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Prefacio

Em Agosto de 2005, os Ministros da Saude Africanos, emitiram uma resolucao
declarando a Tuberculose (TB) como uma emergéncia na regido. Dentre outras
accoes, a resolucéo exorta aos Estados Membros no sentido de expandirem os
servicos de DOTS (Directly Observed Treatment, Short Course) ou seja
Tratamento Diretamente Observado e de Curta duragdo,enquanto previnem o
surgimento da resisténcia aos medicamentos de TB, incluindo as componentes
de tuberculose farmaco-resistente (TB- MDR) e a coinfec¢do TB/VIH.

A magnitude da TB em Angola ndo é totalmente conhecida, porém o elevado
namero de casos de abandono do tratamento e o baixo sucesso do tratamento
sdo factores que dificultam o seu controlo.

Nos ultimos 3 anos, a taxa de abandono de tratamento aumentou para atingir
em 2014, 20% em Catl e 23% em Cat2. Estes factores favorecem o surgimento
e 0 aumento do peso da resisténcia aos medicamentos anti-TB.

De modo a evitar o agravamento da epidemia, € importante implementar
estratégias apropriadas para prevenir, identificar e manusear correctamente os
casos de TB, manter as normas actualizadas como parte integrante dos esforcos
de controlo total da TB em Angola.

A estratégia da “Pér FIM a TB até 2035” identifica o manuseamento da TB
sensivel e da resisténcia aos medicamentos da TB-MDR, como um dos
elementos criticos do controlo efetivo da TB.

Este Manual contém normas e algoritmos actualizados segundo as orientacdes
mais recentes da OMS e alinhadas com a estratégia mundial “END TB” para
orientar aos clinicos e outros profissionais de salde na gestdo dos casos de
Tuberculose.

Espero e desejo que este Manual seja uma ferramenta eficaz no controlo da
Tuberculose em Angola.

Luanda, Fevereiro de 2018

A Directora Nacional de Saude Publica

Dra.lsilda Maria Neves
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SUMARIO EXECUTIVO

A Tuberculose € uma das endemias com maior impacto sobre a populacdo
economicamente activa em Angola.
A politica nacional de saude do Pais e a politica de medicamentos, expressam
bem a posicdo do Ministério da Saude relativamente a esta grande endemia,
salientando-se:

e A obrigatoriedade da vacinacéo pelo BCG ao nascimento;

e Oferta gratuita dos medicamentos para a Tuberculose;

e Aintroducéo do uso de medicamentos em doses fixas combinadas;

e A introducdo do uso de medicamentos em formas orodispersiveis para

criancas em doses fixas combinadas;
e Introducdo de meios rapidos de diagndstico da tuberculose e da TB-MDR.

A TB esta a diminuir lentamente de ano para ano e estima-se que na ultima
década salvaram-se 37 milhdes de vidas através do diagndstico e tratamento
eficazes. No entanto, dado que a maioria das mortes por tuberculose sao
evitaveis, tem que se intensificar a luta contra a TB, para alcancar as metas
globais definidas no contexto dos Objectivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS).

A TB esta presente em todas as regiées do mundo, o Relatério Mundial de 2017
sobre tuberculose contém dados de 205 paises e territérios. O mesmo relatério
mostra nimeros mundiais de novos casos de tuberculose e 6bitos por esta
causa mais elevados em 2016 do que em anos anteriores, 0 que reflete
melhorias nos sistemas de controlo nacionais.

e O diagndstico da Tuberculose é realizado mediante a baciloscopia e por
métodos moleculares rapidos de genotipagem (GeneXpert) e de cultura.

e O diagnéstico clinico aliado a radiolégia e a histéria epidemioldogica da
enfermidade;

e O tratamento deve ser 0 mais precoce possivel, directamente observado
e com esquema curto de 6 meses.

e Os critérios de cura foram igualmente revistos e actualizados.

O presente volume é um guia que contém esquemas terapéuticos de acordo
com as novas definicbes e Guidelines actualizados (WHO,2017) baseados na
estratégia “END TB”defini¢cdes e algoritmos de diagndstico da tuberculose.

Estdo definidos neste manual os elementos basicos do sistema de M&A do
Programa de controlo da Tuberculose e apresentados os formularios do sistema
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de informacdo actualizados em uso no pais, de modo a poder avaliar 0s
resultados, uniformizacédo das estatisticas com outros paises do mundo e com
as organizacoes internacionais como a OMS, FG e SADC.

A aplicagdo das normas deste manual ndo devera ser alterada sem consenso
nacional ou com evidéncias cientificas comprovadas.

Confiamos nos profissionais de saude a quem se confere a capacidade de
diagnostico e tratamento de doentes com Tuberculose em Angola.

“A Tuberculose tem cural!”
Luanda, Fevereiro e 2018.
A Ministra da Saude

Dra. Silvia Paula Valentim Lutucuta
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Grupo Técnico Nacional da Tuberculose e TBMDR Angola
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e Dr. Ambrésio Disadidi — Coordenador do PNCT

e Dr. Josué Martins — M&A Sénior do PNCT

e Dra. Maria Luisa Melgar Chaves - Administradora do Projecto TB/TG — DNSP

¢ Dra. Eugenia Ramos — Biologa PNCT

e Dr. Diangituka Nduadiki — Ponto focal TB-MDR no Hospital Sanatério de Luanda.

e Dra. Alda Nobre de Carvalho - Infectologista no Hospital Sanatério de Luanda

e Dr. Damido D.V. Anténio - Pneumologista no Hospital Sanatério de Luanda.

e Dra. Horténcia Trindade - Ponto focal de VIH/TB e Chefe da Sec¢éo de DACM,
Instituto Nacional de Luta Contra Sida

e Dra. Rosa Morgado Mariano - Infeciologista do Hospital Militar Principal/l.S. de
Luanda.

o Dra. Ana Margarida Setas — Medica Infecciologista, Exxon mobil Angola

e Profd, Fernanda Dias — Faculdade de Medicina da Universidade Agostinho Neto

Assessores:

Dr. Eric Lonla - Consultor CUAMM

Dra. Maria Cristina Cabrera Rodriguez — Epidemiologista Assessora Cubana do
PNCT

Dra. Milagros Moreno - Hospital Nossa Senhora da Paz de Cubal, Benguela
Dr. Celestino Francisco Teixeira — Consultor ICAP

Equipa do PNCT:

Dr. Arlindo Amaral

Dr. Marcos Nicolau

Sr. Manuel Inacio Pedro
EngP. Paulo Siene Tienabe

ANGDLA

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLO DA TUBERCULOSE-



Manual Técnico Normativo de controlo da Tuberculose

INDICE
Conteudo
GLOSSARIO E ABREVIAGOES ..ottt 8
IV - ESTRUTURA E OBJECTIVOS DO PROGRAMA .... Error! Bookmark not defined.
44,2 MISSAD ...ttt ettt bt Error! Bookmark not defined.
4.5.3  Nivel MUNIcipal.......cccveieiiii e Error! Bookmark not defined.
4.7.2. Profissionais da area epidemiolOgica .......cccceveveieivinsinciieienesesiens Error! Bookmark not defined.
V — PATOGENIA E MANIFESTACOES CLINICAS ........ Error! Bookmark not defined.
5.2.1  Tuberculose PriMArIa.........ccoviiiiiiiiiiieisenieese e Error! Bookmark not defined. —
5.2.2  Tuberculose POS-PriMaria.......c.ccccoceeeieiieieeieiesesesieseeseesiesiesnens Error! Bookmark not defined. —
5.2.3  Vias de DiSSemMiNaCa0 ........cccovveirerieireieisenieesie e seens Error! Bookmark not defined. ~ —
VI — DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE .....oouiiiiieeee ettt 13=
6.4.1  Solicitago de DACHIOSCOPIA........cirtiiieiriiieirie e 16 ,
6.4.2  Coleta, conservacéo e transporte de amostras para exame bacteriol0gico:..........ccccoevviereninenen. 16 %
VIl = TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR (TEP) .uuuciiiiiiiieeeeieeeeeeeeee e 21%
IX A COINFECGAO TB/VIH.......c.oooooeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt e, 39§
T}
X TUBERCULOSE MULTIRESISTENTE (TB-MDR) .................. Error! Bookmark not defined. %
X1 DEFINICAO E CLASSIFICACOES ..., 44':(
XIl = TRATAMENTO DA TUBERCULOSE ..o 468
... . ;. . . —
Para iniciar o tratamento contra a TB € necessario orientar e informar ao )
doente com linguagem Claro 0 SEQUINTE: .......cceviivieeeee e 46
pd
# CaracteristCas da dOBNCA | ...uuuiiii i e e e 468
#» Esquema de tratamento qUE SEra SEQUIO ; .....ceviieiiiiiiiiiiiiiieee e eriieeeee e 4615
= A importancia do tratamento observado (TDO).......ccccoeviiiiiiiiiiiiiiiiie e, 46:‘:I
# O controlo clinico e bacteriol0giCo até a CUra ; .......cccccuvvrvvururrrnnenniniinieneennnnnnns 46%
# Como tomar-se MediCaAmMENTOS ......ccoiviiiiiiiii e e e e 462
= O tratamento deve incluir 3 o mais tuberculostaticos diferentes de <ZE
acordo ao esquema de tratamento VIgENTE. .........ueiviiiiiiiiiiiiiiiiee e 46
# Possiveis efeitos adversos aos mediCamentos | ....cccevveeeeereeeeiiiiiiieee e 46%
» Riscos e consequéncias de abandono do tratamento ;.......cccccceeeeeeeeeeeiiieeiiiinnnnn. 468
a) Principios para tratar com qualidade a Tuberculose............ccooeiiviieiniie e 47 =
12.4  Indicagbes, Esquemas Terapéuticos de 12.Linha e Posologia Os regimes
de quimioterapia foram padronizados PATA: .........cccerueieiririnerese ettt 52
2RHZE / 4RH O Esquema de tratamento da TB sensivel em adulto e na crianca é de
6 meses com uma tomada de didria de medicamentos durante todo o tratamento para......... 52
Xlll - TRATAMENTO DA TB MULTIRRESISTENTE (TB-MDR) E DA TB
EXTREMAMENTE RESISTENTE ..ot e e e 55
XIV = VIGILANCIA DE PACIENTES COM TB..........oeioioeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 55



Manual Técnico Normativo de controlo da Tuberculose

XV — EFEITOS INDESEJAVEIS DE MEDICAMENTOS 1° - 29 LINHA PARA TRATAR

15.4 Efeitos adversos em pacientes com TB MDR ..o 66

Devido a toxicidade dos farmacos utilizados no tratamento da tuberculose
multirresistente, os pacientes geralmente sdo expostos a mais efeitos adversos

do que os tratados para a TB suscetivel a drogas.......c.cccccviveieiiiiicicne e 66

O gerenciamento desses pacientes deve ser assegurado em consulta com um

especialista em TBMR. (Consulte o Guia MD-TB para obter mais...........ccoccevevviienene 66

INTOTMAGOES . ..ottt b b b ettt b bbb e n e neene it 66
XVI - PREVENCAO DA TUBERCULOSE = A VACINA BCG ..o, 66
XVII = INFORMAGAO E DISCUSAO COM O DOENTE.............ccccccoovmmirirereieieieisacisiias 70

17,1 A COMUIICAGAD: ..e.vivirtereeseesieseetestestestesteseeeeseeseesessesbesbesbesaesbe e et e s e eseebeasesbesbesbesbenbe e eneeneenenreas 70

ANGDLA

A comunicacdo ocupa um lugar-chave na gestdo da tuberculose, desde o
primeiro contato com o paciente tuberculoso é essencial colocar o
paciente em confianca e garantir a sua adeséo ao longo do tratamento........... 70

» Durante a entrevista, forneca informagdes adequadas. Use termos
simples e ndo médicos e use acaiXxade IMagemM........cccovvviviiiiiiieeeeeeeeiiee e, 70

» Considerar possiveis barreiras a comunicacéo efetiva: porque o paciente
nédo conhece a TB e ndo sabe que pode cura-la, ou tem medo dela e teme
0s comportamentos estigmatizantes. Pode ter medo de fazer perguntas
para NAo Par€Cer igNOTANTE. .....iii i e e e e e e e e e e e e e e e e 70

= Aconselhamento de TB é confidencial, mas pode ser compartilhado com
um ente querido convidado pelo paciente. ..........ooouiiiiiii e 70

» Fornece ainformacéao essencial: definir a TB, explicar o mecanismo de
transmissao, explicar que a TB € uma doenca contagiosa que cura se 0

tratamento for bem conduzido até o0 fim. ......coovvviiiiiiiiiii 70
= Expligue que o tratamento deve ser supervisionado, que a duracao do

tratamento deve Ser respeitada. ......cccccvvvviiiiiiiiiiiii 70
= Enfatizar o respeito da posologia, aimportancia do acompanhamento. ........... 70

GLOSSARIO E ABREVIACOES

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLO DA TUBERCULOSE-

ACMS Advocacia Comunicacdo e Mobilizacdo Social

ASC Agente de Saude Comunitario

BAAR Bacilo Acido Alcool Resistente (=AFB)

BK Bacilo de Koch

SAT Servico de Aconselhamento e Testagem

DOTS Estratégia de OMS para controlo de tuberculose (1994)

DOT Directly observed treatement = Tratamento directamente observado (TDO)
DPS Direc¢do Provincial de Saude

ERM Estudo de Resisténcia a Medicamentos antituberculosos

IEC Informacéo, Educagéo e Comunicagéo
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INLS
INSP
IPT
LNSP
M&A
OoMS
ONG
PEN
PNCT
PPCT
PVVIH
SATCI
SIDA
TARV
TPC
TPI
TSA
TDO
TDO-C
TB MDR
Uds
uDT
UICTDR
uT
VIH

Instituto Nacional de Luta contra a SIDA

Instituto Nacional de Saude Publica

Tratamento Preventivo com Isoniazida = TPI
Laboratério Nacional de Referéncia de Micobacteriologia
Monitoria e Avaliacéo

Organizacdo Mundial da Saude

Organizacfes ndo governamentais

Plano Estratégico Nacional TB 2008-2012
Programa Nacional de Controlo da Tuberculose
Programa Provincial de Controlo da Tuberculose
Pessoas Vivendo com VIH e SIDA

Southern African TB Control Initiative

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
Terapia anti-retroviral

Tratamento preventivo com cotrimoxazol
Tratamento preventivo com isoniazida

Teste de sensibilidade aos antibidticos
Tratamento directamente observado

Tratamento directamente observado comunitario
Tuberculose multi-droga resistente

Unidade de saude

Unidade de diagndéstico e tratamento TB (= Unidade DOTS)

Uni&o Internacional Contra a Tuberculose e Doencgas Respiratorias

Unidade de tratamento
Virus da Imunodeficiéncia Humana
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MANUAL DE NORMAS
CONTROLO DA TUBERCULOSE SENSIVEL

I- INTRODUCAO

As normas contidas neste documento, estédo direccionadas a garantir o acesso e
a qualidade da gestéo de casos de Tuberculose sensivel, da coinfeccdo TB/VIH,
as reaccOes adversas aos tuberculostaticos, 0 manuseamento da TB em grupos
vulneraveis, assim como a melhorar o tratamento observado a nivel institucional
e comunitario.

As normas contidas estdo direccionadas aos profissionais e agentes da saude
gue realizam atendimento da tuberculose, contribuindo em melhorar o
manuseamento clinico dos doentes de TB nos varios niveis. As normas foram
estabelecidas em base as recomendacdes da Organizacdo Mundial da Saude,
SADCC, Global Labaoratory International (GLI) e na estratégia “END TB” e
respondem aos grandes desafios contidos no Plano Estratégico Nacional de
controlo da tuberculose (PEN-TB) de “pér fim a TB até 2035”.

A grande desafios do Programa Nacional de controlo da Tuberculose éo:

» Ter as normas técnicas actualizadas para a gestdo de casos de TB,
coinfeccdo TB/VIH e TB-MDR (multirresistente) em base as novas
orientacdes da OMS e que respondam ao Plano Estratégico Nacional da
Tuberculose (PEN-TB) de “Por fim a TB”

» Expandir e integrar o atendimento da TB em toda a rede de Servicos de

Saude, com implementacao do “tratamento directamente observado” a nivel

institucional;

Melhorar o seguimento dos doentes em tratamento e o controlo das

reaccdes adversas aos tuberculostaticos;

Controlo de co-morbilidades e das infecées nosocomiais;

Melhorar o controlo da Tb em grupos vulnerdveis como criangas,

prisioneiros, populacdes némadas, marginales e populacdes migrantes;

Envolver as parcerias para expandir o DOTS-Comunitario através de

agentes comunitarios;

Promover investigacdes na vertente da TB.

vV VY VYV VY

Para o sucesso das medidas definidas € necessario planeamento,
monitorizacdo e avaliagdo periddica das ac¢Bes do programa, de acordo com as
realidades locais de cada provincia.

II - ESTRUTURA DO MANUAL

O actual Manual de gestdo da TB sensivel foi revisto e actualizado com a participacao
de parceiros envolvidas no controlo da Tuberculose e consultores da OMS, USAID,
CDC, Fundo Global e GDF que iniciaram um processo de revisao baseados nas normas
e directrizes da OMS.

As etapas cumpridas no processo de elabora¢cdo do Manual de normas da TB sensivel
foram:

10
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(i) Recolha de normas internacionais e actualizagéo das normas da TB existentes;
(i) Processamento do contetldo do manual com base as orientacbes da OMS;

(i) Revisao e validacdo pelos parceiros com apoio de consultores internacionais e
aprovacao das autoridades de saude.

O atual Manual, pretende melhorar as intervencdes que reforcem o controlo da
tuberculose, com énfase no controlo da TB nas criancas e grupos vulneraveis expostos
a maior risco; detecdo precoce da TB/TB-MDR e coinfeccdo TB/VIH; aprofundamento
do tratamento sob observacdo directa/seguimento dos doentes em tratamento até a
cura; controlo de contactos/sintométicos respiratorios, todas estas acc¢des interligadas
com a comunidade através da implementacdo e expansdo da estratégia DOT-
comunitaria.

As linhas do manual respondem as orientagfes contidas no PEN-TB 2018-2022 estédo
alinhadas as orientagdes da OMS na nova Estratégia Mundial de “Pér Fim a TB”; Plano
de Desenvolvimento Sanitario; Plano de Luta contra a Pobreza que expressam a firme
vontade politica do Governo Angolano em materializar e dinamizar:

® Acesso universal a prevencao, atendimento, seguimento e cuidados continuados

em toda a rede de servicos publicos e privados, respeitando os direitos
humanos, a diversidade cultural, igualdade entre géneros e ndo discriminagéo
dos doentes, familias afetadas e grupos vulneraveis a TB;

Expandir a cobertura dos servigos de diagndstico e tratamento observado da TB
com uma taxa de detecdo de 75% e sucesso de tratamento de 85%;

Assegurar 0 acesso ao diagndstico e tratamento de curta duracdo da TB-MDR/
TBXDR e o controlo da coinfec¢éo TB/VIH com énfase nas criangas, gravidas e
grupos vulneraveis afectados;

Provisdo oportuna de medicamentos de qualidade de 1% e 22 linha e meios de
diagnostico;

® Maior envolvimento das parcerias publico, privadas, sociedade civil e
comunitaria;

Desenvolver um sistema de informagéo e logistica eficiente e oportuno.

Promover Leis, regulamentacfes, pesquisas/investigacdes e novas tecnologias
gue contribuam ao bom controlo da TB.

As linhas estratégicas do PEN TB 2018 — 2022, prevé:

" pilar I: IntervencBes multissectoriais, através dos componentes: (i) DOTS-
Institucional para diagnostico precoce e tratamento observado da TB, TB-MDR e
accdes colaborativas de controlo da TB/VIH, controlo de contactos, SR com
énfase nos grupos expostos a risco: prisioneiros, mineiros, criangas, gravidas,
refugiados de guerra, populacbes ndémadas e populacbes em e na rua; (ii)
Controlo nutricional, das co-morbilidades e reaccdes adversas; (iii) Controlo de
infecbes nosocomiais da TB com énfase na proteccdo no pessoal da saude; (iv)
Sistema de Informacdo e Sistema de logistica eficiente e oportuno; (vii) DOT-
comunitario em 164 municipios para apoio domiciliar dos doentes; actividades de

11
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informagcdo em massa para adesdo ao diagnostico e tratamento, né&o
discriminacdo aos afectados pela TB contribuindo em melhorar a carga da TB
nas populacdes afectadas.

Pilar II: Politicas audazes e sistemas de apoio, através, (i) lideranca politica
nacional; acesso universal aos servigos da salde e orcamento sélido, oportuno
gue responda aos planos nacionais e sociais para controlo da TB; (ii)
Regulacbes de obrigatoriedade e resposta Multissectorial e mobilizacdo de
recursos das parcerias (organismos governamentais; ndo governamentais,
sector privado, sociedade civil e comunidade em geral) para assegurar o
controlo da TB nos grupos vulneraveis, local de trabalho e populacdo em geral.

Pilar Ill: Inovacéo e investigacéo intensificada, através de (i) Maior inversao
publica e privada no reforco da capacidade institucional e desenvolvimento de
infraestruturas para a investigacdo e pesquisas no ambito da TB; (ii) Andlise e
mapeamento epidemioldgico por areas geogréficas e populagbes afectadas; (iii)
Retro informacdo e uso da informacdo nos varios niveis para a tomada de
decisbes oportunas e acertadas em pré do controlo da TB.

II1 - PRINCIPAIS NORMAS NACIONAIS DE GESTAO DE CASOS E CONTROLO
DA TUBERCULOSE EM ANGOLA

A Direccdo Nacional de Saude Publica considerou necessario actualizar o
Manual de Normas de Tratamento e Controlo da TB sensivel em Angola a fim de
corresponder aos novos desafios, em fungdo com a nova estratégia de “Por fim
a TB até 2035”.

Acesso ao Servigo Anti-TB:

Considerando que a TB € uma doenca de prioridade mundial, deve-se expandir
0 acesso aos servicos com atendimento da TB a nivel institucional, para que o
diagndstico e o tratamento da TB sejam feitos a nivel dos Cuidados Primarios de
Saude (CPS) o mais proximo das populacges;

Recursos Humanos:

Os quadros de médicos, enfermeiros e técnicos de diagndstico que intervém na
gestdo de casos devem ser capacitados para conhecer com profundidade as
normas de tratamento e uso de novas tecnologias para diagndstico.

Busca activa de contactos:

As normas preveem a busca activa de contactos para contribuir na deteccéo
precoce de novos casos, interromper a cadeia de transmisséo e diminuir a carga
da assisténcia hospitalar e diminuigédo do abandono.

Sistema de Informagdo e aprovisionamento de medicamentos e outros
meios:

O PNCT conta com um sistema de informacdo e notificagdo de casos de
Tuberculose reportados pela rede de unidades sanitarias do MINSA e sector
privado para permitir a monitoria dos casos em tratamento.

12
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O sistema de logistica de medicamentos de 12 e 22. linha, reagentes e outros
meios de modo a evitar ropturas de stock que contribuam para o insucesso
terapéutico.

Diagnostico laboratorial:

Para dar resposta aos grandes desafios, o pais deve a curto e mediano prazo (i)
testes rapidos para detectar a TB em todas as Unidades de Saude; (ii) testes
molecular com GeneXpert nas sedes de 18 provincias e pelo menos 111
municipios populosos; (iii) Meios de Cultura e Provas LPA em pelo menos 6
provincias de referéncia nacional.

Os meio de cultura liqguida e TSA (teste de sensibilidade) e LPA (Line Prove
Assay), contribuirdo no controlo dos doentes que terminam o tratamento da TB-
MDR e na investigacdo de multirresisténcia e/ou casos suspeitos de TB-XMDR.

Tratamento:

O Tratamento Directamente Observado de Curta Duracdo (DOTS) actualmente
em vigéncia é de 6 meses com medicamentos de 12 linha para a TB sensivel em
adultos e criancas.

Coinfeccao TB/VIH:

A abordagem da coinfec¢cdo TB/VIH deve ser articulado e integrado desde o
nivel central ao periférico do Programa Nacional Controlo da Tuberculose
(PNCT) e do Programa de controlo da SIDA do Instituto Nacional de Luta Contra
SIDA (INLS). Todos os casos de TB devem ser testados para VIH. Todos os
casos de VIH antes de iniciar a profilaxia com Isoniazida devem ser investigados
para TB.

Informacéo, Educacdo e Comunicacao (IEC):

Actividades de IEC de prevencao da TB devem realizar-se em todos os niveis,
implementando a estratégia DOTS-Comunitdria em municipios onde existam
doentes para apoiar no seguimento domiciliar, assim como no controlo de
contactos e busca activa de faltodos.

IV - DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE

4.1- Critério Clinico

O diagnéstico da TB envolve: (i) Anamnesis e exame fisico sobre sinais e
sintomas da doenca; (ii) antecedentes de contacto préximos com TB; (iii)
antecedentes de doencas respiratoria; (iv) diagndstico e interpretacdo dos
resultados.

Através de sinais pode-se identificar os casos suspeitos de tuberculose
pulmonar:
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Qualquer um que tenha tossido durante mais de 2 semanas deve ser
considerado « caso suspeito de TB » deve realizar-se exames de
expectoragao e testes de VIH e possivelmente RX de torax.

Outros sinais pulmonares podem acompanhar com tosse, escarro, as
vezes listras de sangue ou hemoptise, dor toracica e dispnéia.

Sinais gerais como perda de peso, febre ou suores noturnos também
séo sinais sugestivos de TB.

A presenca de um desses sinais em uma pessoa infectada pelo VIH
requer uma investigacao diagnostica para a TB.

Pessoas VIH+, a investigacao diagnostica da TB deve ser feita 0 mais
rapido possivel para reduzir a mortalidade relacionada a TB.

Se o doente deTB ndo conhece o seu estado de VIH, recomenda-se
seja aconselhado para realizar o testes de VIH.

14
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4.2 DEPISTAGEM EM GRUPOS VULNERAVEIS OU EM RISCO

O “Rastreio Activo” se concentra na identificacdo de casos de TB entre as
populacdes vulneraveis ou de maior risco de contrair TB, sdo definidos os
principais grupos vulneraveis e sao:

>

Pessoas que vivem ou estdo em contato direto com um paciente com
TB BK (+) e apresentam alto risco de contrair a doencga, especialmente
criancas. Portanto, € essencial revisar todos os contatos de pacientes
BK (+) para identificar casos de suspeitos e investiga-los.

Criancas com menos de 2 anos de idade com maior risco de
desenvolver uma forma disseminada: meningite tuberculosa ou
tuberculose miliar.

Pessoas com VIH, sdo 10 vezes mais propensos a desenvolver TB do
que pessoas sem VIH.

Prisioneiros, pessoas deslocadas e refugiadas que vivem em campos,
adolescentes em situacéo dificil na rua ou em casa, em condi¢des de
alta promiscuidade e tém um maior risco de se infectar e desenvolver
TB.

Desnutridos ou imunodeprimidos (céancer, VIH, doencas cronicas),
Diabetes e aqueles com tratamento com corticosterdides, antimitoticos.
Pessoal de saude, encarregado do diagnostico laboratorial ou manejo
da TB;

15
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» ldosos, Diabéticos, Mineiros, Criangas com menos de 5 anos sao
consideradas pessoas vulneraveis que merecem atencao especial (ver
selecao ativa e Meios de diagnostico)

4.3- Critério Laboratorial: Coleta, conservacio e transporte de amostras
para exame bacteriologico:

Estéo inlcuidos nos algoritmos 1 e 2

4.3.1 Testes rapidos da TB e/ou Baciloscopia de escarro

O teste rapido € a principal metodologia de diagnéstico da tuberculose,
utiliza técnicas de biologia molecular para identificar o DNA do Mycobacterium
tuberculosis, a implantacao da nova tecnologia para diagndstico da tuberculose
€ mais eficiente, ja que o novo método apresenta sensibilidade maior em torno
de 95% na identificacdo dos casos de TB do que a metodologia tradicional
(baciloscopia de escarro executada corretamente e com uso de microscopia de
imunofluorescéncia a sua sensibilidade é de 60 a 70%).

O uso de GeneXpert, aumenta ainda mais a deteccdo da TB sensivel
como tambem os bacilos da tuberculose resistente com reducao da morbilidade
e mortalidade.

O diagndéstico através de testes rapidos e/ou baciloscopia de escarro
€ gratis tanto para o diagndstico da doenca como para o monitoramento do
tratamento em todas as unidades que contem com microscopia Optica
(Hospitais gerais, Municipais, CS, EPS e PS). Para realizar este examem é
necessario realizar os seguintes passos:

Solicitacao de baciloscopia

O PNCT conta com um formulario de solicitagdo da baciloscopia para a
rede de servigos publicos, deve ser preenchido pelo provedor com foco no
endereco exato do paciente, numero de telefone e indicagdo do teste. O
carimbo e os detalhes de contato do provedor de servigos solicitante
devem ser claramente especificados.

O exame bacteriologico, se inicia com a coleta, conservacao e transporte da

amostra (escarro ou outro liquido ou biopsia suspeita), serd analisado a
profuncidade a coleta de amostras de escarro para a baciloscopia.
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Toda amostra requerida para investigar a TB é de responsabilidade dos técnicos
da Unidade de Saude que deve seguir as seguintes orientacdes:

a) Coleta de amostra : Qualidade e quantidade

Uma boa amostra de escarro € a que provém da arvore brénquica, obtida apds
esforco de tosse, e ndo a que se obtém da faringe ou por aspiracdo de
secrecdes nasais, nem tampouco a que contém somente saliva. O volume ideal
€ de 5ml a 10ml.

O técnico deve explicar ao paciente como produzir bom escarro durante um
esforco de tosse. Duas amostras de escarro sao coletadas, incluindo uma

da manha apés o despertar, com o estbmago vazio.

b) Local da coleta e nUmero de amostras

As amostras devem ser colectadas em local aberto, de preferéncia ao ar
livre ou em sala bem arejada em condi¢cdes adequadas de biosseguranca.

Em estruturas com laboratérios funcionais, a coleta de amostras de escarro
€ organizada por técnicos de laboratorio. Se a estrutura ndo possui um
laboratorio, a primeira amostra é tomada no local durante a consulta, no
momento em que o paciente € reconhecido como presumido tuberculoso; a
segunda amostra € recolhida pelo proprio paciente em casa, de manha,
com o estbmago vazio, ao acordar e trazida de volta pela manha.

Para pacientes hospitalizados, duas amostras matinais sédo coletadas 2
dias seguidas.

c) Recipiente —
A amostra deve ser coletado em potes plasticos com as seguintes
caracteristicas: descartaveis, com boca larga (50 mm de diametro), transparente,
com tampa de rosca, altura de 40mm, capacidade de 35 a 50ml.

Uma veis realizada a coleita, os escarradores ou frascos com o escarro devem
ser bem selados e identificado com o primeiro e Gltimo nome do paciente e 0
numero da amostra e data da coleta, isto realizar no corpo do pote e nunca na tampa,
utilizando-se, para tal, esparadrapo, fita crepe ou caneta com tinta indelével.

d) Roteamento de amostras para laboratorios

A estrutura tera de organizar o transporte de amostras ao nivel da unidade
de microscopia mais proxima. Colocar as amostras em bolsa plastica
transparente, mantidos frios até o momento da envio ou de analise.
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Os dois potes de um paciente podem ser colocados na mesma bolsa. No
entanto, amostras de diferentes pacientes devem ser separadas para evitar
a contaminacao cruzada.

e) Conservacao e transporte

As amostras devem ser enviadas ao laboratorio imediatamente ap0s a coleta.
Para as amostras coletadas fora da unidade de saude, a US deve receber a
amostra a qualquer hora durante o periodo de funcionamento e conserva-la sob
refrigeracdo até enviar ao laboratério para o seu processamento. O formulario
com a requisicdo e dados do doente devem ser enviadas fora do recipiente de
transporte da amostra.

Para o transporte de amostras devem-se considerar trés condigbes importantes:
refrigeracdo, pode-se usar caixas de isopor com gelo reciclavel ou gelo dentro
dum saco plastico, ; a protecdo contra a luz solar; o acondicionamento adequado
para que nao haja risco de derramamento e contaminacao.

4.3.2 METODO MOLECULAR GENEXPERT

A técnica GeneXpert € um método molecular que fornece amplificacdo em
tempo real para a detecgdo de DNA complexo de bacilo M. Tuberculosis
em uma amostra e sua sensibilidade a Rifampicina (medicamento de 12
linha para tratar a TB-sensivel).

O sistema Xpert MTB / RIF é usado como um teste de diagndstico inicial
para TB suspeita de “resisténcia a droga de 1?2 linha”. Também é usado
como um teste complementar a microscopia em caso de resultado negativo
e ap6s antibioterapia ndo especifica. E indicado no diagnéstico de formas
extrapulmonares, em grupos em risco, tais como PVHS, criangas,
prisioneiros e diabéticos.

Essas recomendacgfes aplicam-se principalmente a espécimes de escarro
e outros fluidos biolégicos. Apenas uma amostra € necessaria para o
diagndstico.
As amostras devem ser enviadas para o laboratério GeneXpert dentro de
24 horas apdés a coleta. Eles podem ser enviados de forma agrupada
(amostras de varios pacientes).

| O teste GeneXpert ndo pode ser utilizado para 0 |

|
I' monitoramento do tratamento, este se realiza com a I
| prova utilizando meios de cultura ou através da I
|
|
1

I prova com LPA (Line Prove Assay) que detacta
I ademais resisténcia a outros tuberculostaticos .
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4.3.3 CULTURA

A cultura € um método bacteriolégico de elevada especificidade e
sensibilidade no diagnostico da TB que permite aumentar em 30% o
diagndstico da TB em doentes BK (-) onde nédo foi possivel detectar o
bacilo através da baciloscopia, a cultura pode ser usada para diagndstico
da TB pulmonar BK (-), TB-EP e nos suspeitos de TB-MDR esta prova
seguida de teste de sensibilidade (TSA) permite detectar os bacilos
resistentes aos tuberculostaticos.

Dois tipos de cultivo sédo realizados gratuitamente no Laboratério de
referéncia:

Os meios de cultura mais usados séo os solidos a base de ovo,
Lowenstein-Jensen e Ogawa-Kudoh, a vantagem de serem os de menor
custo e de apresentarem um indice de contamina¢cdo menor.

Uma das desventagens da cultura média solida de Lowenstein Jensen € o
tempo de crescimento bacteriano, cujos resultados podem ser obtidos
entre 14 a 30 dias e incluso 56 dias (8 semanas);

A cultura em meio liquido (BACTEC-MGIT 360) cujos resultados podem
estar disponiveis apos 15 a 21 dias.

Os antimicobacterianos testados em geral sdo a Estreptomicina,
Isoniazida, Rifampicina, Etambutol e Pirazinamida. Também para as
guinolonas.

| A cultura é indicada nas seguintes situacoes: |
I casos suspeitos de Tb com baciloscopia (-); I
I Suspeitos de Tb com amostras “paubacilares” (poucos bacilos). I
| Criancas pela dificuldade de realizar baciloscopia de escarro; I
| Diagndstico de TB-EP, além de realizar o teste GeneXpert MTB/RIf; |
I PVVIH e imunodeprimidos suspeitos de TB e com baciloscopias (-); |
| Retratamentos que n&o respondem ao tratamento 12 linha, seguidos |
I de TSA para detectar possivel resisténcia; I
Suspeitos de resisténcia aos antiTB ; I

| Suspeitos de infecgdo por micobactérias atipicas; I
| Monitoria do tratamento de 22 e 32 linha (TB-MDR ; TBXMDR). I
|

4.3.4 TESTES DE SENSIBILIDADE AOS ANTIBIOTICOS (TSA)

O teste de sensibilidade é realizado a partir do crescimento obtido na

7

cultura, cujo resultado é obtido entre 20 a 28 dias. O TSA é realizado em
situagOes especiais:

Fracasso de tratamento e Retratamentos de 12 linha;
Coinfectados TB/VIH para detectar resisténcia aos antiTB;
Contactos de casos TB-MDR;

Pessoal de salude em contacto com doentes de TB e TB-MDR;
Suspeitos de TB-MDR.
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4.3.4 EXAME RADIOLOGICO NA TB

O exame radiologico ndo € um método conclusivo, ja que 15% dos
casos de TB pulmonar ndo apresentam alteracbes radiolégicas
principalmente em imunodeprimidos. O Rx de pulm&o é apenas auxiliar no
diagnodstico da TB e no diagnéstico diferencial com outras doencas
pulmonares sendo indispensavel submeter ao doente a exame
bacteriolégico.

Nas seguintes situacdes especiais 0 examem radioldgico ajudara ao
diagndstico diferencial, séo:

® SR com baciloscopia de escarro persistente « negativa» BK(-) ;
® PVVIH com baciloscopia negativa ;

® Criancas onde a baciloscopia de escarro ¢ dificil em menores de 6
anos;

® Contactos ou pessoas sem sintomatologia respiratoria ;

® Suspeito de TB EP (extrapulmonar).

DIAGNOSTICO PRECOCE DA TB

Os algoritmos 1 e 2 apresentados ajudam a orientar orientar a detec¢ao precoce
da TB:

1.Rastreio de TB em servicos de salde para pacientes que se apresentam
espontaneamente para cuidar de um aplicativo (rastreio passivo). Aplicar o
algoritmo 1

2.Rastreio de TB entre as populacdes alvo em risco acessando populagbes de
grupos acessiveis (estratégia movel) ou trazendo populacdes-alvo para o0s
servicos de saude (rastreio preventivo ativo)

3.Triagem para infeccdo latente da tuberculose (LTBI) em popula¢cbes-alvo
menores de 5 anos e PVVIH

A OMS em colaboragéo com outras organizagéo fornecerdo apoio para adaptar

0s instrumentos que ajudem a desenvolver o programa de tuberculose latente
(LatentTB Toolkit)

20

ANGDLA

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLO DA TUBERCULOSE-



Manual Técnico Normativo de controlo da Tuberculose

O inicio do IPT em criancas com menos de 5 anos de idade e PVVIH
exige a eliminagdo da doencga da TB. Para iSso:

1. Em criangcas com menos de 5 anos, contato de um caso de tuberculose
baciliforme, um IDRT é solicitado. Se voltar positivo, um Rx de torax é feita
de graca. Quando anomalias sdo detectadas, novas investigacdes seréo
feitas com GeneXpert; a crianga sera colocada em tratamento completo
(2RHZE / 4RH) se o teste-Xpert for positivo.

2. Se o teste de Rx e Xpert forem normais, a crianca é colocada em TPI por 6
meses com RV mensal para avaliacdo clinica, busca sinais progressivos de
TB e controle de tomar as drogas com "a forma de triagem clinica de TB de

criancas em contato de caso bacilifero ".

V - TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR (TB-EP)

A TB-EP, em geral, apresenta instalacao insidiosa e evolugéo lenta,pode
ocorrer em cerca de 20% dos casos de TB. O tempo de laténcia entre a infec¢éo
e as manifestacbes clinicas da doenca costuma ser muito longo e a
sintomatologia especifica dependera do 6rgdo ou sistema acometido.

Os sintomas constitucionais sdo menos frequentes que na tuberculose
pulmonar, excepto nas formas disseminadas da doenga. Com o advento de
GeneXpert, a confirmacéo bacteriolégica pode ser obtida para essas formas
extrapulmonares. Distinguen-se como formas de TB-EP as seguintes:

5.1 Tuberculose Pleural

acompanhar-se de tos
seca.

Emagrecimiento, astenia,
anorexia em 70% dos
pacientes;

N&o referem dispneia;
Ao exame abolicdo
murmurio vesicular e
frémito toracovocal e
macidez a percussao

Localizacéo Sintomas e sinais Exames
Anatémica Complementares
- Derame - Dolor toraxico tipo - RxTorax,
pleural pleuritico, pode presenca de

liquido unilateral
Poncéo pleural,
mostra liquido
amarelo citrino;
Cultura +
GeneXpert
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5.2

5.3

TUBERCULOSE PLEURAL

Tuberculose Ganglionar

Localizacéo Sintomas e sinais Exames
Anatémica Complementares
- Géanglios - Frequente em PVVIH e - Biopsia
periféricos criangas podem ganglionar;
acompanhar-se de febre; - Puncao aspirativa
- Curso lento, ganglios com agulha
aumentado de tamanho, - GeneXpert

indoloro, méveis,
assimétricos principalmente
da cadeia cervical e supra-
clavicular;

- Podem coalescer e formar
massa aderente a planos
profundos;

- Fustulizacéo;

Tuberculose Miliar

Localizacao
Anatémica

Sintomas e sinais

Exames Complementares

Tuberculose
milliar

- Acomete criangas, idosos
imunodeprimidos o PVVIH ;

- Diagnéstico clinico e radioldgico
com a sintomatologia depende
do érgéo envolvido, sao
inespecificos com febre,
adinamia e perda ponderal;

- 35% podem apresentar
hepatomegalia

- Tx de Torax, com
achados de infiltrado
homogéneo,
micronodular difuso de
1 a 3 mm de diametro ;

- Biopsia;

- Cultura de liquidos
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5.4

5.5

5.6

Meningoencefalite Tuberculosa

Localizagdo Anatémica

Sintomas e sinais

Exames
Complementares

MeningiteTuberculose | - Frequente em criancas e

PVVIH ;

febre, alteracbes de
diminuicao da
mental, altera¢gbes da
visdo e fala ;

- Sinais de irritacdo
meningea ;

hepatomegalia

- Sintomas inespecificos,
comportamento, cefaleia,

consciéncia, confusdo

- 35% podem apresentar

- Puncéo Lombar ;

- Cultura (+) em 50%
dos casos

- GeneXpert

Scanner cérébral

Tuberculose Renal

Localizacéo
Anatémica

Sintomas e sinais

Exames
Complementares

Tuberculose
renal

Com periodo longo de
evolucao ;

Disuria, polaquiuria ;

Dor lumbar,

Se existe insuficiéncia renal
evite drogas eliminadas por
rins, entre elas de 22 linha :
Kanamicina, Capreomicina,
Cicloserina e sustituia por
drogas de 12 linha 2RHZ/4RH

Exame do sedimento
urinario mostra piuria ,
hematuria;

Urografia mostra
dilatacao pielocalicial
e estenoses de

uréter ;

Cultura (+) em meios
especificos e com
minimo cinco
amostras em dias

consecutivos.
Tuberculose Osteoarticular
Localizagéo Sintomas e sinais Exames
Anatémica Complementares
- Tuberculose | - Frequente em criangas, Rx osteo-articular ; a
Osteo- sintomas aperecem apoés o 12 vezes mostra reducéo
articular ano de vida ; espaco articular,

Acomete geralmente vertebras
(mal de Pott), epifisis e seos

longos, articulacdes de joelho e

quadril ;
Dor, aumento volumem
articular ;

destrucao tecido

0seo ;

Poncéo articular ;
onsia shoviel -

GeneXpert
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TUBERCULOSE OSSEA

5.7 Tuberculose Oftalmica
Localizacéo Sintomas e sinais Exames
Anatémica Complementares
- Tuberculose | - Frequente em criangas, atinge - Fondo de olho,
Oftalmica gualquer parte do olho com observa-se
predominio da uveitis ; granulomas ;
- GeneXpert
TUBERCULOSE OFTALMICA
5.8 Tuberculose Laringea
Localizagéo Sintomas e sinais Exames Complementares
Anatémica
- Tuberculose - Dor, disfagia ao engolir, disfonia - Laringoscopia ;
Laringea progressivas, ronquidao, tosse e - Biopsia
perda de peso;
5.9 Tuberculose Pericardica

Localizacéo
Anatémica

Sintomas e sinais

Exames Complementares

Tuberculose
Pericéardica

Dor toraxico, dispneia, tosse,
Edema de membros inferiores
devido a insuficiéncia cardiaca ;
disfagia ao engolir, disfonia
progressivas, ronquidao, tosse
e perda de peso;

Rx torax mostra imagem
cardaca aumentada, pode
mostrar imagem de derrame
pericardico ;
Ecocardiograma, mostra
espessamento ;

Puncéo pericardica
(peericardiocentese);
Biopsia;

GeneXpert ;
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5.10 Tuberculose intestinal/peritoneal

ou peritoneal

decorrente, perda de peso,
ascitis, pseudo-obstruccdo
intestinal, as vezes massa
palpavel ;

Forma Secudéria : ganglios
aumentados de tamanho
podem causar pseudo-
obstrucgdo intestinal, fistulas
com exudado em cavidad
abdominal ;

Forma hiper-plasica
ileocecal ;

Localizag&o Sintomas e sinais Exames Complementares
Anatémica
- Tuberculose | - Forma Primaria : dor - Rx de abdomem com
Abdominal abdominal difuso e imagem liquido em

abdomem,asas
intestinais com parede
aumentada ;

- Laparoscopia com
Biopsia ;

- Puncéo de liquido
abdominal;

- Cultura;

- GeneXpert;
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Abcesso tubercular do abdomen

5.11 Tuberculose do aparelho genital feminino

oligomenorreias, amenorreia
ou sangramento pos-
menopausa ;

Abscesso, massa
abdominal, ascitis, gravidez
ectépica ;

Localizacéo Sintomas e sinais Exames Complementares
Anatémica
- Tuberculose Afecta endométrio e trompas | - Rx de pelvis com
do aparelho de falopio ; imagem liquido em fundo
genital Infertilidade, dor pélvica ; de saco ;
feminine AlteragBes menstrual com - [Ecografia pelvica ;

- Laparoscopia com
Biopsia ;

- Puncéo de liquido;

- Cultura ;

- GeneXpert ;

5.12 TUBERCULOSE DO APARELHO GENITAL MASCULINO

Epididimo engrosado e
palpavel ;
Febre, astenia ;

Localizacéo Sintomas e sinais Exames Complementares
Anatémica
- Aparelho Dor testicular, aumento de - Biopsia;
Genital testiculo com consisténcia - GeneXpert ;
Masculino dura;
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VI TUBERCULOSE EM CRIANCAS DE 0-14 ANOS

Segundo a OMS, a amplitude da TB na infancia (0-14 anos) é estimada entre
10 - 20% dos casos de TB notificados em todas as formas cuja metade situa-se
entre O e 4 anos.

O diagndstico de TB em criangcas € complexo, especialmente entre 0s
mais jovens (0-5 anos). A TB nas criancas menores de 10 anos apresenta
especificidades que devem ser consideradas durante sua investigacao
diagnostica.

Tratar precocemente a tuberculose em criancas pode contribuir eficazmente
para a reducdo da morbidade e da mortalidade infantil. A vacinagcdo com o BCG
ao nascer € eficaz na prevencao de formas graves, muitas vezes fatais, como a
meningite TB e a miliar em lactentes e criangas jovens que estdo expostas ao
um risco particular. Estes formas podem deixar sequelas graves, como
cegueira, surdez, paralisia ou deficiéncia mental.

Principais factores de risco inerentes a TB na infancia

¥ Contacto no lar ou na vizinhanga com um caso de tuberculose pulmonar

(baciloscopia positiva ou cultura positiva)
" Seropositividade
¥ Criangas menores de 5 anos

¥ Malnutricdo grave

I A TB nas criangas requer de uma avaliacao clinica e |
| elaboracao de Histéria clinica rigorosa dos seguintes sintomas |
e sinais:
I = " .
Sintomatico respiratério < a 5 anos, tosse recorrente e
| Cronica, febre sem motivo aparente;
| Perda de peso e atrasso no crescimento,

I Quadros de pneumonia sem reaccao aos antibiéticos;
| Presenca de ganglios,

I Historia de contacto préximo com casos de TB infectantes (BK

|
|
|
|
|
|
I Crianca com VIH; I
| + ou TB-MDR) I

|

|

|
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Caracteristicas da TB em criancas de 0 a 14 anos

® Criancas com TB com antecedéntes de ser contactos de paciente
conhecido com TB-MDR

@ Crianca Bacillifera (BK+) ap0s 3 meses de tratamento bem conduzido ;

@ Crianca com tratamento falhado (fracasso), recaida ou retratament de 12
linha

® Crianca ndo observado ;

Algoritmo de diagnostico

1-Abordagem de diagndstico da tuberculose em criancas

® Anamnese metddica (incluindo a reconstituicdo dos contactos, bem como
0s sintomas coerentes com tuberculose)

® 0 exame clinico (incluindo a avalia¢do de crescimento)
¥ Raios-X dos pulmdes de perfil e de face (se houver recursos disponiveis)
® Exame bacteriologico GeneXpert sempre que possivel

" Investigacbes relevantes para a pesquisa de uma tuberculose pulmonar
ou tuberculose extrapulmonar

® Teste de rastreio de infecgéo por VIH

FALTA REVISAR ESTE ALGORITMO nao temos novo modelo

Algoritmo de Diagnostico
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Algorithme du diagnostic des cas présumes de TB de Fenfant 0-14 ans (dépistage passif)

Cas présumés TB, TB-VIH, TB-MR - 0-14 ans

Toux ou fiévre > 15 jours
|
Test Xperttubage gastrique Tt Amoxicilline 5j
Frottis expectoration, e
Test VIH Pas amélioration Ameélioration
Radio thorscigueface et profil
—

(—’/—7 Xpert TB ou frottis negatif
Frottis positif | | Xpert TB positif T

\ / 2 des signes suivants:

= ContactTPM+
TtTEB &m + |H+
[si Xp Rif+ J_Tt TE-MR * Malnutrition sansamelicration du poids malgreé renutrition
et LPAZ" ligne) * Radiofaceetprofil evocatrice de TR
'
Tt TB &m

RAPPEL: Tout contact de moinsde 5 ansavec un casde TPM+ ne présentant pas de signe evocateur
de TB doit recevoir une prophylaxie 3 isoniazide [EH)

Anamnese cuidadosa

Encontrar o caso indice de contagio:quanto mais jovem a crianca,
maior a probabilidade de identificar um caso de TB ativa (indice ou caso de
origem) no circulo imediato da crianca.

Em nosso contexto familiar, o caso principal pode ser um habitante da
mesma casa ou fora dela, mas com quem a crianca teve contatos freqiientes. As
vezes, 0 caso-fonte pode ser um caso néao identificado de tuberculose. Neste
caso, € aconselhavel procurar alguém ao redor da crianga com tosse crbnica e
pedir sua avaliagao para a triagem da TB.

Em criancas mais velhas, o contato com um caso de TB fonte pode
ocorrer fora do lar (escola, etc.). Procure sinais de impregnacéo tuberculosa. Os
sintomas caracteristicos sédo febre, suores noturnos, alteracdo do estado
nutricional, falta de apetite, perda de peso ou perda de peso, estagnacdo ou
atrofia (sempre consulte o grafico de crescimento). a crianga), a queda no
desempenho escolar e / ou atividades de jogo.

Estes sintomas persistem (mais de 2 a 3 semanas) e permanecem
inalterados como resultado dos tratamentos prescritos (por exemplo, antibiéticos
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de amplo espectro para tosse, tratamento antipalidico para febre ou reabilitacao
nutricional para desnutric&o).

A anamnese sera completada por um exame fisico completo para sinais
clinicos apontando para o local da doenca (pulmonar ou extrapulmonar).

Investigagéo Clinica

a) Exame microscopico de esfregacos de escarro

Se a crianca pode tossir e produzir escarro, 0 exame de esfregaco de
escarro deve ser realizado em trés (3) amostras de escarro tomadas dentro de
48 horas: uma amostra no primeiro contacto, uma amostra de manha apdés o
despertar ea terceira na unidade de saude.

a) Lavado gastrico
A tubulacdo géstrica € melhor indicada para criangas de 0 a 4 anos de
idade.

Deve ser feito no hospital, ao acordar, antes que a crianca se levante,
apos um jejum de cerca de 12 horas. Duas amostras serdo tomadas por dois
dias seguidas no leito do paciente. Esta é uma puncdo de succdo do
sobrenadante gastrico com tubo nasogastrico. As amostras obtidas devem ser
rapidamente enviadas ao laboratorio para testes GeneXpert, exame directo e/ou
cultura.

b) Teste Xpert MTB / RIF

Teste Xpert MTB / RIF em vez de exame microscopico convencional
ou cultura para diagndéstico inicial em qualquer crianca suspeita de ter
tuberculose.

d) Raio X

Os Rx PA e perfil continuam a ser uma ferramenta importante para o
diagnostico de tuberculose pulmonar em criangas que ndo podem produzir
escarro. A descoberta de anormalidades importantes no Rx de uma crianca € a
favor do diagndstico de tuberculose

e) Teste de VIH

Como em adultos, deve ser proposto sistematicamente se o diagnéstico
de TB for feito. Aconselhamento deve ser feito para os pais. Todas as criancas
com TB diagnosticadas com HIV + devem ser colocadas de forma sisteméatica no
cotrimoxazol e colocadas em contato imediatamente com o0s servigos de
tratamento do HIV para tratamento ARV.
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Tratamento da TB nas Criancas

Principios
1. O tratamento deve ser administrado diariamente sob supervisdo directa
(DOT) em criancas
2. Inclui 2 fases: a fase intensiva e fase de manutencéo
3. Oregime de tratamento vai depender da categoria, idade e localizag&o.
4. A pesquisa de efeitos colaterais deve ser sistematica durante todo o periodo
de tratamento
5. O Etambutol pode ser administrada a todas as criangas, independentemente
da sua idade, a dose recomendada
6. O monitoragem regular do peso é um elemento essencial no seguimento de
criangas com tuberculose.
Tabela: DOSE EM FUNCAO A PESO E NOVAS
FORMULACOES PEDIATRICAS
TB sensivel | Meses/ Medicamento Dose por peso (em kilos)
N° medio 47kg | 811Kg | 12-15kg | 16-24kg
2 meses
(180 cp (R7SHS0 lcp 2cp 3cp 4cp
_ Z150)
Fase meia)
Intensiva 2 mese
(180 cp | (E100) lcp 2cp 3cp 4cp
meia)
4 meses
Fase (360 cp | (R75H50) lcp 2cp 3cp 4cp
Continuacao )
meia)

Superior ou igual a 25 kg, mude a formulacdo

adulta (RHZE) capitulo 3, tratamento dura 6 | R 10-15mg /kg
H: 5- 10 mg/ kg

Z: 30- 35 mg/kg
E: 20 a 25 mg/ kg

meses:
Criancasde 0-5anos :2(RHZ) E/4(RH)
Criangas de 6 - 14 anos : 2 (RHZE)/4(RH)

Tratamento de formas graves

Osteo-articular: Tratamento de 12 meses: 2 (RHZ) E / 10 (RH)

Meningite Tuberculosa: Tratamento de 12 meses: 2 (RHZ) E / 10
(RH)

Tuberculose Miliar: Tratamento de 6 meses: 2 (RHZE) / 4 (RH)
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Observagao:

Associar ao tratamento destas formas a Prednisona com a
dose de 1 a 2 mg / kg / dia de corticosterdides (até 60 mg /
dia) com duracdo de 8 semanas reduzindo gradualmente a
dose a partir da quarta semana.

Devemos lembrar a importéancia da vacinacdo BCG para
evitar formas graves.

ALGORITMOS PARA REVISAR

Controlo da TB em criancas

IDR-T ]

l
v

[ Pasitivo ] [ Negativo ]

Radio torax (fixo, gratuito, transporte gratuito, fazer vir IEC) )
)
Anormal Normal
7 w T
[ Investigacdo Clinica [ Tt H.6m ]

Orientagdo CDT ]

Exame complementar
Resultado Exame

Tratamento

Controlo dos contactos nas criancgas
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Por outro lado um caso de TB diagnosticado numa crianca deve obrigar a
busca do caso indice. Na maioria das vezes, ¢ um adulto ainda nao
diagnosticado vivendo sob 0 mesmo tecto.

O rastreio deve ser realizado a cada contacto infanti com um
acompanhamento mensal por 6 meses. A acao a ser tomada dependera da
condicao clinica e da idade do contato. Em criancas menores de 5 anos que
estdo em contato com um caso de tuberculose com esfregaco positivo,
deve-se:

» Se a crianca for assintomatica, dar tratamento preventivo com
isoniazida na dosagem de 10 mg / kg / dia durante 6 meses sem
exceder a dose de 300 mg / dia.

> O acompanhamento clinico é mensal; E feito com o formulario de
acompanhamento de contato que sera preenchido em cada visita
procurando sinais em favor da tuberculose progressiva.
Se a crianca apresentar sinais sugestivos de TB, consulte o algoritmo
de diagnéstico de TB da crianca. Prosseguir Tratamento Profilactico
com Isoniazida (TPI) se o diagnéstico de TB n&do for mantido. Se o
diagnostico de TB for feito, € necessario parar o TPl e fazer um
tratamento antituberculoso completo.

VIl TUBERCULOSE NA MULHER GRAVIDA

A TB nas gravidas ganhou, nos ultimos anos, novas dimensdes, devido a
associagcdo com o VIH, ao aparecimento de estirpes resistentes (TB-MDR) e as
co morbilidades associadas de Diabetes e TB, alertando aos gestores a interligar
o controlo da TB com os programas que atendem popula¢des vulneraveis (SIDA,
Saude Reprodutiva e de Doencas Cronicas).

A TB no aparelho genital feminino das gravidas surge como resultado da
difuséo do bacilo da TB através da circulacdo sanguinea afectando o endometrio
(utero) e as trompas de Falopio. Esta infeccdo causa esterilidade, dor pélvica,
alteracdes menstruais, sangramento poés menopausa, formacdo de abcesso ou
gravidez ectopica.

Uma gravida tem 60 vezes mais o azar de desenvolver a TB que uma

mulher ndo gravida. Este aspecto esta relacionado com a atenuagéo do Sistema
Imunitario causado pela gravidez que deixa a mulher gravida mais susceptivel

33

ANGDLA

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLO DA TUBERCULOSE-



Manual Técnico Normativo de controlo da Tuberculose

de reactivacdo da TB-latente, além disto, existem factores que aumentam o risco
da TB nas gravidas, tais como:

¥ Contacto longo e estreito com pessoas infectadas com a TB dentro da

familia, amigos ou colegas, partilhando ambientes com pouca ventilacao;
Gravidas que cuidam de doentes com tuberculose activa;

Presenca de comorbilidades como o diabete, o VIH, o cancro que reduz o
sistema imunitario que aumentam o risco de reactivacéo da TB latente;

Viver em éareas de alta prevaléncia da TB;

-
I A TB nas gravidas aumenta o risco de: |
| - Pré eclampsia ou Eclampsia; |
1 Parto Prematuro; I
- Hemorragia pos-parto; I
| A gravida antes do diagndstico e tratamento da TB I
|

|

|

|

-

| deve ser informada sobre a doenca, duracao e
I importancia de tratar a TB, os efeitos adversos aos
medicamentos e o controlo de contactos.

Investigacao diagndstica da TB

a) Na Mulher

¥ Obrigatoriedade da colheita de 3 amostras de escarros em todo suspeito
de TB para realizar baciloscopia (22 amostra de manha apés a primeira;
32 amostra ao dia seguinte de manha)

¥ Pesquisa directa através da baciloscopia de escarro;

¥ Exame complementar em suspeitos sem expectoracdo: Rx de pulm&o (no
altimo trimestre de gestacao); cultura ou GeneXpert.

O teste de Mantoux é pouco especifico existindo pouca sensibilidade nas
gravidas com falsos negativos devido a depressao da imunidade que leva
a anergia do teste cutaneo.

b) No Recém-nascido (RN) de mde sem TB

¥ Todos os RN nascidos de maes SEM TB devem ser vacinados com BCG
imediatamente apds ao nascimento;

C) RN contacto de mde com TB ou suspeito de TB

¥ Solicitar Rx de torax no RN,
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" Rx de torax normal e com méae bacilifera, o RN deve fazer profilaxia com
Isoniazida e apds terminar a profilaxia vacinar com BCG; a mée deve usar
méscara durante o aleitamento;

® Rx com alteragéo pulmonar, fazer cultura do escarro ou suco gastrico e
tratar o RN como caso de TB;
ITodas as mulheres diagnosticadas com !
 Tuberculose em idade fértii devem ser
| testadas para a gravidez antes de iniciar o:

TUBERCULOSE DURANTE A GRAVIDEZ E PARTO

A-M3de com TB sensivel durante a gravidez e parto

7

A tosse é um sinal frequente e freqientemente negligenciado durante a

gravidez, porque muitas vezes é associada a outras patologias de origem
gastrica ou cardiaca que ocorrem neste solo particular (refluxo, dispnéia).

A deteccédo precoce da tuberculose nos pontos de entrega dos servicos de
saude reprodutiva € importante. O rastreio deve ser sistematico em mulheres
VIH +. As mulheres gravidas que desenvolvem TB ativa ndo tratada apresentam
maior risco de pré-eclampsia, hemorragia e aborto do que suas contrapartes nao
afetadas.

A transmissao da doenca de mée para filho é possivel, mesmo que o risco
seja baixo. Ndo ha risco teratogénico adicional com drogas de primeira linha
utilizadas no tratamento da tuberculose. Os medicamentos antituberculosos do
tratamento de 12 linha, nomeadamente Isoniazid, rifampicina, pirazinamida e
Ethambutol, ndo séo teratogénicos e, portanto, podem ser utilizados.

E necessario cuidar do manejo do vémito neste terreno particular, porque
nao sao fatores de risco insignificantes de ineficacia do tratamento, mas
especialmente da ocorréncia posterior de uma multi-resisténcia. Apos o parto, a
dosagem deve ser ajustada para o novo peso da doente.

Uma mulher gravida que apresenta tosse por mais de trés semanas com
expectoracdo mucosa ou purulenta acompanhado de outros sintomas
respiratorios, como dispneia ou hemoptise (escarro com sangue), febre, anorexia
e/ou emagrecimento (sem uma causa aparente) é suspeita de TB, portanto,
deve ser feito o diagnéstico da TB através da baciloscopia ou exame direto do
escarro.

Se a gravida ndo apresentar expectoracdo o diagnoéstico da TB deve ser
clinico e sé podera realizar exame radiolégico no ultimo trimestre de gravidez.
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Caso a prova de Mantoux der um resultado “positivo”, deve-se orientar a iniciar o
tratamento da TB.

A TB ndo tratada em mulheres gravidas é muito mais perigosa para o feto
e recém-nascido que os medicamentos usados no tratamento da tuberculose. O
processo de tratamento da tuberculose durante a gravidez requer a consulta
com um meédico e neonatologista (médico especializado na saude dos recém-
nascidos).

Em casos muito raros, pode-se desenvolver uma TB-congénita,;
geralmente acontece quando a mée apresenta uma TB avancada e disseminada
(hematogena). A infec¢@o pode atravessar a via placentarias e infectar o liquido
amniético que poderda atingir as vias aéreas ou trato digestivo do feto. Em tais
casos, a TB comeca a desenvolver-se no figado e pulmdo. Uma TB congénita
disseminada, em cerca de 50% dos casos, facilmente acabam em casos de
mortalidade alta do feto e/ou partos prematuros; dai a importancia de tratar
atempadamente a mde com TB.

| O diagnostico da TB congénita é dificil no RN, ja que seus |
| sintomas sdo semelhantes aos de outras doencas que podem |

ocorrer em recém-nascidos. Portanto os RNs devem ser avaliados I
| cuidadosamente para detectar a TB congeénita. 1

Caso nao exista TB-congénita e a mde no momento do parto cursa com
uma TB o recém-nascido deve ser submetido a quimioprofilaxia com Isoniazida e
apos seu término vacinado com BCG.

Mae com coinfeccdo TB/VIH durante a gravidez e parto

O bacilo da TB e o VIH (Virus da Imunodeficiéncia Humana) estdo
intimamente ligados clinica e epidemiologicamente; o VIH reactiva a TB latente e
a TB acelera o aparecimento da SIDA.

O diagndstico da TB em pessoas portadoras do VIH é dificil devido a
ocorréncia de formas atipicas ou extrapulmonar da Tuberculose, existe menor
produccdo de escarro e menor quantidade de bacilos no escarro. Em virtude
desta situagédo se recomenda o uso de outros meios de diagnostico da TB como
a cultura e o teste GeneXpert.

As gravidas infectadas com o VIH e também com o bacilo da TB, devem

ser acompanhadas devido ao uso de farmacos que apresentam muitos efeitos
colaterais que agravam o0s sintomas gastrointestinais da gravida.
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O esquema preconizado para o tratamento das gravidas com coinfeccao
VIH/TB-sensivel sdo os mesmos bem como a durag&o, o inicio do tratamento
deve ser feito tdo logo se diagnostique a TB e deve seguir esquemas
recomentados por um periodo de 6 meses.

As gravidas com coinfeccdo TB/VIH devem primeiramente tratar a TB e
estabilizar o quadro clinico da TB, posteriormente recomenda-se 30 a 60 dias
apos inicio do tratamento da TB realizar a contagem de linfécitos CD4 e carga
viral para avaliar o inicio do TAR (tratamento com antirretrovirais).

As gravidas com VIH que ja utiizam TAR e sao detectadas com
coinfeccdo TB/VIH devem iniciar tratamento da TB de acordo as normas,
utilizando esquemas alternativos que nao contemple a Rifampicina devido a que
compite a eficiéncia dos antirretrovirais.

Mae com TB e Diabétes durante a gravidez

A Diabetes €& uma comorbilidade frequentemente associada a
Tuberculose. Existem estudos que demonstram que h& maior incidéncia de
Tuberculose em pessoas Diabéticas, sendo um factor de risco e mau
progndstico devido a apresentacdes atipicas da tuberculose nestas pessoas. A
gravidez associada a Diabetes é considerada de alto risco.

Nas gravidas com TB, deve-se avaliar factores de risco da Diabetes, tais
como:

> historico familiar;

» (i) o IMC (indice de massa corporal) maior a 30 IMC e
principalmente em gravidas jovens (aumento de peso antes de
engravidar) deve-se investigar a presenca de diabetes gestacional;

» (iii) antecedente de filhos com peso ao nascimento superior a 4 Kg,

» (iv) antecedentes de ovarios policisticos.

O diagnéstico da TB em gréavidas diabéticas € dificil sendo necessario realizar a
cultura e o teste de GeneXpert.

O tratamento da comorbilidade da TB/Diabetes; nas gravidas na TB-
sensivel segue os mesmos esquemas vigentes. Os Diabéticos com TB sao
baciliferos por periodos mais prolongados.

A TB durante a amamentacao

Todos 0s medicamentos anti-TB sdo compativeis com a amamentacéo. No
entanto, as concentracdes de drogas antituberculosas no leite materno séo
insuficientes para prevenir ou tratar a tuberculose em lactentes, tornando-se
obrigatorio para quimioprofilaxia criangas isentas de isoniazida tuberculose por 6
meses.
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Se a Tuberculose é diagndsticada apos o parto se a méae for bacilifera existe
um risco de 50% que seus filhos adquirirem a doenca durante o primeiro ano de
vida. Por isso € necessario separar o recém - nascido e aplicar a BCG
imediatamente apés o nascimento. E importante evitar o contacto do recém-
nascido com familiares ou pessoas infectadas com o bacilo da Tuberculose.

A m@e que amamenta e esta em tratamento da TB pode realizar em
seguranca a amamentacdo do recém-nascido. No entanto, estes farmacos se
apresentam no leite materno em baixas concentracdes ou seja, € 20% menor
gue a dose terapeutica que requerida para um recém- nascido, que tenha sido

diagndstico com a TB.

Seguranca dos medicamentos antiTB em gestantes e lactantes

Condicéo da Mulher

Medicamentos Seguros

Medicamentos a evitar

Gravidez

- Isoniazida
- Etambutol
- Pirazinamida

-  Estreptomicina e  outros
aminoglicésidos;
- Polipectideos;

- Rifampicina -Etionamida e outras Tionamidas;
- Quinolonas
Amamentacao - Isoniazida - Ethionamida
- Etambutol - Ac Paraaminosalicilico (PAS),
- Pirazinamida - Moxifloxacina/Ofloxacina;
- Rifampicina - Capromicina
- Estrpetomicina - Clofazimina

- Cicloserina/Terizidona

O tratamento se realiza conforme as normas do Programa Nacional de
Controlo da Tuberculose (PNCT) “Tratamento Directamente Observado” e com o
seguimento dos doentes em tratamento. O tratamento da TB-sensivel é feito por
um periodo de 6 meses (2 RHZE/4RH)

Tuberculose e os Contraceptivos

A utilizacado dos anticoncepcionais orais (contraceptivos) pelas mulheres
em idade fértii é baseada pela associacdo dos hormdnios estrogénio e
progesterona, capazes de inibirem a ovulagao.

Na TB sensivel e na TB-MDR néo existe contraindicacdo no uso de
contraceptivos orais, recomenda-se fortemente o planeamento familiar nos
doentes em tratamento.

Todas as mulheres em idade fértii em tratamento da TB devem ser
encorajadas a usar o preservativo para evitar a gravidez e se protegerem das
Infec¢gbes de Transmissédo Sexual e em particular o VIH.
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VIl COMORBILIDADES NA TUBERCULOSE: DIABETES

Os grupos socioeconémicos mais vulneraveis e portadores de outras doencgas,
como VIH, alcoolismo, doencas pulmonar cronica, cancro, desnutricdo e
diabetes' favorecem o desenvolvimento da TB. A industrializacdo, urbanizacao,
mudancas de estilo de vida e obesidade favorecem o aumento da diabetes
mellitus (DM) cuja baixa imunidade celular e humoral podem levar ao
ressurgimento da TB principalmente em regidées endémicas. A Diabetes
nos doentes de TB, aumenta a possibilidade de reactivacdo da TB latente,
complica a faléncia no tratamento, a aparecimento de resisténcia aos anti-TB e
aumento de o6bitos. Por outro lado, a TB nos diabéticos leva a intolerancia a
glicose e dificulta o controle glicémico dos diabéticos. A comorbilidade de ambas
doencas pode retardar a negativacdo da baciloscopia apds o inicio do
tratamento, ambas doencas representam uma carga na saude publica.

A TB pode ser um factor de descompensacao para o diabetes; Em alguns
casos, € uma circunstancia de descoberta de diabetes. Existe um risco de
progressao rapida para formas graves se o diagnéstico for tornado tardio.

IX A COINFECCAO TB/VIH

9.1 INTRODUCAO

O Mycobacterium tuberculosis e o Virus de Imunodeficiéncia Humana
(VIH) estao interligados clinica e epidemiologicamente. A convergéncia das duas
epidemias é particularmente notavel na Africa Subsaariana, onde ambas as
doencas exibem um impacto bastante negativo.

O VIH estd a modificar a epidemiologia e apresentacdo da TB com
aumento significativo das formas de TB BK (-), quadros Extrapulmonar e/ou
disseminada (miliar). As PVVIH sdo mais imunocomprometida, apresentando
com maior facilidade reac¢cOes adversas aos antiTB, portanto a tuberculose e
considerada a causa mais comum de morte em pessoas que vivem com VIH
e SIDA (até 40%). O desenvolvimento da TB aumenta significativamente a carga
viral do VIH e marca a progresséao para SIDA.

O controlo da coinfecgcéo TB/VIH exige um programa com uma rede de atencgao
integrado, agil e resolutivo que permita reduzir a carga de ambas as doencas.
Entre os objetivos estao:

1.Garantir aos pacientes com TB:

= Acesso precoce ao diagnostico da infeccdo pelo VIH através da oferta do
aconselhamento e teste do VIH ;
= Acesso ao tratamento ARV quando pertinente para os coinfectados TB/VIH.
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2.Garantir as pessoas vivendo com VIH (PVVIH):

= Acesso a Profilaxia da TB (PT) em PVVIH com critérios para tratar a infeccao
latente da TB ;

= Diagnostico precoce da TB ativa nas PVVIH com sintomas sugestivos de TB.

9.3 ACTIVIDADES COLABORATIVAS DE TB e VIH E SIDA

7

A colaboracdo entre os programas de TB e VIH é essencial para
desenvolver estratégias conjuntas para prevencdo, deteccdo e
gerenciamento de coinfeccéo.

Da mesma forma, nas unidades sanitarias , os servicos de deteccao
e gestdo de TB e VIH devem trabalhar em estreita colaboragdo para
garantir que os pacientes com dupla infecgdo sejam tratados de forma
integrada.

A referéncia cruzada entre o UDT/SAT é um elemento essencial da
colaboracéo entre os dois programas e a OMS recomenda:

» A Todo caso de TB deve ser oferecido a aconselhamento e
testagem para VIH

» Todo caso com VIH positivo deve ser notificado no SAT e seguido
no servigo de TB na paragem Unica

» Todo caso TB/VIH deve iniciar o TARV de 2 & 8 semanas apos inicio
do tratamento antibacilar

» Todo caso com VIH deve ser rastreado paraa TB

9.3.1 Reduzir Os 6bitos da TB entre PVVIH

A coinfec¢ao TB/VIH apresenta as maiores taxas de fracasso do tratamento da
12 linha da TB e as recaidas da TB tém sido demonstradas nos coinfectados
TB/VIH, o que demanda para a gestado destes casos de uma atencao especial.
Um objectivo de ambos programas é reduzir a mortalidade de PVVIH, a TB deve
ser detectada no inicio, portanto o rastreio clinico da TB nas PVVIH deve ser
feito em cada contato ou visita com acompanhamento com PVVIH.

A terapia preventiva INH (TPI) deve ser administrada a todos os pacientes
infectados pelo HIV sem TB em 10 mg / kg / dia durante 6 meses. Apés dois
anos, o TPI sera renovado. E necessaria uma aplicacéo rigorosa das medidas
de controle de infec¢do no nivel da unidade de saude e nas familias
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ro' tratamento da TB em PVVIH segue o rFegm_o_es_qUeE;q_u;nt_o_I
na duracao do tratamento de 12 ou 22 linha, com
| acompanhamento dos coinfectados TB/VIH para identificar e

Na auséncia de cuidados integrados na estrutura de saude, o paciente
€ enviado para o centro de referéncia da area onde recebera tratamento
anti-retroviral gratuito.

A terapia ARV recomendada para pacientes com TB e coinfectados
com VIH é Tenofovir+ Lamividina + Efavirenz ( 300+300+600mg) 1
Comprimido por dia a noite ou Tenofovir+ Lamividina 1 Cmp / d e Efavirenz

1 Cmp /d a noite.

Consultar o manual do VIH para outros esquemas

Tabela N° . Tratamento da coinfeccdo TB-VIH/SIDA

SITUACAO RECOMENDACAO
TB bacteriologicamente | « Inicie o tratamento anti-TB.
confirmada ou

glig‘é%%@gg;ga « Comence com a administracdo de uma das
independentemente da seguintes associagbes ou combinagbes de

contagem de CD4 ou ARV a 2 a 8 semanas apGs inicio do
status clinicoe
tratamento da TB.

- TDF+3TC/FTC+EFV
-ABC+3TC+EFV

« Apenas para mulheres gravidas no 1°
trimestre

3TC : Lamivudine ; EFV : Efavirenz ; ABC : Abacavir ; TDF : Tenofovir FTC :
Emtricitabine ; Lpv : Lopinavir - Rit : Ritonavure (Kaletra)
No caso do tratamento da TB combinado com ARVs, o EFV é usado em vez de

Todos os pacientes coinfectados com TB/VIH devem receber 1 comprimido de
piridoxina (25 mg por dia) para prevenir a neuropatia periférica relacionada ao
INH, que é mais comum em individuos VIH +. Nos pacientes com co-infeccéo
com TB-MDR/VIH +, uma dose de piridoxina 100 mg por deve sera administrada
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a) Tratamento
antituberculose:

7

de ARV em

criangas em

tratamento

Nas criangas, € melhor esperar até o final da fase intensiva do

tratamento antituberculoso antes de

iniciar o tratamento ARV. Se o

tratamento com ARV for urgente (Fase 4 ou CD4 <20%), os ARVs serao
iniciados 15 dias ap6és o inicio do tratamento da TB (se for bem tolerado).

Tabela : Tratamento ARV em criancas submetidas
a tratamento de TB

PMTCT

Idade e peso Situacéao Esquema Standard
Se a crianca nao foi -ABC + 3TC +NVP
exposta a NVP na - Aumentar a dose de NVP em
PMTCT 30%

< 18 meses Se a crianca foi -ABC + 3TC +Lpvir

(PCR +) exposta a NVP em

- Aumentar a dose de Ritonavir
em 30% para que a proporcao
Lpv/sejaigual a 1

18 a 35 meses
ou
<10Kkg

Excluindo critérios
clinicos e biolégicos

Formula: (2 NRT + NVP ou
3INRTS)

-ABC + 3TC +NVP

- Aumentar a dose de NVP em
30%

36 -59meses ou
> 10 kg

Excluir critérios
clinicos e biolégicos

- Formulas : (2 INRTs + EFV)
-ABC + 3TC + NVP «

aumentat dose NVP em 30%

-ou ABC + 3TC + EFV «néo
aumentar a dose de EFV».

Se o tratamento ARV
da 22 linha

-2 NRTI + Lpv/r. « Aumentar
a dose de Rotonavir em
30% porque a proporcao
Lpv/r seja igual a 1».

- E imperativo acompanhar de
perto a fungédo hepatica
destes pacientes (TGP apds
2 semanas, 1, 3 e 6meses).

- Estas criancas devem ser
seguidas em centros de
referéncia especializado.
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A dose de Kaletra e Nevirapina sera duplicada porque a Rifampicina diminui sua
concentracdo. Sempre siga de perto esses pacientes devido ao aumento dos
efeitos colaterais (funcdo hepatica). E melhor procurar o conselho de um
especialista. Apés o término do tratamento anti-TB, se fosse 3INRTs, va para
2INRTs + EFV ou NVP, dependendo do peso da crianca.

Apoés o inicio do tratamento com ARV, alguns pacientes desenvolvem uma
sindrome de reconstituicdo imune inflamatéria (IRIS), manifestando-se em
deterioracao clinica e radiologica paradoxal com sinais como febre, agravamento
dos sintomas respiratorios, aumento o tamanho da linfadenopatia.

Este sindrome esta ligada a ativacao do sistema imunologico (efeito "benéfico”
de ARVs) diante de infec¢bes oportunistas latentes ou activa (neste caso,
bacilos viaveis de TB ou néo).

A maior parte do tempo ocorre dentro de 3 meses apds o inicio dos ARV,
mas pode ser adiada até 6 meses. Este sindrome néo deve ser considerada
uma falha clinica. No entanto, deve ser excluida uma reaccdo adversa ao
farmaco, bem como uma infec¢do concomitante (oportunista ou n&ao).

O quadro clinico pode ser leve a grave, com recuperacao espontanea e
possiveis formas ligeiras a moderadas. As vezes, sdo indicadas doses elevadas
de corticosterdides. Os ARVs raramente precisam ser interrompidos. O
tratamento antituberculoso deve ser mantido e o paciente se refere ao médico
responsavel pelo tratamento ARV para o tratamento combinado adequado.

ARV e uso de Rifampicina nos coinfectados TB/VIH

A Rifampicina é um medicamento importante no tratamento da TB que quando
combinado é responsavel pelo sucesso no tratamento em 95%.

A Rifampicina é um potente indutor do citocromo P450 e da glicoproteina P
gue se encontram no figado e intestinos que podem atuar na reducao das
concentragfes plasmaéticas dos inibidores da protease (IP) e inibidores da
transcriptase reversa ndo nucleosideos (ITRNN), uma vez que esses
farmacos utilizam a mesma via de metabolizag&o, néo interfierem na
concentragcdo plasmatica aumentando o risco de toxicidade com aumento das
reaccOes adversas e aparecimento de reaccfes paradoxal ou sindrome
inflamatoria de reconstituicdo imune (SRI), este fenomeno néo caracteriza falha
dos ARV ou dos antiTB, é uma resposta antigénica que ocorre perante o uso de
micobacterianos.

Prevencao datuberculose em pacientes com VIH +

Todo paciente HIV + deve ser protegido do contato com pacientes com TB
activa e principalmente os BK (+) porque aumentam o risco de contrair a TB.

® No hospital or servicos de saude, os pacientes com VIH devem ser

separados de casos suspeitos ou confirmados de TB pulmonar.

® Assegurar boa ventilagdo nas salas de espera, emergéncias,
hospitalizacéo, laboratoério e servico de Rx.
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¥ Os infectados com VIH sdo agrupados (servicos hospitalares, hospicios,
grupos de apoio comunitario, prisées, etc.)

" Ter cuidado para prevenir a ocorréncia de TB e garantir a deteccio
precoce e o tratamento oportuno da TB.

¥ Vacinar as criangcas com BCG, mesmo com VIH +, exceto aqueles com
SIDA ou desnutridos ou com peso inferior a 2,5 kg.

Xl DEFINICAO E CLASSIFICACOES
Definir e classificar os casos de TB € importante porque permite:

»  Uso correcto dos esquemas de tratamento, contribuindo para a reducéo da
guantidade de bacilos e impedindo a sobrevivéncia das bacterias
resistentes ;

Oferecer um tratamento standarizado que corta a cadeia de transmissao da
doenca,;

Contar com melhor registo e notificagdo correta das diferentes formas de
apresentacao da TB;

Uma vigilancia epidemiologica dos casos baciliferos na populacdo geral e
nos grupos vulneraveis ;

Um rastreio de contactos e tratamento precoce;

Avaliar a tendéncia das diferentes formas de TB, identificando areas e
populacdes afectadas em tempo e idades;

Contar com cohortes de resultado de tratamento das diferentes formas de
TB;

vV VV V V V¥V

Existem factores que contribuem na definicdo dos casos que serdo analisados a
seguir e sao:
1) o resultado da baciloscopia ou cultura;
2) alocalizacédo anatdmica da doenca (pulmonar ou
extrapulmonar);

3) a historia de tratamento anterior (novo, ja tratado).
11.1 Definigbes de acordo ao resultado bacteriolégico:

a) Caso presuntivo de tuberculose: paciente que apresenta sintomas ou sinais
sugestivos de tuberculose (antes designado de «caso suspeito »).

7

b) Caso bacteriolégicamente confirmado da TB (BK+): é um caso de
tuberculose pulmonar ou extrapulmonar que apresenta um resultado de
amostra biologica positivo ao exame microscopico ou em cultura ou ainda por
Genexpert/MTB/RIF.
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C) Caso de Tuberculose diagnosticado clinicamente (BK -): E um caso de
TB pulmonar diagnosticado clinicamente com base em anomalias
radiolégicas ou de uma histologia ou ainda de um caso de TB extrapulmonar
nao confirmado laboratorialmente. Esses sado casos em que a forma evolutiva
foi diagnosticada por médico ou por técnico de saude através da clinica ou
Rx que orienta iniciar o esquema de tratamento contra a tuberculose.

Os casos diagnosticados clinicamente em que a baciloscopia positiva
confirmada  posteriormente, devem ser reclassificados como « caso
de tuberculose bacteriologicamente confirmado ».

11.2Classificacdo baseada na Localizagdo Anatdmica da Tuberculose.

a ) Tuberculose Pulmonar:
quer dizer que o 6rgao afectado € o pulmao (parénquima ou tecido pulmonar) portanto:

® O caso de TB confirmado por baciloscopia (BK +) e nomeado como “caso
pulmonar BK +”.

® 0O caso de TB pulmonar diagnosticado clinicamente é aquele que foi

diagnosticado por critério médico com auxilio de Rx onde € atingido o
parénguima pulmonar ou a arvore traqueobrénquica.

A TB miliar é classificada como uma forma de TB pulmonar porque além da
disseminacdo sistémica, apresenta lesbes pulmonares. Um paciente
apresentando simultaneamente lesbes do parénquima pulmonar e
extrapulmonares devera ser classificado como caso de Tuberculose Pulmonar.

b)Tuberculose Extrapulmonar
E classificada como todos os casos de TB confirmados
bacteriolégicamente ou clinicamente em que todos os 0Orgdos sao
atingidos excepto os pulmdes (como a pelve, ganglios, abdémen, 6rgaos
génito-urinarios, pele, articulagdes, 0ssos, meninges, pericardio, etc.).
A adenopatia tuberculosa intratoracica (mediastinica ou hilar) e a leséo pleural
tuberculosa sem anomalias radioldgicas dos pulmdes constituem casos de TB
extrapulmonar.

11.3 Classificagdao Baseada em antecedentes de Tratamento da Tuberculose

» Caso Novo: Paciente que nunca foi submetido a nenhum tratamento anti-
bacilar ou tratado por um periodo inferior a um més.

» Caso ja tratado : E um paciente que foi submetido ao tratamento anti-TB
anteriormente por um periodo igual ou superior a um més, cujo estado
clinico necessita de um novo tratamento anti-tuberculoso. Esses casos sao
classificados segundo os seus antecedentes terapéuticos, nomeadamente:
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» Recaida: paciente previamente tratado por tuberculose e declarado curado
ou tratamento terminado e volta com baciloscopia positiva ou GeneXpert
positivo.

» Fracasso terapéutico: paciente em tratamento que apresenta baciloscopia
positiva no 5 més ou mais.

» Perdido de vista / Perda de seguimento/ abandono/ Retoma de
tratamento (rever) : paciente tratado por um periodo igual ou superior a um
mEs e interrompe o tratamento por um periodo superior a dois meses.

» Transferido: paciente registado numa UDT/UT e que é recebido numa

outra UDT/UT para continuar o seu tratamento.

» Outros: Sado pacientes que ja foram submetidos a tratamento anti-TB cujos

resultados séo desconhecidos ou ndo confirmados nos registos.

X1l - TRATAMENTO DA TUBERCULOSE

Para iniciar o tratamento contra a TB é necessario orientar e informar ao doente
com linguagem claro o seguinte:
Caracteristcas da doenca ;
Esquema de tratamento que sera seguido ;
A importancia do Tratamento Directamente Observado (TDO) ;
O controlo clinico e bacterioldgico até a cura ;
Como tomar os medicamentos ;
O tratamento deve incluir 3 o mais tuberculostaticos diferentes de acordo
ao esquema de tratamento vigente.

e Possiveis efeitos adversos aos medicamentos ;

e Riscos e consequéncias de abandono do tratamento ;
O tratamento Directamente Observado (TDO) preconizado pela OMS, tem como
objectivo a observacdo directa da toma de medicamentos e visa aumentar a
aderéncia do doente ao tratamento bem como identificar atempadamente
reacgcOes adversas, reduzir os abandonos e cortar a transmissao sobretudo os
contactos intra-domiciliar.
A TDO, requer de observacdo diaria durante todo o periodo de tratamento,
facilitando desta forma os controlos clinicos e laboratoriais até a cura.

a- Determinacgéo do regime de tratamento e a dosagem

= Classifique o paciente de acordo com o tipo de caso

= Se 0 exame de escarro ainda nao foi feito, deve ser feito, inclusive para
0S casos extrapulmonares, para classificar o paciente e assegurar um
acompanhamento adequado.

= Para os pacientes que ja foram tratados e mantenhem-se com
baciloscopia positiva, o escarro deve ser enviado a um laboratoério que
tenha GeneXpert para verificar uma possivel resisténcia a rifampicina.

= Se 0 paciente tiver tomado tratamento antituberculoso durante 4 semanas
ou mais, o teste Xpert deve ser realizado e se o resultado do teste Xpert
for negativo para a resisténcia a rifampicina, reinicie o tratamento de 12
linha (2RHZE / 4RH) .

46

ANGDLA

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLO DA TUBERCULOSE-



Manual Técnico Normativo de controlo da Tuberculose

= Ajustar a dosagem de acordo com o peso do paciente.

= Notificar o paciente no livro de registo TB, preencha a ficha e o cartdo de
tratamento.

= Lembre-se da importancia de examinar os contactos (domicilio, creches,
escolas, servigos, prisoes etc.).

b- Modelo de tratamento directamente observado (TDO)

A adesado ao tratamento e o compromisso do doente para a toma regular dos
medicamentos vdo depender da maneira como o doente é atendido no servico
de saude. O profissional deve estabelecer uma relacdo de confiangca com o
doente, motivando, esclarecer as duvidas e monitorizar o tratamento durante as
visitas. O TDO pode ser realizado:
= Nas Unidades de Saude (UDT/UT ou DAT/ Hospitais) ou na US mais
préxima do doente ;
= Na comunidade, através de agentes comunitérios que implementam a
estrategia TDO-comunitario.
= Na prética, isso significa que todos os dias os pacientes devem tomar
seus medicamentos sob a supervisédo do prestador de cuidados ou do
profissional de saude da comunidade ou através de vigilancia.
= Observe que ele engole os comprimidos

12.1 GESTAO DA TUBERCULOSE SENSIVEL
Assim que o diagndstico de tuberculose é feito, € necessario iniciar o

tratamento sem demora e assegurar um acompanhamento correto dos pacientes
para leva-los a cura.

Objectivos do tratamento da tuberculose sensivel

O tratamento da TB tem um Objectivo duplo, Individual e Colectivo:

Objectivo Individual:

e Curar a doenca;
e Evitar morte por tuberculose evolutiva ou pelas suas complicacdes.
e Evitar as recaidas.

Objectivo colectivo::

¢ Reduzir a transmissao da tuberculose na comunidade.
e Prevenir o surgimento ou disseminacao da resisténcia adquirida aos
antituberculosos.

Principios para tratar com qualidade a Tuberculose

= Uma associacdo apropriada de medicamentos que permitam evitar o
surgimento de uma resisténcia;
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= Uma prescricado desses medicamentos em dose adequada de acordo com
peso do paciente;

= Uma administragéo regular dos medicamentos ao paciente sob
supervisao directa pelo técnico durante a fase intensiva do tratamento de
primeira linha e durante todo o tratamento com farmacos de segunda

linha.

— Tomada de medicamentos durante o tempo suficiente para prevenir as
recaidas da doenca depois do tratamento.

= A gestao dos efeitos colaterais relacionados com o medicamento.

= O Tratamento devera ser iniciado o mais cedo possivel apos a
confirmacéo do diagnadstico.

= O tratamento deve ser administrado gratuitamente a todos os pacientes.

A- Resultados terapéuticos da 1a linha :

Resultado Definicao
Tto 12 linha
Curado Paciemte com TB pulmonar confirmada por bacioscopia
gue apresenta resultados de baciloscopia negativos (BK -) no decursos do
ultimo més e pelo menos uma vez durante o tratamento.
Tratamento | Tratamento terminado sem sinal de fracasso, mas nao temos informacao que
terminado ou | indique um resultado negativo (baciloscopia ou cultura) antes ou no fim do
completo tratamento.
Fracasso Paciente com TB que continua a apresentar resultados positivos (BK +)

Terapéutico

de exames de escarro apds o 5° més ou mais do tratamento.

Obito Paciente com TB que faleu por qualquer causa no decurso do tratamento da
TB ou antes de o ter iniciado.

Perdido de Paciente com TB notificado que nunca iniciou o tratamento antituberculoso

Vista/ Perda | ou aquele que interrompeu o tratamento por um periodo de dois meses ou

de mais.

seguimento

Néo Paciente com TB do qual ndo se sabe nenhum resultado do

Avaliado tratamento. Esta categoria inclui os casos transferidos para outras UT/UDT
(transferidos saidos) cujo resultado € desconhecido pela unidade que notifica.

Sucesso E uma taxa expressa pela Soma de pacientes curados e pacientes que

Terapéutico

terminaram o tratamento sobre o nimero de pacientes.

ANGDLA

d) Medicamentos antituberculosos utilizados em Angola: formulagdes
e apresentacdes
Os medicamentos anti-TB s&o limitados em numero, além disso, é

necessario usa-los com cuidado para evitar o surgimento das resisténcias,
principalmente a multiresisténcia ou extensivamente resistente (MTR/XDR),
0 que reduziria as possibilidades de cura dos pacientes.
As principais drogas de 12 linha utilizadas sao:

= Isoniazida (H)

= Rifampicina (R)

= Pirazinamida (2)

= Ethambutol (E)
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12.2 Modo de accdo dos medicamentos Anti-Tuberculose

Os medicamentos antituberculosos atuam sobre as diferentes populacoes
bacilares de um paciente.

= Bacilos metabolicamente ativos e em multiplicacdo continua e rapida, esta
populacédo € encontrada principalmente nas cavernas pulmonares.

= Bacilos cuja multiplicacéo € lenta e estéo localizados dentro dos
macrofagos, a sua multiplicacéo é retardada pela falta de oxigénio e pelo
pH &cido do citoplasma macrofagico.

= Bacilos quiescentes ou persistentes em tecidos com multiplicagdo muito
lenta, a sua multiplicacdo é interrompida, mas eles permanecem Vivos.
Eles sao capazes de retomar sua actividade e multiplicar-se em caso de
baixa de imunidade.

= A accéo de drogas antituberculosas € variavel de acordo com sua
actividade bactericida e / ou esterilizadora nessas populacdes bacilares.
Os medicamentos anteriormente indicados tém trés propriedades
principais:

o Bactericidas precoce: € a capacidade de destruir rapidamente
bacilos com metabolismo acelerado;
o Esterilizantes: a capacidade de exterminar bacilos persistentes
com um metabolismo lento;
o Blogueador de multiplicagédo de populagdes de bacilo prevenindo o
surgimento de resisténcia:
= Os medicamentos de 12 linha tém em graus variados, as trés principais
propriedades quando combinadas, conforme mostrado na tabela a seguir
sobre a atividade gradual de drogas antituberculosas (adaptado de
Mitchison, 1985.

ANGDLA

Grau de Prevencdao Bactericida Esterilizacéo
actividade de precoce
Resisténcia
Alta Isoniazida; Isoniazida; Rifampicina ;
Rifampicina ; Pirazinamida
Ethambutol ;
Ethambutol ; Rifampicina ; Isoniazida;
|, | Pirazinamida Pirazinamida Thioacétazona
Baixa Ethambutol ;

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLO DA TUBERCULOSE-

Nota: A Isoniazida tem a actividade bactericida mais potente. Para a prevencao
da resisténcia, a Rifampicina e a Isoniazida compartiiham a capacidade de
neutralizar a multiplicagdo de bacilos. Em combinagdo, H/R sdo as mais
potentes e representam drogas importantes, altamente bactericidas e
esterilizantes, dai a recomendacdo da sua utilizacdo na segunda fase em
esguema curto.
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Finalmente, a Rifampicina e a Pirazinamida proporcionam o maior papel
esterilizador na destruicdo de bacilos persistentes e BK intracelulares.
Ethambutol € um agente bacteriostatico cujo papel € prevenir o surgimento

de bacilos resistentes quando combinados com H/R.

O PNCT adoptou o0s medicamentos anti-tuberculose essenciais
recomendados pela UNION e pela OMS para o tratamento de curta
duracdo que foi possivel gracas a acdo combinada de os 4
tuberculostéticos (H/R/Z/E):

Para Adultos e criangas maiores de 5 anos o Composto de 4 em doses de
R150/H75/Z400/E275 para a fase intensiva. Para a fase de continuacéo o
« composto de 2 « (R300/H150) ou (R150/H75)

Actualmente existem novas formulacfes de antituberculostaticos com
sabor para criangas menores de 4 anos e cuja combinacdo e nomeada
“‘composto de 3 (contem R75/H50/Z150) mais Etambutol 100 mg (25
mg/Kg de peso) separado para a fase intensiva e o “‘composto de 2”
(contem R75/H50) para a fase de continuagéo.

12.3 Dosagem de medicamentos anti-tuberculosos de 12 linha

Existe um consenso internacional sobre a dosagem a ser utilizada

para cada farmaco anti-TB com base no peso corporal. As doses ideais sao
apresentadas na tabela a seguir. O intervalo entre a dose minima e o
maximo esta contido nos parénteses

Tabela 1: Doses de medicamentos antituberculosos de 12 linha

Medicamentos Dose diaria Via Presentacédo
de 128linha recomendada administracdo | Das formas simples
(mg/Kg)

Isoniazida (H) 5 mg/kg Oral Comprimidos de

300 mg e 100 mg
Rifampicina (R) 10 mg/kg Oral Comprimidos de

300 mg e 150 mg
Pirazinamida 25 mg/kg (25-30) Oral Comprimidos de
(2) 400 mg e 500 mg
Etambutol (E) 20 mg/kg (15-25) Oral Comprimidos de

400 mg e 100 mg

Administracao diaria

A H, R, Z, E devem ser administrados diariamente 7 dias por semana
durante 2 meses que dura a fase intensiva de tratamento da TB-sensivel.

Na fase de continuagdo a R/H devem administrar-se diariamente 7
dias por semana por um periodo de 4 meses que dura a fase de
continuacao da TB sensivel,

Combinacdes de doses fixas (formas combinadas)
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Para facilitar a administracdo oral de drogas e evitar o uso acidental de
monoterapia ou dosagem incorreta, devem ser utilizadas combinac¢des de doses
fixas de medicamentos anti-TB essenciais (Tabela 2). Essas associacfes
possuem diferentes doses em adultos e criancas (menores de 25 kg). A
associacao é simbolizada por parénteses (..).

Actualmente para tratamento da TB sensivel em adultos e criancas
maiores de 5 anos com peso superior a 25 kg, contam-se com combinacdes de
4 medicamentos nomeados “composto de 4” com associagdo de R/H/Z/E
administrados durante a fase intensiva, e o composto de 2 com associacédo de
R/H para a fase de continuacao da Th-sensivel.

Para as criancas menores de 4 anos existem novas formulacdes em
xarope, nomeadamente o composto de 3 (R/H/Z) para a fase intensiva e
composto de 2 (R/H) para a fase de continuacao.

Tabela 2 : Associacdo de antituberculostaticos de 12 linha

Associagcdo medicamentos Dose por apresentacao

1% linha Adultos Criancas*
Rifampicina+lsoniazida+Pirazi R150mg+H75mg+Z400mg+ R75mg+H50mg+Z1
namida +Etambutol (RHZE) E275mg 50mg+E100mg
Rifampicina+lsoniazida (RH) R300mg+H150mg R75mg+H50mg

*Para criancas menores de 4 anos existem apresentacdo de combinacdes

em xarope.

Essas apresentacfes oferecem varias vantagens sobre os ingredientes activos
isolados (ou formulagcfes simples):

—> Os erros de prescricao tendem a ser menos frequentes

— O numero de comprimidos a serem ingeridos € menor, o que pode
favorecer a observancia do tratamento,

—> Os pacientes ndo podem fazer uma escolha entre os medicamentos
prescritos, se nao respeitarem o tratamento.

Codificacao de regimes de tratamento da 12 linha

Existe uma codificagcdo padronizada de antituberculosos. Cada droga
antituberculose tem uma abreviatura e as fases de tratamento sdo separadas
pelo sinal “/" (exemplo 2RHZE / 4RH). Um regime de tratamento da Tb consiste
em duas fases : uma inicial e outra de continuacdo. Na codificagdo o niamero (2
ou 4) que antecede a uma das letras mostra a duragdo em meses.

As letras que estdo entre paréntesis (...) indicam as combinagdes em
doses fixas do medicamento. Se existe um numero subscrito apds a letra ou
paréntesis indica o numero de doses por semana para o medicamento em
questdo se o tratamento for administrado de forma intermitente (exemplo
2(HRZE)/4(HR)3 (o numero 3 deve ser subscrito apdés o paréntesis e significa
gue a dose combinada deve ser dada 3 vezes por semana). Se ndo houver um
namero apos as letras, significa que o medicamento deve ser administrado
diariamente 7 dias por semana.
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12.4Indicacdes, l3.Linha e

Posologia
Os regimes de quimioterapia foram padronizados para:

Esquemas Terapéuticos de

= Padronizar o tratamento da tuberculose de acordo com a gravidade e
localizacéo da doenca.

= Evitar tratamentos "anarquicos” que gerem resisténcia bacteriana.

= Facilitar as previsdes de consumo de drogas pelo pessoal de saude em
guestao e gerenciamento de estoque.

= Operacionalizar os principios de tratamento

Indicacdes e Posologia do Tratamento de 12. Linha em adultos e Criancas:

2RHZE / 4RH

0 Esquema de tratamento da TB sensivel em adulto e na crianga é de 6
meses com uma tomada de didria de medicamentos durante todo o tratamento
para:

Dose de medicamentos 12 Linha por Kg peso

Medicamentos Dose diaria Via Presentacéo
de 12 linha recomendada administracdo | Das formas simples
(mg/Kp)

Isoniazida (H) 15 mgr/kp (10-20) Oral Comprimidos de
300 mg e 100 mg

Rifampicina (R) 10 mg/kp (10-15) Oral Comprimidos de
300 mg e 150 mg

Pyrazinamida (2) 35 mg/kp (30-40) Oral Comprimidos de
400 mg e 500 mg

Ethambutol (E) 20 mg/kp (15-25) Oral Comprimidos de
400 mg e 100 mg

A seguir o esquema de tratamento da TB sensivel no adulto e na crianca é de 6
meses com uma toma diaria de medicamentos durante todo o tratamento para:

= Tb Pulmonar bacteriol6gicamente positiva (TPM+, TB Xp+, TB Cult+).
= Tuberculose Pulmonar Clinicamente diagnostica (ex TPM-)

= Tuberculose Extra- Pulmonar (TEP)*

= Caso de Retramento com TB Xpert+/ Rif negativo (MTB+/R-).

Tratamento 12 Linha Adultos e criancas > 25 kilo peso

Th Meses N° Medicamento Dose segundo o peso em Kg
Sensivel CP/més 25-37 | 38-54 | 55-69g | >69Kg
Kg Kg
Fase 2 meses: 240 | (R150H752400 2 3 4comp | 5comp
intensiva comp (meia) E275 comp | comp
Fase 4 meses (480 | (R150H75) 2 3 4 comp | 5comp
continuagédo A comp meia comp | comp
para (R300 H150) 1 15 2comp | 2,5
R150H75)) comp | comp comp
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Tratamento 12 Linha Criancas 5 A 14 Anos

TB Meses N° Medicamento Dose segundo o peso em Kg
Sensivel CP/més 20-34 Kg 35-50 Kg > 50Kg
Fase 2 meses: | (R150H75Z400E275 2 comp 3 comp 4 comp

intensiva 180 comp

meia
Fase 4 meses | (R150H75) 2 comp 3 comp 4 comp
continuacéo | 360 comp

meia

As Criancas menores de 5 anos tém posologias e formasmedicamentosas que
se apresentam no Capitulo da TB na Crianca.

TB sensivel | Meses/ Medicamento Dose por peso (em kilos)
N° medio 4-7kg | 8-11Kg 12-15kg | 16-24 kg
2 meses
(180 com (R7SHS0 1lc 2¢C 3c 4c
' p 7150) p p p p
Fase meia)
Intensiva 2 mese
(180 comp | (E100) lcp 2cp 3cp 4cp
meia)
4 meses
Fase (8360 comp | (R75H50) 1lc 2¢C 3c 4c
Continuacao : P P P P P
meia)

*Em paises com altas taxas de TB deve-se aumentar nas criancas
menores de 4 anos o Etambutol

a) IndicacOes especiais de esquemas de tratamento de 12
linha em adultos e criangas com TB Grave.

Existem esquemas de tratamento da 12 linha com maior duracéo para
adultos e criancas com quadros graves de TB, temos:
1. Esquema de 12 meses de duracao : 2RHZE/10RH com tratamento 12
linha em casos como : TB Osteo-articular e Meningitis Tuberculosa
2. Esquema 10 meses de duragéo : 2RHZE/8RH com tratamento 12 linha
em casos de : Pericarditis Tuberculosa ; Pleuresia Tuberculosa (derrame
Pleural Tuberculoso)

b) Ja ndo é recomendavel o esquema de retramento de 8
meses - cat 2.

Quando um Pacientes esta em fracasso de tratamento com um resultado
da expectoracao positivo ao controlo do 3° e 5° mes ou um paciente ja tratado
gue se apresenta de novo aos servicos de TB como recaida ou retoma de
tratamento deve ser-lhe prescrito um teste por Genexpert.
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Se o teste porGenexpert é positivo, com resultado de resisténcia a

Rifampicina negativo, o paciente retoma o0 mesmo tratamento de 12 linha por 6
meses 2(RHZE)/4(RH).

Se o teste por GeneXpert MTB+/RR+ sair positivo o paciente é elegivel

para um tratamento de multirresisténcia (tratar TB-MDR) segundo o resultado
do Genxpert, iniciar tto de TBMDR e realizar cultura, onde ha condices.

Se o resultado do teste por Genexpert for indeterminado, devera ser

repetido pelo menos por 3 vezes.

Héa inUmeras razfes para as quais o regime de categoria 2néo devera

mais ser utilizado:

O tratamento de categoria 2 retarda o tratamento apropiado da TB
resistente a Rifampicina e por outro lado os pacientes sdo expostos
desnecessariamente a toxicidade da Estreptomicina.

Por outro lado um dos principios de base do tratamento da TB € de que
um unico medicamento ndo devera ser ajuntado a um regime infrutifero.

A juncdo da Estreptomicina ao regime anteriormente infrutifero de H, R, E
e Z viola esse principio e alimenta a farmacorresisténcia.

Enfim, a utilizacdo impirica do regime da Categoria 2 (Cat2) em pacientes
em retratamento por tuberculose em que a resisténcia a INH e a RIF é
desconhecida conduziu a uma taxa de sucesso inaceitavelmente fraca.
Os efeitos secundéarios dos aminoglicosideos sdo cumulativos; também
administrar Estreptomicina no quadro de um regime ineficaz de categoria
2 (Cat2) aumenta a probabilidade de efeitos secundarios se esse paciente
necessita um tratamento ulterior com um segundo injectavel para a
tuberculose multi-resistente

Com a implementacédo do diagndsticorapido pelo Genexpert a norma do
pais € efectuar um teste em pacientes que tiveram uma interrupcdo do
tratamento ou reaparecidos e fracassos. Também devem ser investigados
com GeneXpert os SR contactos de casos de TB-MDR, Por tanto deve-se
investigar : retratamentos, fracassos, abandonos, outros ja tratados, as
criancas e PVVIH com quadros de TB atipicos, todo caso de TB ou TB-EP
com persisténcia dabaciloscopia (+) ao 3°-5° més de tratamento ou que
0s sintomas clinicos continuem presentes e sem melhoria.

12.5 -ESTEROIDES ADJUVANTES NO TRATAMENTO DA TUBERCULOSE

Pacientes com meningite tuberculosa, um tratamento coadjuvado com
corticosteroide (dexametasona o prednisolona com a dose de 1 a
2mg/kg/dia, maximo 60 mg/dia com a diminuicdo progressiva por um
periodo de 6 a 8 semanas) é recomendado para reduzir riscos de
hidrocefalia.

Em pacientes com pericardite tuberculosa ou em caso de destresse
respiratorio uma corticoterapia adjuvante inicial pode ser utilizada.

54

ANGDLA

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLO DA TUBERCULOSE-



Manual Técnico Normativo de controlo da Tuberculose

Xl - TRATAMENTO DA TB MULTIRRESISTENTE (TB-MDR) E DA TB
EXTREMAMENTE RESISTENTE

A seguir, analisaremos brevemente os Esquema de tratamento da TB-MDR com

medicamentos de 2.2 linha e a TB X-MR (extremamente resistente) com
medicamentos de 3.2 linha.

ESQUEMAS DURACAO FASE FASE CONTINUACAO

INTENSIVA

para gravidas e formas | Cs-2)

20 Meses (indicado | 6(Am-Mfx-Eto- | 14(Mfx-Eto-Cs-Z)

a
Uz, B ogme
P 11 meses 4(Km-Mfx-Pto- | 7(Mfx-E-Cfz-2)
MDR
Cfz-Hdose
elevada-E-7)
ESQUEMA de 32 20 meses 6(Km-Bdg- 14(Lzd-Mfx-Cfz-
linha para TB- Mfx-Lzd-Cfz- Z-Eto-PAS)
XMDR Eto-PAS)

XIV - VIGILANCIA DE PACIENTES COM TB

14.1 Indicag¢des de hospitalizagao

Na maioria dos casos, ndo é necessario hospitalizar o paciente e isso é
preferivel para evitar a transmissé@o de bacilos nas instalagfes de saude. A
hospitalizacéo € indicada apenas em alguns casos:

Se TDO ¢é incerto de forma ambulatorial, especialmente para o
retratamento.

Quando a condicédo clinica do paciente é grave: com formas agudas
(miliar), pacientes acamados ou enfraquecidos em situagbes de
doenca de Pott, meningite, pleuresia abundante, hemoptise severa,
pneumotérax, etc.

No caso de uma séria reacao a medicacao

Na presenca de patologias associadas que podem influenciar o
curso do tratamento, tais como diabetes desequilibrada, ulcera
digestiva, insuficiéncia renal e cardiaca, psicopatias, AIDS em
tempos de complicagdo aguda, etc.

Pacientes com escarro positivo que necessitem de hospitalizacao
devem ser separados de outros pacientes enquanto se aderem a
medidas de controle de TB, especialmente pessoas VIH (+) e
diabéticas.
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14.2 Acompanhamento Clinico

E feito diariamente pelo pessoal responsavel de realizar o TDO. O objetivo
principal é cuidar de efeitos iniciais e indesejaveis e / ou complicacdes.

O profissional da saude questiona e observa o paciente. Este
acompanhamento é assegurado pelo médico no momento dos controles
bacteriol6gicos, em caso de necessidade e no final do tratamento.

A cada més ele toma o0 peso dos doentes e a nota no cartdo. Se um
paciente mudar a categoria de peso, ele ajusta a dosagem dos
medicamentos. Deve ser assegurado que todos 0s pacientes passem um
exame clinico completo:

®  No inicio do tratamento
®  No final da fase intensiva

¥ Se ocorrerem efeitos secundarios, piora do estado geral ou patologia
associada.

®  No final do tratamento.

14.3 SeguimentoBacterioldgico

O monitoramento bacteriolégico é feito como parte do tratamento de
casos de tuberculose pulmonar confirmados bacteriologicamente com
esfregacos de escarro.

Lembre que em qualquer caso, antes de iniciar o reprocessamento,
envie a mesma amostra positiva de escarro para um laboratério que
tenha a capacidade de fazer GeneXpert (LNR, CHU, etc.) porque esses
pacientes apresentam maior risco de resisténcia a mdultiplos
medicamentos.

Para pacientes com tuberculose bacteriologicamente confirmada, a
eficacia do tratamento € indicada pela converséo de esquisto. A maioria
dos novos casos confirmados bacteriologicamente se tornam negativos
no final do 2° més.

Quando as verificacdes de escarro devem ser feitas?

Para os controles, uma saliva € suficiente, de preferéncia de manha. A
falha é declarada no final do 5° més desde que os resultados de 2
escarros realizados aos 15 dias de intervalo tenham ocorrido no final do
5° més. Isso ocorre porque 0 escarro pode ser positivo se 0 paciente
excreta bacilos mortos, recupera o controle apds 15 dias e se também é
positivo, confirme a falha.
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Quéo importantes sédo os controles?
Os exames de escarro sdo importantes para a deteccdo precoce da
falha do tratamento e diagnéstico de TBMR.

¥ Um ccontrolo positivo no final do 5° més ou mais tarde sugere
falha no tratamento.

® Um controle negativo no final do tratamento € o Unico critério

definitivo de cura.

" Informar os pacientes e estimula-los a fazer o controlo
nestabelecido durante o tratamento. Em caso de resultado
positivo antes do final do esquema, tome as medidas indicadas
nas tabelas e algoritmos a seguir

Tabela N° Seguimento bacteriolégico do tratamento de 12 linha

Seguimento Tratamento de 12 linha
bacteriologico

Se a baciloscopia  for| 1. Nao prolongue a fase intensiva de um més

positiva no final da fase (RHZE))
intensiva 2. Passe para a fase de continuacao.
(final do 2° més de| 3. Tranquilize o paciente
tratamento) 4.  Verifigue se o tratamento € bem supervisionado
e seguido regularmente
5. Peca um teste de GeneXpert

6. Se o0 GeneXpert detecta resisténcia a
Rifampicina, iniciar o tratamento para a
tuberculose resistente com base nos resultados
de outros testes de sensibilidade
complementares

7. Se o0 GeneXpert mostra sensibilidade a
Rifampicina, continuar com o tratamento de 12
linha e fortalecer o aconselhamento e TDO

=

Se a baciloscopia for Peca um teste de GeneXpert
positiva no 5° més ou no Registar novamente o paciente
final do tratamento 3. Se GeneXpert detecta resisténcia a rifampicina,
iniciar o tratamento para a tuberculose resistente
com base nos resultados de outros testes de
sensibilidade
4. Se o GeneXpert € MTB positivo e rifampicina
sensivel, retomar o tratamento de 12inha e
fortalecer o aconselhamento e o seguimento
(pesagem regular e gestédo dos efeitos colaterais
)
5. Se o GeneXpert € MTB nao detectado, peca
uma cultura para pesquisa de micobactéria
atipica.

N
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14.4 Acompanhamento De Casos De TB Pulmonar Clinicamente
Diagnosticados.

O seguimento bacteriolégico por exame de um esfregaco de escarro em
gualquer caso de TB pulmonar clinicamente diagnosticado também é obrigatério
no final do 2°, durante o 5° més e no final do tratamento (6° més).

Se for positivo, 0 paciente é irregular (tratamento mal supervisionado), ou houve
um erro de diagnéstico (foi um falso negativo), ou ele é resistente. Se o paciente
tiver um esfregaco positivo, ele € reclassificado como TB confirmado
bacteriologicamente.

14.5 Acompanhamento de pacientes irregulares e perdidos

A melhor garantia de sucesso € a regularidade do tratamento. Se o paciente é
irregular, o risco de desenvolver resisténcia a antituberculose é alto.
Muitos pacientes experimentam uma melhoria rapida e ndo entendem que
precisam continuar o tratamento. Ao administrar TDO a todos 0s seus pacientes,
vocé detectara imediatamente ausentes. Devem ser tomadas medidas
adequadas:
= Enviar uma convocacgao. Se o paciente ndo responder no prazo de 2 dias,
faca uma visita domiciliar para investigar a causa da interrupgao e
incentiva-los a continuar o tratamento.
= Envolver a familia, o diretor ou qualquer pessoa com autoridade moral
sobre o paciente em caso de irregularidades repetidas ou recusa
categorica para continuar o tratamento.
= Registre o endereco completo do paciente (incluindo o nimero de
telefone) no cartdo e no cadastro, endereco e numero de telefone de um
membro da familia, diretor ou diretor. a satde da comunidade para evitar
a perda de viséo e a recuperacdo do abandono as vezes é
= Impedir interrupgdes motivando o paciente. Repita as informagdes
essenciais pelo menos uma vez por semana durante a fase intensiva e
uma vez por més durante a fase de continuacao : nimero de comprimidos
a serem levados ; importancia dos exames de controle e como 0s
resultados séo interpretados ; consequéncias de tratamento irregular ou
incompleto e possiveis efeitos colaterais.
= Saiba mais sobre as possiveis restricbes do paciente para continuar o
tratamento para ajudar o paciente a encontrar solugdes.
= Conheca seus pacientes gentilmente, dé-lhes a medicacdo rapidamente e
com uma palavra de encorajamento. Faca com que eles se sintam
confiantes e possam expressar suas duvidas ou dificuldades

14.6 Como Transferir Pacientes Com Tuberculose

As transferéncias devem ser limitadas tanto quanto possivel porque uma
porcentagem de resultados de tratamento "transferidos” muito alta ndo pode
atingir uma taxa de cura satisfatéria.
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Além disso, muitas vezes é por ocasido de uma transferéncia que o paciente se
perde de vista. E por isso que a enfermeira que transfere um paciente deve
garantir, dentro da semana, que ele continue seu tratamento em casa.

Antes de iniciar o tratamento, € necessario definir com o paciente onde ele ir4
leva-lo. Se for uma postagem de saude dependente do CDT onde foi
diagnosticada, ndo € uma transferéncia.

Registre o paciente e indique o nome do PS na coluna "unidade de tratamento”
do registro. Dé o cartdo de tratamento e medicamentos ao Titular da TB. Peca-
Ihes para fazer os cheques em tempo habil e devolver o cartdo para vocé no
final do tratamento.

Transferéncia do paciente para iniciar o tratamento em outro CDT do que
aquele em que ele foi diagnosticado.

No cartdo de transferéncia verifigue a op¢do indicando que o paciente esta
sendo transferido para iniciar o tratamento. Marque a categoria sob a qual sera
registrado. Dé ao paciente o cartdo de transferéncia e o cartdo com resultados
laboratoriais, a interpretacdo médica do raio-x da radiografia de térax e os
resultados da biopsia para outras formas de tuberculose clinicamente
diagnosticada.

N&o se esqueca de entrar nos contatos TDC originais para obter feedback apés
receber o paciente. Recomendo que vocé informe imediatamente o TDC para
iniciar o tratamento. Mantenha uma copia do seu cartdo de tratamento e transfira
o cartéo.

N&o registe 0s casos que sao transferidos para iniciar o tratamento. No entanto,
€ Gtil manter uma lista com seus nomes, endereco, nimero no registro do
laboratorio, data e local da transferéncia, para documentar o futuro dos
pacientes diagnosticados e n&o registrados.

No cartdo de transferéncia, verifique se o paciente € transferido "para
continuar o tratamento”. Vocé deve dar-lhe o formulario de transferéncia
e a copia de sua forma de tratamento, bem como um pequeno numero
de comprimidos (maximo de 7 dias), afirmando que é para evitar
interromper seu tratamento. Nao se esqueca de entrar nos contatos TDC
originais para obter feedback apds receber o paciente.

No caso de registro, indique na coluna “transferida para” (pagina direita)
a data e o nome do TDC de destino. Recomende que se apresente
imediatamente.

Verifique alguns dias.

O que fazer quando vocé recebe um paciente transferido?
Dé-lhe um novo numero de série no registro do centro de tratamento,
Se ele for transferido para iniciar o tratamento:
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= Deve ser registado como um caso tendo em conta a informacéo indicada
no voucher de transferéncia (tuberculose confirmada bacteriologicamente
ou tuberculose clinicamente diagnosticada), mas n&o como uma
transferéncia para dentro.

= Prescreva o tratamento adequado.

U

Se for transferido para continuar o processamento (transferéncia de
entrada):

Dé-lhe um novo numero de série no registro do caso e na folha de
tratamento

Verifique a coluna correspondente do registro do caso.

Continue o tratamento indicado no cartédo de tratamento.

Indiqgue em "comentarios" o nome do TDC que o transferiu.

Preencha o formuldrio de comentarios confirmando a chegada do
paciente e entregue-o ao supervisor distrital que ird encaminha-lo para o
TDC original. Se isso pertence a outra regido, o supervisor dara o
formulario ao supervisor do programa de TB. Além disso, se 0s contatos
CDT originais estiverem disponiveis, € melhor ligar, enviar um SMS ou um
e-mail.

U

JUdy

Quando um paciente registrado como "transferéncia recebida" terminou o
tratamento, relate o resultado ao CDT original:
= Preencha o formulario de comentérios e encaminhe-o como acima. Além
disso, se os contatos CDT originais estiverem disponiveis, € melhor ligar,
enviar um SMS ou um e-mail. O resultado do tratamento sera transcrito
no registro CDT original.
= Os pacientes transferidos sdo avaliados na coorte CDT original e ndo na
coorte CDT onde completaram o tratamento. Se o centro de origem nao
conhece o resultado, o paciente permanece avaliado como "transferido".

Ao chegar ao paciente no final do tratamento.

Se o0 paciente tomou todo o tratamento, felicite-o, motive-o a testemunhar sobre
a sua recuperacao e incentivar as pessoas com tosse persistente a consultar.
Também deve ser recomendado consultar em caso de reaparecimento de sinais
sugestivos de tubérculose.

Complete a folha de tratamento inserindo a data de término do tratamento e o
cartdo de identificacdo. Recomenda-se que vocé mantenha com cuidado os
registos e uma caixa com as radiografias do paciente depois de finalizar o
tratamento.
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XV — EFEITOS INDESEJAAVEIS DE MEDICAMENTOS 1° - 2° LINHA PARA
TRATAR A TB

Reacbes adversas aos farmacos podem fazer com que o paciente interrompa o
tratamento da TB. Os medicamentos anti-TB de segunda linha tém mais efeitos
colaterais do que os medicamentos de primeira linha. Esses efeitos colaterais
precisam ser administrados com antecedéncia, com o risco de comprometer o
tratamento.

Informe sempre o paciente da possibilidade de efeitos colaterais que podem ser
menores ou maiores e que a maioria dos casos ocorre no inicio do tratamento.

A pesquisa sistematica e precoce dos efeitos indesejaveis permite uma gestao
eficiente do paciente. E importante monitorar sua ocorréncia ao longo do
tratamento antituberculoso. Esta pesquisa deve ser feita diariamente, durante
TDO. Este monitoramento é feito: questionando o exame paciente, clinico e
paraclinico, se necessario.

Os exames paraclinicos ndo sao essenciais na rotina para a vigilancia de sua
ocorréncia no tratamento anti-tuberculose de primeira linha. O paciente deve ser
informado sobre a necessidade de consulta em caso de eventos adversos

Tabela Perguntas dos doentes sobre Efeitos Adversos

Orgéos Pergunta a fazer ao Pesquizar
doente

Pele Sente formigamento, queima ou Erupcéo, Urticaria,
prurido intenso ? edema

Tem nalseas, vomito,
diarreia, bom apetite, sente
desconforto ou queima no
estbmago

Como se sente, dorme bem,
esta ansioso ou preocupado

Sistema digestivo Gastritis ou apari¢éo de
conjuntivas amareladas

(problema hepético)

Area psiquica Comportamento,
depressao, ansiedade,
agitacao, alucinacéo ou

delirios.

Rins Orina normalmente, que Diuresis, Albumina em
quantidade, cor ou sedimento urina e Creatinina sérica
Oudicéo Ouve normal, tem zumbidos, Deve-se falar alto para
sente tonturas, que o doente escute ou
comprenda
Dor Sente dor na cabecga, colicas, Pesquize a PA alta em

artralgias, nas extremidades

caso dor de cabeca

Coracao/Pulmbes

Tem palpitacdes, problema ao
respirar ?

Verifcar pulso irregular,
Taxa de respiratoria 24
ciclos/min

15.2 Gestao de varios efeitos adversos

Todos os efeitos indesejaveis observados devem ser relatados no cartao
de tratamento (ou no arquivo médico do paciente) e notificados ao
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sistema nacional de

tabela a seguir

a)

Em geral, ndo é necessario interromper o tratamento antituberculoso,
porque geralmente os efeitos desaparecem espontaneamente e a
interrupcéo do tratamento pode ser mais prejudicial. No entanto, eles
devem ser relatados. O paciente que desenvolve efeitos secundérios
menores geralmente precisa continuar o tratamento e geralmente com
a mesma dosagem. No entanto, pode ser necessario reduzir as doses
e / ou adicionar tratamento sintomatico.

farmacovigilancia o mais
Os efeitos colaterais antituberculosos sao classificados como efeitos
secundéarios menores e eventos adversos importantes de acordo com a

Efeitos secundarios menores

15.3 Principais efeitos adversos

No caso de uma reacdo adversa importante (ou grave), o tratamento ou o
medicamento sdo descontinuados. Os pacientes com efeitos adversos
graves devem ser administrados no distrito ou no nivel do centro de

referéncia

Tabela Efectos secundaros aos medicamentos de 12 linha

e conducta a seguir

rapido possivel.

Efeitos secundarios Medicamento Soporte
menores responsavel
Anorexia, nalseas, dolor Rifampicina Tome os comprimidos com uma
abdominal refeicdo leve. Tratamento

sintomatico

Dolor articular

Pyrazinamida

Tratamento sintomatico
Paracetamol ou Aspirina

contraceptivos

Sensacéo de formigueio, Isoniazida Piridoxina (Vit B6): 100 mg / dia

ardor ou entorpecimento em até melhoria depois 25 mg / dia.

maes e pés Em TB/VIH+ARV: Piridoxinam10
a 25 mg / dia

Urinas, lagrimas e suor Rifampicina Tranquilizar ao doente

vermelho

Prurido suave sem erupgéo | Rifampicina, Tratar sintomaticamente e

cutanea isoniazida monitorar. Pesquisar outras
causas (sarna)

Interferéncia com Rifampicina Ajustar a dose de outros

corticosteroides, ARV, medicamentos

antiepilépticos,

antidiabéticos orais.

Reduccéo eficacia de Rifampicina Método alternativo ou pilula com

50 pg de estrogénio
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Efeitos secundarios Pare o Encaminhe ao doente
maiores tratamento
Hipersensibilidade: coceira | Rifampicina - Anti-histaminicos e corticosterodides
com erupgao cutanea Isoniazida - Consulte a identificag&o do
(dermatite esfoliante nos medicamento responsavel, nao
casos mais severos) administre.
- Pare o medicamento em casso
necessario
Ictéricia, hepatite: anorexia, | Pyrazinamida - Pare antiTB até ictericia e
nauseas, vomitos, confusao | Rifampicina transaminases com valor normal
(pacientes em risco: Isoniazida - Reintroduza gradualmente antiTBs
cirréticos ou alcodlicos).
Disturbios visuais: perda de | Etambutol Retire permanentemente o
visdo de cor, possivel medicamento. Consulte Oftalmologo
cegueira,
Vértigos e Surdez Estreptomicina Suspenda. Contraindicado em
gravidez
Reacao generalizada: Rifampicina - Iniciar tratamento de choque
choque, purpura, - Hospitalizar.
insuficiéncia renal aguda - Pare medicamentos contra TB.
- Identificar o responsavel, nunca re-
administrar

a) Doencas hepaticas

A pirazinamida, a isoniazida e a rifampicina sdo toxicas para o figado.
Esquemas padrdo podem ser usados se houver histéria de hepatite viral ou
alcoolismo, a menos que haja sinais de insuficiéncia hepatica.

Em caso de ictericia ou hepatite (transaminases superiores a 3 vezes o valor
normal), pare de drogas antituberculosas. Ap6s o desaparecimento da ictericia e
o retorno das transaminases para um valor inferior a 3 vezes normal, retome o
tratamento com formas separadas (ndo combinadas) em doses progressivas.

Em caso de insuficiéncia hepatica cronica avancada, um esquema priorizando
as drogas eliminadas pelos rins (S e E) e excluindo drogas metabolizadas
exclusivamente pelo figado: pirazinamida para a 12 linha, Prothionamida e PAS
para a 22 linha. E melhor encaminhar o paciente para um centro hospitalar-
universitario que estabelecera um plano alternativo. Por exemplo:

- Em caso de distarbios colestéticos predominantes (elevacdo da bilirrubina,
fosfatase alcalina e? GT): esquema alternativo: 2HES / 10HE.

- Em caso de elevacdo das transaminases ou predominéncia indefinida de
alteracgOes biologicas: esquema alternativo: 2RES / 10RE. Repita regularmente o
teste de figado
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b) Reinicio do padrao apos reacao de
hipersensibilidade ou ictericia / hepatite

- Apl6s o desaparecimento de reagfes de hipersensibilidade ou
ictericia / hepatite (retorno das transaminases para um valor menor
qgque 3 vezes o valor normal), reintroduza um medicamento ao
mesmo tempo, em doses progressivas. Se 0 paciente nao reagir, 0
medicamento serda administrado na dose normal e outro
medicamento sera introduzido da mesma maneira.

- Na prética, a isoniazida e a rifampicina s&o menos propensas a
causar uma reacgao.

Tabela: Dose para retratamento ap0s reaccgao alergica ou ictericia

Dia/ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
médicam
H100 | 50 mg| 100 300 mg (3 ¢cp)
@2 |™M9
cp) | (Lcp)
R 150 75 mg| 300 Dose completa
@z ™M
cé) (2cé)
Z 200 1800 mg Dose complete
mg (2
(212 cé)
cé)
E 400 100 1400 mg Dose completa
mg
(/4
cé)

Las dosis completas sao determinadas em funcdo do peso do paciente

INH 150 mg 200 mg 300 mg 300
Rifampicine 300 mg 450 mg 600 mg 750
Pyrazinamide 800 mg 1200 mg 1600 mg 2000
Ethambutol 600 mg 800 mg 1200 mg 1600

Em caso de reacdo alérgica muito forte, as doses iniciais serdo

reduzidas pela metade.

- Se o0s sinais de reagdo ou ictericia forem recuperados, o ultimo
medicamento introduzido é provavelmente responsavel e deve ser

substituido (ver tabela abaixo).
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Tabela Tratamento de 12 linha em situagdes particular

SITUACAO Medicamentos Regimem Recomendado
contraindicados
Aleitamento Nenhum 12 linha
Insuficiéncia Renal E 2RHZ/4RH
Intericia-Hepatitis Todos Avaliar com o programa e inicio

temporalmente

progressivi

Insuficiéncia Hepatica Temporalmente

Avaliar com o progrema

crbnca todos
Disturbios Colestaticos Z-R 2HES/10HE
Alteracdes da Transaminasal Z — H 2RES/10RE

Z 2RHE/7RH
Alergias ou H 2REZ/10RE
Hepatotoxicidade produzida R 2HEZ(S)/10HE
por: E 2RHZS/4RH

Médicamentos

Pyrazinamida

Ethambutol

O paciente nunca deve retomar o medicamento em questao
se ele apresentar um das seguintes reacdes:

Reaccdes

Disturbios visuais (diminuicdo da visdo e

percepcéo de cor)

Insuficiéncia renal, choque, trombocitopenia

Médicamentos
responsables

Ethambutol

Rifampicina

Lista de medicamentos com possiveis efeitos secundarios

Efectos secondarios

frequentes
Isoniazida - Neuropatia periférica
- Hepatitis
Rifampicina - Problemas

digestivos : anorexia,
naudseas, vomitos, dolor
abdominal

- Hépatitis

- Disminucéo do efecto
dos contraceptivos
orais

- Dores articulares
- Hepatitis

- Neuritis optica
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Efectos secondarios raros

Convulsiones, pelagra, dolores
articulares, agranulocytosis,
reaccdo lupoide, erupcao cutdnea

Insuficiencia Renal agudo,
choque, trombocitopenia, erupcao
cuténea, "sindrome gripal" (doses
intermitentes), colite pseudo-
membranosa, insuficiéncia
pseudo-adrenal

Problemas digestivos, erupcéo
cutanea, anémia

Erupcéo cutanea, dolores
articulares, neuropatia periférica
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15.4 Efeitos adversos em pacientes com TB MDR

Devido a toxicidade dos farmacos utilizados no tratamento da tuberculose
multirresistente, os pacientes geralmente séo expostos a mais efeitos adversos do que 0s
tratados para a TB suscetivel a drogas.

O gerenciamento desses pacientes deve ser assegurado em consulta com um especialista
em TBMR. (Consulte 0 Guia MD-TB para obter mais
informacdes.

XVI-PREVENGCAO DA TUBERCULOSE - A VACINA BCG

A BCG (Bacille Calmette-Guerin) € uma vacina viva atenuada originalmente
derivada de M. bovis, um organismo muito préximo de M. tuberculosis. A injecao
€ realizada por via intradérmica.

A dose usual € de 0,05 ml em neonatos e lactentes menores de trés meses e 0,1
ml em outras criancas. Em paises com alta prevaléncia de tuberculose, a OMS
recomenda uma politica rotineira de vacinacao de BCG para todos os recém-
nascidos, exceto aqueles que sao conhecidos como infectados com tuberculose.
VIH.

a) BCG néo deve ser dado a:

- Criancas e criancas com SIDA,

- Lactantes e criangas que se sabe serem infectadas pelo VIH,
- Ou criangas que séo conhecidas por ter outras imunodeficiéncias.
- Quando os bebés foram expostos a TBP com baciloscopia p6s-parto,
0o BCG serda adiado até receberem tratamento preventivo.

O interesse do BCG é proteger as criancas jovens contra formas de
tuberculose difundidas e graves, incluindo meningite e miliaria.
Contribui pouco ou nada para reduzir o namero de casos de
tuberculose em adultos

16.1 Prevencéo da TB por triagem em grupos de risco

Pessoas em contato com casos infecciosos de TB. Uma pesquisa sera
conduzida sistematicamente em cada caso de tuberculose bacilifera. Esta
atividade sera realizada sob a responsabilidade do Diretor Médico-chefe
do distrito, pelo gerente de tratamento, em colaboracdo com as partes
interessadas da comunidade.
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A pessoa encarregada do tratamento convocara através do paciente os
assuntos em contato com ele na familia e a proxima comitiva. Em caso de
dificuldades, convidara os relés comunitarios que realizardo visitas
domiciliares a sua pesquisa e orientacao.

Eles se beneficiardo desses visitas para aumentar a conscientizacao
sobre as medidas para controlar a transmissao da infec¢cao. O controlador
fard& um mapeamento peridédico de casos, a base do planejamento da
visita a domilio.

Qualquer tosse identificada entre os contatos serd encaminhada ao
laboratorio para pesquisa de escarro. Os contatos assintomaticos se
beneficiardo de uma Rx de térax na US.

Aqueles com sinais radiologicos anormais se beneficiardo de um teste
Xpert. As criancas serdo seguidas por 6 meses pela UDT com uma
triagem clinica sistemética de TB usando o formulario de triagem; aqueles
com menos de 5 anos de idade e isentos de tuberculose serdo tratados
com TPI na dose de 10 mg / kg / dia, sem exceder 300 mg / dia.

Outros grupos em risco: PVHS, presos, usuarios de drogas, donas de
casa, mineiros, lavadores de ouro, estudantes, diabéticos, idosos e
profissionais de saude.

16.2 Prevencéo da TB por profilaxia em grupos de risco : A
Quimioprofilaxia INH em criancas de 0-5 anos.

E importante pesquisar criancas que vivem em contato com um adulto
com TBP bacteriologicamente confirmado. Esses testes podem ser
usados para pesquisar menores de 5 anos sem sintomas, mas que foram
infectados. Criangcas menores de 5 anos com sintomas devem ser
testadas para TB.

Se o0 exame for positivo, eles devem receber um tratamento anti
tuberculose completo e adaptado. Se o0 exame nao revelar qualquer
doenca, mas a infeccdo tuberculosa latente, a terapia preventiva de
isoniazida (IPT) deve ser prescrita por seis meses.

Em criangas menores de 5 anos, contato de um caso de bacilifero TB, um
IDRT é solicitado. Se voltar positivo, uma radiografia de torax é feita de
graca. Quando anomalias sao detectadas, novas investigacées seréao
feitas com GeneXpert; a crianga serd colocada em tratamento completo
(2RHZE / 4RH) se o teste-Xpert for positivo.

67

ANGDLA

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLO DA TUBERCULOSE-



Manual Técnico Normativo de controlo da Tuberculose

Se o teste de raios-x e Xpert sdo normais, a crianca é colocada em TPI
por 6 meses com VR mensal para avaliacdo clinica, busca sinais
progressivos de TB e controle de tomar medicamentos com "a forma de
triagem clinica de TB de criancas em contato com casos baciliferos

16.3 Teste cutaneo de tuberculina Reacdo intradérmica a
tuberculina (IDRT)

De acordo com o algoritmo de diagndstico nacional, o IDRT é realizado
sistematicamente para qualquer crianca suspeita de ter tuberculose. O
teste € considerado positivo se o diametro da induragdo for maior ou igual
a

1. Induracdo 5mm para criancas imunocomprometidas (infeccdo por HIV
+, desnutricdo, diabetes ou qualquer outro terreno que promova
imunidade diminuida)

2.- Induracdo 10 mm para outras criancas

16.4 Quimioterapia preventiva em PVHS

A infeccao pelo VIH em criancas e adultos pode multiplicar o risco anual de
progressao para a TB ativa em 50 se eles tiverem infeccéo de TB latente.

Estudos clinicos controlados mostraram que a terapia preventiva com
isoniazideo (IPT) reduz o risco de progressao para TB ativa em pessoas co-
infectadas com HIV e M. tuberculosis. Nas pessoas HIV-positivas, além de
reduzir o risco de TB, o IPT tem o beneficio adicional de retardar a progressao
da infeccdo pelo HIV. A prevencdo e o tratamento da tuberculose entre as
pessoas que vivem com o HIV é uma prioridade urgente para os programas de
VIH/SIDA e TB.

O rastreio da tuberculose é feito na clinica para detectar sinais sugestivos de
tuberculose em cada contato com o0s servicos de saude com "a folha de
rastreio clinico da PLWA". Quando apenas um sinal de TB presuntiva €
detectado, o paciente recebera um raio-x livre dos pulmfes. Em caso de
anomalia, o GeneXpert é solicitado. Se o teste Xpert for negativo, o TPI é
introduzido com VRS mensais.

Por outro lado, se o GeneXpert for positivo, dependendo da susceptibilidade a

Rifampicina e as outras drogas testadas, € prescrito um tratamento
antituberculo completo adequado.
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16.6 Prevencdo da transmissao da infeccao da TB nas
instalacbes de saude, estruturas comunitarias e
agregados familiares

1. A nivel nacional e regional

Estas sdo as atividades dos gerentes para apoiar e facilitar, nos
niveis nacional, subnacional e operacional, a implementacdo de
planos de controle de infec¢do (operacdo, manutencdo e avaliacao
do controle da transmissdo da TB). Eles supervisionardo o
planejamento, financiamento, implementacdo e avaliacdo continua
dos planos de acédo distritais e as estruturas que eles integram.

2, No nivel da unidade de saude. Atividades de gestao:

O primeiro é realizar uma analise situacional para desenvolver um
plano de acdo apropriado para o controle 6timo da transmissdo da
infeccdo da tuberculose em instituicbes de saude, configuracdes da
comunidade e nas familias.

16.7 Medidas administrativas

Sao todas as medidas organizacionais implementadas para minimizar a
transmissao. Estes incluem a triagem de pacientes com identificacdo e
tratamento rapido de casos infecciosos, conscientizacdo da comunidade
sobre medidas de higiene contra a tosse, mas também medidas para
proteger o pessoal de saude. A vigilancia da tuberculose da equipe de
salde exposta sera por radiografia de térax gratuita a cada 6 meses. Os
funcionarios serdo informados sobre o seu estado de HIV; A reafectacao
de pessoal infectado pelo HIV para cargos em risco de contrair TB é
obrigatéria.

16.8 Medidas ambientais

Todas as medidas devem ser postas em pratica para reduzir a
concentracdo de particulas infecciosas no ar. A renovacao pode ser
necessaria em alguns casos. Recomenda que a ventilagdo mista seja
utiizada para reforgar a renovagdo horaria em todas as salas de
tratamento. O design de escritorios, salas de consulta e salas de espera
deve ser bem projetado para reduzir o risco de transmisséao.
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16.9 Protecao pessoal

O pessoal do CDT e do laboratério deve estar equipado com protecéo
respiratéria regularmente. Os pacientes baciliferos receberdo mascaras
cirdrgicas durante o tempo em que sao baciliferos. Eles terdo de ser
sensibilizados sobre a utilidade de usar mascaras em casa,
especialmente a noite, se a sala for compartilhada.

16.10 Estruturas domeésticas e coletivas
A comunicacao nessa direcao deve ser apoiada para identificacdo e
orientacao de tosse na comunidade, ventilacao, ventilacao e instalacoes
do sol, mas também uma educacao sobre as regras da tosse de higiene.

XVII - INFORMACAO E DISCUSAO COM O DOENTE

17.1 A comunicacao:

A comunicacdo ocupa um lugar-chave na gestdo da tuberculose, desde o
primeiro contato com o paciente tuberculoso é essencial colocar o paciente
em confianga e garantir a sua adesédo ao longo do tratamento.

®  Durante a entrevista, forneca informacées adequadas. Use termos
simples e ndo médicos e use a caixa de imagem.

Considerar possiveis barreiras a comunicacdo efetiva: porque o
paciente ndo conhece a TB e ndo sabe que pode cura-la, ou tem
medo dela e teme 0s comportamentos estigmatizantes. Pode ter
medo de fazer perguntas para nao parecer ignorante.

®  Aconselhamento de TB é confidencial, mas pode ser compartilhado
com um ente querido convidado pelo paciente.

®  Fornece a informacédo essencial: definir a TB, explicar o mecanismo
de transmissao, explicar que a TB € uma doenca contagiosa que
cura se o tratamento for bem conduzido até o fim.

Explique que o tratamento deve ser supervisionado, que a duragéo
do tratamento deve ser respeitada.

® Enfatizar o respeito da posologia, a importancia do
acompanhamento.

O que dizer ao paciente?

® Vocé tem tuberculose. Se vocé tomar o tratamento corretamente,
vocé serd curado. Além disso, o tratamento é gratuito.

® A doenca é causada por um micrébio que é transmitido de pessoas
doentes a saudaveis, quando tossem, espirram, riem ou falam.
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Vocé também conseguiu transmitir a doenca. E por isso que as
pessoas ao seu redor devem ser examinadas no CS, priorizar
todas as criancas e também adultos que tossem.

Se vocé tomar o tratamento corretamente, vocé ndo sera contagioso
para os outros.

Vocé deve tomar o tratamento sem interrupcdo, caso contrario vocé
ndo serd curado e corre o risco de desenvolver tuberculose
multirresistente;

Vocé deve cobrir sua boca e nariz quando tossir ou espirrar.
Vocé nao deve cuspir no chéo.

O tratamento € muito eficaz, mas para cura-lo, temos que garantir
que vocé tome seus remédios corretamente. E por isso que vocé
deve vir ao centro de tratamento ou ao profissional de saude da
comunidade todos os dias para tomar seu tratamento na frente e
em contato com o profissional de saude. Vocé tem o direito de
escolher quem quer tomar seu remédio e engoli-lo.

Também é importante falar sobre a ocorréncia de efeitos colaterais
ao tomar medicamentos e a necessidade de informar o provedor
de tratamento o mais rapido possivel do curso apropriado.

O prestador tera que insistir nas consequéncias em caso de ruptura
ou interrupgdo do tratamento e o0s riscos de resisténcia aos
medicamentos anti-tuberculose de primeira linha.

A entrevista € uma oportunidade para identificar fatores que podem
interferir com a condi¢do ou tratamento do paciente:

Expliqgue que a TB é frequentemente associada ao VIH e que o
rastreio € feito rotineiramente para todos os casos de TB, para que
possa ser administrado o tratamento completo, se necessario.

Em caso de recusa, aplique a estratégia de aconselhamento de
testes de VIH para obter aceitacao.

Explicar a necessidade de medir os niveis de glicose com o
glucotest em busca de diabetes,

Pergunte ao paciente se esta gravida, amamentando ou com
contracepcéo oral.

Procure por edema (insuficiéncia renal, dialise), histéria de ictericia
em caso de insuficiéncia hepatica, etc.

As perguntas feitas e as respostas do paciente ajudam a ajustar a
mensagem da educacdo em saude ao conhecimento e as
preocupacdes do paciente e dos que estéo perto dele.

As mensagens devem ser transmitidas em uma linguagem clara,
compreendendo e adaptados ao nivel cultural dos interlocutores.
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Determine com o paciente o local de tratamento que melhor lhe
conviene

" Tanto quanto possivel, o tratamento sera administrado como

ambulatoério no centro de saude mais proximo da casa do paciente
ou por um agente da comunidade.

Todas as instalagBes de saude do pais sdo capazes de administrar
o tratamento de TB observado.

Se o paciente preferir tomar o tratamento em outro centro de
tratamento, escreva o formulario de transferéncia indicando que
VvOoCcé encaminha o paciente para se registrar e comegar o
tratamento.

¥ Se o paciente estiver longe de um centro de satde (1 hora de
caminhada de ida e volta), o tratamento pode ser administrado a
um profissional de salde da comunidade previamente treinado
para administrar o tratamento supervisionado. (Veja DOTS da
comunidade).

N&o dé supervisdo de tratamento a um familiar, uma vez que a
familia geralmente é mais tolerante com as irregularidades do
tratamento

Visita domiciliar

N&o é obrigatério, mas € muito importante porque permite ao provedor
ver as condicfes de vida do paciente. A pessoa encarregada da visita
pode dar conselhos para melhorar as condi¢cdes do habitat (para ventilar
e iluminar as instalagcdes) para ajudar o encaminhamento das criancas
de 0 a 14 anos em direcdo a servico da saude para uma consulta ou
uma profilaxia se necessario. Esta visita domiciliar € uma oportunidade
para aumentar a consciéncia do paciente e orientar todos os SR ou que
apresentem tosse para deteccao precoce da TB.

XVIIIl MONITORIA E AVALIACAO

As seguir o algoritmo de monitoria dos pacientes com TBP em tratamento da TB
sensivel.
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18.5 Sistema de informacgao

3 e organizado para recolher, processar, transmitir e disseminar dados que
representaminformacgéo dos indicadores necesséarios para conhecer a situagao
da TB. Nesta seccéo faz-se uma breve descricdo dos instrumentos utilizados
para a recolha dosdados, periodicidade, niveis de responsabilidade e
funcionamentodo fluxo da informacéao.

Instrumentos utilizados

Fichas e mapas ou livros de registos sao a fonte de recolha de dados que seréo
utilizados paraanalisar o comportamento da endemia e efectividade do
tratamento nas unidades de saude dos municipios, provincias e Ministerio da
Saude. Estes instrumentos sao:

1. Fichas e livros de registo para recolha e registo diarios de dados
individuais a nivel da unidade sanitaria

A nivel das US funcionam as UDT e UT cujos instrumentos usados tem a

finalidade de acompanhamento do doente, recolha e registo dos dados, temos:

* Ficha de pedido de exame do Laboratério: A ficha de pedido de baciloscopia
(ou Culturaou TSA ou teste molecular GeneXpert) representa “a porta de
entrada” dum doente no sistema do PNCT. Este documentoe preenchido pelos
Tecnicos do Programa, Médicos Clinicos, Enfermeiros quefazem triagem nas
UDT, e destinado a um laboratdério que executara o esfregaco, fixacdo, coloracéo
e leitura das laminas, restituindo o resultado final a quem enviou o pedido de
analise;

. Ficha Algoritmo 3 - Monitoramento de pacientes com TBP no tratamento da TB-Sensivel de

Paciente iniciou tratamento com PL Na auséncia de SL-LPA,
inicie um regime SL
mais longo

Més 2 - Exame Esfregaco

Negativo Positivo
(N&o conversdo)

Fase de continuagdo <€

Més 5 - Exame Esfregaco

y

Nao feito Negativo Positivo

Rif (R)
detectada
(Falha no

tratamento)
Rif (R) ndo —3|
detectada L

Tratamento

concluido m

RIfFR) L---oo-- W

detectada ‘

LPA - SL
/ Cultura
& DST

Regime mais

FQ(s)+ => curto
DSLI (S)

FQ (R)+
SLUD (R) =

Regime
XDR-TB

Regime mais
individualizado
——————————— >/ optimizado

4

H(R)
R(R) OU
H(S)R(R)

H(R Tratarcom

> regimede
e Hr-TB

H (S) Cultura / DST e
R(S) tratar
adequadamente
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tratamento: o fim desta ficha e de monitorizar e documentar 0 progresso e
aregularidade do tratamento e dos controlos da baciloscopia. A ficha deve ser
preenchidano mesmo dia em que o doente inicia o tratamento. E
responsabilidade do Tecnico doPrograma controlar que os dados sejam
completos e correctos;

 Cartao de identificacdo do doente: a cura da TB preve um tratamento longo.
Por isso e util para os pacientes ter um documento que possa ser apresentado
na altura deconsultas medicas para outras patologias, seja durante o tratamento
contra a TB comodepois de terminar 0 mesmo;

* Guia de referéncia e transferéncia: e utilizado para acompanhar o doente
gue transferesede uma UDT/UT para outra onde vai continuar o tratamento,
enquanto a Ficha de tratamentoe o Livro de registo sao documentos do centro
de tratamento e serdo guardados na mesmaUnidade;

* Livro de Registo da Tuberculose: O doente que inicia o tratamento da
tuberculose temque ser registado neste livro. Este e um instrumento importante
de trabalho que permiteavaliar rapidamente as actividades realizadas numa
Unidade de Tratamento e recolherrapidamente todos os dados necessarios para
a redaccao dos relatorios trimestrais;

* Livro de Registo de Laboratério da Tuberculose: Existe em todos os
laboratorios quefazem o exame microscopico da expectoracao para a deteccao
dos casos de Tuberculosee controlo do tratamento. Fornece informacdes sobre
0 numero de casos suspeitosexaminados, percentagem de casos com
baciloscopia positiva, nimero e resultadosde exames para o controlo do
tratamento. O responsavel da UDT/UT/HS/DATS deve verificar com regularidade
se todos os doentes com baciloscopia positiva (BK +) registados no laboratério
fazem tratamento e realizam controlo da bacilosccopia.

2. Fichas para recolha trimestral de dados a todos os niveis (Unidade,
Municipio, Provincia, Pais)

Estas séo fichas cuja finalidade e fazer a recolha rotineira e o envio dos dados
relevantes anivel superior.

* Ficha de notificagdo trimestral: Informa sobre o numero de casos
diagnosticados e notificadosno trimestre anterior. Inclui tambem informacdes
sobre o aconselhamento etestagem do VIH;

* Ficha dos doentes examinados com baciloscopia: informa sobre o nimero
de baciloscopiasefectuadas, de acordo com as finalidades (diagnésticas ou de
seguimento) e aoresultado (positivas ou negativas);

* Ficha de controlo da conversdo da baciloscopia: Esta ficha reporta os
resultados doscontrolos da baciloscopia efectuados nos doentes ao 2° més de
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tratamento, se sair positivo repetir ao 3° se continuar positivo realizar Teste de
GeneXpert ou cultura (principalmente nas criancgas);

* Ficha dos resultados do tratamento: Informa sobre o namero de obitos,
fracassos, abandonos,curados, tratamentos completos e transferidos dos
doentes que foram registados. Inclui também informacdes sobre o resultado do
tratamento dosdoentes co-infectados e que comecaram o TARV e o TPC antes
ou durante o tratamentoanti-TB;

* Ficha de stock: E um instrumento indispensavel para controlar o stock de
cada medicamentoe material do Programa de Controlo da TB, seja a nivel
nacional, provincial, municipal ou no centro de tratamento;

* Ficha de dias de ruptura de stock dos medicamentos: Informa sobre o
namero de diasde ruptura de stock dos principais medicamentos para o
esquema de tratamento (esquemas vigentes em adultos ou novas prescripcoes
das criancas). Os dias de ruptura de stock sao extrapoladosda ficha de stock nos
12 meses precedentes ao mes de elaboracao da ficha.

3 Fichas para recolha ocasional de dados a todos os niveis (Unidade,
Municipio, Provincia, Pais)

Instrumento de recolha de dados para diferentes informacdes e sao utilizados
durante asactividades de supervisao:

* Ficha de supervisdo as Provincias: Alem da monitorizacao de todas as
actividades degestao do programa o PNCT conta com fichas de supervisdo
especificas para o programa, as UDT/UT/HS/DAT, para area de sistema de
informacéo e laboratério que podem se visualizar no anexo. Esta fichas séo
preenchidas em cada uma das visitas de supervisdo e cujos dados sé&o
levantados dos instrumentos do Sl (arquivos, livros de resgistos clinico ou de
laboratério, cartdo do doente etc; ou ou através de entrevistas a profundidade
realizado ao pessoal de saude (elaboragéo e arquivo de relatérios trimestrais e
de supervisao);

4. Fluxo dos dadosmensais

A recolha, anadlise e envio de dados deve ser com caracter mensal de acordo
com 0 seguintecronograma:

* Nos primeiros 5 dias de cada trimestre (primeira semana do més) o servi¢co da
TB deve elaborar as fichas estatisticas(Janeiro ou fevereiro etc) e enviar os
dados para a SEDE do Municipio;

« No fim da 1% semana: municipio deve analisar rapidamente os dados
(preenchimento correto e completo) e enviar ao principio da 22 semana a
informacgéao ao coordenador provincial da TB junto com a ficha de encomenda
para medicamentos,reagentes e outro material e com um relatorio narrativo das
actividades;

* No fim da 22 semana: o Supervisor Provincial aplica a mesmo procedimento
acima mencionadapara o envio a nivel central antes do dia 20 de cada més, este
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€ o0 Ultimo prazo para receber a nivel central os dados estatisticos e os pedidos
de medicamentos,reagentes e outro material. Esta mudanca no periodo de envio
de relatérios deve-se a exigéncia da DNSP de apresentacdo mensal de
relatérios. Procurar el envio atempado dos relatérios envolvendo todas as
unidades que notificam e assegurar que os dados estejam corretos, completos.

Relatérios Ficha Ficha Ficha Resultados Ficha de
Provincial — encomenda requisicéo converséo Tratamento rotura
Elaboracao Municipal e Local Medicamentos reagentes ou baciloscopia stock
materiais
Laboratério
No servico 12 semana de | TRIMESTRAL TRIMESTRAL | TRIMESTRAL | 4° Trimestre | Trimestral
cada més do ano
(MENSAL) antepasado)
No Municipio 22 semana de | TRIMESTRAL TRIMESTRAL | TRIMESTRAL | 4° Trimestre | Trimestral
cada més do ano
(MENSAL) antepasado)
Na Provincia Inicio da 32 | TRIMESTRAL TRIMESTRAL | TRIMESTRAL | 4° Trimestre | Trimestral
semana do ano
(consolidar dados) antepasado)
e envia ao nivel
central dia 20 de
cada més)

18.6 M &A e Gestao do Programa
Os problemas mais frequéntes na M&A sao:

1.Baixa qualidade dos dados recolhidos;

2.0s dados sao recolhidos e néo sao analisados;

3.0s dados sdo analisados mas nao sdo usados para tomar decisdes ou
para melhorar as praticas e politicas actuadas.

Um sistema de M&A e um instrumento poderoso e indispensavel para uma
gestdo apropriadadum programa, mas a qualidade da informacédo pode limitar os
beneficios do sistema. Verificar a validade dos dados que sdo enviados das
unidades perifericas e um processo indispensavelpara responder as seguintes
perguntas:

* O dado esta correcto?
* O dado esta completo?
* O dado é realistico ou sofreu dum desvio evidente do valor usual?

No PNCT, a nivel central e provincial, a validade dos dados esta sendo
verificada através dediferentes etapas:

1. Um controlo manual ou com maquina calculadora ao chegar dos dados
enviados atravésdas fichas em papel: ha um processo de “limpeza” dos dados
nao correctos, ndo consistentes, incompletos e néo relevantes;
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2. Um contacto telefénico ou por correio electrénico com o Supervisor Provincial
ou Municipal para acertar qualquer duvida;

3. S6 a nivel central e possivel inserir numa base de dados suportados por
aplicacoes emExcel (casos, lista de servicos, pessoal, IEC). Nos ficheiros ha
celascom formulas de controlo para evidenciar incoeréncias na insercdo de
dados. Ha previsdoem breve de estender este processo nas sedes provinciais;

4. Visitas de supervisao nas UDT e UT para um controlo casual ou dirigido dos
dados enviados.

Uma andlise dos dados deveria responder as seguintes perguntas:

1. O que estado mostrando os dados?

2. Como e o desempenho da unidade, municipio ou provincia em comparacao
ao trimestreanterior?

3. Como e o desempenho da unidade, municipio, provincia ou pais em relacao
as metas queforam definidas (onde o desempenho e bom ou preocupante)?

4. O que nos podemos aprender a partir do que esta bem feito?

5. Quais sdo os problemas mais importantes que deveriam ser enfocados?

6. Quais sdo os factores nas diferentes areas dos servicos que contribuem a
estes problemas?

7. Quais as actividades que serdo implementadas para solucionar os problemas
nas diferentes areas do servigo?

8. Quais sdo 0s recursos necessarios para implementar estas actividades?

9. Quem implementara estas actividades?

10. Qual e a meta marcada para cada indicador da area do programa onde e
desejada uma melhoria.

11. De qual forma o responsavel da unidade, municipio, provincia ou pais vai
monitorando aimplementacao destas actividades?

Na realidade a analise dos dados recolhidos e feita principalmente a nivel
central. Ha poucotempo foi identificado um pacote basico de indicadores a ser
analisados a nivel provincial.Alem disso, com a finalidade de implementar um
processo de tomada de decisoes, a partirdas tabelas com indicadores que
encontra-se no anexo, em base ao PENTB 2018-2022 e os indicadores
solicitados pela SDEC, Fundo Global, OMS, foram seleccionados estes
indicadores deresultado e estabelecidos valores que devem ser atingidos cada
ano. A seguir vamos apresentar uma tabela com indicadores de alerta que
devem servir aos actores envolvidos no controlo em ficar alertos para melhorar o
gue nao esta bem.

77

ANGDLA

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLO DA TUBERCULOSE-



Manual Técnico Normativo de controlo da Tuberculose

INDICADORES PARA UMA BOA GESTAO DO PROGRAMA

INDICADOR Valos referéncia (OMS) Valor alerta Nivel de anélise
Taxa de deteccdo de Novos casos >70% <60% Central
BK +
Taxa de notificacdo todos os casos | 90.000 casos estimados <75% Central e
de TB Provincial
Taxa de notificacdo Novos casos 70% <60% Central e
BK + Provincial
Taxa de notificacdo Novos casos 65% <60% Central e
BK + nos adultos Provincial
Taxa de casos de TB em 10% >10% Central e
retratamento Provincial
Taxa de casos de TB-EP 10% >10% Central e
Provincial
Taxa de conversao baciloscopia no 85% <85% Central e
fim da fase inicial de tratamento (2° Provincial
més)
Taxa de conversao baciloscopia no 30% >30% Central e
fim do 32 més) Provincial
Taxa de siucesso de tratamento 85% <80% Central e
Provincial
Taxa de cura 70% <60% Central e
Provincial
Taxa de sucesso de tratamento 85% <85% Central e
Provincial
Taxa de 6bito <5% >5% Central e
Provincial
Taxa de fracasso ao tratamento <3% >3% Central e
Provincial
Taxa de abandono <10% >10% Central e
Provincial
Taxa de transferéncia <4% >4% Central e
Provincial
Taxa de Tratamento directamente 85% <85% Central e
Observado (TDO) Provincial
Taxa de TDO comunitario 85% <85% Central e
Provincial
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ESQUEMAS DE TRATAMENTO E APRESENTACOES DOS TUBERCULOSTATICOS

ANEXOS

Dosagem medicamentos 12 Linha para adultos e criangas 0-14 anos

ADULTO CRIANCAS Via Presentacéo
MEDICAMENTO Dosagem por Dosagem por administracdo
dia/Kg peso dia/Kgpeso

ISONIAZIDA 15 mg (10-20) 10-15 mg Oral Comprimidos 300
100 mg

RIFAMPICINA 10 mg (10-15) 15-20 mg Oral Comprimidos 300
150 mg

PIRAZINAMIDA 35 mg (30-40) 30-40 mg Oral Comprimidos 400
500 mg

ETAMBUTOL 20 mg (15-25) 15-20 mg Oral Comprimidos 100
400 mg

Dosagem medicamentos COMPOSTOS de 12 Linha para
adultos e criangas 0-14 anos

Associagao Dose por presentacéo
medicamentos Adultos Criancas 5 a 14 Criancas de 0 a 4
1% linha anos anos
(novas prescripcdes)

COMPOSTO DE 4 R150mg+H7 R75mg+H50 COMPOSTO de 3:
Rifampicina+lsonia 5mg+Z400m mg+Z150mg (R75H50Z150) +
zida+Pyrazinamida g+E275mg +E100mg Etambutol 100 mg
+Etambutol (RHZE) por Kp
COMPOSTO DE 2 R300mg+H1 R75mg+H50 (R75H50)
Rifampicina+lsonia 50mg mg
zida (RH)

ESQUEMA DE TRATAMENTO 12 LINHA ADULTOS

B Meses
Sensivel Ne°
CP/més
Fase 2 meses:
intensiva 180
comp
Fase 4 meses
continuacgéo | 360
comp

Medicamento

(R300H150)

25-37 | 38-54 | 55-70g | >69Kg
Kg Kg
(R150H75Z400E275 | 2 comp | 3comp | 4comp | 5comp
lcomp 15 2comp |25
xomp comp

80

Dose segundo o peso em Kg

ANGDLA

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLO DA TUBERCULOSE-



Manual Técnico Normativo de controlo da Tuberculose

ESQUEMA DE TRATAMENTO 12 LINHA CRIANCAS 5 A 14 ANOS

TB Meses N° Medicamento Dose segundo o peso em Kg
Sensivel CP/més 20-34 Kg 35-50 Kg > 50Kg
Fase 2 meses: | (R150H75Z400E275 2 comp 3 comp 4 comp

intensiva 180 comp
Fase 4 meses | (R300H150) 2 comp 3 comp 4 comp

continuacéo | 360 comp

ESQUEMA DE TRATAMENTO 12 LINHA CRIANCAS 0 - 4 ANOS

TB Meses N° Medicamento Dose segundo o peso em Kg
Sensive CP/més 4-7 Kg 8-11Kg 12-15 | 16-24Kg
| kg
Fase 2 meses (R75H50Z150 1c 2 ¢ 3¢ 4c
intensiva (180 cp) ) P P b P
2 meses "

180 cp (E100) lcp 2cp 3cp 4cp
Fase 4 meses
continua (R75H50) lcp 2cp 3cp
ca0 360 cp

=*Pajses com altas taxas de TB deve-se aumentar ETAMBUTOL por Kg/peso nas
criancas menores de 4 anos;

= As Criancas menores de 4 anos existem novas formulagdes : composto de 3
(R/H/Z) na fase intensiva e composto de 2 na fase de continuacgao ;

ESQUEMAS DE TRATAMENTO PARA TB GRAVE
12 LINHA PARA ADULTOS E CRIANCAS maior a 5 anos

Associacao Dose por presentacao
medicamentos Fase Fase de Indicacbes
1%linha Intensiva continuac&o anos

Esquema de 12 2RHZE (Composto 10RH -TB Osteo-Articular.

meses de 4) (composto de 2) -TB Meningea ou
Meningite Tuberculosa

Esquema de 10 2RHZE (Composto 10RH _ -

meses de 4) (composto de 2) Pericarditis
Tuberculosa ; Pleuresia
Tuberculosa (derrame
Pleural Tuberculoso)
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ESQUEMAS DE TRATAMENTO 22 Linha para TB-MDR e
de 32 Linha para TB-XDR (extramamente resistente) para Adultos e Criancas

ESQUEMAS DURACAO FASE FASE
INTENSIVA CONTINUACAO
20 Meses (indicado para | 6(Am-Mfx-Eto- 14(Mfx-Eto-Cs-
a gravidas e formas EP ou | Cs-2) Z)
CSUENAZ, | FeioR g
MDR 11 meses 4(Km-Mfx-Pto- 7(Mfx-E-Cfz-2)
(tratamento curto) Cfz-Hdose
elevada-E-Z)
ESQUEMA de 20 meses 6(Km-Bdg-Mfx- 14(Lzd-Mfx-
32 linha para Lzd-Cfz-Eto- Cfz-Z-Eto-
TB-XMDR PAS) PAS)

ANEXO

ATRIBUICOES DO PROGRAMA POR NIVEIS DE INTERVENCAO

Nivel Central:

O PNCT encontra-se inserido dentro da Direccdo Nacional de Saude Publica, o
Coordenador Nacional do PNCT é responsavel pela implementacao do
programa a nivel nacional. PCT a nivel provincial.

PROGRAMA DA
B

de intervengdes, supervisionar,
monitorar, analisar, avaliar e reportar
os resultados, metas e indicadores
atingidos.

Actualizar normas, directrizes,
assegurar a provisao de
medicamentos, reagentes e o
controlo do stock, formacdo e
qualificagdo dos RH.

ATRIBUICOES e PNCT Laboratdrio de referéncia Nacional
FUNCOES

Organizar e expandir a rede de TB, Organizar e expandir a rede diagndstica da TB;
GESTAO planificar planos a curto e medio controlo de qualidade interno e externo;
NACIONAL DO | tempo; coordenar a implementagao estandardizar os métodos de diagndstico da TB;

supervisdo da rede; formacédo e qualificio de RH da
area de diagnostico, vigilancia através de culturas e
provas molecular diagnosticas da TB-MDR/XDR e
resultado do tratamento;

Nivel Provincial:

O chefe de Departamento de Saude Publica é o responsavel pela
implementagédo do programa de controlo da TB a nivel provincial. Subordina-se,
administrativamente, ao Director Provincial de Saude e tecnicamente ao
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Coordenadora do Programa Nacional de Controlo da Tuberculose e tem como

colaboradores o Supervisor Provincial da Tuberculose.

ATRIBUIGOES e Coordenagao Programa Provincial Laboratorio Provincial
FUNCOES
Implementar estratégias e planos | Preparar e enviar o0s
PROGRAMATB A | nacionais de controlo da TB, zelando 0 | reagentes aos laboratdrios
NIVEL DA SEDE ;
cumprimento de normas, metas ao municipais; Supervisionar
PROVINCIAL , I .
nivel da provincial, municipal e local; | . .
. _ i sistematicamente os
supervisdo, monitorar e avaliar os . o
i laboratdrios municipais;
resultados e reporta-los;
~ realizar o controlo de
Promover a colaboracdo entre
Unidades de diagnéstico e tratamento | Qualidade  externo  das
da TB e laboratérios responsdveis pelo | laminas ~ examinadas  nos
diagndstico; laboratérios municipais,
Controlar o  abastecimento  de | segundo o protocolo
medicamentos e reagentes. Facilitar a estabelecido e comunicar os
comunicacdo entre os laboratérios
o o resultados.
provincial e municipais; recolher,
verificar, consolidar os relatérios
trimestrais dos municipios, produzir os
relatérios e envia-los ao PNCT;
Identificar falhas no funcionamento da
rede e propor solugdes; promover a
Educacdo Para a Saude;
Nivel Municipal

O ponto focal municipal é o responsavel do PNCT a nivel do municipio, onde sdo implementadas
as actividades de rastreio, diagndstico e tratamento da tuberculose em todas as unidades

através da supervisao.

ATRIBUICOES e

Nivel Municipal

Laboratdrio Municipal ou

assegurar que o controlo dos doentes
durante o tratamento, examenes de

FUNCOES periférico
Ponto focal municipal responsavel do | Assegurar o  diagndstico
COMPETENCIA controlo, registo e notificacio dos | laboratorial e no controlo do
MUNICIPAL DO casos de TB e envio de relatérios para | tratamento;  orientar os
PROGRAMA TB . - . . .
o nivel provincial; assegurar que guias, | pacientes sobre a colheita
protocolos, esquemas e algoritmos | das amostras de
sejam corretamente aplicados; | expectoragdo; preparar,

corar e examinar as amostras

segundo o método
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laboratdrio sejam feitos nos intervalos
estabelecidos; que os doentes

irregulares ao tratamento sejam
recuperados com prontiddo; que as
fichas do sistema de informacao
sejam corretamente preenchidas e os
relatérios enviados atempadamente;

que exista uma gestdo correcta dos

periddicas a rede clinica e de
laboratdrio; garantir o controlo de SR
e contactos, assim como de materiais

de IEC e organizar palestras para

doentes nas comunidades;

estandardizado pelo
laboratdrio nacional; registar
os resultados na ficha de
pedido da baciloscopia e no
registo de laboratorio;
guardar as

examinadas para o controlo

[aminas

externo de qualidade das

medicamentos e reagentes com | amostras; assegurar o
abastecimento regular e sem rotura de | controlo interno de
stocks; garantir a qualidade do registo | qualidade das amostras;
da TB através de supervisGes | garantir a gestdo do

equipamento, reagentes e

outros;

ANGDLA

Unidades Hospitalar:

Todas as Unidades Hospitalar devem estar aptas para internamento de casos graves de
TB, Critérios de internamento: Meningites tuberculosa; pneumotérax, empiema,
hemoptises, insuficiéncia respiratéria, criangas e gravidas graves, imunodeprimidos,
reacOes adversas incontrolaveis no ambulatério; TB-MDR o TB-XDR,;

ATRIBUIGCOES e FUNGOES REDE DE SERVICOS DA TUBERCULOSE

Assegurar o tratamento hospitalar de casos TB-MDR (fase intensiva) e graves de TB
elou co infectados TB/VIH; assegurar stock de tuberculostaticos para os doentes
internados; providenciar exame e informacao clinica e resultados pds-internamento
dos doentes transferidos os unidades ambulatérias; apresentar relatérios trimestrais;
assegurar cumprimento das normas de biosseguranca para Tuberculose dentro da
Unidade; actualizar e formar profissionais de salde na area da Tuberculose;
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Rede de Unidades de Saiide:

ATRIBUICOES e FUNGCOES das UNIDADES DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA TB (UDT)

Todas as Unidades de Saude com Laboratério devem formar uma UDT; assegurar o
diagnostico clinico e laboratorial de Sintomaticos respiratdrios e casos suspeitos da
TB; organizar o tratamento supervisionado de acordo as normas; garantir
acompanhamento do doente durante o tratamento; cumprir com o cronograma de
controlo clinico e laboratorial; vigilancia de rea¢gdes adversas ao tratamento; controlo
de contactos dos casos detectados; notificacdo e preparacao de relatérios ao nivel
superior; assegurar a biosseguranca na sua unidade; assegurar stock de
medicamento; testar os doentes para VIH e TB-MDR 0s casos suspeitos; apoio aos
pontos focais de SIDA na profilaxia de PVVIH; elaborar relatérios e promover
intervengdes de IEC na sua unidade e comunidade.

ATRIBUICOES e FUNGOES das UNIDADES DE TRATAMENTO DA TB (UT)

Todas as Unidades de Satde que NAO contam com Laboratério devem formar uma
UT; organizar o tratamento da TB de acordo as normas; encaminhar aos doentes
para o controlo laboratorial durante o tratamento; acompanhamento do doente
durante o tratamento; vigilancia de reacdes adversas ao tratamento; reencaminhar
ao diagnostico a todos os contactos dos casos detectados e ou sintomaticos
respiratorios; notificagdo e preparacdo de relatorios ao nivel superior; assegurar a
biosseguranca na sua unidade; assegurar stock de medicamento; encaminhar os
doentes para controlo do VIH e TB-MDR; apoio aos pontos focais de SIDA na
profilaxia de PVVIH; elaborar relatérios e promover intervengdes de IEC na sua
unidade e comunidade

Atribuigoes dos profissionais envolvidos no controlo da TB:

TECNICOS DE ENFERMAGEM

Solicitar exame de laboratdrio para pacientes com tosse mais de 3 semanas (SR);

Realizara colheita do escarro e enviar amostra ao laboratério; notificar o caso de
tuberculose; convocar os contactos para investigacdo; orientar o uso adequado da
medicacédo pelo TODO; esclarecer as duvidas aos doentes, desmistificando os tabus
e estigmas; programar as quantidades de medicamentos por més para cada doente
registado na unidade basica de salde, de forma a assegurar o tratamento completo
de todos; acompanhamento dos doentes em tratamento e assegurar o controlo ao
20, 3° 4° e 6° més de tratamento; oferecer o teste rapido do VIH, seguir e registar o
resultado e facilitar o tratamento TARV e TPC quando indicado; transferir o doente
para a unidade béasica de referéncia, com a ficha de transferéncia devidamente
preenchida; identificar e realizar busca activa dos faltosos; preparar os relatérios

85

ANGDLA

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLO DA TUBERCULOSE-



Manual Técnico Normativo de controlo da Tuberculose

trimestrais e realizar andlise da informacéo para a tomada de decisbes oportunas,
realizar accbes educativas aos doentes e familiares;

MEDICOS

Examinar os sintoméaticos respiratérios ou com diagnéstico duvidoso ou suspeito de
TB pulmonar BK — ou EP, orientar quanto a colheita de escarro; notificar o caso de
tuberculose confirmado; oferecer aos doentes confirmados o teste rapido do VIH,
seguir e registar o resultado e indicar o tratamento TARV e TPC quando indicado;
avaliacdo inicial do paciente e comecar o tratamento dos casos novos confirmados;
explicar o cumprimento do tratamento supervisionado (TDO) e discutir a escolha de
tipo: institucional ou Comunitério; diagnosticar os casos de tuberculose pulmonar
com baciloscopias negativas e casos de tuberculose extrapulmonar; Identificar
efeitos colaterais das medicacdes e interaccbes medicamentosas; Iniciar
quimioprofilaxia para os contactos, quando indicado; actualizar os critérios de alta no
fim do tratamento dos casos de TB pulmonar BK - e EP; encaminhar os casos para
outro nivel de assisténcia, quando necessario, com ficha devidamente preenchida;
realizar ac¢des formativas aos doentes, familiares e populagdo em geral sobre a
prevencgdo, tratamento e cura da tuberculose.
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ANEXO

METODO DE CALCULO INDICADORES DO PROGRAMA DA TB ‘

METODO DE CALCULO

FONTE DOS DADOS

FREQUENCIA
COLECTA

NUMERADOR DENOMINADOR
DE IMPACTO
Taxa de incidéncia da TB N° de casos NOVOS de TB (todas as formas) a Populagdo total num determinado periodo Relatério anual por provincias. | Anual
ocorrer no ano notificados por vezes 100.000 de tempo Registos casos programa
habitantes. provincial
Taxa de Prevaléncia da TB N° de casos de TB antigos e novos na Area (todas | Populagéo total na Area num determinado Relatério anual por provincias. | Anual
as formas) num periodo de tempo por vezes periodo de tempo Registos casos programa
100.000 Hab. provincial
Taxa de Mortalidade por TB N° estimado de 6bitos de TB (todas as formas) Populagéo total num determinado periodo Relatério anual por provincias. Anual
num periodo de tempo por vezes 100.000 Hab. de tempo Registos casos programa
provincial
Taxa de notificacdo de Novos N° anual de NOVO casos notificados com Total de casos novos BK + esperados no Relatério anual por provincias. | Trimestral,

Casos TB BK (+)

baciloscopia (+) na Area por vezes 100 (%)

Pais no ano

Registos casos programa
provincial

Semestral e Anual

Taxa de Sucesso de Tratamento
dos BK +

N° de Novos casos de BK + tratados com sucesso
(Curados com baciloscopia (-) + Tto completado)
x 100 (%)

Total de BK + registados num mesmo
periodo (tratados e néo tratados)

Registos casos programa
provincial

Relatério anual por provincias.

Trimestral,
Semestral e Anual

60 dias) num periodo determinado x 100 (%)

mesmo periodo

Registos casos programa
provincial

Taxa Sucesso Tratamento Casos N° Casos TB-MR confirmados que foram curados | Total casos TB MR confirmados num Relatério anual por provincias. | Anual
TB-MR confirmados por com BK negativo ao fim do Tto periodo (que iniciaram o néo tratamento) Registos casos programa
laboratério provincial e Hospitais de
referéncia
Taxa de Abandono do tratamento | Total de casos de TB que abandonaram Tto (> a N° Total de Casos de TB notificados num Relatorio anual por provincias. | Trimestral,

Semestral e Anual

DE PROCESSO

COMPONENTE 1: EXPANSAO

E MELHORIA DO DOTS COM QUALIDADE

NUmero de servigos DOTS/UT
(municipios, US e/ou Hospitais)

US com DOTS/UT (a nivel municipal, US ou
Hospitais) num periodo determinado x vezes 100
(%)

Total municipios, US ou Hospitais
existentes na rede de satide num periodo
determinado

Relatério anual por provincias.
Registos casos programa
provincial, US, municipios e/ou
Hospitais

Trimestral,
Semestral e Anual

NUmero e proporcéo de doentes
com TB que realizam Tto
supervisionado de acordo a
normas (US, municipios ou
Provincias)

Doentes com TB que realizam Tto
supervisionado nos DOTS/UT ( municipal, US
ou Hospitais) num periodo determinado x vezes
100 (%)

Total de doentes em tratamento por
servico, municipio ou provincia num
periodo determinado

Relatério anual por provincias.
Registos casos programa
provincial, US, municipios e/ou
Hospitais

Trimestral,
Semestral e Anual

Numero de laboratérios de BK
funcional e com CQ por

Laboratérios de BK funcionais e com CQ a nivel
dos DOTS municipal e ou provincial x vezes 100

Total de DOTS/UT existentes por
provincia ou municipio num periodo

Relatério anual por provincias.
Registos casos programa

Trimestral,
Semestral e Anual
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municipio, provincial)

(%)

determinado

provincial e municipais

Numero laboratdrios de BK sem
rotura de stock de reagentes

Laboratérios de BK funcional e sem rotura de
stock de reagentes a nivel de DOTS municipal ou
provincial x vezes 100 (%)

Total de Laboratorios de BK existentes
por provincia ou municipio num periodo
determinado

Registos casos programa
provincial e municipais

Relatério anual por provincias.

Trimestral,
Semestral e Anual

NUmeroservigos TB que usam o
modelo do sistema informagéo do
PNCT

Servigos DOTS/UT que usam o modelo de
informacéo do PNCT com qualidade x vezes 100
(%)

Total servicos TB na rede (provincias,
municipios) num periodo determinado

Registos casos programa
provincial e municipais

Relatério anual por provincias.

Trimestral,
Semestral e Anual

NUmero servigos TB que enviam
com qualidade e atempadamente
os relatérios

US com DOTS/UT que enviam relatérios
segundo as normas num periodo determinado x
vezes 100 (%) (municipal e/ou provincial)

Total servicos TB na rede (provincias,
municipios) num periodo determinado

Registos casos programa
provincial e municipais

Relatério anual por provincias.

Trimestral,
Semestral e Anual

NUmeroservigos TB (municipal e
provincial)sem rotura
medicamentos

Servigos que realizam DOTS/UT sem rotura de
stock de medicamentos por 100 (%)

Total servigos TB na rede (provincias,
municipios) num periodo determinado

Registos casos programa
provincial € municipais

Relatério anual por provincias.

Trimestral,
Semestral e Anual

COMPONENTE Il COINFECCAO TB/VIH; TB-MR, ABORDAGEM A POPULACOE

S VULNERAVEIS

Numero de servigos de TB que
realizam a testagem do VIH de
acordo a normas

Servigos DOTS/UT que realizam testagem do
VIH de acordo a normas por 100 (%)

Total servicos TB na rede (provincias,
municipios) num periodo determinado

Registos casos programa
provincial € municipais

Relatério anual por provincias.

Trimestral,
Semestral e Anual

NUmero de doentes com TB
notificados e testados para VIH

Casos de TB testados para VIH (todas as formas)
X vesez 100

Total de doentes diagnosticados com TB
em todas as formas num periodo
determinado

Registos casos programa
provincial e municipais

Relatério anual por provincias.

Trimestral,
Semestral e Anual

Proporcéo de doentes de TB com
co infeccdo com VIH

Casos de TB (todas as formas) confirmados com
VIH x vesez 100

Total de doentes de TB submetidos a
testagem do VVIH num periodo
determinado

Registos casos programa
prbvincial e municipais

Belatorio anual por provincias.

Trimestral,
Semestral e Anual

NUmero de doentes de SIDA
investigados para a TB e/ou TB-
MR

Casos de doentes de SIDA investigados para
TB/TB-MR x vesez 100

Total de doentes de SIDA num periodo
determinado

gistos casos programa
pRovincial e municipais

latério anual por provincias.

Trimestral,
Semestral e Anual

Percentagem de doentes de SIDA
com co infecgdo TB que recebem
tratamento de 12 linha de acordo a
normas

Casos de SIDA confirmados com TB e em
tratamento de 1° linha segundo normas x vesez
100

Total de doentes de SIDA submetidos a
investigacdo da TB num periodo
determinado

gistos casos programa
%)vincial e municipais

%Iatc’)rio anual por provincias.

Trimestral,
Semestral e Anual

Percentagem doentes de SIDA
com TB-MR que recebem
tratamento 22 linha de acordo a
normas

Casos de SIDA confirmados com TB-MR em
tratamento de 2° linha segundo normas X vesez
100

Total de doentes de SIDA submetidos a
investigacdo da TB-MR num periodo
determinado

gistos casos programa
6ovincial € municipais
-

L
%Iatc’)rio anual por provincias.

Trimestral,
Semestral e Anual

Percentagem doentes TB
complicada, retratamentos e
fracassos submetidos a
investigacdo TB-MR

Casos de TB complicada, retratamentos e
fracassos testados para a TB-MR x vezes 100

Total de doentes de TB EP, retratamentos
e fracassos detectados num periodo
determinado

gistos casos programa
provincial e municipais

O

R&latdrio anual por provincias.

Trimestral,
Semestral e Anual

Numero doentes diagnosticados
com TB-MR em Tratamento de 22
linha

Casos de TB-MR em tratamento de 22 linha x
vezes 100

Total de casos de TB submetidos a
investigacdo da TB-MR num periodo
determinado

gistos casos programa
vincial e municipais

Reélatorio anual por provincias.

Trimestral,
Semestral e Anual

Numero de doentes TB-MR com
sucesso tratamento de 22 linha

Casos de TB-MR curados ou Tto terminado com
investigacdo TSA/cultura negativa x vezes 100

Total casos TB-MR em Tto de 22 linha
num periodo determinado

BRgistos casos programa

@Iat()rio anual por provincias.

Trimestral,
Semestral e Anual
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provincial e municipais

NUmero Casos TB em tratamento
em organizacdes que trabalham
com grupos especiais

Casos de TB diagnosticados e tratados por
organizagdes ou instituicbes que manejam grupos
especiais: criancas situacdo dificil, prisioneiros,
idosos etc. x vezes 100

Total baciloscopias realizadas nas
organizagdes e por grupos especiais num
periodo determinado

Relatério anual por provincias.
Registos casos programa
provincial e municipais

Trimestral,
Semestral e Anual

COMPONENTE 111 FORTALECIMENTO DO SISTEMA DE SAUDE

Namero US com DOT/UT que
enviam relatérios atempadamente

US com DOT/UT que cumprem o envio de
relatérios de acordo as normas X vezes 100

Total de US com DOTS/UT existente na
rede por municipios e +provincias num
periodo determinado

Relatério anual por provincias.
Registos casos programa
provincial e municipais

Trimestral,
Semestral e Anual

NUmero técnicos treinados dos
DOTS/UT, Hospitais por niveis e
areas (US/municipal e provincial)

Pessoas treinadas em gestdo TB, TB/VIH, TB-
MDR, Laboratério, Sl, logistica de medicamentos
X vezes 100

Total de técnicos existentes nas US com
DOTS/UT por municipios e provincias
num periodo determinado

Relatério anual por provincias.
Registos casos programa
provincial e municipais

Trimestral,
Semestral e Anual

NUmero supervisdes formativas
realizadas nas US com DOT/UT

US com DOTS/UT supervisionadas por periodo

Relatério anual por provincias.
Registos casos programa
provincial e municipais

Trimestral,
Semestral e Anual

Numero de organizacdes ou
instituicdes que implementam
programas PAL

Escolas ou institui¢fes que implementam
programa PAL por municipio ou provincias x
vezes 100

Relatério anual por provincias.
Registos casos programa
Pfpvincial e municipais

c

co
=

Trimestral,
Semestral e Anual

COMPONENTE 1V: ENGAJAMENTO DE PARCERIAS, PESSOAS E COMUNIDADES AFETADAS (PPMIX)

NUmero de organizagdes e
parcerias que contam com normas
para a gestdo da TB

Parcerias que recebem e aplicam as normas do
PNCT x vezes 100

Total de parceiros que recebem formagéo
ou normas do PNCT num periodo
determinado

Relatorio anual por provincias.
gistos casos programa
vincial e municipais

Trimestral,
Semestral e Anual

NUmero parcerias em
comunidades afetadas que
implementam PPMIX de acordo a
normas

Parcerias que aplicam PPMIX por municipios e
provincias mais afectadas x vezes 100

Total de municipios envolvidos com o
PNCT num periodo determinado

R2latério anual por provincias.
gistos casos programa
vincial e municipais

m

Trimestral,
Semestral e Anual

COMPONENTE V: FORTALECIMENTO DOS PACIENTES E COMUNIDADES

Numero de DOTS-C
implementados por municipios

DOTS_C funcional e trabalhando em parceria
municipal e ou provincial x vezes 100

Total de municipios envolvidos no PNCT
num periodo determinado

latério anual por provincias.
gistos casos programa

Trimestral,
Semestral e Anual

NUmero de casos em abandono de
tratamento recuperados pelos
DOTS-C

Casos de TB recuperados pelos DOTS-C a nivel
municipal x vezes 100

Total de doentes em abandono nas areas
de intervencdo num periodo determinado

vincial e municipais
gjlat(’)rio anual por provincias.
R3gistos casos programa

vincial e municipais

Trimestral,
Semestral e Anual

Numero de doentes de TB que
recebem tratamento
supervisionado domiciliar pelos
DOTS-C

Casos de TB em tratamento supervisionado pelos
DOTS-C nas é&reas x vezes 100

Total de casos de TB em tratamento nas
areas de intervengdo num periodo
determinado

Blatorio anual por provincias.
R2gistos casos programa
vincial e municipais

D

Trimestral,
Semestral e Anual

COMPONENTE VI: PROMOCAO DAS PESQUIZAS OPERACIONA

IS

Numero pacientes das Unidades
Prisionais

Registo de pacientes das Unidades Prisionais

Total de casos registados durante
otrimesmtre

latérios mensais e trimestrais

Trimestral,
Semestral e Anual
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INDICADORES DE DESEMPENHO PNCT - PEN TB 2018-2022

Situagdo M ETAS
Ne INDICADOR 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
1 Populagéo 28.359.634 29.250.009 30.175.553 31.127.674 32.097.671 | 33.086.278 | 33.979.608
INDICADORES DE IMPACTO

2 *Casos TB todas as formas (Prevaléncia 104.931 100.912 96.562 91.827 86.664 81.061. 74.755
- estimativa Projeccdo OMS 370x 100.000 345x100mil 320x100mil 295x100.mil 270x100mil 245x100mil 220x100m
370X100.000 HAB) il

3 *Casos novos TB (Incidéncia, estimativa 79.407 74.587 69.404 63.811 57.776 51.284 44.169
OMS 280 x 100.000 hab) 280x 100.000 255x100mil 230 x 100mil 205x100mil 180x100mil | 155x100mil | 130x100m

il

4 *Casos estimados de TB-MDR 4.841 4.993 5.142 5.313 5.479 5.648 5.800
(projeccdo OMS 2% entre novos casos e
31% entre Rettos)

5 Mortalidade devida a TB (estimativa 7,0% 6,8% 6,6% 6,4% 6,2% 6.0% 6,0%
PNCT %)

6 * Baciloscopias diagndstica e de controlo 396.749 435.240 466.815 508.000 554.647 612.750 671.436
nos BK + estimadas (OMS 3 diagnéstica
e 5 controlo)

INDICADORES DE RESULTADO TB SENSIVEL

7 Prevaléncia da TB x 100.000 hab (PNCT 245 260 270 290 320 350 370
221 x 100.000 hab em 2016) 69.481

8 Notificagdo TB todas as formas (meta 233 244 259 278 296 314 332
Nacional - rate/100.000 hab - #) 66.078 71.370 78.155 86.535 95.009 103.890 112.812

9 Notificagdo TB nas criancas (OMS 11% 11% 11% 10% 10% 10% 10%
estima 10 a 15% criangas, toma-se em 7.268 7.850 8.597 8.653 9.500 10.389 11.281
conta report 2016 PNCT)

10 Notificacdo da TB todas as formas 63% 65% 70% 75% 80% 84% 89%
(Report 2016 60 %)

11 Taxa de detecgdo: novos casos BK + 50 54 55 57 60 65 70
(Report 2016 - 40,3%) 39.703 44.226 46.470 49.679 53.924 60.216 66.600

12 % casos novos TB BK — (Reportl 2016 — 40 38 36 34 32 31 30
42%, OMS néo ultrapassar 30%) 31.763 31.122 30.416 29.633 28.756 28.718 28.542

13 % de doentes em Retratamento (Report 11% 10% 10% 10% 10% 10% 10%
2016 — 12%, OMS 10% TB todas as 11.542 10.822 11.165 11.517 11.871 12.241 12.572
formas)

14 Taxa de sucesso de tratamento de todas 69,7 72 75 7 79 80 82
as formas (Report 2016 CAT1/CAT2 — 55.346 53.703 52.053 49.135 45.643 41.027 36.285
69,7%)

15 Taxa sucesso de tratamento dos BK (+) 72 78 82 85 90 92 95
(Report 2016 CAT-1 67,9% ) 28.587 34.496 38.105 42.227 48.531 55.399 63.270

16 Taxa de abandono todas as formas 22% 20% 18% 16% 14% 12% 10%
(Report 2016 31,4% inclue perdas e ndo 14.537 14.274 14.067 13.845 13.301 12.467 11.281
avaliados)

17 % de baciloscopias realizadas de 50% 60% 65% 70% 75% 80% 90%
diagnéstico e controlo (Report 2016 — 198.338 261.144 303.429 355.600 415.986 490.200 604.292
172.500 baciloscopias — 42%)

INDICADORES DE RESULTADO TB-MDR

18 Taxa Detecgdo TB-MDR (Metas 50% 60% 65% 70% 75% 76% T7%
nacionais % - #) 2.021 2296 2.551 2.623 2.818 2996 3010

19 % doentes TB MDR confirmados em 100 100 100 100 100 100 100
laboratério e registados em tratamento 22 2.421 2.996 3.342 3.719 4.109 4518 4.930
linha

20 Taxa sucesso tratamento TB-MDR 62% 68% 70% 73% 76% 85% 90%
registado em tratamento (Report 2016 — 1.501 2.037 2.340 2.715 3.123 3.840 4.437
54,8%)

21 Taxa de abandono doentes TB-MDR 12% 12% 10% 10% 10% 8% 8%
(Report 2016 — 23%) 485 568 501 446 410 361 246

22 Taxa de mortalidade da TB-MDR 17% 15% 13% 11% 9% 8% 7%
(Report 2016- 19%) 411 449 435 409 370 361 345

INDICADORES DE RESULTADO COINFECCAO TB/VIH

23 % doentes TB que foram testados para 55% 60% 65% 70% 75% 80% 90%
VIH nos Gltimos 12 meses (Screening 41.837 42.822 50.800 60.574 71.257 83.112 101.531
Report 2016 — 48%)

24 Taxa de prevaléncia VIH (+) em todos os 13% 15% 16% 17% 18% 19% 20%
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casos TB (Report 2016 — 11%) 5.439 6.423 8.128 10.297 12.827 15.791 20.306
25 % de doentes BK (+) testados para VIH 55% 60% 65% 70% 75% 80% 90%
(Screening Report 2016 — 49%) 21.837 26.536 30.205 34.775 40.443 48.173 59.940
26 Taxa de prevaléncia VIH em doentes TB: 13% 15% 16% 17% 18% 19% 20%
casos novos BK + (Report 2016 — 11%) 2.839 3.981 4.833 5911 7.279 9.153 11.988
27 % doentes de TB co-infectados que 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
realizam Terapia preventiva com 5.439 6.423 8.128 10.297 12.827 15.791 20.306
Cotrimoxazol
28 % doentes de TB co-infectados que 816 964 1.219 1.544 1.924 2.368 3.045
recebem TARV (estimado em 15%)
29 No Pacientes de VIHque inicciaram 210.000 40% 60% 70% 75% 80% 85%
profilaxia com H (20% PVVIH com
critérios)
30 N° pacientes de VIH que terminaram a 189.000 40% 60% 70% 75% 80% 85%
profilaxia com H (meta 90%)
31 No° de Trabalhadores da Satide em 0% 10% 20% 25% 30% 35% 40%
contacto com doentes testados para TB e Testados
VIH
32 N° de pacientes de TB coinfectados com 0% 70% 70% 75% 80% 80% 80%
sucesso de tratamento da TB
33 N° de pacientes de TB coinfectados com 0% 70% 70% 75% 80% 80% 80% | —
sucesso de tratamento da TB e com ]
TARV k]
34 N° de pacientes de TB coinfectados que 0% 60% 70% 80% 85% 85% 85% =
foram testados para TB-MDR com =
GeneXpert ,
35 Ne° de coinfectados que foram diagnéstico 0% 20% 25% 25% 25% 25% 25% L
resistentes a Rifampicina por GenexPert 7p]
36 Ne coinfectados TB-MDR/VIH que 0% 20% 25% 25% 25% 25% 25% O
iniciaram tratamento de 22 linha —
INDICADORES DE RESULTADO — DOTS COMUNITARIO —)
37 N° de doentes de TB com DOTS-C 6.607 7.137 7.815 8.653 9.500 10.389 11.281
(estimativa 10%) o
38 Taxa de sucesso do tratamento com 90% 92% 94% 95% 96% 97% 97% m
TDO comunitario (base doentes em 5.946 6.566 7.346 8.220 9.120 10.077 10.942 )
DOTS-C)
39 N° de provincias pelo menos com um 5 5 5 10 18 18 18
DOTS-C <
40 Municipios com pelo menos um servico 5 20 40 60 84 84 84
DOTS O
41 % de municipios com DOTS-C 3% 6% 6% 15% 39% 43% 55 |
INDICADORES DE PROCESSO O
42 Taxa de conversdo de baciloscopia ao 2° 66 71 80 85 90 95 95
mes de tratamento —
43 Taxa de fracasso 2,6 2,5 2,4 2,3 2,2 2,0 2,0 Z
44 % Laboratorios que realizam CQ externo 0 0 50 65 80 100 100 O
da baciloscopia
45 Ne de servigos com laboratério de BK 133 140 150 160 162 164 168
(UDT) (Report 2016 133 UDT) ‘o
46 N° US com servicos de tratamento (UT) 13 15 18 22 25 35 35 |
(Report 2016 — 147 UT de 2356 US-13% 147 353 424 518 589 824 824 <E
cobertura)) Z
47 Ne° de laboratorios de BK funcionais 155 162 172 182 184 186 190 IO
(Report 2016 — 155 labor BK) N
48 N° de instituicdes privadas que 5 10 15 17 18 20 20 <
colaboram com o0 PNCT =
49 Casos detectados e notificados pelas 5% 6% 8% 10% 15% 15% 15%
parcerias <
50 N° de UDT/UT que recebem pelo menos 70% 80% 85% 87% 90% 92% 95%
uma supervisdo anual 196 UDT/UT 240 UDT/UT 289 UDT/UT | 330 UDT/UT 363 UDT/UT 414 | 456 <E
UDT/UT | UDT/UT
51 % UDT/UT que enviam relatdrios 60 60 80 90 100 100 100 (O
trimestral atempado aos municipios/DPS @)
52 % de UDT/UT que apresentam dados 60 60 80 90 100 100 100 X
confiaveis al
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