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A Tuberculose (TB) é uma doenca infecciosa, que tem como agente etioldgico o
Mycobacterium tuberculosis.

Apesar da Tuberculose ser uma doenca registada hd seis mil anos, somente nos ultimos
cinquenta anos a ciéncia pode ajudar os doentes no que concerne ao tratamento. Seis
décadas depois de encontrada a cura para a doenca, a tuberculose ainda mata
anualmente milhbes de pessoas.

Os agentes patogénicos tendem a desenvolver resisténcia aos medicamentos usados
para os tratar e a tuberculose ndo é uma excepgdo.

A emergéncia da resisténcia aos medicamentos contra a tuberculose e em particular a
tuberculose multidroga-resistente tornou-se num dos maiores problemas de saude
publica em vdrios paises, incluindo Mogambique. Essa resisténcia é também um grande
obstdculo para o controlo efectivo da tuberculose, principalmente em paises com
elevada prevaléncia do HIV.

O presente Manual realca aspectos desde o diagndstico e o manuseio dos casos até as
medidas a serem tomadas de modo a reduzir a transmissGo da tuberculose na

comunidade.

O Manual foi desenvolvido para orientar os clinicos e outros profissionais de satde na
gestdo dos casos de tuberculose resistente, desde o nivel periférico até ao nivel central.

Espero e desejo que este Manual seja uma arma eficaz na nossa epopéia colectiva
visando o controlo e, porque ndo umdia, a elimina¢éo da Tuberculose em Mogcambique.

Maputo, Dezembro de 2009

O Ministro da Saude

Prof. Dr. Paulo Ivo Garrido
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Tratamento Anti RetroViral

Tuberculose

Tuberculose Multi-Droga Resistente

Tuberculose Extremamente Resistente

Tuberculose Multi-droga Resistente e Tuberculose Extremamente
Resistente
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E
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Estreptomicina
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AZT
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ddl

EFV
NVP
RTV

Abacavir
Zidovudina
Estavudina
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Efavirenz
Niverapina
Ritonavir



A Tuberculose (TB) é uma das mais antigas doencas da humanidade e constitui um sério
problema de satde publica a nivel mundial.

O fendmeno da resisténcia aos medicamentos da tuberculose surgiu logo apds a utilizacao
dos primeiros tuberculostaticos para o tratamento desta doenca. A resisténcia aos
medicamentos anti tuberculose constituiu um desafio tanto para os clinicos quanto para os
programas nacionais de controlo de TB. Mais recentemente este problema aumentou com
a Tuberculose Multi-droga Resistente (TB-MDR) considerada actualmente uma epidemia e
com os surtos da TB extremamente resistente (TB-XDR).

A resisténcia aos medicamentos é um problema criado pelo Homem. A utilizacdo de
regimes de tratamento inadequados, a ma adesdo ao tratamento e a toma de
medicamentos de ma qualidade e com fornecimento inadequado pela farmacia sdo
factores que contribuem para a emergéncia de resisténcias.

Em Mocambique, o primeiro estudo de TB resistente foi realizado no periodo de
1998/1999. Neste trabalho a prevaléncia de TB-MDR em casos novos foi de 3.5%, uma
prevaléncia alta na regiso Africa Austral. O segundo estudo para avaliacdo da evolugdo da
TB-MDR no Pais, terminou no final do 2008 e revelou uma prevaléncia idéntica em casos
novos.

O controlo da TB, em Mogambique, é uma prioridade para o Ministério de Saude com
grandes desafios principalmente ao estar associado a TB-M(X)DR e ao HIV.

O diagnédstico da TB-MDR é feito no laboratério com base em Cultura e Testes de
Sensibilidade aos medicamentos anti-TB (TSA). Até ao momento Mog¢ambique dispde de
apenas 1 Laboratdrio Nacional de Referéncia (LNR) capaz de fazer cultura e TSA para
medicamentos de 12 linha. Estd previsto para 2009/2010 a abertura dos laboratérios
Regionais na Beira e Nampula que fardo também Culturas e TSA.

O tratamento de TB-M(X)DR representa um esfor¢o para o paciente e para o clinico. O
tratamento no total dura pelo menos 18 meses apds primeira conversdo de cultura. O
regime de tratamento de TB-M(X)DR tem mais efeitos secundarios do que o tratamento de
TBsensivel, este aspecto pode contribuir para a fraca adesdo ao tratamento pelo paciente.

A prevengdo da transmissdo de estirpes resistentes na comunidade e nas unidades
sanitdrias é de grande importancia principalmente no nosso Pais, pela prevaléncia elevada
da infecgdo por HIV. Dentro desta perspectiva é necessario que as recomendac¢des de
controlo de infec¢do sejam aplicadas comrigor.

Referir que esta versdao de manual de tratamento de TB-MDR e TB resistente é baseada no
manual da OMS, “Guia para o manuseio programatico de TB-MDR e TB resistente”, versao
2008.
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2.1. Tuberculose e TB Resistente no Mundo

A TB é a maior causa de doenca e de mortes em todo o Mundo. Segundo a Organizacao
Mundial de Saude (OMS) 9.27 milhdes de novos casos de TB foram diagnosticados no
mundo em 2007, aproximadamente 1.7 milhGes de pessoas morreram pela doenca, destes
0.7 milhdes de casos e 0.2 milhdes de mortes foram em HIV positivos. A OMS estimou em
2007, a nivel mundial cerca de 500.000 casos novos de TB-MDR; e os Paises que
apresentam um maior nimero s3o a india, China, Federacdo Russa, Republica da Africa do
Sul e Bangladesh com mais de 300.000 casos. Em relagdo a TB-XDR 55 Paises relataram pelo
menos um caso de TB-XDR.

O mapa mostraaincidéncia estimada dos casos de TB-MDR no mundo (Fonte: OMS).

Mais de 50.000 ))/\}
De 10.000 até 50.000 %
De 1.000 a 9.999

Mais de 100 a 999
Abaixo de 100
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A resisténcia estd fortemente associada aos casos de tuberculose previamente
tratados, sendo 10 vezes maior a probabilidade de surgirem estirpes resistentes
neste grupo do que nos casos novos.

A real dimensdo do problema da resisténcia aos medicamentos em Africa n3o é
conhecida, devido a fraca capacidade laboratorial para o diagndstico, rede de
transportes/vias de acesso insuficientes e notificacdo.

Em Africa apenas 6 paises tém reportado dados de TB-MDR rotineiramente desde 2002
nomeadamente Costa do Marfim, Etidpia, Madagdscar, Ruanda, Senegal e Tanzania.



A baixa proporc¢do de resisténcia é consequéncia da limitagdo dos dados, o que
subestima a importancia da TB resistente em Africa que é um continente com
prevaléncia elevada de HIV. O grande surto de TB-XDR em Kwazulu-Natal (Africa de sul)
em individuos maioritariamente HIV infectados, associado a alta mortalidade, veio
mostrar a vulnerabilidade dos pacientes TB/HIV. Quer parecer que surtos similares de
resisténcia aos medicamentos anti-TB com alta mortalidade podem estar a ocorrer
noutros paises, mas passam despercebidos devido a fraca capacidade laboratorial.

Estd estimado que cerca de 10% dos casos de TB-MDR podem evoluir para XDR por isso
o diagndstico precoce destes casos é fundamental e o acesso a cultura e TSA para todos
os pacientes seja uma realidade. Por isto, especial atencdo deve ser dirigida para o
diagnéstico atempado da TB-MDR.

O estabelecimento de protocolos de controlo da infec¢do na comunidade e nas
unidades sanitdrias devem ser implementadas com rigor para evitar a
transmissdo das estirpes quer sensiveis quer resistentes.

2.2. Tuberculose e TB-MDR em Mogambique

A TB ainda constitui um sério problema de satdde publica em Mocambique, sendo uma
das principais causas de morbilidade e mortalidade da populacdo no nosso Pais. A
Tuberculose afecta mais os adultos entre os 15 e 49 anos de idade, as criangas com
menos de cinco anos e as pessoas vivendo com o HIV/SIDA (PVHS). Em 2007
Mogambique foi 0 19° Pais com elevado nimero de casos de TB, dentre os 22 Paises
com maior peso da TB no mundo. A pandemia do HIV/SIDA é actualmente um dos
maiores desafios naluta contraa TB.

Os dados epidemioldgicos do Paisem 2007 mostram o seguinte (OMS):

e A incidéncia de todas as formas de TB é de 431 casos novos por 100.000
habitantes.

e Aincidéncia de casos novos com baciloscopia positiva é de 174 casos novos por
100.000 habitantes.

e Ataxa de prevaléncia de TB em Mog¢ambique é de 504 casos por 100.000
habitantes.

e A taxa de mortalidade é de 127 mortes em 100.000 habitantes.

e A seroprevaléncia do HIV nos pacientes com TB é de 47%.

Manual de Diagndstico e Tratamento de Tuberculose Resistente e Multi-Droga Resistente
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O estudo de resisténcia aos medicamentos anti-TB realizado no nosso Pais em
1998/1999, mostrou uma prevaléncia de TB-MDR de 3.4% nos casos hovos. O segundo
estudo nacional de resisténcia aos medicamentos em 2007/8, mostrou de novo uma
prevaléncia idéntica de 3,4% ou seja ainda se mantém alta. A OMS considera a
prevaléncia alta quando superiora 3% em casos Novos.

Zona Norte 10
(2.4%)

Zona Centro 16
(4.5%)

Zona Sul 14
(3.9%)

Figura: Prevaléncia de TB-MDR nas trés regiées do Mogambique.




3.1 Defini¢oes

O diagndstico da TB Resistente é sempre bacteriolégico:
e Culturae

e TSA que pode ser feito para os farmacos de primeira linha e da segunda linha. Este
ultimo ainda ndo é feito em Mocambique.

Existem quatrotipos de resisténcia aos medicamentos:

e Monoresisténcia: Resisténcia a apenas um medicamento anti-TB.

e Poliresisténcia: Resisténcia a mais de um medicamento anti-TB, mas que ndo seja a
combinacgdo de Isoniazida e Rifampicina.

e Tuberculose Multi-Droga Resistente (TB-MDR) — Resisténcia a pelo menos Isoniazida
(H) e Rifampicina (R) sem ou com combinacdo de resisténcia a outros medicamentos
antituberculose.

e Tuberculose Extremamente Resistente (TB-XDR) - Resisténcia a pelo menos Isoniazida
e Rifampicina, a qualquer fluoroquinolona e a pelo menos um dos 3 medicamentos
injectaveis de segunda linha (Amikamicina, Kanamicina ou Capreomicina).

Para o despiste atempado dos casos de resisténcia, considera-se fundamental conhe-
cer os factores de risco associados.

3.2 Factores derisco para resisténcia aos medicamentos

1. Paciente com historia anterior de tratamento de TB

A suspeita de TB-MDR deve ser alta em pacientes em tratamento ou com
tratamento anterior se tiverem uma ou mais das seguintes caracteristicas:

Faléncia de regime de retratamento;

Faléncia de regime de caso novo;
e Mdadesdoouingestdo intermitente/errada da medicagdo prescrita;

Nado melhoria ou melhoria parcial dos sintomas de TB;

e Histdria de regime de tratamento inadequado (monoterapia, medicamento
pouco efectivo, dose inadequada);

Manual de Diagndstico e Tratamento de Tuberculose Resistente e Multi-Droga Resistente
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e Permanecer com BK+ depois de 2 meses de tratamento em casos novos ou 3
meses em casos previamente tratados;

e Contacto com um caso conhecido de TB-MDR ou exposi¢do numa instituicao
com elevada prevaléncia de TB-MDR;

e Comorbidades associadas como sindromas de mal absor¢do ou diarreias
transitorias.

2. Paciente sem historia anteriorde TB

Suspeita clinica de TB-MDR pode ocorrer quando um paciente com sintomas e
sinais de TB tem histdria de uma ou mais das seguintes caracteristicas:

e Contactocomalguém com TB-MDR documentado;
e Serresidente ouimigrante de uma regido com alta prevaléncia de TB-M(X)DR;

e Exposicdao num local com risco de transmissdo de TB-M(X)DR (por exemplo
trabalhadores de saude);

e Baciloscopia persistentemente positiva depois de 2 meses de tratamento de TB;
e Evolugdoclinica desfavoravel com o Tratamento regular.

Quando suspeitar de TB resistente?

Tabela 1. Probabilidade de resisténcia e abordagem a seguir nas diferentes categorias de pacientes.

RISCO DE RESISTENCIA P
GRUPO DO PACIENTE AOS MEDICAMENTOS DA 12 LINHA RECOMENDACAO

Paciente Novo com TB Activa Risco muito baixo - Comegar tratamento de caso novo
Paciente com faléncia Risco baixo - Fazer Cultura e TSA
do tratamento caso novo - Comegar regime de retratamento (enquanto

espera resultados TSA)
- Ajustar o regime apds resultado de TSA

Paciente com histéria anterior Risco baixo - Fazer Cultura e TSA
de recaida ou que volta apds a moderado - Comegar regime de retratamento
abandono (enquanto espera resultados TSA)

- Ajustar o regime ap0s resultado de TSA

Paciente caso novo Risco baixo a - Fazer Cultura e TSA
que seja trabalhador de satde moderado - Comegar tratamento de caso novo (enquanto espera
resultados TSA)
- Ajustar o regime apds resultado de TSA

Paciente caso novo Risco moderado - Fazer Cultura e TSA

que seja Imigrante duma drea - Comegar tratamento caso novo (enquanto espera
com alta prevaléncia de resultados TSA)

TB resistente - Ajustar o regime apos resultado de TSA

Paciente com TB Activa que Existe alto risco de ter a mesma Em caso de ser contacto casual*:

tenha tido contacto com estirpe dependendo do tempo - Fazer Cultura e TSA

paciente TB-MDR de exposigdo - Comegar tratamento de caso novo (enquanto espera

resultados TSA)
- Ajustar o regime de tratamento apds resultado de TSA

* Qualquer contacto que ndo seja proximo. Defini¢do de contacto préximo: pessoa vivendo na mesma habitagdo, ou que passe vdrias horas do
dia partilhando o mesmo espago.



O laboratorio tem um papel muito importante no diagndstico de TB resistente, porque
este é sempre microbiolégico.

Pacientes TB-MDR/TB resistente suspeitos:

Paciente caso novo com BK
positiva depois de 2 meses Recolher e enviar a
de tratamento amostra de expectoragao
ou liquidos extra pulmunares
para o laboratério
para fazer cultura e TSA

Caso retratamento
(BK+, BK-e extrapulmunar
se possivel)

Caso cronico

Contacto de TB
(migrante duma area com alta
prevaléncia de TB resistente) Pacientes confirmados

Controlo de expectoragao
Caso novo de TB durante o tratamento
(trabalhador de saude) de TB-MDR e TB resistente

Figural. Situagbes nas quais as amostra de expectoragdo ou outros liquidos de corpo devem ser recolhidos.

Consideragoes gerais no caso de solicitagdo de exames (baciloscopia,
cultura ou TSA) nos Laboratdrios de Referéncia da Tuberculose

e Instruir claramente o paciente sobre o procedimento da colheita;

e Observar a antissépsia na colheita de todas amostras clinicas;

e Usar frascos apropriados (escarradores, no caso de expectoragdo) para cada tipo
de colheita de amostra clinica;

e Colher uma quantidade suficiente de amostra (5 a 10 ml no caso de expectoracgdo)
para permitir uma analise microbiolégica completa;

e Observar se a requisicdo do exame contém os dados do paciente devidamente
preenchidos;

e Tratar toda amostra como potencialmente patogénica.

Manual de Diagndstico e Tratamento de Tuberculose Resistente e Multi-Droga Resistente
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US/DISTRITAL

Recolher amostra

de expectoragao
ou liquidos

extra pulmonares
para cultura eTSA

Enviar amostra ao
nivel provincial

Clinico:
pede amostra e

recebe o resultado de

cultura e TSA

Supervisor

distrital de PNCT e

laboratério

PROVINCIAL

Receber amostra e

r— enviar para laboratdrio

de referéncia

Supervisor Provincial

recebe resultados
de cultura e TSA

e envia ao supervisor

distrital de PNCI

e laboratério distrital;
registar o doente no

registo de TB-MDR

LABORATORIO
DE REFERENCIA

Receber amostra,
fazer cultura e teste
TSA

Resultados:
8-12 semanas

Enviar resultados
do teste ao
Supervisor de
laboratério provincial,
ao clinico e ao
Supervisor Provincial

<+— de PNCT

A

Retroinfomagao

Figura 2. Fluxograma de envio das amostras de expectoragdo e outros liquidos do corpo para o laboratdrio e de resultados de laboratdrio
para o proprio clinico que solicitou a cultura e o TSA.

O laboratério ndo deve ter horario restrito para recepgao de amostras;
O profissional responsavel pela recepcao devera utilizar equipamentos de proteccao
individuais (bata e luvas) ao receber as amostras;
N&o rotular os escarradores com adesivos;
Rotular o corpo dos escarradores com marcador permanente, mas nunca natampa;
Comprovar se as amostras estdao bem identificadas e correspondem as requisicdes;
Proceder o registo de cadaamostra no livro de registo;

Informar o prazo de entrega do resultado de acordo com o exame solicitado
(Baciloscopia 24 horas; cultura * 8 semanas; TSA = 12 semanas).

v



No caso de expectoracgdo, conservar na geleira a 4°C por um periodo maximo de 5
dias;

No caso de fluidos corporais (LCR, liquido pleural, liquido ascitico, liquido sinovial,
aspirados de medula) e lavados (gastrico, brénquico, etc) conservar na geleira a 4°C
porum periodoinferiora 24 horas.

Certificar se os escarradores estao bem fechados;

Certificar se os escarradores estdo devidamente identificados, e se estes conferem
com as requisicoes médicas;

Acondicionar etransportaras amostras em caixas térmicas com tampa;

Colocar pedras/cubos de gelo para manter a temperatura recomendavel, no caso de
transporte superiora 24 horas;

Utilizar no minimo, uma quantidade de gelo correspondente a 1/3 do volume da
caixa térmica;

Recomenda-se que cada frasco ou escarrador seja colocado dentro de um saco
plastico para evitar a contaminagao de outras amostras dentro da caixa térmica, em
casode extravasamento;

Fechar herméticamente a caixa térmica;

Colocar as requisicoes de exames dentro de um saco plastico e prender firmemente
com fita adesiva, sobre a tampa da caixa térmica, do lado externo da caixa. Nunca
colocar as requisicoes dentro da caixa junto com as amostras;

Identificar o Laboratério de proveniéncia das amostras e o Laboratério destinatdrio;

N3ao manusearaamostra durante o transporte.

Manual de Diagndstico e Tratamento de Tuberculose Resistente e Multi-Droga Resistente
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5.1 Principios basicos envolvidos no tratamento

Os principios basicos de tratamento de TB-MDR s3o:

A todos os suspeitos de TB-MDR deve se fazer Cultura e TSA, assim garante-se o
diagnéstico e melhorresultado de tratamento.

Em Mogcambique a TB-MDR serd tratada usando um Unico regime padronizado.

Uma vez diagnosticada a TB-MDR deve ser de imediato iniciado o tratamento.
Oregime de tratamento deve consistirem pelo menos 5 farmacos eficazes.

Todas as doses sao tomadas em regime DOT (directa observagao datoma).

Os medicamentos sao administrados pelo menos 6 dias por semana, sempre que
possivel a Pirazinamida, Etambutol, Kanamicina ou Capreomicina e
Fluoroquinolonas devem ser administrados uma vez por dia.

Nao se deve usar a ciprofloxacina devido a sua fraca eficacia em relagdo as outras
guinolonas.

O farmaco injectavel é usado no minimo 6 meses e pelo menos 4 meses apods a
conversao.

Adosagem do farmaco deve ser baseada no peso.

O tratamento leva no minimo 18 meses mas ndo mais de 24 meses apds a conversao
dacultura.

Os regimes de tratamento sdao semelhantes quer se trate de TB pulmonar ou Extra
pulmonar.

Os efeitos secundarios aos medicamentos devem ser tratados de imediato e de modo
eficaz.

O aconselhamento e testagem para o HIV é fundamental neste pacientes.

Explicar muito bem e aconselhar ao paciente sobre a doenca, dura¢do do tratamento,
como efeitos secunddrios dos medicamentos bem como os cuidados a ter para
controle deinfeccdo na familia.

O tratamento de TB resistente deve ser iniciado apds a confirmacao laboratorial e apds
uma avaliagaoinicial do paciente.



5.2 Avaliagaoinicial

Antes de prescrever tratamento ao paciente é necessario uma investigacao que comega
com histadria clinica, exame fisico e exames laboratoriais.

HISTORIA ACTUAL

e Anamnese: sinais e sintomas referidos pelo paciente.

e Revisdo dos sistemas: tosse, expectoracao, febre, sudacao nocturna, perda de peso,
dispneia, falta de apetite, dor abdominal, nduseas, vomitos, diarreia, constipacao,
cefaleias, neuropatia periférica, perda de audicao, depressao, ansiedade.

HISTORIA PREGRESSA

e Tratamento cirurgico (ressecgdes, drenagem pulmonar);
e ComplicagGes (pneumotdrax, empiema, hemoptise massiva);
e Tratamento anterior e actual TB ou outro;

e Medicacdo crénica incluindo Tratamento Anti RetroViral (TARV), diabetes,
insuficiéncia renal, doenca crénica do figado, cardiopatias, etc.;

e Histdria psiquiatrica anterior;

e Alergias;

e Consumodealcool, tabaco ou outras drogas de abuso;

e Datada ultima menstruacdo e método contraceptivo em uso;
e DadosdeTSA.

EXAME OBJECTIVO

e Sinais vitais: frequéncia cardiaca, temperatura, Tensdo Arterial, frequéncia
respiratéria.

e Peso e altura, exame da pele, cabeca, pescoco, orofaringe, sistema cardiovascular,
sistema pulmonar, 6rgaos abdominais, extremidades e sistema nervoso.

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

e Radiografiadotérax de base.

e Exames laboratoriais: teste de gravidez para as mulheres, Electrélitos, Ureia e
creatinina, Hemograma completo, HIV, ALT e AST.

e Baciloscopiae TSA.
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5.3 Tratamento Padronizado da TB-MDR

Definigdo de Tratamento padronizado: E um regime de tratamento que todos pacientes
com TB-MDR (resisténcia a HR, HRS, HRSE, HRE) devem ser prescritos indepen-
dentemente do padrdo de resisténcia.

Tabela 2. Critérios de elegibilidade para iniciar o tratamento TB-MDR

GRUPO DO PACIENTE ABORDAGEM

Paciente com confirmagao - Comegar tratamento TB-MDR padronizado
laboratorial de TB -MDR

Paciente com falencia do regime - Fazer Cultura e TSA
de retratamento - Comegar tratamento TB-MDR padronizado
(enquanto espera os resultados de TSA)
- Ajustar o regime ap0ds resultado de TSA

Paciente com TB Em caso de ser contacto préximo:*

Activa que tenha tido - Fazer Cultura e TSA

contacto com - Comegar tratamento TB-MDR padronizado
paciente TB-MDR (enquanto espera resultados TSA)

- Ajustar o regime apds resultado de TSA

Paciente com histéria anterior - Fazer Cultura e TSA (se possivel da segunda linha)
de tratamento com medicamentos - Comegar tratamento TB-MDR padronizado
anti-TB da segunda linha - Ap0s resultado de TSA consulte um especialista

* Definig@o contacto préximo: pessoa vivendo na mesma habitagdo, ou que passe vdrias horas do dia juntamente no mesmo espago.

Antes de iniciar o tratamento, o clinico deve dar informagdo detalhada sobre a
doenca e o tratamento: o que é a doencga, duracdo do tratamento e efeitos
secundarios dos medicamentos (detalhes no capitulo - Informagdo, Educagdo e
Comunicagdo). E importante ainda ter atengdo a licenga por doenca, que deve ser
concedida nos casos de paciente trabalhador.

O regime de TB-MDR Padronizado (no caso de resisténcia a HR, HRS, HRSE, HRE) é:
6 Km-Lfx-Eto-Cs-E-Z/18 Lfx-Eto-Cs-E-Z

A fase intensiva deve ser no minimo de 6 meses, e durante pelo menos 4 meses depois
da primeira conversao da baciloscopia e cultura.

Afase de manutencdaodurano minimo 18 meses.

A fase intensiva deve ser no minimo de 6 meses, e durante pelo menos 4 meses
depois da primeira conversdo da baciloscopia e cultura.
A fase de manutencgdo dura no minimo 18 meses.



Nota:

e Paciente comintolerancia a Cicloserina, esta pode ser substituida com Acido para

Aminossalicilico (PAS).

e AOfloxacina pode ser usada como alternativa da Levofloxina.
e ACapreomicina pode ser usada como alternativa da Kanamicina.

Este tratamento serd para todo paciente diagnosticado com TB-MDR, independen-
temente do padrdo deresisténcia

Tabela 3. Dosagens de Medicamentos anti-TB.

Isoniazida (H) 100, 300 mg 4 - 6 mg/kg/dia 200 - 300 mg 300 mg 300 mg
Rifampicina (R) 150 mg, 300 mg | 10-20 mg/kg/dia | 450 - 600 mg 600 mg 600 mg
Etambutol (E) 100, 400 mg 25 mg/kg/dia 800 - 1200mg 1200 - 1600 mg | 1600 - 2000mg

Pirazinamida (Z) 400 mg, 500 mg

30 - 40 mg/kg/dia

1000 - 1750mg

1750 - 2000 mg

2000 - 2500mg

Estreptomicina (S) 1 g /frasco 15-20 mg/kg/dia | 500 - 750 mg 1000 mg 1000 mg

Kanamicina (Km) 1g /frasco 15 - 20 mg/kg/dia 500 - 750 mg 1000 mg 1000 mg
im/iv

Amikacina (Am) 1g /frasco 15 - 20 mg/kg/dia 500 - 750 mg 1000 mg 1000 mg

im/iv

Ofloxacina (Ofx) 200mg

800 mg

800 mg

800 mg

800 -1000 mg

Levofloxacina (Lfx)
250 mg, 500 mg

7.5-10 mg/kg/dia

750 mg

750 mg

750 - 1000mg

Etionamida (Eto) 250 mg 15 - 20 mg/kg/dia 500mg 750 mg 750 - 1000 mg
Protionamida (Pto) 250 mg 1520 mg/kg/dia 500mg 750 mg 750 - 1000 mg
Cicloserina (Cs) 250 mg 15 - 20 mg/kg/dia 500mg 750mg 750 - 1000 mg
Acido P - aminosalicilico 150 mg/kg/dia 8gr 8gr 8-12gr

(PAS) Pacote de 4 gr

Piridoxina /B6
25, 50, 100, 300 mg

3mg/kg/dia

Dose de pelo menos
50mg por 250 mg
de Cs

100 - 150 mg

150 mg

200 mg
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5.4 Regimes de tratamento para a TB Mono e Poliresistente

TB causada por microrganismos resistente a mais de um farmaco anti-TB (mas que ndo
seja a lIsoniazida e Rifampicina combinados) é referida como TB Poliresistente.
Qualquer combinacdo de resisténcia pode ocorrer, contudo os resultados de
tratamento geralmente sdo bons.

O tratamento deve incluir: maior combinacdo dos farmacos de 12 linha possivel +
fluoroquinolonas e em alguns casos um farmaco injectavel.

Tabela 4. Regimes de Tratamento para TB Mono e Poliresistente.
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. Duragdo
Combinagdo wfiniiine dle
Resisténcia ~ Regime sugerido medicamentos Comentarios
S Tratamento
sugerida o
Opgdo 1 sé se a doenga ndo for muito
Opgdo 1: 9R-E-Z Opgdo 1:4DFC extensiva e se confia plenamente no
resultado do TSA
H(%S) 6-9
Opgio 2: 9R-E-Z- Opgao+2:4DFC Opgédo 2 é mais agressiva e deve ser
Fluoroquinolona Fluoroquinolona para pacientes com doenga extensa
Tratamento mais prolongado deve ser
R-E- 3DFC+ .
HeZ - ) 9-12 usado nos pacientes com doenga
Fluoroquinolona Fluoroquinolona
extensa.
R-Z- 4ADFC + 012 Tratamento mais'prolongado deve ser
HeE Fluoroquinolona | Fluoroguinolona - usado nos pacientes com doenga
extensa.
6 H-E-Z+ 6(4DFC) + ) o
Fluoroquinolona Fluoroquinolona Farm.aco |njecta\{el pode fortalecer o
R J12H-E- /12 (3DFC) + 12-18 regime em pacientes com doenca
Fluoroguinolona | Fluoroguinolona extensa.
H,Z., Um tratamento longo (6 meses) de
ReE (£S) Fluoroquinolona 4DF(_: + farmacos injectaveis pode fortalecer o
+ Km por pelo Fluoroquinolona 18 regime em pacientes com doenga
menos 2-3 meses | +(2-3meses)Km extensa.
H, I_E' ADFC + Um tratamento longo (6 meses) de
Fluoroquinolona . 4rm iniectavei de fortalecer
ReZ (i'S) +Km por pelo F|u0roqu|no|ona 18 a a.cos jecta .e S pode fortalecer o
menos 2-3 meses +(2-3meses)Km regime em pacientes com doenca
extensa.
R 2DFC
Fluoroquinolona , : +I ’Um trata?rr.]ent’o I(?ngo (6 meses) de
H, E, Z () +Cs + Km por uoroquinolona 18 farmacos injectaveis pode fortalecer o
+(2-3 meses)Km e Cs regime em pacientes com doenga
pelo menos
extensa.
2-3 meses

*Uma vez que ndo hd medicamentos soltos no Pais.



5.5 Monitorizacao do tratamento

Todos os testes de baciloscopias e culturas de diagndstico e de seguimento devem ser
feitos em duas amostras de expectoracdo separadas, para minimizar o risco de
resultados de laboratério errados. O peso corporal é um indicador mensal basico de
melhoria clinica. A resposta clinica é determinada pelo aumento de peso e pelos
resultados das baciloscopias e cultura.

O raio-X do térax nao é relevante como uma monitoriza¢do de rotina para o manuseio
da TB-MDR, pode significar um peso desnecessario para o paciente e para os servicos de
saude se usado sem indicacdo apropriada. O raio-X do térax estd indicado quando
houver evidéncia clinica que um paciente tem complicagdes como pneumotdrax, grave
empiema ou derrame pleural, que podem necessitar de intervencao médica.

As consultas clinicas, as baciloscopias e as culturas devem ser feitas mensalmente.

E aconselhado que todos os pacientes sejam internados durante as primeiras semanas
da fase intensiva. Isto permite uma monitorizacdo apertada dos efeitos secundarios,
educacao intensiva dos pacientes, aconselhamento geral e aconselhamento em HIV e
organizacdo do tratamento depois da alta do hospital. Todos medicamentos anti
tuberculose devem ser administrados exclusivamente sob DOT.

Se acondicgdo clinica do paciente o permitir, deve ter alta hospitalar.

O centro de TB-MDR contacta (por telefone) o supervisor provincial de TB. Este
coordena com adirec¢do de saude que identifica a unidade mais préxima onde pode ser
feito o tratamento ambulatoério.

O paciente é entdo referido (com uma guia de referéncia) para a unidade sanitaria mais
préxima onde ele/a sera admitido enquanto sdo tomadas as providéncias necessarias
para o tratamento em ambulatdrio.

As baciloscopias e as culturas devem ser feitas de 2 em 2 meses. Tratamento
ambulatério pode ser feito nas unidades sanitarias ou nivel comunitdrio desde que o
pessoal tenha sido treinado convenientemente e seja supervisado regularmente Uma
vez que os medicamentos anti-TB da segunda linha sdo a ultima oportunidade para
curar o paciente e proteger a comunidade da transmissdo de bacilos resistentes aos
medicamentos é de grande importancia para a comunidade e para os pacientes
individualmente que o paciente se cure. Todos os esforcos devem ser feitos para que o
paciente adira ao tratamento. Além disso é importante que todo o regime seja

Manual de Diagndstico e Tratamento de Tuberculose Resistente e Multi-Droga Resistente

N
=



N
N

Manual de Diagnéstico e Tratamento de Tuberculose Resistente e Multi-Droga Resistente

administrado sob DOT. Porque o tratamento da TB-MDR é longo, é necessaria uma
abordagem pragmatica individualizada da enfermeira/o da TB, da familia do paciente e
o padrinho do DOT.

O DOT pode ser institucional ou comunitario, dependendo do que for mais conveniente

para o paciente, os seus familiares e o servico de saude, e deve ser escolhido o método
gue tiver amelhor chance de cumprimento do tratamento.

Definig¢éio da conversdo:

Duas baciloscopias e culturas negativas consecutivas de amostras colectadas
com um intervalo de 30 dias.

Veja a Tabela com as frequéncias de exames bacterioldgicos e das consultas clinicas.

Tabela 5. Frequéncia de exames bacterioldgicos e consultas clinicas.

Més TESTE DE BIOQUIMICA:
de BACILOSCOPIA CULTURA SENSIBILIDADE CONSULTA PESO ALT, AST, UREIA,
tto MEDICA DO PAC.
(TSA) CREATININA, K, HB

0 X X X X X X

1 X X X X X

2 X X X X X

3 X X X X X

4 X X X X X

5 X X X X X

6 X X X X X

7* X X X X X

8 X X X X X

9* X X Pedir X X

10 X X TSA X X

12 X X se a cultura X X

14 X X for X X

16 X X positiva X X Se necessario
18 X X X X

20 X X X X

22 X X X X

24 X X X X

*Somente necessdrio se ndo converteu a cultura.

Importa realgar que néo se deve esperar o resultado da cultura chegar ao sector
da TB para que se peca a nova cultura do més em questdo. Portanto quando chega
o dia de se pedir as culturas, estas devem ser pedidas sem esperar que chegue o
resultado anterior.



5.6 Efeitossecundarios dos medicamentos anti-TBde 22linha
esuaabordagem

Todos os medicamentos anti-TB de 22 linha sdao mais téxicos do que os de 12 linha, euma
lista com os efeitos secundarios mais importantes e frequentes encontra-se natabela.

E facil de reconhecer a maioria dos efeitos secundarios e apesar dos pacientes
normalmente referirem voluntariamente estes efeitos, é importante o clinico
questionar sistematicamente sobre os efeitos secunddrios dos medicamentos.

O manuseio apropriado dos efeitos secunddrios comega com a educacdo do paciente.
Antes do inicio do tratamento este deve ser instruido detalhadamente sobre os
potenciais efeitos secunddrios dos medicamentos prescritos e a necessidade de referir
oseu aparecimento ao trabalhador de saude.

Efeitos secundarios sobre Sistema Nervoso Central (SNC) e conduta

Medicamentos com efeitos secundarios no SNC: Cicloserina, Fluoroquinolonas e
Isoniazida.

O aparecimento de sintomas psicdticos em pacientes com TB resistente pode estar rela-
cionado com factores socioeconémicos e com doenga psiquiatrica de base.

Apesar destes efeitos serem mais provaveis de se manifestar nestes pacientes, a historia
anterior de doenca psiquiatrica ndo é contra-indicacao ao uso de medicamentos da TB
resistente.

Estes efeitos secunddrios geralmente sdo reversiveis com a suspensao do tratamento.
Alguns pacientes podem precisar de medicamento antipsicotico (Haloperidol) durante o
tratamento da TBresistente.

Os pacientes com psicose aguda que pédem em risco a sua propria vida ou de outros a sua
volta, devem ser referidos para consulta psiquiatrica.

Histdria anterior de depressao pode aumentar o risco desta se desenvolver durante o
tratamento. No entanto, a depressdo ndo é contra-indicacdo para a utilizacdo dos
medicamentos para a TBresistente.

Deve ser oferecido apoio psicoldgico individual e familiar, e avaliada a necessidade de
tratamento farmacoldgico (Amitriptilina).
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Tabela 6. Efeitos secunddrios dos medicamentos de TB-MDR.

MEDICAMENTO

Etambutol (E)

Pirazinamida (2)

Kanamicina
(Km)

Capreomicina
(Cm)

Ofloxacina (Ofx)
Levofloxacina (Lfx)
Moxifloxacina (Mfx)

Etionamida
(Eto)

Cicloserina (Cs)

Acido Paraamino
Salicilico (PAS)

EFEITOS SECUNDARIOS

Neurite optica retrobulbar caracterizada por disturbios
de visdo: redugdo da visdo, visdo turva, escotoma central

Artralgia

Ictericia

Ototoxicidade: Surdez, ataxia, nistagmo,
vertigensNefrotoxicidade reversivel

Hepatite

Dor no local de injecgdo

Ototoxicidade: surdez, ataxia,nistagmo, vertigens
Nefrotoxicidade reversivel, perda de electrdlitos (hipokaliémia,
hipocalcémia e hipomagnesémia), reacgdo de hipersensibilidade
(dermatite e febre), Trombocitopenia,Eeosinofilia, Bloqueio de ac¢do
neuromuscular, Abcesso estéril no local da injec¢do

Anorexia, nduseas e vomitos, cefaleias, ansiedade, tremores,
convulsdes, artralgia, lesdo do tenddo.
Neuropatia periférica

Anorexia, nduseas, sabor metdlico, vomitos e salivagdo excessiva.
Pode surgir hepatite mas raras vezes grave. Reacgdes psicoticas
incluindo alucinagdes e depressao. Hipoglicémia, embora rara,
mas obviamente importante nos diabéticos.

Ginecomastia, Alteragbes menstruais, Impoténcia, Acne, Cefaleias,
Neuropatia periférica

Sistema nervoso: vertigens, discurso confuso, convulsdes,
cefaleias, tremor, insonia, confusdo, depressao, alteracbes
do comportamento e neuropatia periférica. O risco principal
é o suicidio pelo que convém vigiar o estado de animo destes
pacientes.

Excepcionalmente pode observar-se uma reacgdo de
hipersensibilidade generalizada ou hepatite.

Disturbios gastrointestinais: anorexia,nausea,
vémitos desconforto abdominal
Hipersensibilidade geral: cutanea e disfungao
hepdtica,Hypokaliémia

Efeitos antitiroideos: uso prolongado com
doses elevadas pode dar hipotiroidismo e bécio

CONTRA-INDICAGAO

Lesdo hepdtica grave

Gravidez

Primeiro trimestre de gravidez

Gravidez(teratogénico)
Criangas em idade de crescimento
(lesbes nas cartilagens articulares)

Gravidez
Doenga hepatica grave

Epilepsia,
depresséo,
psicose,
ansiedade
severa,
insuficiéncia
renal grave,
porfiria

Alergia a Asperina
Doenga renal grave

91uU91sIsay mWOLﬁ_l_u_js_ 9 91UL3sISayY 3s0o|ndJagn] ap ojusaweled] 9 Ou_quCMm_ﬁ_ 9p |enue

PRECAUCOES

A dose deve ser cuidadosamente calculada segundo o peso
Toxicidade ocular depende da dose.

Rara se dose <15 mg/kg

Alteragdes visuais revertem poucas semanas apos parar a o
medicamento

N3o exceder 2 g/ dia nos adultos

Em pacientes com alteragGes da fungdo renal reduzir a dose diaria
e/ou aumentar o intervalo entre as doses. Vigiar a fungdo renal
regularmente durante a sua administragdo.

Em pacientes com alteragdes da fungdo
renal reduzir a dose didria

Pacientes com epilepsia, lesdo do SNC, degradagdo da fungdo renal
e hepdtica ou mistenia gravis manter ingestdo de fluidos

N&o administrar concomitantemente antiacidos, ferro, zinco

e sucralfato

Monitorizagdo frequente se diabetes, doenga hepdtica, alcoolismo
ou instabilidade mental.

Administrar com leite e a dose maior ao deitar se as reacgdes
gastrointestinais sdo intensas.

Interromper o tratamento se o paciente apresentar ictericia e
transaminases aumentadas.

Devido as reacgdes mencionadas € essencial vigiar as possiveis
reacgdes do SNC. Por vezes emprega-se um tranquilizante em doses
baixas para prevengdo das reacgdes. Tanto os enfermeiros como os
familiares dos pacientes em ambulatério devem ser advertidos para
que, assim que assinalarem uma depressdo injustificada, ou alteragdo
da personalidade do paciente comunicarem imediatamente ao médico.
Monitorar fungdo renal, hepatica e hematoldgica.

Recomenda-se prudéncia e monitoria da funcionalidade renal em caso
de insuficiéncia renal.

Monitoria de electr
Hemograma completo

Testes de fungdo hepdtica

Monitoria da fungdo da tirdide (quando possivel)
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Tabela 7. Medicamentos para tratar os efeitos secunddrios.

EFEITO SECUNDARIO MEDICAMENTO
Nausea, vomitos, mal-estar Metoclopramida, Prometazina
Azia, Ulcera Bloqueadores - H2: Cimetidina, Ranitidina
Diarreia Loperamida
Depressao Amitriptilina
Ansiedade severa Diazepam
Psicose Haloperidol
Convulsdes Carbamazepina
Profilaxia para neuropatia periférica Piridoxina
Neuropatia periférica Amitriptilina
Dor muscular, cefaleia Ibuprofeno, Paracetamol, Codeina
Reacgdo cutanea Creme com hidrocortisona, calamina
Reacgdes sistémicas de hipersensibilidade Anti-histaminicos
Hipokaliemia Potassium com Mg, Amilorido

5.7 Tratamento adjuvante

A dor nas pernas causada pela neuropatia periférica é um efeito secundario frequente
causado por muitos medicamentos anti-TB, em particular as fluoroquinolonas e
aminoglicdsidos e em menor grau o Etambutol. Os pacientes com condigdes
associadas como por exemplo diabetes, HIV/SIDA, alcoolismo tém um risco maior de a
desenvolver.

Todos os pacientes em tratamento com Etionamida e / ou Cicloserina devem receber
tratamento adjuvante com Piridoxina durante todo o tratamento (dose: 100 mg/ dia se
Etionamida; 50 mg por cada 250 mg de Cicloserina; se os dois: 50 mg por cada 250 mg
de Cicloserina).

A TB-MDR agrava-se com a malnutricdo e anemia tdl como qualquer outra doenca.
Além disso os medicamentos de segunda linha provocam anorexia o que vem ainda
agravar o problema. Refei¢Ges variadas e em pequenas quantidades mas varias vezes
ao dia sdo melhor toleradas. A piridoxina deve ser dada aos pacientes a tomar
cicloserina para prevenir os efeitos neurolégicos.

Suplementos de vitaminas e minerais devem ser também fornecidos mas estes devem
ser administrados numa altura diferente das fluoroquinolonas pois interferem com
absorg¢do destes medicamentos.
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O uso de corticosterdides na TB-MDR pode ter efeito na insuficiéncia respiratéria e
quando existe envolvimento do SNC. A dosagem é de 1 mg/Kg/dia de prednisolona
durante duas semanas e diminuicdo gradual de 10 mg por semana.

5.8 Tratamentode TB-XDR

O tratamento de TB-XDR sé pode ser iniciado pelo pneumologista com experiéncia no
tratamento de TB-XDR.



6.1 Definigoes

Caso novo:

Pacientes com TB-MDR que nunca receberam tratamento da TB ou que tenham
recebido qualquer tratamento (incluindo tratamento com medicamentos anti-TB de 22
linha) por menos que 4 semanas antes deste episddio.

Nota: pacientes que fizeram os TSA no inicio do regime do caso novo e mudaram para o
regime da TB-MDR devido a resisténcia estdo neste grupo mesmo se receberam
tratamento do regime do caso novo mais do que 1 més.

Tratados previamente apenas com medicamentos de 12 Linha:
Pacientes com TB-MDR que foram tratados por 4 semanas ou mais apenas com
medicamentos anti-TB de 12 Linha.

Tratados previamente com medicamentos de 22 Linha:
Pacientes com TB-MDR que foram tratados por 4 semanas ou mais com um ou mais
medicamentos anti-TB de 22 Linha (com ou sem medicamentos de 12 Linha)

Caso novo (N)
Paciente que nunca fez tratamento da TB ou que fez tratamento por menos do que 1
meés.

Recaidado 12 tratamento (R1)
Paciente que fez tratamento anterior e foi curado ou completou o tratamento e volta a
ter baciloscopia ou cultura positiva.

Abandono do 12 tratamento (AB1)
Paciente que interrompeu o tratamento por pelo menos 2 meses e volta a ter
baciloscopia ou cultura positiva.

Faléncia do 12 tratamento (FT1)
Paciente caso novo com baciloscopia positiva depois do 5 2 més de tratamento
antituberculose.
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Recaida doretratamento (R2)
Paciente que fez retratamento anterior e foi curado ou completou o tratamento e volta
ater baciloscopia ou cultura positiva.

Abandono do retratamento (AB2)
Paciente que interrompeu o retratamento por pelo menos 2 meses e volta a ter
baciloscopia ou cultura positiva.

Faléncia do retratamento (FT2)
Paciente caso retratamento com baciloscopia positivaao 52 ou 7 2 meses de regime de
retratamento antituberculose.

Transferido de (T)
Paciente transferido de um distrito ou unidade sanitaria (onde foi notificado) para
outro para continuar otratamento de TB-MDR.

Outros (0)
Cada paciente que inicia tratamento de TB-MDR que ndo pertence as categorias
mencionadas em cima.

As seguintes definicbes exclusivas para a TB-MDR foram designadas internacional-
mente para abranger a grande série de regimes e de duragdo de tratamento
actualmente em uso no mundo. Estas definicdes dependem do resultado da cultura.

Curado:

O paciente completou o tratamento de acordo com as normas do PNCT e tenha pelo
menos cinco culturas consecutivas negativas nos uUltimos 12 meses de tratamento e
com amostras colhidas com pelo menos 30 dias de intervalo. Se houver apenas 1
cultura positiva e sem deterioragao clinica, neste periodo o paciente podera ainda ser
considerado curado se tiver 3 culturas posteriores consecutivas negativas realizadas
com intervalo de pelo menos 30 dias. Um minimo de cinco culturas devem ter sido
realizadas nos Ultimos 12 meses de tratamento.

Tratamento Completo:

Um paciente com TB-MDR que tenha completado o tratamento de acordo com as
normas do PNCT mas ndo satisfaca a definicdo de cura (devido a falta de resultados
bacterioldgicos, isto €, menos que 5 culturas negativos nos Ultimos 12 meses).

Obito:
Um paciente com TB-MDR que morra por qualquer razao durante o tratamento da TB-
MDR.



Abandono do Tratamento:
Um paciente TB-MDR que interrompeu por dois ou mais meses consecutivos o
tratamento a TB-MDR devido a qualquer motivo que ndo seja uma decisao clinica.

Falénciaao tratamento:

Um paciente com TB-MDR com duas ou mais cultura positiva nos ultimos 12 meses de
tratamento, com um minimo de cinco culturas realizadas durante os ultimos 12 meses
ou se uma das trés culturas finais realizadas durante o tratamento for positiva. (O
tratamento também faliu se houver uma decisdo clinica para terminar o tratamento
cedo devido arespostainadequada ou a efeitos adversos).

Transferido para:
Um paciente com TB-MDR que tenha sido transferido para uma outra unidade que
notifica e avalia e de quem ndo se saiba os resultados do tratamento.

6.2 Notificacao dos casos de TB Resistente

Instrumentos de notificacdo e registo de TB-MDR (anexo 3):

A. Cartdo de ldentificagdo do doente com TB resistente— PNCT/MDR O

B. Ficha de tratamento do paciente de TB-MDR—PNCT/MDR 1;

C.Registo dos casos de TB-MDR—PNCT/MDR 2;

D. Registo laboratorial ( Cultura e TSA)—PNCT/MDR 4;

E. Despiste de Tuberculose MDR—PNCT/MDR 5;

F. Avalia¢cdo de Resultados aos 6 Meses— PNCT/MDR 6;

G. Relatdrio anual dos pacientes que iniciaram o tratamento com regime
tipo IV—PNCT/MDR7.

Adicionalmente, a ficha PNCT 6 - Requisi¢ao para cultura e TSA de M. Tuberculosis é
usada parasolicitar o exame de cultura e TSA.

Numero de Identificagdo do Paciente
Cada paciente que vai iniciar tratamento da TB-MDR deve ser atribuido um novo
Numero de Identificacdo do Paciente de TB (NIT) de registo de TB-MDR.

Todo pessoal de saude deve aderir as normas nacionais de avaliacao e notificacao
de cada paciente diagnosticado e tratado com farmacos anti-TB de 22 linha.

Cada paciente queinicia o tratamento de 22 linha deve ser registado no Livro de Registo
da TB especifico (PNCT MDR 2) para o efeito com novo NIT, indicando claramente
tratamento TB-MDR e na coluna das observacdes colocar o NIT e classificacdo da TB
anterior se for o caso.

Manual de Diagndstico e Tratamento de Tuberculose Resistente e Multi-Droga Resistente

N
\o)



Manual de Diagnéstico e Tratamento de Tuberculose Resistente e Multi-Droga Resistente

(O8)
o

Cadaclinico deve usar aficha de tratamento da TB fornecida pelo PNCT pararegistar
e monitorar a informagdo e o tratamento da TB-MDR (PNCT/MDR 1 Ficha de
tratamento do paciente de TB-MDR).

Os resultados das baciloscopias/culturas de controlo devem ser todos registados
(PNCT/MDR 4 - Registo de laboratdrio da cultura e TSA).

O Laboratdrio Nacional de Referéncia e os Provinciais (Beira e Nampula) deverao
informar aos pontos focais de TB-MDR e aos Supervisores Provinciais de PNCT e de
laboratdrio os resultados das culturas e TSA. Isto permitirda ao PNCT e as Direc¢Ges
Provinciais um maior controlo dos casos.

O PNCT faz a revisdo trimestral das notificagdes, efeitos adversos e secundarios e
dosresultados do tratamento.

Todas as provincias devem criar um comité de gestao de casos de TB resistente. O
comité deve ser constituido por Médico chefe, Supervisor Provincial de TB,
Supervisor Provincial de Laboratério, clinicos que lidam com pacientes TB-MDR e
devem-se reunir pelo menos uma vez por més. E sempre que o comité se reunir
devera elaboraractas que devem ser enviadas ao nivel central.

A tabela 8 indica quais sdo as fichas para avaliar o tratamento e para fazer a
notificacdo e como devem ser usadas.
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A co-infeccdo com o HIV é um desafio significativo para a prevencgdo, diagndstico e
tratamento da TB resistente principalmente a TB-MDR e TB-XDR. Estudos mostram um
alto risco de mortalidade nos pacientes co-infectados com TB-MDR e HIV e especial-
mente TB-XDR, porém o uso do TARV em adi¢do ao tratamento tem melhorado muito o
progndstico destes pacientes.

Principais actividades TB/HIV recomendadas:

e Aconselhamento e Testagem de HIV em todos os pacientes com TB ou suspeitos de TB;

e Usodealgoritmos padronizados para o diagndstico de TB Pulmonar e extra-pulmonar;

e Recomenda-se efectuar Cultura e TSA da expectoragdo ou outros fluidos corporais e
tecidos para ajudar o diagndstico nos casos de baciloscopia negativa ou de TB extra-
pulmonar;

e Introducdo de TARV nos pacientes com critérios;

e Terapia preventiva com Cotrimoxazol nos pacientescom TB e HIV;

e Monitoria dos efeitos adversos dos medicamentos, bem como das possiveis interac-
¢0es medicamentosas;

e Garantir um Controlo de infec¢des efectivo, de modo a diminuir o risco de transmissao
de M. Tuberculosis ao pessoal de saude, outros pacientes e visitantes das unidades
sanitarias;

e Terapia preventiva com Isoniazida aos pacientes HIV em que foram excluidos TB activa.

O tratamento de TB-MDR nos pacientes com HIV é muito similar ao tratamento nos
pacientes sem HIV, com algumas excepgdes:

e OTARVtem um papel crucial, uma vez que o risco de mortalidade em TB-MDR e HIV é
muito alto;

e Efeitos adversos sdao mais frequentes nos pacientes com HIV, muitos dos
medicamentos do TB-MDR tem alto risco de toxicidade e muitas vezes combinado
como TARV resulta numrisco acrescido de reac¢des adversas;

e Amonitoria dos pacientes deve ser mais intensatanto aresposta ao tratamento assim
como em relagao aos efeitos adversos;

e Areconstituicdo imunoldgica apds iniciar o TARV pode tornar o tratamento complicado.

O uso do TARV nos pacientes com HIV melhora a sobrevida em pacientes com TB
resistente e TB sensivel. O TARV deve ser iniciadoo mais rapido possivel. Nos casos de
paciente em TARV que se diagnostica TB resistente deve-se ter atencdo que as vezes é
necessario fazer alteragdes no esquema TARV que o paciente estd a fazer quer por causa
dasinteraccdoes medicamentosas quer para diminuir a toxicidade.
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8.1 TB-MDR em criangas

Quando existe um caso fonte

Uma T TBresistente aos medicamentos;
Histéria deinterrupgdo de tratamento;
Um caso deretratamento.

® Tem contacto com caso conhecido de TB resistente aos medicamentos;
® Ndoresponde ao tratamento antituberculoso da primeira linha administrado;
® TemrecorrénciadaTBapesarde boaaderéncia ao tratamento.

O diagndstico da TB resistente em criangas é igual aos adultos. A dificuldade em
criancas esta na obtencdo de amostras (expectoragao) para baciloscopia, cultura e TSA.
Tendo em conta a natureza pauci-baciliar da doenca e as dificuldades para obter
amostras em criancas, a auséncia de cultura ou uma cultura negativa ndo devem excluir
o diagndstico de TB-MDR na crianca. Podemos é, diferenciar entre um caso confirmado
e um caso provavel de TB-MDR:

e Caso confirmado: Isolamento na crianga de bacilos de M. tuberculosis resistentes
aos medicamentos.

e Caso provavel: Isolamento num contacto adulto de bacilos de M. Tuberculosis que
sdo resistentesaos medicamentos.

Idade Procedimento

Criangas maiores = Podem expectorar: colher uma amostra de expectoragao de imediato,

de 10 anos e a segunda e terceira nas manhas seguintes.
Criangas entre Se nao consegue expectorar, fazer a indugao da tosse, por meio
5 e 10 anos de nebulizagdao com solugao salina. (somente em locais definidos, com

internamento e com pessoal treinado)
Criangas menores = Induzir a expectoragao ou fazer aspiragdo do conteudo gastrico,
de 5 anos usando uma sonda nasogastrica em 3 manhas consecutivas.
(somente em locais definidos, com internamento e com pessoal treinado)



O regime para tratar TB resistente em criancas é o igual como em adultos:

6Km-Lfx-Eto-Cs-E-Z /18-Lfx-Eto-Cs-E-Z

Tabela 10. Medicamentos anti-TB de segunda linha para o tratamento da TB-MDR nas criangas.

MEDICAMENTO DOSE DIARIA FREQUENCIA POR DIA DOSE(M;'\)X'MO
Etambutol mg/kg 20(15-25) 1X -
Pyrazinamida (35) 30-40 mg/kg 1X ou 2X -
Streptomicina 20 -40 1x 1000
Kanamicina 15 -30 1x 1000
Amikacina 15-22,5 1x 1000
Capreomicina 15 -30 1x 1000
Ofloxacina 15-20 2x 800
Levofloxacina 7,5 -10 1x 750
Etionamida 15-20 2x 1000
Protionamida 15-20 2x 1000
Cicloserina 10 -10 1x ou 2x 1000
Acido para-amino salicilico 150 2x ou 3x 12000

A dosagem de todos os medicamentos deve ser proximo de intervalo maior
indicado com excepg¢do de etambutol. A dosagem de etambutol deve ser 15

mg/kg.
A faléncia terapéutica é dificil diagnosticar nas criangas que néo tém cultura

positiva. A perda de peso ou faléncia de crescimento é sugestivo de faléncia
terapéutica.

8.2 Gravidez e lactacao

Todas as pacientes em idade fértil devem ser testadas para a gravidez na avaliacao inicial.

A gravidez n3o é uma contra-indicacdo para o tratamento da TB-MDR, uma vez que a
doenca activa pde em risco de vida a mae e o feto. As pacientes gravidas devem ser
cuidadosamente avaliadas, tendo em considerac¢do a idade gestacional e a severidade
da TB-MDR. Os riscos e beneficios do tratamento da TB-MDR devem ser considerados
de forma a proteger a saude da mae e da criangca quer antes quer depois do
nascimento.
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As seguintes consideracdes aplicam-se ao manuseio das pacientes gravidas:

e Uma vez que a maioria dos efeitos teratogénicos ocorre no primeiro trimestre, o
tratamento deve ser adiado até ao 22 trimestre a ndo ser que ocorram sintomas que
ponham a vida da mde em risco. O tratamento deve iniciar com ofloxacina (ou
levofloxacina), cicloserina, pirazinamida e etambutol e imediatamente apds o parto
reforcar com um medicamento injectavel (preferivelmente capreomicina).

e Os medicamentos no terceiro trimestre de gestacdo tém um risco reduzido de
teratogenicidade, embora os aminoglicdsidos possam ainda danificar o ouvido fetal.
Se possivel, evitar os medicamentos injectaveis durante a gravidez. A capreomicina
emboratenha orisco de ototoxicidade é o medicamento injectavel preferivel durante
agravidez, quando nao é possivel evitar o uso de medicamentos injectaveis.

Se possivel, evitar o uso de Etionamida porque aumenta a o risco de ndusea e vomito
associados a gravidez.

A gravidez ndo é uma contra-indica¢do para o tratamento da TB-MDR. As
pacientes gravidas devem ser cuidadosamente avaliadas, tendo em
consideracdo a idade gestacional e a severidade da TB-MDR.

As dosagens em criancgas sao diferentes.

Tabela 11. Seguranga dos medicamentos anti-TB durante a gravidez.

CLASSE DA

WUERIERCRE o e COMENTARIOS

Etambutol B Experiéncia em pacientes gravidas sugere que o seu uso é seguro.

Pirazinamida C Use com cuidado. A maioria das referéncias sugere que o seu uso é seguro.

Kanamicina/ D Evite o uso. Documentada toxicidade no ouvido fetal. Os riscos e beneficios devem

Amikacina ser cuidadosamente considerados. Evite o uso quando possivel.

Ofloxacina/ C Use com cuidado.

Levofloxacina Experiéncia limitada com uso prolongado nas gravidas, mas devido a actividade
bactericida os beneficios podem superar os riscos.

Etionamida C Evite o seu uso
Efeitos teratogénicos observados em estudos animais; piora significativamente as
nauseas associadas com agravidez.

Cicloserina C Sem evidéncia significativa de toxicidade em pacientes gravidas: estudos animais

sem toxicidade documentada

A= seguranca estabelecida em estudos humanos;
B = seguranca presumida baseada em estudos animais;

C= seguran¢a ndo assegurada, sem estudos humanos e estudos animais
mostrando efeito adverso;
D= inseguro, evidéncia de risco que pode ser justificdvel em certas condicdes

clinicas.
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Os efeitos dos medicamentos da TB-MDR na crianca que é amamentada ainda ndo
foram estudados completamente. O uso de aleitamento artificial € uma forma de se
evitar qualquer efeito adverso desconhecido.

Contudo, o aleitamento artificial dependerd de mdultiplos factores, incluindo os
recursos do paciente, acesso a agua segura e outros. Se as condi¢des ndao forem
apropriadas para aleitamento artificial, entdo o aleitamento materno deve ser
considerado tentando apenas minimizar o contacto préximo mae e crianga.

Os medicamentos de segunda linha ndo estdo contra-indicadas nas maes que
amamentam.

A mae e o seu bebé ndo devem ser separados mas se a mae tiver baciloscopia positiva
deve evitar um contacto estreito com o bebé se possivel, deixando que um membro da
familia tome conta dele, na maior parte do tempo, até que a mae tenha cultura e
baciloscopia negativas e sempre que possivel a made deve usar mdscara cirurgica
durante aamamentagado para proteger o seu bebé.

Recomenda-se fortemente o planeamento familiar em todas as mulheres que recebem
tratamento para TB-MDR de modo a prevenir a gravidez, uma vez que os medicamentos
da segunda linha podem piorar alguns sintomas da gravidez e/ou causar problemas para
o préprio feto. Uma vez que os contraceptivos orais podem ter uma eficacia reduzida
devida a possiveis interacgdes medicamentosas, outras opg¢des incluem o uso da
medroxiprogesterona (Depo-Provera) intramuscular de 14 em 14 semanas ou métodos
de barreira (por exemplo diafragma ou preservativo) durante todo o tratamento. Todos
os pacientes devem ser encorajados ao uso do preservativo para se protegerem contraa
transmissdo das Infec¢des de Transmissdo Sexual, em particularo HIV.

8.3 Diabetes

O tratamento da TB-MDR no diabético resultard num tratamento mais fraco se a
glicemia ndo for bem controlada. A responsabilidade muitas vezes recai sobre o
médico que trata o paciente com TB-MDR de modo a garantir um tratamento adequado
da diabetes. Em adicdo a diabetes pode potenciar efeitos secundarios especialmente a
insuficiénciarenal e neuropatia periférica.

Sugerem-se as recomendacdes seguintes na assisténcia ao diabético com TB-MDR:

e O controlo da diabetes deve ser rigoroso durante o tratamento da TB-MR. O clinico
guetrataa TB deve estar em comunicagao frequente com o que trata a diabetes;
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e Os pacientes devem ser educados acerca da dieta necessaria (todos os enfermeiros
que tratam de diabetes deveriam ser educados acerca de dieta diabética necessaria),
controle de peso, exercicio, cuidados dos pés e sintomas de hipo e hiperglicemia.

Metas para o teste sanguineo capilar: 4-7 mmol/L antes das refeicdes; 6-8 mmol/L antes
de dormir; ointervalo deve ser maior se o paciente tiver uma histéria de hipoglicémia;

Os pacientes podem necessitar de um periodo de monitorizacao intensiva da glicémia
até que as metas sejam atingidas;

Assim que o paciente se encontre numa dose de insulina estdvel, a sua glicémia pode
ser monitorizada quatro vezes por semana para garantir que as metas estdo a ser
cumpridas;

Se o paciente estiver a tomar antidiabéticos orais a sua glicémia deve ser monitorizada
duasvezes por semana e ajustar se necessario.

A creatinina e o potdssio devem ser monitorizados semanalmente no primeiro més e
depois pelo menos mensalmente;

e Despiste e tratamento da hipertensdo: Controlo mensal da tensdo arterial;
e Os pacientes com hipertensao e diabetes devem iniciar um Inibidor da Enzima de
Conversdo de Angiotensina (IECA).

8.4 Insuficiénciarenal

Ainsuficiéncia renal devida a TB prolongada ndo é rara. Os medicamentos da TB-MDR
gue dependem da “clearance” renal para a maioria da sua eliminacdo sdo os
aminoglicdsidos, etambutol e a cicloserina. A ciprofloxacina é eliminada em 50% pelos
rins, enquanto a ofloxacina é eliminada em mais que 90% pelos rins. Os metabolitos da
pirazinamida sdo também primariamente eliminados pelos rins. Assim um grande
cuidado deve ser tomado na administracdo de medicamentos de 22 linha nos pacientes
e em particular aos pacientes com insuficiéncia renal, e a dosagem e/ou intervalo entre
as doses deve ser ajustado de acordo com a Tabela. Lembrar ainda que a ingestao
frequente de dgua é importante paraadepuracdorenal.

Uma vez que a clearance da creatinina se aproxima da taxa de filtracdo glomerular
(TFG), o conhecimento das concentragdes da ureia e creatinina plasmaticas permitema
estimativa dafuncdorenalresidual.



A férmula para o calculo da clearance da creatinina ou da TFG é a seguinte:

E recomendada uma correcgio nas mulheres

(140 — Idade) x (peso ideal em kg) (0.85 vezes o resultado da formula).
TFG = Valores normais para a clearance da creatinina:
72 x (creatinina plasmatica, mg/dl) Homem: 97 a 137ml/min

Mulher: 88 a 128ml/min

Tabela 12. Dosagem das drogas para a TB-MDR na insuficiéncia renal.

MUDAN’*CA DOSE RECOMENDADA E FREQUENCIA EM PACIENTES
DROGA Ngi?g(:nu: ESA II\)ACEJSEZZI\IIE%IA COM CLEARANCE DA CREATIN?NA <30 ml/min OU PARA

MEDICAMENTOS PACIENTES EM HEMODIALISE
Pirazinamida Sim Sim 25-35 mg/kg/dose 3 vezes por semana
Isoniazida Nao Ndo 300 mg/dose diaria
Rinfapicina Nao Nao 600mg/dose diaria
Etambutol Sim Nao 15-25 mg/kg/dose 3 vezes por semana
Levofloxacina Sim Ndo 750- 1000 mg/dose 3 vezes por semana
Ofloxacina Sim Nao 600-800 mg/dose 3 vezes por semana
Etionamida Ndo Sim 250-500 mg/dose didria
Kanamicina/ Sim Sim 12- 15mg/kg/dose 2 ou 3 vezes por semana
Amikacina/
Capreomicina
Cicloserina Sim Sim 250 mg didria, ou 500 mg/dose 3 por semana
Acido para Nao Nao 4000 mg/dose, 2 vezes por dia

- amino salicilico

Abaixo um exemplo de como ajustar a dose de um medicamento na insuficiéncia
renal:

Um paciente do sexo masculino tem uma creatinina plasmatica = 2.4; idade = 59; peso
ideal =53 kg. Qual devera ser a dosagem da kanamicina?

PASSO 1
Calcule 3 TFG = (140 - Idade) x (peso ideal em kg) - (140 -59) x (53) - 24.8 ml/min
72 x (creatinina plasmatica, mg/dl) 72x2.4
PASSO 2

Refira a tabela (Dosagem dos medicamentos de TB-MDR na insuficiéncia renal) e faca o
ajuste apropriado da dose. Neste caso 24.8 ml/min esta abaixo 30 ml/min. A dose de
kanamicina dada na tabela é de 12-15 mg/kg. A dose a prescrever seria entre (12) x (53)
=636 mge (15) x (53) = 795 mg. E razodvel escolher uma dose entre estas duas que seja
relativamente facil de retirar do frasco. Neste caso, 750 mg trés vezes por semana é a
escolhaldgica.
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PASSO 3

Verifique a creatinina periodicamente (semanalmente ou mais frequentemente no
paciente cominsuficiénciarenal grave) e reajuste a medicacdo se houver alteragées.

Nota:
Neste paciente, todos os medicamentos do regime devem ser examinados e reajustados
se necessdrio. Se este paciente fosse uma mulher,a TFG=24.8x0.85=21.1 mi/min.

8.5 Insuficiéncia hepatica

Os medicamentos de primeira linha: isoniazida, rifampicina e pirazinamida sao
hepatotoéxicos. De todos a rifampicina é a que menos causa alteragdes hepatocelulares,
contudo esta pode causar ictericia colestactica.

A Pirazinamida é a mais hepatotéxica dos trés medicamentos da primeira linha. Dentre
os medicamentos de segunda linha, a Etionamida, Protionamida e o PAS podem causar
hepatotoxicidade mas em menor escala quando comparados com os medicamentos de
primeiralinha. A hepatite raramente ocorre quando se usa as fluoroquinolonas.

Os pacientes com histdria de doenca hepatica podem ser medicados com os regimes
normalmente utilizados para a TB-MDR desde que ndo haja evidéncia clinica de doenca
cronica severa, ndo tenham histdria recente de hepatite aguda ou consumo excessivo
de dlcool.

Os pacientes com doeng¢a hepdtica crénica ndo devem tomar Pirazinamida.

Todos os outros medicamentos podem ser utilizados mas recomenda-se uma
monitorizacdo frequente/cerrada das enzimas hepaticas. Se entretanto ocorrer um
agravamento significante da inflamacdo hepatica deve-se parar com o medicamento
em causa.

Em ocasides menos frequentes o paciente com TB pode ter uma hepatite nao
relacionada a TB ou ao tratamento anti tuberculose. Neste caso é necessario avaliacdo
clinica. Em alguns casos é possivel adiar o tratamento anti tuberculose até se resolver a
situacdo de hepatite aguda. Em outros casos, quando for necessario tratar a TB-MDR
durante a fase aguda da hepatite, a opcao mais segura é a do uso da combinacado de
guatro medicamentos ndo hepatotoxicos.



8.6 CondigOes com convulsdes

Alguns pacientes requerendo tratamento de TB-MDR irdo desenvolver uma prévia ou
recorrente histéria medicamentosa de disturbios convulsivos. O primeiro passo na
avaliacdo desses pacientes é determinar quando o disturbio convulsivo esta sob
controlo e quando o paciente esta sob efeito de medicacdo anticonvulsivante. Se as
convulsdes ndo estdo sob controlo, serd necessario iniciar ou ajustar a medicac¢ao
anticonvulsivante antes do inicio da terapia para TB-MDR. Adicionalmente, qualquer
outra condi¢dao ou causa de convulsao deve ser corrigida.

A cicloserina deve ser evitada em pacientes com disturbios convulsivantes activos que
ndo sao devidamente controlados com a medicacdo. Contudo, em casos onde a
cicloserina é crucial componente do regime de tratamento, esta pode ser administrada
e a medicacdo anticonvulsivante deve ser ajustada de acordo com a necessidade para
controlar as convulsdes.

Os riscos e beneficios do uso da cicloserina devem ser discutidos com o paciente e a
decisdo de quando usar acicloserina deve ser tomada conjuntamente com o paciente.

Nos casos de mono e poliresisténcia, o uso de isoniazida e rifampicina interfere com a
maior parte da medicagdo anticonvulsivante. A interac¢do entre os medicamentos
deve seravaliada antes do seu uso.

A cicloserina deve ser evitada em pacientes com disturbios convulsivantes activos
que ndo sdo devidamente controladas com a medica¢éo. Contudo, em casos onde
a cicloserina é crucial componente do regime de tratamento, esta pode ser
administrada e a medicagdo anticonvulsivante deve ser ajustada de acordo com a
necessidade para controlar as convulsoes.

8.7 Doengas psiquiatricas

A histdria anterior de doenga psiquiatrica ndo é uma contra-indicacdo ao uso dos
medicamentos da TB-MDR, embora os efeitos secundarios psiquiatricos sejam mais
provaveis. Alguns pacientes podem precisar de medicamento psiquiatricos durante o
tratamento da TB-MDR. Os efeitos secunddrios geralmente sdo reversiveis com a
suspensao do tratamento.

Pacientes que recebem tratamento de TB-MDR estdo sujeitos a uma variedade de
factores (doencga prolongada, separagdo de familia, condi¢Ges de vida dificeis, etc.) e
ndo deveriam ser subestimados. Esses factores como consequéncia do tratamento
devem ser entendidos como contribuintes para o desenvolvimento da depressao.
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A historia anterior de depressdo pode aumentar o risco de desenvolver esta doenca
durante o tratamento, mas a depressao ndo é uma contra-indicacdo para a utilizacdo de
medicamentos.

Para os pacientes que desenvolvem depressdo deveria ser oferecido por parte da
equipa médica e paramédica (psicdlogo, educadores de salde, assistentes sociais,
conselheiros) aconselhamento, apoio psicoldgico intensivo e emocional para o
paciente e familia, terapia de grupo, grupos de apoio e sempre que possivel apoio
socioecondmico.

O médico que trata a TB devera ser envolvido em todas as modalidades de manuseio. A
Terapia de Grupo tem sido muito Util na prestacdo de um meio de apoio para o paciente
com TB-MDR e pode ser util nos pacientes com ou sem problemas psiquiatricos.

O paciente com dependéncia a algumas substancias é um desafio dificil. O tratamento
para a dependéncia deve ser oferecido se possivel. Deve ser encorajada a completa
abstinéncia ao dlcool ou aos medicamentos. Contudo, o uso de alcool ou
medicamentos ndo é uma contra-indicacdo absoluta para o tratamento. Se o
tratamento for repetidamente interrompido devido ao vicio do paciente, o tratamento
da TB-MDR deve ser suspenso até que o tratamento do vicio seja um éxito. O DOT dd ao
paciente o contacto e apoio dos trabalhadores de salide que muitas vezes ajuda na
reducdo da dependéncia a substancias.

A cicloserina tem uma maior incidéncia de efeitos secundarios quer no paciente
psiquiatrico quer no paciente dependente do dlcool ou drogas. Contudo se no regime a
cicloserina for necessaria, deve ser usada nestes pacientes e estes serem observados
cuidadosamente para os efeitos secundarios.

Todos os médicos que tratam a TB-MDR deveriam trabalhar em estreita colaboracao
com um psiquiatra e ter montado um sistema para urgéncias psiquiatricas incluindo a
psicose, tendéncia suicida, e qualquer situacdo que envolva um risco para o paciente ou
paraosoutros.

A historia anterior de doencga psiquidtrica ndo é uma contra-indicacdo ao uso dos
medicamentos da TB-MDR, embora os efeitos secunddrios psiquidtricos sejam
mais provaveis.

A cicloserina tem uma maior incidéncia de efeitos secunddrios quer no paciente
psiquidtrico quer no paciente dependente do dlcool ou drogas.



Recomendagdo chave: Os contactos de pacientes com TB-MDR merecem prioridade
nainvestigacdo e devem receber seguimento clinico cuidadoso.

Contactos préximos de pacientes TB-MDR sdo definidos como pessoas vivendo na
mesma habitacdo, ou que passem vdrias horas do dia juntamente com pacientes que
vivam ou trabalhem no mesmo espaco.

Segundo a literatura, os contactos préoximos de pacientes TB-MDR que desenvolvem
TB, mais frequentemente tem a doencga na sua formaresistente.

9.1 Manuseio de adultos contactos de pacientes com TB-MDR

Todos os contactos proximos de casos de TB-MDR devem ser identificados através do
rastreio e avaliados para TB activa por um trabalhador de saude.

Se o contacto tiver TB activa, deve ser feita uma cultura e TSA. Se o TSA ndo estiver
disponivel ou enquanto se espera pelos resultados do mesmo, o regime padronizado
deveseriniciado.

Atrasos no diagndstico de TB-MDR e no inicio do tratamento apropriado, pode levar a
aumento da morbi-mortalidade bem como aumento de casos e transmissao de
estirpes de TB-MDR.

Quando a investiga¢cdo dum contacto adulto sintomatico ndo mostra evidéncias de TB,
um tratamento a base de antibidticos de largo espectro, particularmente um que nao
seja activo contra TB, como cotrimoxazol, pode ser usado.

Ao contacto sintomatico deve ser feito:

e Umaavalia¢do pelo médico—histdria clinica e exame fisico;

e Radiografia do térax (Tomografia Axial Compotarizada ajuda nos casos de
adenopatia hilar);

e Exame de expectoracado, culturaeTSA;

e TestedeHIV.

9.2 Manuseio de contactos pediatricos de pacientes com TB-MDR

ATB-MDR deve ser suspeitada em criangas com TB activa nas seguintes situagdes:

e Uma crianga que estd em contacto préximo com um paciente de TB-MDR;

e Uma crianca que estd em contacto préoximo com um paciente de TB que faleceu no
decurso do tratamento quando existem razdes para suspeitar que a doenga era TB-
MDR (i.e. o paciente falecido foi contacto de outro caso de TB-MDR, teve md adesao
aotratamento ou recebeu mais de dois cursos de tratamento antituberculoso);
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e Crianca com TB confirmada bacteriologicamente que nao responde os
medicamentos de primeira linha administrados sob regime DOT.

O diagndstico de TB é mais dificil nas criangas do que em adultos. Sintomas de TB em
criancgas jovens podem ser ndo especificos, exemplo: tosse crénica ou constipacgao,
faléncia de crescimento e de desenvolvimento, e febre recorrente.

Na prdtica a maioria dos casos pedidtricos de TB ndo sdo confirmados
bacteriologicamente, devido a dificuldade de colher expectoragao para o diagndstico.
Ao contacto sintomatico pedidtrico deve ser feito:

e Umaavaliacdo pelo médico—histdria clinica e exame fisico;

e Teste de Tuberculina com derivado de proteina purificada (PPD);

e Radiografia dotdorax (Tomografia Axial Compotarizada ajuda nos casos de adenopatia
hilar);

e Exame de expectoracdo, culturaeTSA;

o TestedeHIV.

9.3 Quimioprofilaxia dos contactos de TB-M(X)DR

As Unicas profilaxias estudadas existentes na actualidade sdo baseadas em Isoniazia e
Rifampicina. Uma vez que a TB-MDR é resistente a ambos medicamentos, é muito
pouco provavel que o uso destes dois medicamentos para tratar a infeccdo latente de
TB causada por estirpes de TB-MDR previna o desenvolvimento de TB activa.

Contactos proximos de pacientes com TB-MDR devem receber seguimento clinico
adequado por um periodo minimo de dois anos. Se a doenca activa se desenvolver,
recomenda-se pronto inicio do tratamento com regime designado para tratar TB-MDR.

Baseado nas evidéncias disponiveis actualmente, o uso de medicamentos de segunda
linha para quimioprofilaxia dos contactos de TB-MDR ndo é recomendado.



O controlo da transmissdao da TB-MDR em unidades sanitarias segue as normas de
Prevencdo e Controlo de Infeccdes (PCl) e também as mesmas regras da TB sensivel,
porém com maior rigor, pois aimportancia de se prevenir TB resistente é maior.

Existem trés niveis de medidas para o controlo da infec¢do: administrativo, ambiental e
proteccao respiratéria individual. Os controlos administrativos sdo os mais importantes
seguindo os controlos ambientais.

Os 3 niveis para o controlo de infecgdo:

12 Prioridade Controlo Administrativo;

22 Prioridade Controlo Ambiental;

32 Prioridade Proteccao Respiratdria Individual.

Proteccdo
Respiratoria

Controlos Ambientais

Controlos Administrativos

Controlo de Infec¢Oes: Piramide das medidas

Aprincipal estratégia é a utilizacdo de medidas de controlo administrativas de forma
ase preveniraformacdo de goticulas de aerossodis de expectoracdo e assim reduzir a
exposicdo dos trabalhadores de saude, pacientes, familiares e amigos ao
Micobacterium Tuberculosis.

As medidas administrativas incluem:

Diagnéstico e tratamento precoce de casos de TB infecciosa;

Educacdo dos pacientes (Etiqueta da Tosse);

Priorizardo do paciente comtosse;

Avaliacdo dos casos suspeitos em ambulatorio;

Reduc¢do da exposicdo nolaboratdrio;

Plano de Controlo da Infeccdo incluindo formacgao dos trabalhadores de saude.
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O controlo ambiental é a segunda linha de defesa para a prevencdo da transmissao
nosocomial. Em face de um controlo administrativo inadequado, as medidas
ambientais ndo irdo eliminar o risco. Embora alguns controlos ambientais nao
requeiram um gasto de recursos, outros sdo caros e tecnicamente complexos.

Os trabalhadores de saude devem instruir os pacientes de TB-MDR quanto a
etiqueta da tosse, a importdncia desta prdtica e supervisionar para que estes
pacientes mantenham este hdbito.

O controlo ambiental inclui:

e Ventilacdo (natural, mecanica ouacombinacdo);
e Radiagdoultravioleta.

A medida mais simples e menos cara é a de usar uma boa ventilagdo nas areas com
pacientes sofrendo de TB maximizando a ventilacdo natural através de janelas (e
portas) abertas.

A proteccdo respiratdria individual é a ultima linha de defesa contra a infeccao
nosocomial por Micobacterium Tuberculosis e sempre deve ser usada em combinagdo
de controlos administrativos e ambientais. Os respiradores sdo um complemento
valioso para as medidas administrativas e ambientais de controlo de infec¢do. E
necessario usar os respiradores nas seguintes situacoes:

Salas deisolamento para pacientes com TB ou TB-M(X)DR;

Durante aindug¢do da expectoragdao ou outros procedimentos que produzam tosse;
Salas de broncoscopia;

Areas de autdpsias;

Areasde espirometria;

Durante a cirurgia de emergéncia em pacientes potenciais ou com TB confirmada.

Além das recomendagdes gerais, seguem abaixo medidas importantes para o controle
da transmissdo nosocomial da TB-MDR.



O estabelecimento de protocolos de controlo da infeccdo na comunidade e nas
unidades sanitdrias devem ser implementadas com rigor para evitar a
transmissdo das estirpes quer sensiveis quer resistentes.

10.1 Isolamento de pacientes com TB-MDR:

Os pacientes com TB-MDR, quando internados ou recebendo atendimento na US,
devem ficarisolados em quartos/salas de porta fechada. Ndo devem estar no mesmo
local que os outros pacientes até a conversao das baciloscopias.

E de extrema importancia que pacientes com TB-MDR fiquem isolados de pacientes
HIV positivos ou com outro tipo de imunodepressao.

Trabalhadores de saude HIV positivos (ou com imunodepressdo de outra causa) ndo
devem trabalhar junto aos pacientes com TB-MDR ou na drea onde os mesmos
estejaminternados ou sendo atendidos.

Os trabalhadores de saide devem instruir os pacientes de TB-MDR quanto a etiqueta
da tosse, a importancia desta pratica e supervisionar para que estes pacientes
mantenham este habito.

Pacientes com TB-MDR n3o devem receber tratamento em locais aonde pacientes
HIV+sdo atendidos, ou pelo menos, ndo na mesma area fisica ou ao mesmo tempo.

Deve-se evitar que os pacientes com TB-MDR saiam da area da unidade sanitaria
designada para o seu tratamento. Porém, se for necessario sairem desta drea ou seus
guartos devem sempre usar uma mascara cirurgica, de forma a reduzirem a difusao
de bacilos de TB-MDR quando tossirem.

A unidade de tratamento da TB-MDR devera idealmente ser localizada num edificio
separado, no hospital, ou, se ndo for possivel, numa drea separada do mesmo prédio
com equipe de enfermagem dedicada.

Se a unidade sanitdria ndo tiver condi¢cdes de manter o isolamento dos pacientes TB-
MDR, estes devem ser encaminhados a uma unidade sanitaria que tenha condicées
defazé-lo.

Se presente, o grupo de Prevencdo Controlo de Infec¢do hospitalar (PCl) deve ser
notificado sobre a admissao hospitalar de pacientes com TB-MDR a fim de manter a
vigilancia, orientar as medidas de controlo, acompanhar e orientar os trabalhadores
de saude que trabalham na area. O grupo de PCl deve também orientar quanto a
suspensado doisolamento de tais pacientes.
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Em geral, recomenda-se a avaliacdo da necessidade de manter o isolamento dos
pacientes de TB tdo frequentemente quanto possivel. No caso de pacientes com TB
sensivel o isolamento pode ser suspenso apdés pelo menos duas semanas de
tratamento DOT e melhoria clinica. Ja no caso da TB-MDR os critérios devem ser mais
rigoroso se o isolamento pode ser suspenso apds duas baciloscopias e culturas
negativas.
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Procedimentos que induzem a tosse (incluindo inalagdo), broncoscépias e autdpsias
devem ser em principio evitados nos pacientes com TB-MDR.

Os escarradores utilizados pelos pacientes de TB-MDR devem ter tampa e ser
adequados paraincineragao.

Quando necessaria a presenca de um profissional de saude durante procedimento de
inducdo de tosse, este deve para além de utilizar o respirador N-95, manter-se atras do
paciente e ndo a suafrente.

As visitas de familiares ou amigos aos pacientes com TB-MDR devem ser restritas e
qguando ocorrerem, estas devem ser realizadas de preferénciaao ar livre.

Os quartos da unidade de tratamento da TB-MDR deverdo ter janelas grandes para
permitir que aluz solar entre, e deverao estar abertas para permitir a ventilagdo natural.

Manter portas entre quarto e corredor fechadas, evitando a entrada de aerossdis
dentrodo corredor.

Os profissionais de saude, funcionarios da limpeza, ou visitantes, devem usar
respiradores N-95 (Anexo) quando em contacto com paciente com TB-MDR enquanto
este se mantiver infeccioso.

Os respiradores N-95 sdo eficazes para a prevengdo da TB apenas quando todas
as medidas administrativas e ambientais de controlo da infecgcdo estiverem sendo
adoptadas.

Os trabalhadores de satde devem instruir os pacientes de TB-MDR quanto a
etiqueta da tosse, a importdncia desta prdtica e supervisionar para que estes

pacientes mantenham este hdbito.

Pacientes com TB-MDR mantém-se transmissiveis por mais tempo.
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11.1 Introducao

Informacdo, Educagdo e Comunicagdo (IEC) € um capitulo que tem o objectivo de darao
paciente conhecimento e informacdo adequada para que este tome atitudes correctas
de forma a cuidar melhor de sua prépria saude e prevenir a contaminacao das doencas
emgeral Aabordagem é multidisciplinar e composta por varias actividades.

As mensagens a serem passadas para a populacdo em geral tém como objectivo
fundamental, a observacdo de medidas comportamentais que a protejam. A
comunicag¢do pode ser passada para as pessoas nas comunidades, residéncias, escolas,
igrejas e sempre que houver reunides de educagao sanitaria ou outras em geral.

No caso especifico dos pacientes de TB-MDR, o IEC pode auxiliar muito na adesdo ao
tratamento e prevenir atransmissao da doenca para a sua familia e acompanhantes.

Um paciente precisa ter informacgdo sobre a doenca de que padece, seu tratamento e
consequéncias ou riscos a que esta sujeito durante a doenc¢a e o tratamento. O pessoal
de saude precisa esforgar-se para comunicar com o paciente da melhor maneira para
saber o que é que o paciente pensa acerca da doenga e o tratamento, e as crengas que o
paciente possater. Os profissionais de salde devem utilizar uma linguagem simples e ao
mesmo tempo exacta ao informar o paciente sobre a sua condi¢do de saude, beneficios
dotratamento e aimportancia da participacao do paciente no processo de cura.

O paciente de TB deve ter informacdo clara sobre a sua condicdo, bem como os
cuidados a ter em relagdo a si préprio, assim como em relagdo aos outros como a
familia, os colegas, e outras que tem contacto com o paciente e que desejem ter mais
informacao sobre adoenca.

11.2 IEC paraoPaciente

Os clinicos que tratam o paciente com TB-MDR devem explicar bem o que é a TB-MDR e
como é que o paciente pode ajudar em rela¢do ao seu préoprio tratamento. Além disso,
o clinicotem que responder todas as perguntas que o paciente tiver.

O clinico deve darinformacdo clara e explicar pelo menos o seguinte:
e QueaTB-MDR éumadoencgagrave, mas que pode ser curada;

e Que o tratamento dura pelo menos 24 meses, e as vezes mais, podendo levar até 36
meses;



e Osefeitos secundarios dos medicamentos (reac¢des medicamentosas);

e A periodicidade dos controlos e 0 momento em que o paciente deve procurar
cuidados médicos com urgéncia;

e OqueéoDOTequalasuaimportancia;

e Como o paciente pode ajudar no seu préprio tratamento:

- Seguirasinstrucdes do clinico,

- Perguntar qualquer coisa que ndo esteja clara e esclarecer todas as duvidas,

- Tomar os medicamentos 6 dias por semana sob DOT (segunda feira até
sabado),

- Setiver problemas relacionados com a toma dos medicamentos ou tiver algum
efeito secundario, deve consultarimediatamente um clinico,

- Nao consumir bebidas alcodlicas como cerveja, vinho e tradicionais (Nipa,
Tonthonto, Cacholima, Matocosse, etc).

e O pacientetambém deve ajudara prevenir atransmissdo da TB para outras pessoas:

- Formar o paciente em etiqueta da tosse — tossir correctamente, cobrindo o
nariz e a boca com as costas da mao ou o antebraco, pano, lenco ou
capulana;Tossir virado para o lado e nunca tossir em frente as pessoas;Sempre
que tirar escarro, deve cuspir numa lata e tapar, para depois deita-la em lugar
seguro ou enterrar;

- Quando é que o paciente deve usar uma mascara cirurgica? — Sempre que o
paciente sair do quarto onde estd internado ou quando tiver uma tosse
intensa;

- Mostrarao paciente como usar a mascara cirurgica.

e Se 0 paciente estiver em casa, precisa de mais explicacdes sobre como prevenir a
transmissdo da doenca para os familiares:

- Ficar em ambientes frescos e arejados com circulagdo de ar e de certa forma
expostos aos raios solares;

- Asjanelas de casa devem ser abertas e permitir a circulagao do ar e entrada de
raios solares para o interior da habitacao;

- Usar sempre uma mascara de pano, para reduzir a transmissdo da
infeccdo aos outros.

11.3 IECparaafamiliado paciente

O supervisor distrital do PNCT ou outro trabalhador de saude do distrito deve explicar
bem o que é a TB-MDR a familia do paciente e como esta pode ajudar no tratamento e
prestacao de cuidados de salde do seu familiar. Além disso, o supervisor distrital ou o
trabalhador de saude tem que responder a todas as perguntas feitas pelo paciente ou
seus familiares.
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O trabalhador de saude precisa informar e explicar para a familia pelo menos, o
seguinte:

e ATB-MDR é uma doenca grave, mas pode ser curada. O tratamento de TB-MDR leva
pelo menos 24 meses, e as vezes pode levar até 36 meses;

e Osefeitos secundarios (reac¢des medicamentosas);

e Qual é a periodicidade do controlo e qual é o momento em que o paciente deve
procurar cuidados com urgéncia;

Oque é0DOT e qual asuaimportancia;

Como o paciente pode ajudar no seu préprio tratamento;

Seguirasinstrugcées do clinico;

Tomar os medicamentos diariamente sob DOT;

Se tiver problemas relacionados com a toma dos medicamentos ou tiver algum efeito
secundario, deve consultarimediatamente um clinico;

e N3o consumir bebidas alcodlicas como cerveja, vinho e outras nem as tradicionais
(Nipa, Tonthonto, Cacholima, Matocosse, etc);

e Nos primeiros meses, a paciente pode serinternado e pode receber visitas da familia.
A visita deve acontecer em ambientes frescos e arejados. A familia deve usar um
respirador N95 se a visita acontecer numa sala fechada. Explicar e mostrar a familia
como deve usar os respiradores;

e Se o paciente ndo forinternado, como deve preveniratransmissao daTB em casa.

e Quando é que o paciente deve usar uma mascara cirurgica? - Sempre que o paciente
sair do quarto onde estdinternado.

e Se 0 paciente ficar em casa, precisa de mais explicagGes sobre como prevenir a
transmissdo da doenca para os familiares:

- Ficar em ambientes frescos e arejados com circulacdo de ar e de certa forma
expostos aos raios solares;

- As janelas de casa devem ser abertas e permitir a circulacdo do ar e entrada de
raios solares para o interior da habitagao;

- Dormirem quarto separado, se possivel;

- Usar sempre uma mascara (mesmo que seja de pano), para ndo transmitir a
infeccdo aos outros, até que as culturas sejam negativas.

e Também é necessdrio explicar a familia que no caso de um dos membros do agregado
ou residente na mesma habitacdo, apresentar sinais e sintomas de doenca, deve
imediatamente procurar assisténcia médica para diagndstico precoce da TB. Procurar
os contactos e fazer orastreio da TB atodos, especialmente as criancas.

e Perguntar qualquer coisa que ndo esteja clara e esclarecer todas as duvidas.



Fluxograma de Isolamento de pacientes de TB-MDR internados.

Como usar respirador N95.

Instrumentos de notificagdo e registo de TB-MDR (anexo 3):

A. Cartdo de Identificagcdo do doente com TB resistente —
PNCT/MDR 0

B. Ficha de tratamento do paciente de TB-MDR — PNCT/MDR 1;
C. Registo dos casos de TB-MDR — PNCT/MDR 2;

D. Registo laboratorial ( Cultura e TSA) — PNCT/MDR 4;

E. Despiste de Tuberculose MDR — PNCT/MDR 5;

F. Avaliacdo de Resultados aos 6 Meses — PNCT/MDR 6;

G. Relatdrio anual dos pacientes que iniciaram o tratamento
com regime tipo IV — PNCT/MDR 7.

Glossario.

Bibliografia.
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Anexo 1. Fluxograma: Isolamento de pacientes de TB-MDR internados

Paciente com TB-MDR* (confirmado ou suspeito)

Isolar seguindo as normas de precaugdes por Via aérea

Fazer 2 BK de expectora¢do em dias diferentes

Negativo Positivo

Manter isolamento

§uspender o até alta ou 2 BK
isolamento negativos

de vias aéreas e cultura de BK
negativa

* Os suspeitos incluem pacientes com faléncia ou abandono do retratamento, pacientes com tratamento
anterior ou abandono de TB-MDR, contactos de pacientes TB-MDR.

Notas quanto ao isolamento destes pacientes:

e (O paciente deve usar mascara cirurgica ao sair do quarto para exames;
® Trabalhadores de salde e visitantes devem usar respiradores N95 para entrar no
quarto do paciente emisolamento.

Nota:

- Ointernamento deve ser restrito aos casos em que a situagdo clinica do paciente ndo
permitainvestigacdo e tratamento ambulatério.

- Naoserecomendaisolamento do paciente quando em ambiente domiciliar.

- A notificagdo do caso de Tuberculose é obrigatéria, e os contactos domiciliares
devem ser investigados.



Anexo 2. Respiradores para trabalhadores (N95).

Segundo a norma internacional, o respirador deve filtrar pelo menos 95% de particulas
maiores que 0,3 um=Tipo N95.

Os mesmos podem ser reutilizaveis, desde que sejam conservados em locais limpos e
secos. Os respiradores N95 devem ser correctamente usados, seguindo todos os passos
ilustrados nas figuras que se seguem:

1.Pegar o respirador por fora e adaptar ao nariz e queixo.

2.Passar primeiro a fita superior para atras.

3.Depois passar a fita inferior para atras.

4.Por fim, ajustar delicadamente o respirador ao nariz
usando as duas maos (com dedos indicador e médio).

Nota:

Existem muitos tipos de respiradores N95, a demonstragdo acima é um exemplo de um
dos modelos. Dai que deve-se sempre ler as instru¢cdes de uso do respirador do
fornecedor.
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Anexo 3. Instrumentos de notificagdo e registo de TB-MDR.
Cartdo de Identificacdo do doente com TB resistente — PNCT/MDR 0

TSAINICIAL DATA DA PROXIMA CONSULTA
MES DE DATA PESO oK CULTURA CONSULTA DATA ASSINATURA
o (k) [ resuLTapo | ResuLTADO
1
0
2
1
3
2
4
3
5
4
6
5
7
6
7 8
s 9
9 10
0 1
12 12
14 13
16 14
18 15
20 16
22 17
24 18

REPUBLICA DE MOGAMBIQUE

Ministério da Saude

PNCT

CARTAO
DE IDENTIFICAGAO
DO DOENTE COM

TB RESISTENTE

PNCT / MDR 0

UNIDADE SANITARIA
NOME.

Categoria de registo TB-MR /. /.
MORADA

Distrito,

Provincia

Tipo de TB:  Pulmonar D Ex(ra-PuImonarD

Se Extra-Pulmonar, especifica o sitio:

NIT / sexo MD FD

RECORDE-SE
QUE A TUBERCULOSE
CURA-SE,
DESDE QUE CUMPRA O
TRATAMENTO.

Idade Peso inicial (Kg) Altura(cm).

Categoria do registo 1

Nunca tratado para TB ou Trat. menos

de 4 semanas

Trat. prévio com medicamento da 12 linha

Trat. prévio com medicamento da 22 linha

OO

Efeitos

Data

Efeitos

Data

Resultado de tratamento

Data

D Curado

D Completo

[ ovio

D Faléncia

D Abandono

D Transferéncia para

<
E
<
[=}

o | o
| & | £
13
o
Elw | w
w
2

2 | <
900
[=]

w
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123
w
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o
w
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OBRIGATORIO

SE NECESSARIO

Més de Tto
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 | 13 14 15 16 17 18 19 1 20 [ 21 22 | 23 | 24
ALT/SGPT
AST/SGOT
Ureia
Creatinina
K
Hb
Efeitos Data Data Data Efeitos Data Data Data Efeitos Data Data Data Resultado Data
Adversos Adversos Adversos de tratamento
Anorexia Dor de cabega Hepatites ] Curado
Dor abdominal 1.m_dm de m:@_omo Faléncia renal _H_ Completo
Nausea Sintomas Psiquicos| Hipocaliemia —
— [] Obito
Vémito Tonturas Dor muscular —
Obstipacao Comichao Depressao [] Falencia
Diarreia Rush cutaneo Convulsdes [] Abandono
Neurp.Periférica Dermatite Vertigens [] Transf. para US de:
Reaccao alérgica Artralgia
Fase Data Regime (medicamentos, nimeros de comprimidos)
Intensiva Km/cm Lfx/Ofx z Et Cs E PAS
Intensiva Km/cm Lfx/Ofx z Et Cs E PAS
Manutengao Km/cm Lfx/Ofx z Et Cs E PAS
Manutenc¢ao Km/cm Lfx/Ofx z Et Cs E PAS
Administracdo dos medicamentos ( Assinale com x = Observado directamente; 0 = Nao observado; @ = Nao tomado)
Més / Data 0 |1 2|1 3145 6|7 [8[9[10f[11]12]13]14]|15[16[17[18[19[20] 21|22 |23 |24 |25(26]|27]28]|2930] 31
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Ficha de tratamento do paciente de TB-MDR — PNCT MDR1

Nome do doente

Data

Seguimento

Préxima consulta
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Rastreio de Tuberculose MDR - PNCT MDR5

PNCT/MDR 5

REPUBLICA DE MOCAMBIQUE
MINISTERIO DA SAUDE

Programa Nacional de Controlo da Tuberculose

Ficha Trimestral do Rastreio de Tuberculose MDR

Provincia / Distrito / US:
Trimestre em analise: ° Trimestre / 20
Data do relatério: / /

Numeros

Casos suspeitos

Casos confirmados

N.B. Cada avaliagéo deve ser referente a pacientes de 2 coortes anteriores.
Exemplo: Os casos suspeitos e confirmados do 1° trimestre de 2010 dever&o ser notificados no 3° trimestre de 2010.

Avaliacao de Resultados aos 6 Meses - PNCT MDR 6

PNCT /MDR 6
REPUBLICA DE MOGAMBIQUE
MINISTERIO DA SAUDE
Programa Nacional de Controlo da Tuberculose
Avaliacao do Resultado aos 6 meses de Tratamento MDR
(a ser preenchida trimestralmente)
Provincia / Distrito / US:
Trimestre de inicio do tratamento: ° Trimestre / 20,
Data do relatério: / /
Resultados de BK e cultura aos 5 e 6 meses de tratamento Terminou o tratamento
X Negativo (todas baciloscopias e Desconhecido
N de pacientes | ¢ culturas negativas aos 5 € 6 (bacPilg:Ic‘zI)‘;I)ioa ou (baciloscopia ou i
que iniciaram meses e pelo menos uma o cultura nao feito ou Obito Abandono | Transferido
tratamento # s " cultura positiva aos 5
baciloscopia e cultura feita a e 6 meses) resultado
cada més) desconhecido)

N.B. Cada avaliagao deve ser referente a pacientes de 3 coortes anteriores.
Exemplo: Os doentes notificados no 2° trimestre de 2009 deverao ser avaliados no 1° trimestre de 2010.
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Relatdrio anual dos pacientes que iniciaram com regime
de tratamento tipo IV - PNCT MDR 7.

REPUBLICA DE MOCAMBIQUE
MINISTERIO DA SAUDE
Programa Nacional de Controlo da Tuberculose

Provincia / Distrito / US:
Ano do inicio do tratamento:

Data do relatério: I /

PNCT /MDR 7

Relatério anual de pacientes com tratamento de TB-MDR

Curado

Tratamento
completo

Faléncia

Abandono

Obito

Transferido

Continua no
tratamento

Total

Casos MDR novos

Casos com tratamento anterior
de 1?2 linha

Casos com tratamento anterior
de 2?2 linha

Total

N.B. Este relatorio deverd ser feito em Janeiro de cada ano e deverd corresponder aos doentes que iniciaram o tratamento no periodo de Janeiro a Dezembro de 3 anos anteriores.
Exemplo: Os doentes que iniciam o tratamento de Janeiro a Dezembro de 2010, serao avaliados em Janeiro de 2013.




Anexo 4. Glossario

Contacto casual: Qualguer contacto que ndo seja proximo.

Contacto préximo: Pessoa vivendo na mesma habitagdo, ou que passe varias horas do
dia juntamente no mesmo espaco.

Conversdo: Duas baciloscopias e culturas negativas consecutivas de amostras
colectadas com um intervalo de pelo menos 30 dias

Monoresisténcia: Resisténcia a apenas um medicamento anti-TB.

Poliresisténcia: Resisténcia a mais de um medicamento anti-TB, mas que nao seja a
combinagdo de Isoniazida e Rifampicina.

Tratamento TB-MDR padronizado: E um regime de tratamento que todos pacientes
comTB-MDR devem ser prescritos independentemente do padrao de resisténcia.

Tuberculose Multi-droga Resistente: Resisténcia a pelo menos lIsoniazida (H) e
Rifampicina (R) sem ou com combinacdo de resisténcia a outros medicamentos anti
tuberculose.

Tuberculose Extremamente Resistente: Resisténcia a pelo menos Isoniazida e
Rifampicina, a qualquer fluoroquinolonas e a pelo menos um dos 3 medicamentos
injectaveis de segunda linha (Amikamicina, Kanamicina ou Capreomicina).
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