedimento é de alto risco quando realizado num paciente com suspeita de TB. Todos os profissionais
presentes devem utilizar a mascara N95

* Por ser um procedimento que gera aerosséis, contaminando o ambiente com bacilos da TB nos casos positivos,
ele deverd ser realizado em quarto de isolamento respeitando as medidas de controlo de infeccao

COMO DEVO ENCAMINHAR AS AMOSTRAS?

* Certifique-se que a identificacdo do paciente esteja escrita de forma legivel no frasco das amostras

* Preencha correctamente o formuldrio de requisicao

* Especifique 0 exame solicitado: Baciloscopia, cultura e teste de sensibilidade,gene Xpert MTB/RIF, LPA...
* Envie a amostra para o laboratério o mais rdpido possivel apés a colheita

QUAIS EXAMES DEVO SOLICITAR EM CRIANCAS?

* Especifique 0 exame solicitado:
- Xpert MTB/RIF
- Baciloscopia, cultura, TSA, LPA 12/22 linha

* A baciloscopia nas criancas pequenas é muitas vezes negativa (as criancas tem geralmente TB paucibacilar) e
nao deve ser o exame que exclui o diagnéstico de TB em criancas. Sempre que possivel, teste as amostras com
recurso a teste GeneXpert nas criancas suspeitas.
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ASPIRADO GASTRICO EM CRIANCAS >>>

QUAIS EQUIPAMENTOS SAO NECESSARIOS?

« Escarrador estéril (identificado com o nome do paciente)
» Sonda Nasogastrica

« Seringas (5, 10, 20 ou 30ml)

« Papel de tornassol (indicador de pH)

* Fita métrica

« Solucdo de soro fisiologico 0,9%

* Solucdo de bicarbonato de sédio (8%)

+ Alcool ou clorexidina

« Formuldrio de pedido de exame e saco plastico

0 QUE DEVE SER EXPLICADO AO PACIENTE?

* 0 procedimento deve ser explicado aos responsdveis da crianca e também a crianca dependendo da idade

* A crianca precisa estar em jejum por pelo menos 4 horas (3 horas nos bebés). De preferéncia esta técnica deve
ser feita nas criancas internadas, logo de manha.

EM QUE CONSISTE O PROCEDIMENTO?

Uma amostra didria matinal deve ser colhida assim que a crianca acordar durante 2 dias consecutivos

« (Coloque a crianca deitada de costas ou de lado. Um assistente deve sequrar a crianca. Alternativamente a

crianca pode ficar sentada no colo o cuidador ou do assistente

Meca a distancia entre o nariz e a regido do estbmago com a sonda para calcular o quanto ela deverd ser

introduzida. Faca uma marca na sonda

« Conecte a seringa a sonda Nasogastrica

Introduza com cuidado a sonda pelo nariz até a altura do estomago

Aspire de 2-5ml de contelido gastrico

Confirme a posicao da sonda

- Testar no papel de tornassol a amostra clinica adquirida (verificar se a solucao é acida). O papel que é azul
torna-se vermelho na presenca de secrecoes acidas

- Também pode testar a posicao da sonda introduzindo 3-5ml de ar no estomago e auscultando com o
estetoscdpio sobre 0 estomago

Se, apesar da aspiracao ndo houver retorno de contatido gdstrico, ofereca dgua a crianca através da boca

5-10ml e aspire de novo

* Essa etapa pode ser repetida por 3 vezes

 Ap6s obtencdo de 5-10ml de aspirado géstrico, transfira o contelido aspirado para o escarrador estéril

« Adicione um volume de bicarbonato de s6dio sequndo o volume da amostra para neutralizar o pH e prevenir a

destruicao da micobactéria se presente (volume < 5ml, adicione 1 ml de bicarbonato; volume > 5ml, adicione

2ml de bicarbonato)

Feche rapidamente o frasco da amostra para prevenir o vazamento do contetido

* Limpe o frasco externamente com 3lcool e coloque no saco plastico

» 0 nome do paciente, a data e hora da colheita devem estar bem identificados no frasco

Preencha formuldrio de requisicao correctamente

» A amostra deve ser encaminhada ao laboratério o mais rapido possivel

* Se o transporte tardar mais de 4h, mantenha a amostra na geleira de 4-8°C até a entrega

* Permita a crianca comer apds o término do procedimento
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INDUGAO DA EXPECTORACAO EM CRIANGAS

QUAIS AS MEDIDAS DE SEGURANCA QUE DEVEM SER SEGUIDAS?

o

PARA O PACIENTE:

* £ um procedimento de baixo risco, portanto ndo é necessaria a monitoria intensiva da crianca

* Paciente com contagem baixa de plaquetas ou problemas de sangramento ndo devem realizar o procedimento pelo
risco de sangramento nasal

PARA O PROFISSIONAL DE SAUDE:

e (O aspirado gastrico ndo é um procedimento que gera aerossois e as criancas pequenas geralmente sao paucibacilares
(pouco infectantes)

* Portanto é um procedimento considerado de baixo risco para transmissao de TB. Por esta razao, pode sef realizado a
beira do leito ou na sala de procedimentos sem necessidade de isolamento respiratorio

+
®

COMO DEVO ENCAMINHAR AS AMOSTRAS?

* Certifique-se que a identificacao do paciente esteja escrita de forma legivel no frasco das amostras

* Preencha correctamente o formuldrio de requisicao

* Especifique o exame solicitado: Baciloscopia, cultura e teste de sensibilidade,gene Xpert MTB/RIF, LPA...
* Envie 3 amostra para o laboratério o mais rdpido possivel apds a colheita

®

QUAIS EXAMES DEVO SOLICITAR EM CRIANCAS?

* Especifique 0 exame solicitado:
- Xpert MTB/RIF
- Baciloscopia, cultura, TSA, LPA 13/22 linha

* A baciloscopia nas criancas pequenas é muitas vezes negativa (as criancas tem geralmente TB paucibacilar) e
nao deve ser o exame que exclui o diagndstico de TB em criancas. Sempre que possivel, teste as amostras co
recurso a teste GeneXpert nas criancas suspeitas
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PUNGAO ASPIRATIVA COM AGULHA FINA (PAAF) >>>

« 0 procedimento de aspiracdo por aqgulha fina pode ser realizado de uma maneira sequra
- 0 procedimento obtém material para Xpert, microscopia do escarro (BK), cultura
« Pacientes com massas profundas devem ter puncdo guiada por ultra-sonografia

QUAIS SAO 0S EQUIPAMENTOS NECESSARIOS?

* Frasco de cultura de TB

 Aqulha 22 e 23

* Seringas descartdveis de 10 ml

+ Swabs de Alcool

« Pl3stico para envolver o frasco

« Formulario de solicitacdo do exame
« Luvas (de preferéncia estéreis)

« Laminas para citologia

* Fixador ou dlcool a 95%

0 QUE DEVO EXPLICAR AO PACIENTE?

« Explique o procedimento
» Oriente que o procedimento pode ser doloroso

QUAIS SAO AS ETAPAS DO PROCEDIMENTO? Aspitallon of Paipabla Maress
« |dentifique qual é o melhor lugar para realizar a puncao Lesisn
« Limpe a pele no local escolhido com 3lcool a 70% e

espere secar [

« Fixe @ massa com os dedos
Posicione a agulha com os dedos para acessar toda a

massa sem transpassar a musculatura (ex: musculo P
esternocleidomastoideo)

+ Introduza a aqulha fazendo succdo continua de no max St o M s
ml

- Aspire, apontando a agulha na direccdo de diferentes
quadrantes !
et i

* Quando houver material na aqulha, diminua levemente a
pressao da aspiracao e lentamente va retirando a aqulha —_ II—H
Peca ao auxiliar para pressionar o local da puncao - P — )
Introduza o material obtido em um ou vdrios frascos

estéreis (dependendo da quantidade) e encaminhe para

o laboratdrio com a correspondente requisicao

Especifique no frasco, que trata-se de uma amostra de

aspirado ganglionar proricssvsmtyet - i ’
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PUNGAO ASPIRATIVA COM AGULHA FINA (PAAF) >>>

QUAIS SAO AS PRECAUCOES DE SEGURANCA?

* QObserve sempre as precaucoes universais
* Ndo reencapar a aqulha e desprezar todos os dispositivos no frasco especifico para pérfuro-cortantes

QUAIS SAO AS COMPLICACOES QUE PODEM ACONTECER?

* Complicacbes como hematoma sao raras

COMO DEVO REGISTRAR O TESTE?

* |dentifique os dados detalhados do paciente, data e amostra colhida no livro de registro de no pedido do

exame. Especifique cada um dos testes solicitados

IV Avaliagio e manejo de pacientes com TB // Verso 2




PUNCAO ASPIRATIVA COM AGULHA FINA (PAAF)

PROCESSAMENTO DE AMOSTRAS A NiVEL DO LABORATORIO

PREPARE A LAMINA:

* Remova a seringa da agulha
* Aspire cerca de 10ml de ar na seringa sem agulha
* Conecte novamente a seringa 3 agulha com
cuidado e pressione 0 émbolo da seringa para
retirar o material contido na agulha /
* Pressione uma outra lamina sobre esta e deixe o
material se espalhar
* Separe em sequida delicadamente as duas
laminas
* Fixe uma delas com alcool @ 90% ou spray fixador
e deixe 3 outra secar naturalmente no ar ambiente

PREPARE O MATERIAL PARA CULTURA:

* Prepare o frasco do TB Bactec® para o envio da amostra para cultura
Remova a tampa protectora e em sequida limpe a superficie do frasco com
gaze ou algoddo com dlcool a 70%

* Logo depois de terminar a preparacao das laminas, o resto do contetdo da
seringa deve ser inserido no frasco TB Bactec® com meio de cultura
para 1B

* Apo6s inserir 3 agulha na tampa do frasco, aspire um pouco do liquido
escuro contido na garrafa para a seringa

* Em sequida, insira todo o conteddo da seringa no frasco, de forma
que o meijo de cultura ajude a levar todo conteddo da seringa
para o frasco

* Se o frasco de cultura TB Bactec® nao estiver disponivel, o
contetdo da seringa deve ser transferido para um frasco estéril com
soro salino

PREPARE A AMOSTRA PARA GENEXPERT

* ApGs a preparacao das laminas e da cultura, o restante do
material deve ser colocado num meio para transporte e
enviado para o teste de Xpert MTB/RIF
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Republica de Mogambique
MINISTERIO DA SAUDE

ANEXO 1: FICHA DE NOTIFICAGAO DE REACCOES ADVERSAS AOS MEDICAMENTOS E VACINAS

DEPARTAMENTO FARMACEUTICO
SECTOR DE FARMACOVIGILANCIA

FICHA DE NOTIFICACAO DE REACCOES ADVERSAS AOS MEDICAMENTOS E VACINAS

l:l Informacao Inicial

l:l Informacdo complementar

l:l Unidade Sanitaria DFarma’cia

Nome:

Localidade:

Distrito:

Servico:

Iniciais do doente

_ Peso(KG):__ Gestante I:l Sim I:l Nao
(anos/meses /Sexo: M l:l F I:l

NID Idade gestacional (meses)

Breve Descriao da reaccao adversa

Data de inicio da reaccao....../ .../ ... Data de aplicacao da vacina........ Y .

Insira o(s) medicamento(s) / por ordem de suspeita:

Nome Genérico (DCl) e Forma Dose (Unica, Via de Duracao do tratamento Indicacao para uso | N° de lote /
comercial / Vacina Farmacéutica e | didria, 12, | Administracao / (Concluido/em curso) Validade
dosagem 22 3%) Local de aplicacao | |nicio P—

Resultado da reaccao Adversa Tratamento da reaccao

Risco de vida Recuperou sem sequelas Suspendeu o0 medicamento

Motivou hospitalizacao Recuperou com sequelas Reduziu a dose

Prolongou hospitalizacao Nao recuperou ainda Tratou a reaccao com:

Evento médico importante Morte

Desconhecido

Malformacao congénita

A reaccao adversa reapareceu ap6s
a reintroducao do medicamento?

L)

A reaccao adversa desapareceu ou
diminuiu ap6s a suspensao ou
reducao da dose do medicamento?

L] ][]

Comentarios (dados relevantes da anamnese, laboratdrio, alergias ou outro)

Substituicao terapéutica
(Nome, dosagem, forma farmacéutica)

Nome do Notificador Categoria Profissional Telefone/Fax Data da notificacao

Email:

Obrigado por ter notificado. A sequranca do nosso doente é a nossa maior prioridade!
ESTA INFORMACAO E CONFIDENCIAL
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ANEXO 2. FORMULARIO DE SUBMISSAO DE CASOS CLINICOS DE TB PARA DISCUSSAQ>>>

Formulario de submissao de casos clinicos de TB para discussao 241 s mmf
AR TRCH G C TLESE FC10
(Todos dos campos sdo de preenchimento Qbrigatorio)
Identificacdo do paciente:
Nome: Telefone: Profissao:
NIT Idade:
Provincia Distrito us
Peso: Sexo: F( YM( ) Gravida: S( ) N( )

Motivos para envio do caso: (por favor assinale)

* XR (Rif, INH, Injectavél e fluroquinolona)

* Pré-XR (Rif, INH, mais resisténcia a uma injetavel ou fluoroquinolona)

* Doente MR para substituicao dos medicamentos (por causa dos efeitos adversos)

* MR com ambas mutacoes inhA e KatG

* Mulher gravida

* Menores de 18 anos

* Informacao mensal sobre o paciente com TB-XR, pré-XR ou TB-MR que esteja em tramento com novos medica-
mentos (Bedaquilina e ou Delamanide)

* Qutro

Resumo da Histéria Clinica: (Incluindo a histéria da doenca actual, resisténcia a medicamentos, comorbilidade
cardiovasculares, renais, hepdticas, historia de neoplasias, etc)
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ANEXO 2. FORMULARIO DE SUBMISSAQ DE CASOS CLINICOS DE TB PARA DISCUSSA0>>>

Historia do TARV

Data

Regime

Comentarios

Inicio Fim

Data de inicio de tratamento de tuberculose:

Histdria de tratamento anterior (escrever a
categoria do doente, ex: caso novo)

Data do
inicio

Data do
fim

Linha de tratamento (escrever as siglas
de cada medicamento, ex: S4DFC)

Resultado de
tratamento

1.

2.

3.

4.

Exames complementares

Data

Xpert MTB/RIF

Culturas

BK

Hgb

Na+

K+

Ureia

Creatinina

AST (GOT)

ALT (GPT)

HIV

(D4 (se HIV+)

Carga Viral (se HIV +)

Peso (Kg)

Altura (cm)
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ANEXO 2. FORMULARIO DE SUBMISSAO DE CASOS CLINICOS DE TB PARA DISCUSSAQ>>>

Resultados do TSA e LPA (R= resistente; S=sensivel)

Data | Méto- |H R E S Z Km |Cm |Ofx |Lfx |Mfx [Pto |Cs |PAS |lzd |[Bdq |DIm
Do*

“escrever se o teste de resisténcia foi LPA ou TSA

Descricao ou foto do RX, se disponivel:

Descricdo do ECG (ndo esqueca do Intervalo QTFc) se disponivel:

Resultado da Audiometria se disponivel:

Observacoes:

Nome e contacto (telefone e e-mail) do profissional que solicita:
Data:

Comentarios do Comité Nacional:

Decisao do Comité Nacional:

Data:
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ANEXO 2. FORMULARIO DE SUBMISSAO DE CASOS CLINICOS DE TB PARA DISCUSSAD

Assinatura dos Membros do Comité:

Nouv A W=

Versao 2.2 Maio 2018

Avaliagdo e manejo de pacientes com TB // Vers&o 2

153



ANOTAGOES
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ANOTAGOES
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ANOTAGOES
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ANOTAGOES
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ANOTAGOES
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AVALIACAO E MANEJO
DE PACIENTES COM

PROTOCOLOS NACIONAIS

Partilha: Este material pode ser copiado, distribuido e transmitido
Autoria: Deve-se mencionar o proprietario do copyright e fazer referéncia ao mesmo
Uso comercial: Este material ndo pode ser usado para fins comerciais

Trabalhos derivados: Nao é permitida a alteracao, transformacao ou adaptacdo a partir de este material

Health Resources & Senvices Administration
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