REPUBLICA DEMOCRATICA ﬁ DE S. TOME E PRINCIPE

Ministério da Saude

CENTRO NACIONAL DE ENDEMIAS
PROGRAMA NACIONAL DE LUTA CONTRA A HIV/SIDA, HEPATITES VIRAIS, TUBERCULOSE E LEPRA

GUIA NACIONAL DE MANEJO DE CASOS DE TUBERCULOSE

b

*ox

MINISTERIO DA SAUDE

REVISTO em SETEMBRO 2021



indice

INAICE .ottt ettt 2
ABREVIATURAS ...ttt ettt ettt et ettt ettt e b sttt s ettt e e e et s et e s e s b st e bbbt bebbbbnbnees 6
PREFACIO.......ooouiieiiieee it 7
AGRADECIMENTOS ......oooiiiiiiiiiiiiiieieteaeeeaeeaaeeeeeeeaeseseeeeeeesesessesbesebsbebs b e s e b s bs b e s s bs e st s s esebsenbbebenenenees 8
FICHA TECNICA ..ottt 9
Y 210y = V. Yo7 Yo LT 10
1.0BJECTIVOS DO PNLT NA LUTA CONTRA A TUBERCULOSE .............cuvviiiiiiiiiiiiiniiiiiniiinenens 11
1.1, ODBJECiVO BEIal:.......cooi i 11
1.2.  Objectivos @SPeCifiCOS: .........ccuiiiiiiiiii i 11
2.0RGANIZACAO DE LUTA CONTRA A TUBERCULOSE EM SAO TOME E PRINCIPE ............. 12
2.1.  Fluxograma do PNLT/PNLS ............ccccceiiiiiiiic i 12
2.2. Estruturade apoio @0 PNLT/PNLS ............cccoiiiiiiie et 13
2.2.1.0 Papel de cada nivel @ estrutura..............ccccoe i 14
3.ASPECTOS TECNICOS.........ovueuiiimieiiteeeseisis et ses sttt 16
3.1. Dimensao do problema ... ————————— 16
3.2. ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE NO CONTROLE DA TUBERCULOSE........ 18
a) IMIEDICO (A) ..ttt ettt ettt sttt et et s e 18
b) ENFERMEIRO (A) ...ttt 18
c)  AGENTE DE SAUDE COMUNITARIO ...ovoiieeieeeeeeeeeeee st seee e 19
B.A ESTRATEGIA DOTS ......oouiiiriiireiiseeseeseseesiesse sttt ss et sssesniesses 20
5.ETIOLOGIA E MODO DE TRANSMISSAO DA TUBERCULOSE ............cocooovivereesieeeeeneierenas 21
5.1.A tuberculose infecgdo e a tuberculose doenga..............ccccoeeciieeeiiie e 22
5.1.1.A tuberculose iNfECCA0 ...........coiiiiii i 22
5.1.2.A Tuberculose COMO dOBNGA ............ccvviieiiiiiiiee e e e e e e e e 22
5.1.3. EVOluGa0 da TUBEICUIOSE ..........eviiieciie et e 22
6.A TUBERCULOSE MULTIRRESISTENTE (TBIMIR)........ccciuiiiiiiieiitiie e e 23
6.1 D FINIGAOD ...t nnaes 23
6.2.Amplitude do Problema ... - 23
6.3.Causas de surgimento da TB multiresistente ................cccccciiiiiiiini 23
6.4.Prevengao do surgimento da TB por bacilos multiresistentes ................cc.cccociviinnnnn 24

Guia Nacional de Manejo de casos de Tuberculose S. Tomé e Principe



7.DESPISTAGEM E DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE .............ccceevvinineieiereieeeeie e 26

7.1.0bjectivos da despiStagem ............cccooiiiiiii it 26
7.2.Mét0dos de despistagem ............ccoviiiiiiiiiiiiiiie 26
7.3.1dentificacdao dos suspeitos de TB PUIMONAr............cccocuviiiiiiiiin e 26
8. DEFINIGAO OPERACIONAL...........coouieiiiiieeteties ettt ettt s sttt n sttt eas sttt ess s s stne 27
9. DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSE PULMONAR. .........cooviviuiriniieieieecenes et ee st en s 28
9.1. DIagNOStiCO CHINICO.........uuiiiiiiiiii e e e e e e s snbaeeeean 28
9.1.1. Diagnostico diferencial...............cccoiiiiiiiiiii 28
9.2. Diagn8stico bacteriolOZICO ...........ccuviiiiiiiiii i 29
9.3. Cultura para mycobactéria, identificacao e teste de sensibilidade............................. 30
9.3.1. Comparagao entre as técnicas laboratoriais ................ccccccoiviiii 31
Q)BACHOSCOPIA ... e nae e 31
b)GeNEXPErt IMTB/ RIF..........ccoiiieiie ettt sttt e e s e s e e st e e e e saeesbeesrneenreeas 31
(o) [ 01T 1 ¥ TSRS 31
9.4. Diagndstico RadiolOgico (RX) ........cooviiiiiieiiiie et 31
9.4.1. Indicagies para 0 RX dO tOraX. ..........cccuiiiiiiiiiii it sraee e 31
10. DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSE PULMONAR NAS CRIANGAS..........cccoovvveeirierieienenn 32
10.1. Transmissao de TB NA CHANGa ............coiiiiiiiieiiiiiie e e e e saree s 32
10.2. Importancia em satde PUbBliCa..............cooviiii i 32
10.3. PatOBENESE.......ceeiiiiiiie et e ettt e et e e et e e e e e e e e e e — e e e par e e e et e e e e anreean 32
10.4. Abordagem diagndstica da Tuberculose em criangas.................cccoeecvviveeeice e, 32
10.5. Avaliagao CliNICa.........oooiiiiiii e 35
10.6.Teste Tuberculinico (Teste de MantouX) ...........cccceviiiiiiiiiiiiiiii e, 36
B0.7. IGRA e hE R E R R R 1 R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R e R e n e R nnnnnrees 37
11. O DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR EM ADULTOS E CRIANGAS..... 38
12. DEFINIGCAO DE CASO DE TUBERCULOSE QUE NECESSITA DE TRATAMENTO DENTRO DO
QUADRO DO PNLT ..o 38
12.1. Tuberculose pulmonar com Genexpert PoSitiVo. .............ccccceviiiiiiiiiiiiee e, 38
12.2. Tuberculose pulmonar clinicamente diagnosticado ................cccccceiviiii i, 39
13. DEFINIGAO DE TIPO DE DOENTE...........c.coiovivitetetieieeieteteeeesetsietere st s s st tesees s saseerenns 39
14. TRATAMENTO DA TUBERCULOSE.............uuutuiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiieieieibibbebeereeeeeeeeeneeeeenenenenees 40
14.1. Os principios de tratamento............ccccooiiiiiiii i 40
14.1.1.0s tuberculostaticos utilizados NO PNLT .............ccocoiiiiiiiiiii e 41

Guia Nacional de Manejo de casos de Tuberculose S. Tomé e Principe



14.1.2. Os diferentes regimes terapéuticos da tuberculose ...................cecevvvvveni i, 41

14.1.2.1. Tratamento de CASOS NOVOS ............coiuiiiiiiieiiiieiiie et 41
14.1.2.1.1. O regime de curta duragdo de 6 meses (2RHZE/4RH)................ccccoevvveiiveennnnns 41
14.2.1. ESQUEMAS DE TRATAMENTO .......ouuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiriiirieebebibeebbeeeeebeeeeenaneeeeenenenenee 42
15.TRATAMENTO PREVENTIVO DA TB EM CRIANCAS E ADOLESCENTE (0 — 15 ANOS) ...... 47
15.1.0bjectivo da quimioterapia preventiva (TPT) nas criangas e nos adolescentes.......... 47
15.2. Esquema terap@utico Para TPT ...t a7
16.EDUCAGAO TERAPEUTICA DO PACIENTE (ETP).......oviveeieeiieeieeeeee e ee st en s 48
16.1.Controlo do tratamento ...t 48
16.2.0s efeitos secundarios dos medicamentos ...............cceeviieiiiniie e 49
17.SEGUIMENTO DO TRATAMENTO ........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiririnenerererererererererernnereneserererenenenee 50
18.CONTROLO DE CONTACGCTOS ......uuuuuiuiuiuiutuuuiuturunururetuneeerarerersrerereresarereresereseeesesersrerererererees 51
18.1. Defini¢cOes para proceder ao controle de contatos.............cccccceeeiiiiiiiiiiie e, 51
19. INFECGAO VIH E TUBERCULOSE ..........c.ccvcviiiietecieteeietes sttt ss st saa e 52
19.1. Impacto da epidemia do sida sobre a tuberculose ................cccccccoiiiiiiii e, 52
T 0 T -4 T 1 4T oo F RPN 53
19.2.1. Rastreio de TB ativa @M PVVIH ... 53
20.TRATAMENTO E AJUDA/APOIOS .......cooeiiiieiee ettt ettt sane e nnnas 54
20.1.Tratamento da Tuberculose NOS PPVIH ..............cccooiiiiiiiii e 55
21.TRATAMENTO DA INFECGAO LATENTE DA TUBERCULOSE ...........c.ccccveveveeeieeceeniierenns 56
21.1. Recomendagodes nas diretrizes consolidadas da OMS sobre tuberculose: tratamento

preventivo da tubercUloSe................c.ooiiiiiiii s 56
22.NOVAS RECOMENDAGOES DE TRATAMENTO ARV PARA OS PACIENTES TB/VIH.......... 58
22.1. O protocolo proposto de TARV para co -infegao HIV:.................ccooeei i, 58
23 BCG E SIDA ... 59
24. MEDIDAS DE CONTROLO DE INFECAO EM INSTITUICOES DE SAUDE ..............c..c..o.o...... 60
24.1. Medidas administrativas ... 61
24.1.1. Medidas administrativas no internamento.................ccccoiiiiii 61
24.1.2. Recomendagoes para isolamento de pacientes com TB-MR/XR...........c..ccceevveenen. 62
24.2. Medidas de controlo ambiental.................coooiiiiii 62
24.2.1.Ventilagao NAtUral .............oooiiiiiiiiii e 62
24.3. Medidas de protegao individual.................ccccooiiiiii i 63
25. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA .......c..coovmiiiiiiriiniiietisieisis st 64

Guia Nacional de Manejo de casos de Tuberculose S. Tomé e Principe



25.1. Ag0es de VIZIlANCIA ..........ooiiiiiiiiii e 64

25.21.1.Visita domiCHliar...........coooiiiiiiiii e 64
25.1.2.BUSCA ATIVA......ooiiiiiiiiiie ittt 64
25.1.3. EXame de CoNtatos ...........ooiiuiiiiiiieiiiiciec e 65
25.1.4.Vigilancia @m HOSPItAIS ..........ccvviiiiiiiiii e 65
25.1.5.Vigilancia em outras inStitUiCo@S .............ccvviiiiiiiiiiiiiiii e 65
25.1.6.Vigilancia na coINFECEA0 ........ccvviiiiiiiii 65
26. O SISTEMA DE INFORMAGAO ...........cocooiiiiiiiietesieeieetes sttt n st en st ese s s sanae s 66
26.1.Avaliagao da despiStagem. ............coviiiiiiii i 66
26.2.Avaliagao do tratamento (Analise de coorte) ...........ccoveeiiiiiiii e 66
27. MONITORIZAGAO E AVALIAGAO DO PROGRAMA ...........coooveerieieesieeeeeeeeiees st 68

ANEXOS | 69
1.1. OBJECTIVOS DOS SERVICOS LABORATORIAIS DO PNLT ........ccuuvuiiiiiiiiriiiiiiiiininininniinennns 69
1.2. Controlo de qualidade das amoOStras .............cccccvviieiiiiiii e 69
1.2.1. Envio de uma serie de laminas do nivel central a nivel periférico....... 69
1.2.2. Releitura da parte do nivel central das ldminas analisadas na periferia 69
ANEXO 11: RESISTENCIA AOS MEDICAMENTOS ........coououivirieieieeeeeceeeeeeeeeeteeesetereseessesesesesesenens 69
ANEXO I1I. INTOLERANCIA AOS MEDICAMENTOS .......coooovivieeieeereeeeeteeeeeeeeeeetereeeeeeeeeseseeesenns 71
3.1. Efeitos SecUNdArios MENOIES ..............ccoiuiiiiiiiiiiie et 71
3.2. Efeitos secundarios MaiOres..............ccooiiiiiiiiiiiiie e 71
ANEXO IV: A DESSENSIBILIZAGAO DAS ALERGIAS AOS MEDICAMENTOS ..............ccouee... 72
ANEXO V- REGISTO DA TUBERCULOSE ...........ooeiiiiiiiiiiiiiiiiieieieieisieeeiebererereeeeeeeeeeneeeeeenenenenennes 74
ANEXO VI REGISTO DE LABORATORIO. ..........ocooviuiuiriieieteeieeieteeeesets s s satees s s sese s 76
ANEXO VII RELATORIO TRIMESTRAL DE DESPISTAGEM DETB ...........ccccoovevveieeencneieieeenann, 7
ANEXO VIII RESULTADO DO TRATAMENTO 12 MESES ............oovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineneneneieneenes 78
ANEXO IX FICHA DE MEDICAMENTOS..........ootiiiiiiiiiiiiiiiieiiieieieiersrerererererererereeererereeenerenenenenee 79
ANEXO X FICHA DE TRATAMENTO .......outiiiiiiiiiiiiiiiiieieiereuererenenererererenererererereserersenns 81
ANEXO XI FICHA DO DOENTE ........ccuuuuututttttutttuenerenennnenenensnensnsnesenersssssssssrssesssssssesee 83
ANEXO XIl FORMULARIO DO PEDIDO DE GENEXPERT/BACILOSCOPIA ............c.ccoovveunne. 85
ANEXO XIll RELATORIO TRIMESTRAL DO LABORATORIO..............cocooveveeririieeiseeeeseeeen 85
ANEXO XIV FORMULARIO DE TRANSFERENCIA. ..........ccoiiiieeieeiee e 87
LITERATURAS CONSULTADAS ......ouuuttttitiuttiuiutuintnranararararererererererer e srssesererersrerens 9

Guia Nacional de Manejo de casos de Tuberculose S. Tomé e Principe



ABREVIATURAS

ARV- Anti-retroviral

ASC - Agente de saude comunitaria

BK — Bacilo de Koch

CDT — Centro de despistagem e tratamento

CNE — Centro Nacional de Endemias

CQ - Controlo de qualidade

CPC - Centro Pasteur de Camardes

DPS — Dominio de Prestacgdo de Servico

FNM - Fundo Nacional de Medicamentos

HAM — Hospital Dr. Ayres de Menezes

HMQDG- Hospital Manuel Quaresma Dias da Graga

MS — Ministério da Saude

CN — Casos Novos

OMS - Organizagao Mundial da Saude

ONG - Organizacdo ndo-governamental

PEN — Plano Estratégico Nacional

PNDS - Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario
PNLS — Programa Nacional de Luta Contra a SIDA
PNLT — Programa Nacional de Luta Contra a Tuberculose
PNUD — Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento
PPD — Purified protein derivative

PVVH — Pessoas vivendo com VIH

RAP- Regido Auténoma do Principe

RDSTP- Republica Democratica de Sao Tomé e Principe
RGPH — Recenseamento Geral da Populacao e Habitacdo
RX —Raio X

SIDA - Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida

SR - Salde Reprodutiva

STP — S3o Tomé e Principe

TB — Tuberculose

TBMR — Tuberculose Multirresistente

TBUR - Tuberculose Ultra resistente

TB/VIH- Tuberculose/Virus de Imunodeficiéncia Humana Adquirida
TP M+ - Tuberculose Pulmonar BK Positivo

TDO — Tratamento directamente observado

VIH — Virus de Imunodeficiéncia Humana Adquirida

CGS — Célula de Gestao das Subvencdes

Guia Nacional de Manejo de casos de Tuberculose

S. Tomé e Principe



PREFACIO

Em Sdo Tomé e Principe, a Tuberculose continua sendo um dos problemas de Salde Publica
e por isso tem merecido uma especial atenc¢do por parte das autoridades.

O controlo desta endemia envolve uma serie de interveng¢des relacionadas ndo sé com a
organizacdo dos servicos, interaccdes com areas dentro e fora dos sectores de salde,
sistema de informacdo e vigilancia, bem como as ac¢des relacionadas com a pratica clinica.

O PNLT é o responsavel ao nivel nacional, por estabelecer normas e directrizes para o
controlo da doenca. Estas bases técnicas, aspectos normativos e organizativos do programa
foram criados e tém sido revistos com o apoio de vdrios parceiros.

Inicialmente entendia-se o programa como estruturas verticais, independentes que
posteriormente foi-se evoluindo para as transversalidades das atividades de Tuberculose,
Lepra, do VIH-Sida, ISTs e Hepatites Virais. Esta nova visdo do programa deve ser entendida
como um conjunto de acgdes integrado a varios niveis de assisténcia, com a participagao
comunitaria e que visa a reducdo da morbimortalidade, assim como os problemas
socioecondmicos causados pela doenca.

Atendendo as novas recomendacdes e estratégias de eliminacdo da Tuberculose até 2035,
tornou-se evidente a necessidade de rever e atualizar as recomendagées e informacgdes do
guia elaborado/revisto em 2015, tornando-o mais padronizado a nivel nacional, pelos
orgaos do Ministério da Saude. As medidas simples e eficazes de prevencao, diagnodstico e
tratamento, permitird a sua execucao por pessoal polivalente nas Unidades Sanitarias onde
o programa deve ser integrado, visando o reforco da cobertura dos servicos e das
atividades do programa.

Essas medidas devem ser divulgadas para o publico em geral, nas populagdes-chaves, nas
comunidades com maior carga da doenca, e fazer parte do conteldo de todas as formacdes
dos técnicos de saude.

A revisdo e atualizacdo deste guia, tem como objetivo produzir um documento abrangente
gue inclui as novas recomendacdes da OMS. Por outro lado visara divulgar os fundamentos
sobre os quais as normas se baseiam, e servird de um material de instrucdo e utilizacao
pelos prestadores de servicos de saude de todos os niveis da piramide sanitaria.

Resumidamente, o presente manual contém normas de diagndstico e tratamento, tarefas
do pessoal de saude que define o sistema de informacao/vigilancia a utilizar, para avaliar os
resultados com base no sistema padronizado no pais.

A aplicacdo correcta destas normas tornar-se-a de caracter obrigatério em todo o espaco
nacional. Contamos com todos os profissionais de salde santomenses e estrangeiros que
prestam servico nas unidades sanitarias do pais para o éxito deste programa.
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APRESENTACAO

Este é o Guia Técnico Nacional de manejo de casos da Tuberculose elaborado e revisto pelo
Programa Nacional de Luta Contra a Tuberculose (PNLT), que estard a disposicao dos
profissionais de saude.

A actualizacdo deste Guia deve-se a estrutura organizativa do PNLT/PNLS, que tem por
objetivo levar as orientagdes Técnicas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e da Unidao
Internacional contra a tuberculose e doengas respiratdrias aos servicos de saude em todos
os Distritos Sanitdrios do pais, tendo em conta a necessidade de:

a) Implementar as novas recomendagOes terapéuticas da Tuberculose sensivel e
multirresistente;

b) Reforgar nos servicos de saude as estratégias de luta contra a tuberculose no pais
(ref. PEN-TB 2018-2022),

¢ Implementar o GeneXpert como teste eletivo para diagndstico da TB e reforcar as
estratégias de sua descentralizagao;

d Abrangéncia no tratamento preventivo: criangas menores até 15 anos, as pessoas
vivendo com VIH, os pacientes Diabéticos e os profissionais de salude;

A Tuberculose sendo uma doenca infectocontagiosa e uma preocupacdo de saude publica
internacional e também a nivel nacional, requere um reajuste naquilo que sdo as novas
estratégias a serem implementadas no combate a epidemia. Tendo em conta as novas
recomendag¢des da OMS de eliminagdo da epidemia da TB até 2035, o PNLT deve estar em
consonancia com as novas recomendacgdes propostas. A elaboracdo deste documento
orientador vem no sentido de redugdo do impacto da TB em S3o Tomé e Principe, através
da implementacdao dessas novas estratégias da OMS, objetivando a sua concretizagdo a
nivel nacional.
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1.0BJECTIVOS DO PNLT NA LUTA CONTRA A TUBERCULOSE

STP como Estado Membro da OMS, e tendo subscrito os Objetivos do Desenvolvimento
Sustentavel, e que tem como politica nacional de luta contra a tuberculose a redugao da
morbilidade e mortalidade da doenga no pais, vem pelo presente documento apresentar os
objetivos do PNLT:

1.1. Objectivo geral:

Reduzir a transmissdao de infec¢do, a morbilidade e a mortalidade causada pela TB e
prevenir o desenvolvimento da resisténcia.

1.2. Objectivos especificos:

» Objectivos especificos:
1-Reforcar as capacidades gestiondrias do programa;
2-Assegurar a deteccdo de pelo menos 95% dos casos até 2035 e tratar 100% dos
casos de TB detetados;
3-Alcangar uma taxa de sucesso terapéutico, de pelo menos 90% de todos os
doentes submetidos a tratamento (Pen 2018-2022);
4-Manter a despistagem do VIH a 100%, em todos os pacientes de TB e despistar a
Tuberculose em pelo menos, 90% das PVVIH,;
5-Diagnosticar 100% dos casos de tuberculose fdrmaco resistente
(bacteriologicamente) e tratar com sucesso, pelo menos, 80% dos casos de TBMR
confirmados (pen 2018-2022).

Para chegar a esses objetivos, o PNLT tem reforcado a estratégia de descentralizacdo das
atividades de luta contra a TB, levando-as aos Centros, Postos de Saude distritais e as
comunidades e todos devem colaborar ativamente, dentro das suas competéncias, para a
implementacdo desta estratégia, na luta contra esta doenca.
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2. ORGANIZACAO DE LUTA CONTRA A TUBERCULOSE EM SAO TOME E PRINCIPE

A luta contra a tuberculose esta organizada em 2 niveis:
e O nivel central;
e O nivel periférico.

2.1. Fluxograma do PNLT/PNLS
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2.2.  Estrutura de apoio ao PNLT/PNLS

Estruturas de salude e servicos de manejo da tuberculose

Estrutura de apoio ao Servicos de Saude Servico Tuberculose
PNLT/PNLS
- Programa Nacional
Nivel central/Sdo - Hospital Dr. Ayres de Menezes (no Centro Nacional
Tomé (HAM) de Endemias),
- LNR - CDT (centro do

diagnéstico e
tratamento) *
Nivel periférico 1 Hospital/Regido Autéonoma do | CDT

Principe,

6 Centros de salde,

35 Postos de saude,

22 Postos de saude comunitarios

NB : CDT = Centro de Despistagem e Tratamento
LNR = Laboratério Nacional de Referéncia
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2.2.1.0 Papel de cada nivel e estrutura

2.2.1.1. Nivel Central

Sob a coordenacgdo do CNE o programa é chamado a:

Conceber e elaborar as directrizes técnicas (incluindo as referentes ao TB/MR
VIH/SIDA);

Supervisionar Hospital de Referéncia Nacional (HAM), os distritos sanitdrios,
Laboratdrio Nacional de Referéncia, Fundo Nacional de Medicamentos, clinicas
privadas e Centro de Saude Militar;

Formar os profissionais de saude em todos os niveis de presta¢ao de cuidados, que
colaboram na implementacdo das atividades do programa, sejam eles no publico e
privado;

Disponibilizar medicamentos, materiais e consumiveis aos centros de diagndsticos e
de tratamento;

Fazer advogacia junto aos parceiros e mobilizar recursos para implementac¢ao da
politica e do Plano Estratégico Nacional da Tuberculose.

O PNLT/PNLS é apoiado pelas seguintes estruturas:

Seccdo de Epidemiologia da DCS (Direccdo dos Cuidados de Saude): para assegurar o
controlo das actividades de seguimento e avaliacdo;

Laboratério Nacional de Referéncia: para controlo de qualidade das amostras e
supervisdo dos laboratdrios de microscopia dos distritos;

FNM (Fundo Nacional de Medicamentos): para aquisicio e gestdo dos
medicamentos e consumiveis para a tuberculose.

2.2.1.2. Nivel Periférico.

a)

A integracdo e implementacao do programa ao nivel dos distritos sao feitas pelos
delegados (as) de saide com o apoio do programa;

Os enfermeiros, os técnicos de laboratdrio assim como os ASC (Agente de Saude
Comunitaria) apoiardao o médico dos distritos nas suas actividades;

Os Centros de Saude e Hospital de RAP sdo encarregues do diagnéstico, tratamento
e seguimento dos pacientes com Tuberculose;

Todas as estruturas com pessoal formado, e supervisionado assumirao o manejo de
casos dos doentes de tuberculose, incluindo as estruturas privadas;

O distrito terd também papel de gestdo do programa (coordenacgdo, formacao e
supervisado das atividades).

Nivel Comunitario.

O nivel comunitario é constituido por ASC e activistas (ONGs de base comunitaria) e OSC
(organizacdo da sociedade civil), como por ex: ASPA-TB. A esses lhes cabe as seguintes
tarefas:

Identificar os sintomaticos respiratdrios na comunidade/casos suspeitos de TB;
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e Encaminhar ao enfermeiro casos suspeitos, ou seja, pessoas com sintomas
sugestivos de Tuberculose, para a unidade sanitaria mais préxima para a realizacdo
de testes;

e Receber semanalmente e controlar os medicamentos para os seus doentes;

e Efetuar o Tratamento Diretamente Observado (DOT);

e Enviar embacos e/ou os doentes aos postos de saude para o controlo do
tratamento;

e Fazer busca activa dos doentes faltosos ou os que abandonam o tratamento e
informar ao enfermeiro;

e Realizar a¢bes de comunicacdo, aconselhamento e mobilizacdo a nivel familiar e
comunitdrio para a mudanca de comportamento;

e Combater mitos e desinformacdo que contribuem para a discriminagao,
estigmatizacdo e abandono do tratamento pelos pacientes;

e Planificar com enfermeiro do posto (ponto focal) todas as suas actividades
relacionadas com a Tuberculose;

e Participar nas reunides de coordenacgao distrital trimestralmente, promovido pelo
delegado de saude;

e Elaborar e apresentar relatérios ao enfermeiro da respectiva area de saude,
consoante o programado;

e Apoiar na detecdo de TB;

e Participar nas ac¢des da busca activa dos suspeitos de TB;

e Realizar ac¢Oes da busca dos perdidos de vista;
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3. ASPECTOS TECNICOS

3.1. Dimensao do problema

A Tuberculose, constitui um sério problema de saude publica nacional com uma incidéncia
de 124/100 000 habitantes em 2019 (WHO, 2019), afetando os principais grupos
vulnerdveis, nomeadamente, os adultos jovens, e as pessoas vivendo com VIH/SIDA.

Entre 2016 e 2020 o Pais notificou720 casos acumulados, correspondendo a uma média de
144 casos anuais considerando todas as formas de TB, sendo o ano 2016 com o maior
registo.

De acordo ao ilustrado no grafico abaixo, a taxa de incidéncia sofreu variagdes, passando de
93,5 para 71,9 casos novos por 100.000 habitantes/ano. Verifica-se uma tendéncia a
diminui¢cdo dos casos nos ultimos 3 anos.

Grafico: 1- Casos de TB registados em STP entre 2016-
2020
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Fonte: (Relatério PNLT, 2020)

O plano estratégico do PNLT para 2018-2022, tem como objectivo detectar 90% de casos
elegiveis, testar 90% de casos sintomaticos, tratar 90% de casos diagnosticados e curar 90%
casos em tratamento.

Porém, segundo os dados do programa, entre 2018 e 2020 a taxa de detecg¢ao tem vindo a
diminuir, saindo de 75% em 2018 para 71% em 2019 e atingindo a menor percentagem em
2020 com 46%. De igual modo, a taxa de cobertura do tratamento tem diminuido, tendo
registado nestes mesmos anos (2018, 2019 e 2020), as mesmas percentagens que a taxa de
detecgdo, 75%, 71% e 46% respectivamente.

Em relacdo a taxa de sucesso terapéutico passou de 70,4% em 2018 para 68,3% em 2019 e
cerca de 71% em 2020.

A tuberculose é a infecdo oportunista mais comum em pessoas que vivem com o VIH
(PVVIH). As PVVIH tém um risco de 26-31 vezes maior de desenvolver TB activa em relacao,
as pessoas nao infectadas pelo VIH, devido a sua imunodeficiéncia (refe 1). (refe 2).

Embora STP tenha uma prevaléncia baixa de VIH, a taxa de co-infecdo foi de 16% de acordo
ao relatério anual da tuberculose no mundo para o ano 2019. No entanto, de acordo com
os dados do PNLT apresentados na tabela 1, nos ultimos 5 anos, registou-se variacdes no
numero de casos de co-infecdo TB/HIV notificados, tendo o ano 2020 registado uma menor
taxa de co-infecdo (6,7%).
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Importa realgar que todos os doentes co-infectados com TB/VIH iniciaram tratamento anti-
retroviral (TARV).

Casos | (%) Casos | (%) Casos | (%) Casos | (%) Casos | (%)
192 100 143 100 152 100 142 100 89 97,8

37 192 | 21 14,7 | 22 145 | 23 166 |6 6,7

37 100 21 100 22 100 23 100 6 100
Tabela 1: Numero de doentes com TB, testados para VIH e que iniciaram TARV, entre 2016 e 2020 em STP (PNLT, 2020).

Segundo os dados do programa, desde 2014 que o pais tem vindo a observar uma
tendéncia no aumento de notificacdo de casos com baciloscopia negativa, sendo que até
finais de 2020 menos de 50% dos casos notificados eram baciliferos. Cerca de 13% dos
casos representaram TB extra-pulmonar, neste sentido, a maior parte dos casos de TB
pulmonar notificados ainda eram tratados com base em diagndstico clinico e
epidemioldgico.

A existéncia de casos de TB-MR tem representado um desafio para o programa e constitui
um fardo suplementar para o sistema de saude de STP, alertando assim para a necessidade
de se reforcar o sistema de despistagem e de tratamento correcto dos casos de TB.
Segundo os dados do programa de TB, entre 2014 e 2020, o pais confirmou 15 casos de TB-
MR, representando 1,5% dos casos entre todas as formas de TB e uma média de trés casos
de TB-MR notificados anualmente. Entretanto, os anos 2015 e 2017 foram marcados por
nao se ter tido registo de casos de TBMR.

Entre 2020 e 2021 a OMS estimou uma incidéncia de 7 casos anual de TBMR na populagao
geral de STP, no entanto, 1 caso em 2020 e 3 até Setembro de 2021 corresponde ao
numero de casos notificados, representando uma taxa de deteccao de 14,3% e 44%
respectivamente. O pais podera vir a melhorar a taxa de detec¢ao dos casos de TBMR, com
a descentralizacdo do GeneXpert e a sua implementacdo como o primeiro teste de
diagndstico dos casos de TB.

Porém a cobertura de tratamento neste grupo representa um enorme desafio para o
alcance das metas de eliminagdao. Em 2020 a taxa de cobertura de tratamento foi de 14,3%
e actualmente é de 28,6%.
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3.2. ATRIBUIGCOES DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE NO CONTROLE DA TUBERCULOSE

O governo de STP decidiu, a semelhanga do resto do mundo, reforgar a sua resposta com a
elaboracdao do plano estratégico nacional baseado na estratégia DOTS, com definicdo de
pacotes de servigos para diferentes niveis de categoria profissional.

a) MEDICO (A)

*|dentificar os sintomaticos respiratdrios nas Unidades Sanitarias (Hospitais, Centros
e Postos de Saude);

eSolicitar exame de GeneXpert do sintomatico respiratdrio para diagndstico de TB, e
baciloscopia para controlo;

eQOrientar quanto a coleta de escarro;

eSolicitar RX de térax segundo critérios definidos no protocolo;

eOferecer, a todo paciente com diagndstico de tuberculose confirmado, o teste
sorolégico para VIH;

eDar orientagdes gerais a respeito da doenga, seus mitos, duracdo e necessidade do
tratamento;

e|niciar e acompanhar o tratamento para tuberculose dos pacientes com tuberculose
pulmonar e extrapulmonar, TBMR e co-infe¢do (VIH);

eExplicar ao paciente a importancia do tratamento supervisionado (DOT);

eNotificar os contactos do caso indice para rastreio;

e|niciar quimioprofilaxia para os contactos de acordo com o protocolo terapéutico;

eDar alta aos pacientes internados desde que preencham os critérios para tal;

eEncaminhar os casos para outro nivel de assisténcia, quando necessario, com ficha
de referéncia devidamente preenchida;

eFazer visita domiciliar quando necessario;

eNotificar o caso de tuberculose confirmado;

e|dentificar efeitos colaterais das medicacbes e interacdes medicamentosas, e dar as
devidas assisténcias para o efeito;

eRealizar a¢Oes de comunicacdo para a mudanca de comportamento junto a
comunidade;

e Realizar educacdo terapéutica (ETP) junto ao paciente;

e Realizar consulta médica mensal;

e Solicitar a coleta de sangue (amostra) para teste IGRA (Interferon Gamma Release
Assays).

b) ENFERMEIRO (A)

e|ldentificar os sintomaticos respiratdrios entre as pessoas que procuram as unidades
de saude (HAM, Centros e Postos de Saude), ou mediante os relatos ou casos
identificados pelos ASC;

eSolicitar amostras para GeneXpert dos sintomaticos respiratdrios para diagndstico;

e Solicitar amostras para baciloscopia de controlo (duas amostras);

eOrientar quanto a forma de coleta de escarro;

e|ldentificar no embaco o nome, cddigo e proveniéncia da amostra;

eFornecer o embaco para a coleta do escarro e orientar o paciente para o escarrador;

e Realizar a coleta de sangue (amostra) para teste IGRA (Interferon Gamma Release
Assays);

eEnviar a amostra ao laboratdrio;
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e Administrar a vacina BCG aos recém nascidos;

eRealizar consulta mensal de enfermagem;

eRegistrar e notificar o caso de tuberculose que vai iniciar tratamento;

eRealizar a busca de contactos do caso indice para investigacao;

eDar a medicacdo para o doente. Orientar como usar a medicacdo, esclarecer as

duvidas dos doentes e desmistificar os tabus e estigmas;

eProgramar a quantidade de medicamentos necessdrios ao més, para cada doente

registado na unidade de saude distrital (centro ou posto de saude), de forma a
garantir o tratamento completo de todos;

eSolicitar baciloscopia de controlo (22, 52 e 62 meses) para os doentes em

tratamento para TB sensivel;

e Solicitar baciloscopia de controlo (mensal durante a fase intensiva e de dois em dois
meses na fase de manutengdo) para os doentes em tratamento para TB
multirresistente;

e|dentificar efeitos adversos dos medicamentos e interacdes medicamentosas;

eTransferir o doente da unidade de saude (Centro e Posto de Saude) quando

necessario, com a ficha de referéncia devidamente preenchidas;

eEncaminhar o doente para uma unidade de referéncia, quando necessario;

eAgendar consulta extra, quando necessario;

eFazer visita domiciliar para acompanhar o tratamento e supervisionar o trabalho do

ASC;

e Receber o resultado do exame, registrar e anexa-lo ao processo do doente;

eRealizar acdes CMC junto aos pacientes que frequentam a Unidade de Saude, e na

comunidade;

eConvocar o doente faltoso a consulta. Planear visita domiciliar;

eRealizar a busca do doente em abandono de tratamento, e planear visita domiciliar;

ePreencher correctamente o Livro de Registo e Acompanhamento dos Casos de

Tuberculose nas unidades sanitarias;

eAcompanhar a ficha de supervisdo do tratamento preenchida pelo ASC;

eFazer, juntamente com a equipa, a andlise de coorte trimestral;

ePlanificar junto a equipa de coordenacdo distrital estratégias de controlo da

tuberculose na comunidade;

c) AGENTE DE SAUDE COMUNITARIO

e|dentificar os sintomaticos respiratérios nos domicilios e na comunidade;

e Realizar busca ativa de casos de tuberculose nas comunidades;

e Realizar a busca de contactos do caso indice para investigacao;

eQOrientar e encaminhar os contactos do caso indice a Unidade de Saude (Centros ou
Postos de saude) para consulta, diagnéstico e tratamento, quando necessario;

eEncaminhar ou comunicar o caso suspeito a equipa distrital;

eOrientar a coleta e o encaminhamento do escarro dos sintomaticos respiratorios;

eSupervisionar a toma diaria da medicacdo especifica (DOT).

e Verificar a presenca do doente as consultas agendadas;

eAcompanhar a equipa distrital na visita domiciliar;

eRealizar acdes de CMC na comunidade;

eParticipar, com a equipa distrital, a planificacdo de ac¢bes para o controle da
tuberculose na comunidade.
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4. A ESTRATEGIA DOTS

Em 1993, a OMS declarou a TB uma emergéncia mundial e passou a recomendar a
Estratégia DOTS como resposta global para o controle da doenca. Esta estratégia pode ser
entendida como um conjunto de boas praticas para o controle da TB e fundamenta-se em
cinco componentes (WHo, 2009):

1. Compromisso politico com fortalecimento de recursos humanos e garantia de recursos
financeiros, elaboracdo de planos de acgao (com definicdo de atividades, metas, prazos e
responsabilidades) e mobilizagdo social.
2. Diagndstico de casos por meio de exames bacteriolégicos (GeneXpert) de qualidade.
3. Tratamento padronizado com a supervisao da tomada da medicagao e apoio ao paciente.
4. Fornecimento e gestao eficaz de medicamentos.
5. Sistema de monitoramento e avaliagdao agil que possibilite o seguimento dos casos,
desde a sua notificacdo até o seu encerramento.
Em 2016, a estratégia End-TB Stop-TB /OMS é lancada visando ao alcance das metas globais
(WHO, 2016).
Esta estratégia apresenta seis componentes, sendo que a estratégia DOTS continua sendo
central. Sdo eles:

1. Buscar a expansdo e o aperfeicoamento da qualidade da estratégia DOTS.

2. Tratar a coinfecgdo TB/HIV, TB-MDR e outros desafios:

¢ Implementar atividades colaborativas TB/HIV, executando atividades integradas.

* Prevenir e controlar a TB-MDR.

e Tratar as pessoas privadas de liberdade, refugiados, pessoas vivendo em situacdo de
rua e outras popula¢ées mais vulneraveis.

3. Contribuir para o fortalecimento do sistema de saude:

e Participar ativamente nos esforcos para melhorar as politicas de salde, de recursos
humanos, de financiamento, de gestdo, de atencdo e os sistemas de informacao.

e Compartilhar inovagdes para fortalecer o sistema de salde, incluindo a abordagem
integral a saude pulmonar.

¢ Adaptar inovag¢des de outras areas.
4. Envolver todos os provedores da salde:

¢ Abordagens publico-publica e publico-privada.

¢ Padronizag@es internacionais de atenc¢ao a TB.
5. Empoderar portadores de TB e comunidades:

¢ Advocacia, comunica¢do e mobilizacdo social.

¢ Participagcdo comunitaria na atencao a TB.

¢ Carta de direitos do paciente.
6. Capacitar e promover a pesquisa:

¢ Pesquisas operacionais, levando em consideracdo as necessidades dos programas de
controlo.

e Pesquisa para o desenvolvimento de novos meios diagndsticos, medicamentos e
vacinas.
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5. ETIOLOGIA E MODO DE TRANSMISSAO DA TUBERCULOSE

A tuberculose (TB) é uma doenga infecto-contagiosa, causada por uma bactéria conhecida
como Mycobacterium tuberculosis ou Bacilo de Koch (BK), em 99% dos casos. Muito pouco
caso (1%) da infeccdo é atribuida as outras infec¢des por mycobacteria sobretudo
Mycobacterium bovis e Mycobacterium africanum.

Caracteristicas do Bacilo de Koch:

e Bactéria estritamente aerdbia.

e Bacilo Acido-Alcool Resistente (BAAR): propriedade utilizada por baciloscopia; n3o
se colora por GRAM mas sim por Ziehl-Neelsen.

e Sensiveis ao calor e a radiagao UV (ultra violeta) do sol.

e Multiplica-se lentamente: 1 vez em cada 20 horas.

e Acultura necessita de 6 semanas.

A tuberculose geralmente é transmitida quando uma pessoa com tuberculose ativa, ou
seja, pessoa doente, tosse e espirra sem cobrir a boca, ou quando canta e, desta forma,
expele as bactérias para o ar por meio de goticulas e contamina outras pessoas sem a
doenca, por inalacdo de aerossdis produzidos pela tosse, fala ou espirro de um doente (ref..).

A infecdo é favorecida por:

1. Exposicdo e/ou contacto prolongado com doente tuberculoso, ou seja, o contacto

estreito, frequente;

2. Condicdo de doente bacilifero, ou seja, a contagiosidade de um doente é
directamente lida como a quantidade de bacilo contido dentro do escarro. Sendo que, os
doentes que tém exames bacteriologicamente positivos sao os mais contagiosos.
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5.1.A tuberculose infecgdo e a tuberculose doenga

5.1.1.A tuberculose infecg¢ao

No momento da primeira exposicdao do bacilo da tuberculose, produz-se uma primo-
infeccdo. Esta é assintomatica em 95% dos casos de primo-infeccdo latente (ILTB) e é
sintomatica em 5% dos casos restantes (primo-infecgdo patente). Estima-se que um caso
tuberculose pulmonar positiva (TPM+) ndo tratado infecta em média 10 a 15 pessoas por
ano.

Cerca de um quarto da populagdao mundial estd infetada com o bacilo M. tuberculosis (ret. 2)
(ref. 3), mas nem todos os infetados pelo bacilo desenvolvem a tuberculose ativa (doenga) (ref.
7). O bacilo pode permanecer no organismo durante anos, sem que a pessoa adoega
tuberculose (ref.7)

5.1.2.A Tuberculose como doenga

A tuberculose geralmente afeta os pulmoes (tuberculose pulmonar), mas também pode
afetar outras partes do corpo (tuberculose extrapulmonar), quando a bactéria se
dissemina do pulmao para outros locais como nddulos linfaticos, cérebro, rins, intestinos e
pele (ref 1) (ref-3) (ref: 2).

Uma vez infetado com o bacilo da tuberculose, uma pessoa adulta saudavel tem um risco
de 10% de desenvolver tuberculose durante a sua vida, a menos que o sistema imunolégico
da pessoa (capacidade de lutar contra a doenca) esteja enfraquecido devido a algumas
condicOes de saude (ref:2).

5.1.3. Evolugio da Tuberculose

Ela é mais frequente:
- Nas criangas menores de 5 anos;
- Nas pessoas com mais de 65 anos;
Pessoas com condic¢des especificas.

Factores que favorecem a evolug¢ao da Tuberculose sdo:

e Infecgdo por VIH/SIDA;

o Condicdes de habitabilidade precarias;

e Espacos com aglomeracdes de pessoas (ex. prisoes, lares de idosos, etc.);
e Malnutrigdo;

e Alcoolismo crénico;

e Diabetes Mellitus mal controlado;

e Corticoterapia prolongada;

e Cancro;

e |dade (criangas menores de 5 anos e adultos > 65 anos);

e Tabagismo e/ou outras drogas.

Sem tratamento, sua letalidade é estimada entre 50 a 70 % em criancas de 5 a 7 anos, e de
40 a 50 % para outras formas. Entre os sobreviventes aproximadamente 25% curam
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espontaneamente e 25 % acabam por ser «tossidor e expectorador» crdonico. Com o
tratamento bem conduzido a letalidade pode diminuir até mais ou menos de 1%.

6. A TUBERCULOSE MULTIRRESISTENTE (TBMR)

6.1.Definicao

A OMS define a multirresisténcia como sendo a resisténcia de uma espécie da
mycobacteria de tuberculose simultaneamente a Rifampicina e a Isoniazida.

6.2.Amplitude do problema

A multirresisténcia aos tuberculostaticos constitui um problema de saude publica a nivel
global. Trata-se de uma epidemia de tuberculose dificil de ser tratada e que tem
aumentado com a pandemia do VIH/SIDA e a extensdo da pobreza.

6.3.Causas de surgimento da TB multiresistente

Embora as causas da resisténcia sejam microbianas, clinicas e programaticas, o surgimento
de uma TB farmacoresistente é essencialmente um fenémeno de origem humano.

Do ponto de vista microbiolégico esta resisténcia é provocada por uma mutacdo genética
gue torna um medicamento ineficaz contra os bacilos mutantes.

Do ponto de vista clinico e programatico, um esquema terapéutico inadaptado ou mal
administrado permite a cepa farmacoresistente de tornar-se dominante num paciente
infectado pela TB.

Uma quimioterapia curta administrada aos pacientes infectados pelas cepas
farmacoresistentes pode provocar um reforco da resisténcia ao medicamento utilizado.
Este fendmeno foi chamado de «efeito amplificador» da quimioterapia curta.

O facto de que a transmissdo de cepas farmacoresistentes estabelecidas continuar ao nivel
da populacgdo, esta estara igualmente na origem de novos casos de TB farmacoresistente.
Em todos estes casos esta recomendado, enviar a expectora¢cdo ao LNR para a cultura e
teste de sensibilidade.
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Tabela 1. Causas potenciais da inadequacgdo de um tratamento antituberculoso

PRESTADORES DE
CUIDADOS DE SAUDE:
ESQUEMAS
TERAPEUTICOS
INADAPTADOS

MEDICAMENTOS:
ADMINISTRAGAO/QUALIDA
DE INAPROPRIADA

DOENTES:
TOMA DE MEDICAMENTOS NAO SATISFATORIO

e  Principios
inapropriados.

e Desrespeitos dos
principios.

e Ausénciade
principios.

e Formagao
insuficiente.

e Tratamento sem
seguimento.

e Programas de luta
antituberculosa mal
organizados ou
insuficientemente
financiados.

e Qualidade mediocre.

e Indisponibilidade de
alguns medicamentos
(ruptura de stock ou
interrupgdo de
fornecimento).

e Mas condigdes de
armazenamento.

e Posologia ou
associagao
inadaptado.

e M4 observagdo do tratamento
(ou DOT insuficiente)

e Falta de informacgao.

e Falta de meios financeiros (nenhum tratamento gratuito é
disponibilizado).

e Efeitos indesejaveis.

e  Obstdculos sociais (estigma, pobreza).

e Ma absorgao.

e Transtornos ligados & dependéncia de substancias quimicas.

e Auséncia de meios de transporte.

Fonte: Tuberculose farmaco resistante. OMS. WHO/HTM/TB/2008.402

6.4.Prevencgao do surgimento da TB por bacilos multiresistentes

Um tratamento de primeira intencdo bem administrado aos casos sensiveis constitui a
melhor forma de prevenir o surgimento de uma resisténcia adquirida. O Tratamento
Directamente Observado (TDO) por pessoal de saude é assim determinante na prevencao
do surgimento de TBMDR.

Para evitar a transmissdo primaria (por contacto directo), é importante identificar
rapidamente as TB farmacoresistentes e administrar num estadio precoce da doenga um
esquema terapéutico apropriado (categoria Ill). A integracdo do tratamento das TB
farmacoresistentes na estratégia DOTS permite um efeito de sinergia na eliminacdo de
todas as potenciais fontes de transmissdo da TB.

A Estratégia Stop Tuberculose deve ser aplicada em todas as suas componentes.
4+ Nos casos novos: a melhor prevencdo da farmacoresisténcia é a utilizagdo

adequada da estratégia DOTS:

= QOs esquemas estandardizados da OMS para os casos novos de
tuberculose pulmonar bacteriologicamente positiva (categoria l);

=  Medicamentos reconhecidos como antituberculosos (dosagem
apropriada e biodisponibilidade comprovada);

=  Tratamento Directamente Observado (TDO) para os regimes que
contenham a Rifampicina.

+ Nos doentes que jd tenham recebido um tratamento durante pelo

menos um meés:
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A melhor prevencdo é também a utilizacdo da estratégia DOTS
com os esquemas estandardizados da OMS para os casos de
retratamento (categoria ll);

Estrito cumprimento do Tratamento Directamente Observado
(TOD).

Figura 1. Historia natural da Tuberculose.
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7. DESPISTAGEM E DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE

Para se fazer o diagndstico da tuberculose é importante que exista uma forte suspeicao
clinica. Posteriormente é necessdrio que seja feita a confirmagdao bacterioldgica.
Actualmente existe varios métodos de diagndstico da tuberculose, e esses métodos foram
surgindo com o objectivo de detectar doengas para trata-la correctamente, cura-la e
eliminar a fonte de infec¢do. Os principais exames de diagndstico para tuberculose sdo:
teste rapido molecular (TRM/TB - genexpert), baciloscopia, cultura e teste IGRA (Interferon
Gamma Release Assays).

Mais de 80% dos casos da tuberculose sdo pulmonares. A fonte de infeccdo é
essencialmente representada por um adulto doente, portador de uma tuberculose
pulmonar, com esfregaco positivo «Bacilifero». A pessoa doente quando tosse, fala expira
escarro expele bacilo para o ar, através de goticulas, e assim pode infectar outras pessoas
sem a doenga.

Sendo a tuberculose uma doenca transmissivel, o programa de luta contra tuberculose tem
como objectivo evitar a sua propagacdo. O objectivo do despiste na luta contra a
tuberculose é de identificar as fontes de infec¢dao (sintomdticos Respiratdrios) nas
actividades de busca activa e passiva.

A identificacdo dos SR (sintomadticos Respiratérios), o diagndstico laboratorial com
genexpert e o tratamento dos doentes sdo os objectivos prioritarios do Programa.

O programa nacional de luta contra tuberculose recomenda que seja realizada cultura para
pessoas com sintomas de TB e genexpert/baciloscopia repetidamente negativa, contatos
TB resistente, pessoa com dificuldades de coleta de amostra (criancas e idosos) e para
grupos populacionais mais vulneraveis (co-infectados TBHIV, populacdo prisional e
profissionais de saude).

7.1.0bjectivos da despistagem

Identificar os casos suspeitos de Tuberculose Pulmonar (busca ativa e passiva);
Registar os suspeitos da Tuberculose Pulmonar no livro de registo de consulta;
Pedir os exames de expectoracdo pela genexpert para fazer o diagndstico da TB;
Identificar e examinar os contactos dos pacientes TPM+.

YV VYY

7.2.Métodos de despistagem

Sintomatico Respiratério é uma pessoa que tem tosse por duas semanas ou mais. Além
disso, podemos pesquisar a presenca de suores nocturnos, febres vespertina, perda de
peso. Essa pessoa deve ser investigada para TB através de exames bacterioldgicos. Por
outro lado, também deve-se fazer despistagem dos contactos dos pacientes bacilifero, e
doentes com exame radioldgico sugestivo de uma TB.

7.3.1dentificacdo dos suspeitos de TB Pulmonar

O objectivo de identificar suspeitos de tuberculose é de fazer o diagnéstico precoce, iniciar
o tratamento a fim de cortar a cadeia de transmissao da doenca.
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8. DEFINICAO OPERACIONAL

8.1 Suspeitos de TP: Doente com tosse persistente depois de 2 semanas, com ou sem
expectoragdo, suores nocturnos, febres vespertina e perda de peso.

8.2. Suspeitos de TP esperados: Numero de suspeitos de TP esperados num periodo
determinado. Para fins operacionais estima-se 1% da populagdo ou 5% das consultas de
individuo com mais de 15 anos.

Em média estima-se que a cada 100 consultas de pessoas com mais de 15 anos encontra-se
5 suspeitos de TP. Este parametro deve ser utilizado como meio de avaliagdo no fim de
cada trimestre para verificar se atingiu-se a meta preconizada.

8.3. Busca de casos suspeitos de TB pulmonar.

Os suspeitos de TB sdo selecionados entre os utentes que procuram os servicos de saude
por sintomas respiratérios, durante as actividades de sensibilizacdo e despistagem nas
comunidades, contactos estreitos com casos de TPM+, criangas menores de 15 anos em
contatos com pessoas TPM+, PVVIH, profissionais de salde e encarcerados.

8.4. Busca de Sintomaticos respiratdrios

Trata-se de uma actividade orientada para identificar precocemente pessoas com tosse ha
2 semanas ou mais.

A busca dos SR deve-se fazer de maneira permanente em todas as unidades de saude e nas
comunidades.

Todo SR deve ser registado no livro de registo de consulta, livros de doentes sintomaticos
respiratdrios assim como no livro de registo de laboratério.

a) Busca nas comunidades
A equipa de saude deve mobilizar a comunidade na identificacdo dos sintomaticos
respiratorios, por meios de ac¢des educativas sobre a doenca (sinais e sintomas) com apoio
das ONGs, radios e associacdes comunitdrias com objectivo de encaminhar os suspeitos ao
servico de saude. A intensificacdo da busca na comunidade também pode ser feita por
meio de campanhas. O local a ser escolhido deve ser de facil acesso a populacao.

b) Busca dos contactos
Os profissionais de saude devem identificar e encaminhar os contactos para realizacdo de
exames e posterior consulta médica.

¢) Busca nas unidades sanitdrias
A busca activa do SR é uma importante medida de biossegurancga para evitar que casos ndo
diagnosticados precocemente transitem por esses locais oferecendo risco para pacientes e
profissionais de saude.

d) Busca nos servigos de atendimento de populagées com HIV/SIDA
E fundamental fazer busca da tuberculose nas consultas mensais através da ficha de
rastreio (ver anexo), tendo em conta que esta populacdo é de maior risco.
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e) Busca no sistema prisional
A condicdo de encarcerados predispde a um maior risco da transmissao da TB. Neste
sentido é importante realizar campanhas/actividades de sensibilizacdo e de rastreio
trimestralmente. Por outro lado, o rastreio dos mesmos a entrada nos servicos prisionais é
uma medida extremamente importante.

9. DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSE PULMONAR.

9.1. Diagnéstico Clinico

A tuberculose pode manifestar-se sob diferentes apresentagdes clinicas, que podem estar
relacionadas com o 6rgao acometido. Desta forma, outros sinais e sintomas, além da tosse,

podem ocorrer e devem ser valorizados na investiga¢do diagndstica individualizada (conoe;
MUZY DE SOUZA, 2009; KRITSKI; MELO, 2007).

Tabela 2: Descri¢cdao dos sintomas da TP

Principais sintomas Outros sintomas
€ Tosse persistente por mais de 2| € Anorexia,
semanas, € Astenia (fisica, intelectual, sexual),
Tosse em PVVIH, independentemente ¢ Amenorreia,
da sua duragao, € Dor toracica,
Emagrecimento progressivo, € Dispneia

Febre moderada, intermitente,
sobretudo a noite,

Suores nocturnos,

ExpectoracGes por vezes com estrias de
sangue.

e ¢ o

A presenca de um sé sinal principal deve-se considerar suspeito.
Estes sinais sdo encontrados durante um interrogatério minucioso do paciente.

E preciso também pedir:

e Os contactos com doentes TPM+ (nogdo de contagio);

e A vacina¢do de BCG (risco de desenvolver uma TB disseminada para as criancas nao
vacinadas);

e Um tratamento anterior bem seguido ou ndo (risco de resisténcia).

9.1.1. Diagnostico diferencial
E preciso diferenciar a TB pulmonar das infecces ou afecces seguintes.

Diagndstico Elemento que reforga a decisdao do diagndstico posta

Pneumonia bacteriana Febre, tosse, dispneia, dores de peito e resposta
favordvel aos antibidticos ndo tuberculostaticos.

Broncoectasia Tosse com grande quantidade de expectoragado
purulenta.

Abcesso pulmonar Tosse, dor toracica, emagrecimento, febre alta,
expectoracdo repentinamente purulenta.

Guia Nacional de Manejo de casos de Tuberculose S. Tomé e Principe



Asma Bronquica Queixas recorrentes de dispneia, sibilos, roncos, com
boa reposta apdés toma de medicamentos
broncodilatadores.

Insuficiéncia cardiaca Dispneia de esfor¢o e de decubitos, taquicardia, tosse

congestiva nocturna e edema generalizado.

Bronco-pneumopatia Factores de risco (tabagismo), sintomas crénicos, tosse

obstrutiva crénica (DPOC) produtiva crdnica, dispneia do esforco.

Carcinoma bronco-pulmonar Factor de risco (tabagismo), hemoptises, dispneia,

(Cancro do pulmao) emagrecimento.

Pneumocistose a Pneumocystis | Infeccdo por VIH/SIDA, imunosupressdo por outras

Jirovecii causas, tosse seca, febre, dispneia de esforco e de
repouso.

CovID 19 Tosse seca, perda de olfacto, perda de paladar, febre,

dores de garganta, astenia, mialgia.

9.2. Diagndstico bacterioldgico

O exame bacteriolégico positivo de expectoracao é o Unico meio de afirmar o diagndstico
da tuberculose pulmonar.

Cada vez que se suspeita de uma tuberculose, pelo menos duas amostras de escarro devem
ser colhidas (necessariamente de manha) e enviadas para exame de diagndstico (Genexpert
e baciloscopia quando o primeiro ndo esta disponivel).

As secregdes acumulam-se nas vias aéreas ao longo da noite. Assim uma amostra de
expectoragdo colhida de manha cedo tem mais chances de ter bacilos da TB do que colhida
mais tarde. Pode ser dificil para um doente ambulatério providenciar 2 amostras de
expectoracdo de manha cedo em dias diferentes. Por isso, na pratica um doente fornece
amostras de expectoragdo como se segue.

As duas amostras serdo colhidas em 2 dias da maneira seguinte:

Dia 1- Amostra 1.- O doente fornece uma imediata sob supervisdo no momento em que se
apresenta na unidade sanitaria. Dar o doente um escarrador para levar a casa para uma
amostra matinal colhida de manha cedo no dia seguinte.

Dia 2- Amostra 2.- O doente traz amostra colhida cedo de manha.

Um enfermeiro ou fisioterapeuta pode ajuda-los a tossir fortemente e a produzir alguma
expectoracdo. Os doentes internados podem seguir o mesmo método dos ambulatdrios.

Se a primeira amostra é positiva e se o doente ndo apresentar a segunda amostra deve ser
investigado imediatamente de forma a evitar a propagacao da infecgdo na populagao.

No caso de diagndstico por genexpert, o exame é feito no Laboratério Nacional de
Referéncia de TB e nos Distritos com capacidades para sua realizacao.

O GeneXpert é um novo teste para tuberculose. Ele procura detectar o DNA
Mycobacterium tuberculosis e a resistencia ou nao a rifampicina. Por ouras palavras ele
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pode descobrir se uma pessoa esta infectada com tuberculose, e também se a bactéria da
tuberculose de que a pessoa tem é resistente a um dos medicamentos de TB comuns, a
rifampicina.

O diagndstico/controlo por baciloscopia pode ser feito em todos os Centros de
Despistagem e do Tratamento (CDT) que se encontram no Hospital e nos Centros de Saude.
O BK possui a habilidade particular de conservar a coloragao, nao obstante a acgdo
combinada de alcool e do acido (bacilo alcool acido resistente — BAAR). Esta propriedade é
utilizada para por em evidéncia o bacilo sobre o esfregaco do escarro (baciloscopia).

Quando se examina ao microscépio expectoragcdo com bacilos corados com determinados
corantes, os bacilos aparecem vermelhos. Isto acontece porque eles sdo resistentes ao
acido (conservam o corante mesmo depois de lavados com alcool e acido). Os bacilos da
tuberculose podem permanecer dormentes nos tecidos e persistirem por muitos anos.

Todos os exames devem ser solicitados em ficha ou formularios préprios para o efeito (ver
anexo - ficha de solicitacdo dos exames). As amostras colhidas devem ser enviadas em
condicGes apropriadas (mala térmica com acumulador de gelo) para os laboratérios.

9.3. Cultura para mycobactéria, identificacdo e teste de sensibilidade

A cultura é um método mais de elevada especificidade e sensibilidade no diagndstico da TB.
Nos casos pulmonares com genexpert negativo, a cultura do escarro pode aumentar a
capacidade do diagndstico bacterioldgico da doenca.

A cultura para mycobacteria é indicada nos seguintes casos:

e Suspeita clinica e/ou radiolégica de TB com Genexpert repetidamente negativo;

¢ Suspeitos de TB com amostras paucibacilares (poucos bacilos);

e Suspeitos de TB com dificuldades de obtencdo da amostra (por exemplo, criangas e
idosos);

¢ Suspeitos de TB extrapulmonar;

¢ Casos suspeitos de infecgdes causadas por mycobacteria ndo tuberculosas — MNT

(nestes casos o teste de sensibilidade pode ser feito com MIC (capacidade inibitéria
minima).

¢ contatos de casos de tuberculose resistente;

* pacientes com antecedentes de tratamento prévio, independentemente do tempo
decorrido;

¢ pacientes imunodeprimidos, principalmente portadores de HIV;

¢ pacientes com baciloscopia positiva no final do 22 més de tratamento;

e faléncia ao tratamento antiTB;
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9.3.1. Comparagdo entre as técnicas laboratoriais

a)Baciloscopia
e [ um exame que apresenta baixa a moderada sensibilidade comparado ao
Genexpert e a cultura, pelo facto de necessita-se de 10 mil bacilos por ml de
expectoracao;
o N3ao distingue mycobacterias vivas das mortas;
e Nao distingue as diferentes espécies de mycobacterias;
e Erapido, de baixo custo e depende da qualidade do técnico.

b)Genexpert MTB/ RIF

e E um método moderno, rapido necessitando de pelo menos 2 horas para dar o
resultado;

e Permite definir a sensibilidade a Rifampicina;

e [ altamente sensivel permitindo detetar desde 131 bacilos por ml de expectoracdo;

e E relativamente custoso.

c)Cultura

e E muito sensivel devido que s6 se necessita de 10 bacilos por ml de expoctoracio;

e Permite isolar as diferentes espécies de micobactérias;

e Requer equipamentos de protec¢ao individual e colectiva;

e Demora 3-8 semanas para obter resultados (meio sélido) e 2 semanas para meio
liquido;

e Suscetivel a contaminacdo e custo elevado.

9.4. Diagndstico Radiolégico (RX)

A radiografia de térax é um método complementar ao diagndstico, de grande importancia
na investigacdo da tuberculose (BurriL, 2007; DALEY; GOTwAY; JAsMER, 2009). Diferentes achados
radiolégicos apontam para a suspeita de doenca em atividade ou doenga no passado, além
do tipo e extensdao do comprometimento pulmonar. Deve ser solicitada para todo o
paciente com suspeita clinica de TB pulmonar e extra-pulmonar. No entanto, até 15% dos
casos de TB pulmonar ndo apresentam alteracdes radiolégicas, principalmente pacientes
imunodeprimidos.

Nos pacientes com suspeita clinica, o exame radiolégico permite a diferenciacao de
imagens sugestivas de tuberculose ou de outra doenca, sendo indispensavel submete-los a
exame bacterioldgico (genexpert).

9.4.1. Indicagdes para o Rx do térax.

e Avaliar a extensao da doenca.

e Suspeita clinica da tuberculose.

e Queixas respiratorias graves.

e Excluir outras doencgas pulmonares associadas.

¢ Os immunodeprimidos (HIV/SIDA, doenca oncoldgica).
e Criangas com menos de 5 anos.
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Na maioria dos casos de TB com genexpert positivo ndo é necessario o Rx do térax. Nos
poucos casos de TB com genexpert positiva em que o Rx térax é necessario, as indicagdes
sao as seguintes:

a) Suspeita de complicagbes no doente dispneico, necessitando de um tratamento
especifico, ex. pneumotdrax, derrame pericardio ou derrame pleural;
b) Hemoptises frequentes ou severas (para excluir as bronquiectasias ou aspergiloma);

10. DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSE PULMONAR NAS CRIANGAS

10.1. Transmissao de TB na crianga

A fonte de transmissdao da tuberculose numa crianca é habitualmente um adulto
(normalmente um familiar) com diagndstico bacteriolégico positivo de TB.

10.2. Importancia em saude publica

A TB das criancgas corresponde a 5 — 12 % dos casos de tuberculose. A frequéncia da TB em
criangas numa dada populagdao depende dos seguintes factores:

a) Os numeros de casos infecciosos;

b) A proximidade de contacto com caso infeccioso;

€) Aidade da crianga quando exposta a TB;

d) A estrutura etaria da populagao;

e) O estado imunoldgico da crianga.

As criancas raramente tém TB com diagndstico bacteriolégico positivo e por isso é pouco
provavel que estas sejam uma fonte de transmissao.

10.3. Patogénese

A infecgdo da TB nas criangas, principalmente menores de cinco anos, estd directamente
relacionada com a prevaléncia da TB no adulto. A crianga adquire a infec¢ao pelo M.
bactéria tuberculose e maioritariamente pode manter-se ou estar assintomatica. O bacilo
pode permanecer latente por varios anos. Normalmente as criangas entram em contato
com mycobactéria tuberculose nos primeiros anos de vida e dependendo do estado
imunolégico e social, poderd ocorrer a reactivacao ou re-infeccao, podendo assim vir a
desenvolver a tuberculose secundaria.

10.4. Abordagem diagndstica da Tuberculose em criangas

Muitas vezes, a suspeita de tuberculose é feita em criancas com diagndstico de pneumonia
sem melhoria com o uso de antimicrobianos para germes comuns. Geralmente a
localizacdo pulmonar é mais frequente do que as formas extrapulmonares (SANT’ANNA et al.,
2009).

As manifestacdes clinicas podem ser variadas. Os achados clinicos que chamam atencdo na
maioria dos casos sdo: febre, habitualmente moderada, persistente por 15 dias ou mais e
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frequentemente vespertina; irritabilidade, tosse, perda de peso, sudorese noturna, as vezes
profusa, a hemoptise é rara.

Os achados radioldgicos mais sugestivos da tuberculose pulmonar em criancas sdo:
e Adenomegdlias hilares e/ou paratraqueais (ganglios mediastinicos aumentados de
volume);
e Pneumonias com qualquer aspecto radioldgico, de evolucdo lenta, as vezes
associadas a adenomegdlias mediastinicas, ou que cavitam durante a evolugao;
e Infiltrado nodular difuso (padrao miliar).

Entre os métodos de investigacdo estao incluidas a radiografia de térax e a cultura. O teste
de IGRA pode ser util.

Algoritmo de diagnéstico da tuberculose nas criangas

Suspeito de TB :

Tosse mais de 2 semanas

Baixo peso para idade

Febre inexplicada

Contacto com um caso BK+ na familia
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Fluxograma Criangas contacto TB

Adultos com GX+

Crianga contacto intradomiciliar

Todas as criangas <15anos
Qualquer criangas com tosse > 2 semanas

Anamnese, RX torax, teste tuberculino, GeneXpert

TB improvavél TB possivel TB bastante provavél
Isoniazida Tratar para Registrar e iniciar
profilactica outras tratamento
patologias e
reavaliar

Fluxograma de profilaxia nos RN contactos BK+

Recém-nascido
contacto GX+

Iniciar quimioprofilaxia
com INH

3 meses depois fazer
teste Mantoux

PPD>5mm, IGRA PPD<5mm, IGRA
positivo negativo
Manter QP ppr Suspender
mais 3 meses e so quimioprofilaxia
depois vacinar e vacinar com
com a BCG BCG

Nota: na ausénsia de PPD ou IGRA, fazer quimioprofilaxia por 6 meses
Quadro 1 — critérios de diagndstico de tuberculose pulmonar em criancas e em
adolescentes bacteriologicamente nao confirmados.
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Quadro clinico-Radiologico- Contacto com Teste Tuberculino | Estado
adulto BK+ nutricional
Febre ou sintomas | Adenomegalia hilar | Préximo, nos > 5mm em n3o Desnutricdo
como: tosse, ou padrdo miliar ultimos dois vacinados com grave
adinamia, Condensagdo ou anos
~ . BCG;
expectoragao, infiltrado (com ou ]
emagrecimento, sem escavagao) vacinados 2 2
sudorese > 2 inalterado > 2 anos;
semanas semanas imunossuprimidos
Condensacgdo ou ou c
infiltrado (com ou ts
15pts sem escavagao) > 2 2 19mm em P
semanas evoluindo 10 pts vacinados
com piora ou < 2 anos
sem melhora com 15 pts
antibioticos para
Assintomatico ou Condensacdo Ocasional ou 0-4mm
com sintomas < 2 ou infiltrado de negativo
semanas qualquer tipo < 2
semanas
S pts
Infeccdo Radiografia normal
respiratéria 0 pts
com melhora apds
uso de antibidticos
para germes 0 pts 0 pts
comuns
ou sem antibidticos

Interpretagao: Igual ou inferior a 25 pontos

Diagndstico pouco prévavel

Maior ou igual a 40 pontos
Diagndstico muito provavel

30 a 35 pontos
Diagndstico possivel

e 40 pontos — permite iniciar o tratamento do paciente;

e 30 pontos — pode ser considerado como indicativo de tuberculose e orienta o inicio
de tratamento da crianca a criterio clinico;

e <30 pontos — a crianca devera continuar a ser investigada. Devera ser feito
diagndstico diferencial com outras doencas pulmonares e podem ser empregados
metodos complementares de diagndstico nesse sentido como lavado gastrico,
broncoscopia, escarro induzido, puncoes e metodos rapido.

10.5. Avaliagao clinica

N3do existem caracteristicas clinicas especificas no exame clinico que confirmem que a
doenca é devido a TBP. Os sintomas e doencas respiratdrias sdo muito comuns na infancia,
particularmente antes dos 5 anos de idade. Na maioria dos casos de suspeita de TBP, a
crianca normalmente recebeu tratamento com antibidticos de amplo espectro, sem que
tenha havido resposta clinica. Procurar sempre trés factores importantes de TB em
criangas:

a) Contacto com adulto ou crianca maior com TB Pulmonar com genexpert positivo.
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b) Faléncia de crescimento ou perda de peso (atraso de crescimento). E um bom
indicador de doenca crénica em criancas e a TBP pode ser a causa. Nao é especifico e
pode ser devido a malnutricdo, diarreia persistente/recorrente ou infec¢do com HIV.

c) Sintomas respiratérios como a tosse existente ha mais de trés semanas numa crianca
gue tenha recebido um tratamento com antibidticos de amplo espectro.

10.6.Teste Tuberculinico (Teste de Mantoux)

O teste de Mantoux tem um valor quase limitado, principalmente nos paises com alta
prevaléncia da infec¢do tuberculose. Um Mantoux positivo ndo implica necessariamente a
presenca duma tuberculose activa e um Mantoux negativo ndo exclui uma tuberculose
activa. O teste de Mantoux positivo pode ser resultado de uma vacinagao por BCG, também
pode ser provocado por uma infeccao por micobactérias inespecificas (atipicas).

O teste de Mantoux é contudo importante na pratica clinica em criangas para as quais
Mantoux positivo pode implicar uma infecgdao tuberculose recente e um risco maior
desenvolver a doenga. O teste cutaneo de tuberculina ndo é um meio credivel para
distinguir as criangas infectadas por TB das nao infectadas, e muitas vezes nao estd
disponivel.

A tuberculina utilizada em S.Tomé e Principe é a PPD-RT23-2UT padronizada pela OMS e
conservada entre 4' e 8' Celsius. Ela é aplicada por via intradérmica na dose de 0,1 ml, o
gue equivale a 2 UT, na face dorsal do antebraco esquerdo. A leitura é feita com uma régua
plastica transparente de 15 c¢cm, no 32 ou 42 dia (72 a 96 horas) depois da aplicacao
devendo-se:

-Palpar cuidadosamente o local de aplicagcdo, procurando identificar a presenca de
induracdo;

-na presenca de induragao, identificar seus limites e fazer a medida do diametro transverso
em, milimetros. A drea a ser medida é a da induracdo e ndo a do eritema circundante.

Deve ser utilizada para o teste uma seringa descartavel, graduada a 1 ml com uma escala
de 0,1 ml. A agulha também deve ser descartavel e de tipo 26G, com 10 mm de
comprimento.

Deve-se utilizar uma seringa e uma agulha para cada individuo.

Os individuos testados serao classificados em:
-N3o reactores ou negativos com menos de 5 mm de induracgao.
-Reactores fracos ou duvidosos entre 5 e 9 mm de induracao.
-Reactores fortes ou positivos com induracdo igual ou superior a 10 mm

Obs: Contra indicagdes para a realizacdo da Tuberculina Diagnostica:
+»+ Doenga da pele.

4 Doencas Infecciosas Agudas e Crdénicas no periodo de complicacles,
reconvalescenca (ndo menos de 2 meses depois de desaparecimento de todos
sintomas clinicos).

++» SituacOes alérgicas (Reumatismo em fase aguda, Asma Bronquica)
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+* Epilepsia.
¢ O teste ndo podera ser feito durante um més depois de qualquer vacina.

Nos vacinados com BCG, a prova de Mantoux perde o seu valor, uma vez que eles
apresentam reacgdes fortes em mais de 80% de casos.

10.7. IGRA

O Teste IGRA permite avaliar a producdo do interferdao gama por linfécitos em resposta a
antigénicos especificos do Mycobacterium Tuberculosis. Os ensaios de liberacdo do
interferon-gama (Interferon-Gamma Release Assays — IGRA) sdo uma opg¢ao a prova
tuberculinica como exame complementar na detec¢do de infeccdo latente pelo M.
tuberculosis (ILTB).

A indica¢do do IGRA é a mesma da prova tuberculinica:

e identificar casos de ILTB em adultos e criancas; e

e auxiliar no diagndstico de tuberculose ativa em criangas.

O resultado do exame pode ser positivo (ILTB presente), negativo (ILTB ausente) ou
indeterminado (com necessidade de repeticao do teste).

N3o sdo indicados para o diagndstico de ILTB em criancas menores que dois anos de idade
devido a pouca confiabilidade do método em criangas pequenas.

Pode ser aplicavel nas seguintes situagdes.

- na despistagem preventiva em grupos imunocomprometidos - VIH, anti-TNF a,
quimioterapia, didlise e transplante.

- no rastreio em grupos de alto risco - casos de suspeita de tuberculose, estudos de
contactos e em populagdes de alto risco.

- no apoio ao diagndstico da infecgdo ou na exclusao da tuberculose.

- em saude ocupacional.

Caracteriza-se pela sua:

- elevada sensibilidade (cerca de 98,8%), mesmo em doentes imunocomprometidos
incluindo doentes com HIV. O teste permite em apenas 24h identificar uma elevada
percentagem de individuos infectados e simultaneamente contribuir para a exclusao duma
tuberculose activa.

- especificidade - elimina as reaccbes cruzadas com estas micobactérias com M. bovis e
outras micobactérias ambientais. Com uma especificidade de 99%, os resultados falso
positivos sdo praticamente nulos.

- simplicidade - requer uma Unica amostra de sangue venoso obtida numa sé visita do
paciente.
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11. O DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR EM ADULTOS E CRIANGAS.

A tuberculose ndo sé ataca os pulm&es como também ataca os outros 6rgaos, em particular
o sistema nervoso (tuberculose meningite), os ganglios, os ossos e a coluna vertebral, etc.

A tuberculose extra-pulmonar pode ocorrer em qualquer idade. Criangas pequenas e
adultos HIV- positivos sdo particularmente susceptiveis.

Os casos da tuberculose extra-pulmonar (TEP) representam em STP uma média de 14,5%
do total de casos no adulto. Criangas com menos de 2 anos de idade tém risco de
disseminag¢do da doenc¢a causando TB miliar ou meningite TB. As formas mais comuns de
TEP associada ao HIV s3o as seguintes:
e Linfadenopatia, derrame pleural, pericardite tuberculosa, TB miliar e meningite.
Muitos doentes com tuberculose extra-pulmonar tém TB pulmonar coexistente.

NOTA PRATICA

Se um doente tem TB extra-pulmonar, procure por TB pulmonar. Se o doente tem
tosse produtiva ha mais de 2 ou 3 semanas envie amostras da expectoracdo para
pesquisa de bacilos Acido-Alcool resistentes (BAAR). Se a expectoracdo é negativa
para BAAR peca RXT.

12. DEFINICAO DE CASO DE TUBERCULOSE QUE NECESSITA DE TRATAMENTO DENTRO DO
QUADRO DO PNLT

12.1. Tuberculose pulmonar com Genexpert positivo.

Um caso é definido como tuberculose pulmonar diagnosticado bacteriologicamente,
guando o exame de escarro é positivo para Genexpert.

O controlo da tuberculose, como de qualquer doenca transmissivel, tem como objectivo
impedir a disseminacdo da infeccdo. O objectivo principal do rastreio na luta contra
tuberculose é de identificar e curar os individuos fontes (CASOS) que disseminam a infeccdo
na comunidade.

Sdo também casos os individuos com tuberculose extra pulmonar e com genexpert
negativo, com quadro clinico e radiolégico compativeis com tuberculose.

Todos estes casos tém indicacdo para o tratamento e devem ser notificados e classificados
de acordo com a localizagdo, resultado bacteriolégico e a histdria do tratamento.

Os casos bacteriologicamente positivos devem ter maior prioridade do que os outros casos
porque sdo contagiosos e tem maior probabilidade de morrerem se nao forem tratados.
O controlo bacterioldgico, através da baciloscopia é indicador da eficdcia do tratamento.
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12.2. Tuberculose pulmonar clinicamente diagnosticado

Um caso de tuberculose pulmonar com bacteriologia negativa é definido como:
e Um caso ndo bacteriologicamente confirmado positivo para tuberculose, mas que a
forma evolutiva foi diagnosticada por um profissional de saude que decidiu coloca-
lo sob tratamento tuberculoso completo.

NOTA: Nas criangas menores de 15 anos prevé uma tuberculose bacteriolégica pulmonar

muito rara; o diagndstico é feito na base de uma imagem radiolégica evocadora em
concordancia com os sinais patoldgicos e uma nog¢do de contacto.

13. DEFINICAO DE TIPO DE DOENTE

A definicao correcta de tipo de doente, permite fazer uma escolha adequada do regime
terapéutico apropriado.

- CASO NOVO (CN) - Doente que nunca fez tratamento antituberculoso por mais de 30 dias.

- RECAIDA (REC.) - Doente que tinha sido tratado e declarado curado e que torna a ter a
doenga.

- FRACASSO (FR.) - Doente com esfregaco positivo ao 52 més e/ou mais tarde no decurso
de tratamento.

- REGRESSO APOS ABANDONO (RAA) - Doente de tuberculose pulmonar, que reaparece
depois de ter abandonado o tratamento por mais de 60 dias.
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14. TRATAMENTO DA TUBERCULOSE

O tratamento da tuberculose permanece um desafio, tendo em conta que a sua
abordagem, deve ser considerado o contexto da saude do individuo e da salude coletiva.
Adicionalmente, as questdes sociais e econdmicas tém-se mostrado como variaveis a ser
consideradas na efetividade do tratamento. Neste guia fornecemos os subsidios
necessarios para a melhor tomada de decisdo frente ao paciente com tuberculose, de
modo a minimizar a morbidade e interromper a transmissdao da doenga.iref. Tratamento da

Tuberculose, Bras Pneumol. 2017;43(5):472-486)

O Unico tratamento eficaz contra a tuberculose é a quimioterapia. Ela permite:

e Esterilizar a fonte de infeccdo e travar a transmissdo da tuberculose dentro da

comunidade.

e Cura do doente.
Os objectivos do tratamento antituberculoso sdo de travar o risco de contaminacdo por
parte das pessoas que vivem dentro da mesma residéncia ou comunidade. A alta eficacia
dos tuberculostaticos causa uma reducao muito rapida de numero de bacilos viventes nas
pessoas doentes. A melhor maneira de prevenir a infeccdo de pessoas que estdo em
contacto com doentes é garantir que os mesmos tomem os medicamentos todos os dias.
Nenhuma precauc¢do particular deve ser feita para prevenir a contaminagao de pessoas
contactos desde que o doente comece o seu tratamento.

Objectivo do tratamento
e Curar o doente
e Melhorar a qualidade de vida e produtividade do doente
e Prevenir a mortalidade
¢ Prevenir o fracasso
e Reduzir a transmissao
e Prevenir a emergéncia de resisténcia da Tuberculose
e Eliminar a doenca até 2035

14.1. Os principios de tratamento

Os principios de tratamento sdo os seguintes:

e Os tuberculostaticos s3ao prescritos todos os dias em associacdo e nunca em
monoterapia, para evitar o surgimento de resisténcia.

e Os regimes sdo estandardizados, isto quer dizer que as associacbes de
medicamentos tuberculostaticos sdo utilizadas em DFC (dose fixa combinada),
que facilita a gestao, prescricao e a adesao ao tratamento;

e Os regimes de tratamento estdo divididos em duas fases: uma fase inicial
intensiva de 2 meses com 4 tuberculostaticos (RHZE) e uma fase de continuacdo
de 4 meses com 2 tuberculostaticos (RH);

e O tratamento deve ser feito todos os dias sob regime de DOT (tratamento
directamente observado) e supervisionado de maneira regular até o seu término
(6 meses);
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e O doente deve ser avaliado segundo um plano bacteriolégico no segundo més
na fase intensiva, no quinto e sexto més na fase de continuacao;

e A hospitalizacdo sé sera necessaria para casos complicados e todos os demais
casos serdo tratados em regime ambulatério;

e Os medicamentos tuberculostaticos sdo gratuitos dentro do quadro do PNLT.

14.1.1.0s tuberculostaticos utilizados no PNLT

O PNLT utiliza 4 tuberculostaticos:
e Isoniazida ou INH (simbolo H), posologia 5 mg/Kg/diario

e Rifampicina (simbolo R), posologia 10 mg/Kg/diario

e Pyrazinamida (simbolo Z), posologia 25 mg/Kg/diario

e Etambutol (simbolo E), posologia 15mg/Kg/diario

Estes antibidticos sdo utilizados em formas simples ou em associagdes.

e Exemplos:

e (RH): associa¢do de Rifampicina e de Isoniazida
e (RHZE): associagao de Rifampicina, Isoniazida, Pyrazinamida e Etambutol
e RHZ: associacdo de Rifampicina, Isoniazida, e Pyrazinamida

e Estes antibidticos sdo distribuidos sobre as seguintes férmulas farmacéuticas:
e (RH) comp. R 300mg + H 150mg
e (RH)comp. R 150mg+ H 75mg
e (Z) comp. de 400mg

e (E) comp de 400mg

e (H) comp. de 300mg ou de 100mg.

MEDICAMENTOS MODO DE EFICACIA Dose didria
ANTIBACILARES ESSENCIAIS | ACCAO mg/kg
(ABREVIATURAS)

Isoniazida (H) Bactericida Alta 5(4-6)
Rifampicina (R) Bactericida Alta 10 (8 -10)
Pirazinamida (2) Bactericida Moderada |35 (30-40)
Etambutol (E) Bacteriostatico| Moderada |30 (25-35)
Tiacetazona (T) * Bacteriostatico| Moderada |3

*Ainda ndo utilizado em Sao Tomé e Principe.

14.1.2. Os diferentes regimes terapéuticos da tuberculose

14.1.2.1. Tratamento de casos novos

14.1.2.1.1. O regime de curta duragdo de 6 meses (2RHZE/4RH)

Este regime é aplicado sistematicamente a todos os casos novos de tuberculose pulmonar
com bacteriologia positiva, tuberculose extra pulmonar e em alguns casos clinicamente
diagnosticados, sob regime DOT durante os 6 meses de tratamento.
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No fim de dois meses, um primeiro controlo de baciloscopia deve ser feito. Se o mesmo for
negativo, continua-se com a fase de continuagdo com associagcdao de Rifampicina e
Isoniazida (RH) durante 4 meses seguintes.

Se ao fim de dois meses, o controlo bacterioldgico se mantiver positivo, deve-se continuar
com a fase inicial/intensiva (RHZE) até a negativacdo dos resultados, e sé depois introduzir
a associagao RH por 4 meses (WHO 2021).

S6 se pode falar de fracasso terapéutico, se o doente tiver um controlo bacterioldgico
positivo ao 52 més de tratamento ou depois.

O tratamento deve ser feito sob regime ambulatorial, directamente observado (DOT), por
um profissional de salde, ASC, activista e familiar do doente.

A hospitalizagdo é recomendada em casos especiais e de acordo com as seguintes critérios:
emeningoencefalite tuberculosa;

eintolerancia aos medicamentos tuberculostaticos, de dificil controlo em regime de
tratamento ambulatorial;

eestado geral clinico agravado, que ndo permita o tratamento ao nivel ambulatorial;
eintercorréncias clinicas e/ou cirurgicas relacionadas ou ndo a TB que necessitem de
tratamento e/ou procedimento em unidade hospitalar; e

ecasos de vulnerabilidade social com auséncia de residéncia fixa ou grupos com maior
possibilidade de abandono, especialmente se for um caso de faléncia ou multirresisténcia.

Nota: O periodo de internamento deve ser reduzido ao minimo possivel, limitando-se ao
tempo suficiente para atender as razdes que determinaram sua indica¢do. As orienta¢des
de biosseguranga devem ser observadas.

14.2.1. ESQUEMAS DE TRATAMENTO

A toma de medicamentos deve ser feita sob supervisdo/observagdo directa, duma so vez e

em jejum. Os esquemas de tratamento s3ao os seguintes:

Esquema Basico (EB) - 2RHZE/4RH R (Rifampicina) — H (Isoniazida) — Z (Pirazinamida) — E

(Etambutol)

Indicagdes:

« Caso novo(*) de todas as formas de tuberculose pulmonar e extrapulmonar (exceto
meningoencefalite) infectados ou ndo pelo HIV.
(*) paciente que nunca usou ou usou por menos de 30 dias medicamentos anti-TB.

+ Retratamento: recidiva (independentemente do tempo decorrido do primeiro episddio)
ou retorno apds abandono com doenca ativa.
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A. CATEGORIA 1- CASOS NOVOS: 2RHZE/4RH

POSOLOGIA EM FUNGAO DO PESO

Fase inicial (2 meses)
Adulto(RHZE) Crianga(RHZ)

Peso R150 mg + H75 mg + Z400 mg + E 275 mg. R 120mg +H 50 mg + Z 300 mg
0-7kg Y comp
8—-17kg 1 comp
18 -29 kg 2 comp
30-37 kg 2 comp
38 —54 kg 3 comp
55-70kg 4 comp
>71kg 5comp
Toma quotidiana (7dias/semana)
Total = 56Tomas
Fase de continuagdo (4 meses)
Peso Adulto (RH) Crianga (RH)

R 150mg + H 75mg R 75 mg + H 50mg
0-7kg % comp
8-17 kg 1 comp
18 — 29 kg 10/10 mg/kg/dia 2 comp
30-37 kg 2 comp??
38 -54 kg 3 comp??
55-70 kg 4 comp??
>71kg 5 comp??

Todos os comprimidos devem ser tomados de uma sé vez, diariamente em jejum,
supervisionado por um profissional de satde ou por um voluntario da comunidade treinado
para o efeito (agentes de saude comunitaria, escuteiros, membros de instituicdo religiosa,
grupos juvenis, organizacdo de mulheres, nos quiosques de uma comunidade ou localidade,
etc...).

Se no final da fase inicial (intensiva) a baciloscopia se mantém positiva, deve-se fazer teste
de sensibilidade (DST), e prosseguir com regime diario RHZE, até negativar.

Nota: Os doentes com tuberculose extra-pulmonar ou pulmonar com resultado negativo
gue ndo apresenta um estado clinico grave, o tratamento é o mesmo que da categoria 1
(2RHZE/4RH).

B. CATEGORIA Il: TRATAMENTO DE TUBERCULOSE MULTIRESISTENTE
Actualmente o esquema de tratamento aplicado por consenso no pais tem a duracdo de 18
meses, no entanto foi adoptado o esquema curto de tratamento, com duracdo de 9-11
(nove a onze) meses.
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Tabela 3: Lista de medicamento dos tratamentos da TB-MDR para PNLT de STP

Medicamento

Categorias

Apresentacao

Amikacina/Kanamycine

Aminoglucosideos

Frasco de 1g, 500mg

Levofloxacina

Fluoroquinolona

Comprimidos 500mg, 250mg

Ethionamida/Prothionamide

Bacterioestatico oral da familia de Thionamida

Comprimidos 250mg

Cycloserina Bacterioestatico oral Comprimidos 250mg
Pyrazinamida Antituberculosos de 12 linha Comprimidos 400mg
Ethambutol Antituberculosos de 12 linha Comprimidos 400mg
Clofazimine Bacterioestatico Comprimidos 50 ou 100 mg
Bedaquilina Antibidtico Antituberculosos esterilizante Comprimidos 100mg
Levofloxacina Fluoroquinolona Comprimidos 500mg, 250mg
Delamanide Derivados de Metronidazol Comprimidos 100mg
Linezolide Antibidtico infecgGes gram-positivas Comprimidos 600mg

C.1.Estratégia do inicio de tratamento
Sdo ilegiveis aos tratamentos os pacientes que reunem as seguintes condi¢ées:
+ Pacientes MDR confirmados no laboratdrio, seja para Rifampicina e ou para

isionazida.

C.2. Esquemas terapéuticos

C.2.1 Principios
1)

dosagem recomendada;

2)
3)

até negativacao da cultura;

4)
5)

Os esquemas de tratamento devem ser rigorosamente cumpridos, na posologia e

A dosagem é fixada de acordo com o peso do paciente;
O medicamento injectavel (Amikacina/Kanamicina) é administrado por 6-8 meses,

O esquema é adaptado, seguindo os resultados do teste de sensibilidade.
O esquema curto é esquema de eleicdo para tratamento de TBMR, ficando o

esquema longo indicado para os pacientes ndo elegiveis para o protocolo curto.

C.3. Regime terapéutico com esquema curto

4 - 6 (Bdq, Lzd, DIm, Cfz, Z)/5 (Bdg, DIm,Cfz, Z)

Tabela 4: Posologia dos medicamentos no esquema curto

Pesos (em kg)

Medicamentos

<40 40-54 55-70 >70
Kanamycine/Amicacina 05¢g 0,750 g 1g 1g
Prothionamide/Ethionamida

2 2

(250 mg)/ 3 4
Isoniazide (300 mg) 1 1,5 2 2
Clofazimine (100 mg) 1/2 1 1 1
Ethambutol (400 mg) 1,5 2 3 3,5

Guia Nacional de Manejo de casos de Tuberculose

S. Tomé e Principe




Pyrazinamide (400 mg) 2 3 4 5

Bedaquilina * Ver * Ver * Ver * Ver *

Levofloxacina (250mg) 1 3 4 4

* Semanas 1-2: 400mg (4 comprimidos de 100 mg) uma vez por dia.
Semanas 3-24: 200 mg (2 comprimidos de 100 mg) 3 vezes por semana (com, pelo menos, 48 horas de intervalo entre as doses).

- A duracdo total de 10 meses, sendo a fase intensiva de 4 meses e a fase de manutencao
fixada em 6 meses.

- A duragdo da fase intensiva é varidvel e orientada pelos resultados dos exames
bacteriolégicos mensais (esfregaco):

o Se o controle bacterioldgico ao final do 42 més for negativo (2 esfregacos pela
manha), passamos para a fase de manutencdo (consolidacdo);

o Prolongar a fase intensiva até o 52 més se o esfregaco for positivo no 42 més e
até o 62 més se o esfregaco for positivo no 52 més. No entanto, a
Kanamicina/Amicacina serd administrada 3 vezes por semana durante esta fase de
extensao.

Indicagbes para tratamento de segunda linha (esquema curto de 10 meses)
- Paciente em que a resisténcia a rifampicina ou multirresisténcia é confirmada, sem
histéria de tratamento de segunda linha e sem resisténcia confirmada a
fluoroquinolonas e agentes injetaveis ou resisténcia altamente improvavel;
- Decisdao do comité de tratamento do TBMR de colocar o paciente em tratamento de
segunda linha.

Pacientes nao elegiveis para o esquema curto:
- Resisténcia confirmada de um medicamento incluido no regime curto (com
excec¢do da resisténcia a Isoniazida),
- Paciente que ja recebeu um regime de tratamento com medicamentos de segunda
linha (por exemplo, regime curto ou regime longo de tratamento de MDR-TB por um
més ou mais),
- Intolerancia curta a um ou mais medicamentos na dieta ou risco de toxicidade (por
exemplo, interacdes medicamentosas),
- Gravidez,
- Caso de tuberculose extra-pulmonar.

NB: Pacientes nao elegiveis para o esquema curto serao submetidos ao esquema de
tratamento para TBMR (tratamento longo).

C.4. Regime terapéutico com esquema longo

8. Km.Lfx .Eto/Prot.Cs.Z.E/12 Lfx.Eto/Prot.Cs.Z.E

Este esquema compreende 2 fases:
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Regime - Fase Intensiva: 8. Am/Km.Lfx.Eto/Prot.Cs.Z.E

Tabela 5 - Posologia da Fase Intensiva

Peso no inicioda | Am/Kan | Eto/Prot Lfx Cs z E
Fase Intensiva 500mg | 250 mg 500 mg 250 mg | 400 mg 400 mg
>55 K 2 . 3 cp. 3 cp. 4 cp. 3
g amp cp 2 cp. cp cp cp
40 - 54 Kg 1,5 amp. 2 cp. 1,5 cp. 3 cp. 3 cp. 2cp
<40 Kg 1amp. 2 cp. 1¢p 2cp 2c¢cp 1,5cp

Fase de continuagdo: 12Pto/Eto.Lfx.Cs.Z.E

O paciente confirmado TB-MDR continua o tratamento com o regime Pto/Eto.Lfx.Cs.Z.E
durante 6 dias por semana.

Tabela 6: Posologia dos TB-MR, Fase de continua¢do

Peso no
inicio da Pto/Etio Lfx Cs z E
fase de 250 mg 500 mg 250 mg 400 mg 400 mg
continuagao
> 55 Kg 3¢cp 2cp 3c¢cp 4cp 3¢cp
40 — 54 Kg 2cp 1,5c¢cp 3cp 3cp 2cp
<40 Kg 2¢cp lcp 2cp 2cp 1,5cp

A duragdo é determinada pela data de conversdo da cultura.
- Fase intensiva:

e Adicionar 4 meses a data de conversado da cultura;

e A fase intensiva dura no minimo 6 meses e no maximo 8 meses;
- Duragao total do tratamento

Adicione 12 meses a data de conversdo para determinar a data de término do
tratamento;

- A fase de continuagdo vai da data de interrupcdo das injecGes até a data de término do
tratamento.

A duracdo total deve ser de 18 meses.

C.5. Administra¢cao dos Medicamentos

Os medicamentos orais para as duas fases serdo ingeridos diariamente de manha em jejum
com um liquido (dgua, cha);
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Os pacientes que ndo toleram Ethionamida e Cyclosérina, podem ser tomados de maneira

fraccionada (12/12h);

Os injectaveis sdao administrados IM, de manha, toma diaria.

A posologia é fixada em func¢do do peso do doente/paciente.

Em resumo, o PNLT utiliza os esquemas de tratamento seguintes:

Categorias | Doentes TB Esquemas terapéuticas Dura¢do total do
de Fase inicial Fase de continuagio tratamento (meses)
tratamento
e TPM+
| * TPM- 2RHZE 4RH 6
o TEP
4'5(qul szr E, Z, fol H, PtO) S(qu, CfZ, E, Z, LfX) 09-10 meses
" e TBMR 4 -6 (Bdg, Lzd, DIm, Cfz, Z) 5 (Bdg, DIm,Cfz, Z) 09-11 meses
6(Am-Lfx-Eto-Z-E) 12Pto/Eto.Lfx.Cs.Z.E 18
15.TRATAMENTO PREVENTIVO DA TB EM CRIANCAS E ADOLESCENTE (0 — 15 ANOS)
As Criancas e os adolescente de 0-15 anos que tiveram em contato estrito com um doente
bacilifiro, corre um risco elevado de contrair a infeccdo e de desenvolver a TB, em
particular se é seropositiva. Esta recomendado fazer a quimioprofilaxia com a Isoniazida
(INH) todos os dias durante 6 meses a todas as criancas e adolescentes de 0-15 anos que
foram exposta a um doente de tuberculose TPM+. E preciso sempre excluir a tuberculose
activa antes de realizar a quimioprofilaxia com Isoniazida (INH).
15.1.0bjectivo da quimioterapia preventiva (TPT) nas criangas e nos adolescentes
e Cortar a cadeia de transmissao;
e Controlar o foco de infecgdo;
e Evitar que o individuo portador de uma infeccdo latente progrida para uma
doenca clinicamente activa;
e Reducdo da incidéncia
A realizagdo da quimioprofilaxia nas criancas e nos adolescentes é feita de modo
suprevisionado, pelo parente, ou tutor ou ASC.
15.2. Esquema terapéutico para TPT
Tabela 7
Posologia de INH (H) 100 mg
10 mg/kg (maximo 300 mg) todos os dias, durante 6 meses.
Peso
Japresentagio <5kg | 6-10 kg 11-20 kg 21-25 kg 25-37 kg 537 kg
Xarope | g5m| | 1ml 2,5ml 3,5ml 5ml 7,5ml
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Comprimidos

0,3 ou 0,55 ou 100mg ou 125mgou

125meg, 185meg,
" 0?151/12/3 ylff Ti lcpou 1+1/4 | 1+1/4cp 2cp
Pl > cp oul+3/4cp.

16. EDUCAGAO TERAPEUTICA DO PACIENTE (ETP)

Educacao terapéutica do paciente (ETP) é entendida como um processo de capacitagao do
paciente/ familia. Destina-se a tornar o paciente mais independente através de apropriagdo
de conhecimentos e habilidades para que ele se torne o actor de sua mudanca de
comportamento

Aderir a um tratamento é bem mais do que simplesmente cumprir as ordens prescritas
pelo médico. Implica em conhecer a sua doenga, suas novas condi¢gdes de vida e
necessidade de adaptacdo na rotina, perceber seus limites e suas necessidades.

A educacdo terapéutica tem muito a contribuir para esse campo, e pode ser decisiva numa
adesdo positiva e num tratamento bem-sucedido.

Geralmente realiza-se trés sessdes de educacdo terapéutica antes do inicio do tratamento:
na primeira sessdo a equipa de cuidado/agente explora o conhecimento do paciente sobre
a doenca, tratamento, fatores de risco, efeitos colaterais do medicamento, seus
sentimentos dificuldades encontradas durante a doenca, repercussdes sobre a dinamica
familiar as repercussdes profissionais devido a doenca suas atividades, projetos entre
outros aspetos, de modo a identificar o processo de adaptacdo e o seu potencial para o
tratamento.

Na segunda e terceira fase, o paciente com a parti pacdo da sua equipa multidisciplinar
trabalham juntos para que o mesmo adquire habilidades de auto cuidado, e habilidades de
adaptacdo a doenca. Uma conversa prolongada com o doente sobre o objetivo do
tratamento é muito importante de maneira a precisar seus antecedentes, em particular se
0 mesmo ja tinha sido tratado a tuberculose e se no caso sim o regime de retratamento
devera ser prescrito.

De igual modo, explica-se ao doente como ira desenrolar o seu tratamento realcamos que
para ter sucesso é importante que o mesmo deve seguir as orientacdes da equipa de saude
ou agente para uma boa observacao e uma vigilancia regular.

Na quarta fase fazemos uma avaliagao das competéncias adquiridas pelo paciente durante
o desenrolar do processo terapéutico que inclui diferenciar o conhecimento, as
competéncia e a sua capacidade de lidar com a doenga antes e apos a educacao
terapéutica geralmente os doentes levantam algumas questdes relacionadas com a doencga
o que devera ter solucdo pratica.

16.1.Controlo do tratamento

A Tuberculose, mesmo sendo uma doenca infecto-contagiosa que requer regimes
terapéuticos longos, com alguns efeitos adversos mas eficazes no combate a essa doenca.
Os regimes terapéuticos utilizados pelo PNLT curard todos os casos de tuberculose, se
forem respeitados a posologia, a dosagem e a duracdo suficiente dos regimes
recomendados.
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Para além da realizacdo do DOT comunitario, as consultas de seguimento servirdo para
uma analise do ponto de vista fisico, psiquico e social do doente, abordando questdes
concernentes a doenga, os sintomas, o tratamento e seus efeitos colaterais.

Estd recomendado, uma abordagem multidisciplinar, no seguimento dos doentes com
tuberculose com intuito de melhorar a adesao terapéutica, levar ao término do tratamento
e consequentemente a cura.

A partir do inicio do tratamento, os prestadores de servico de cuidados de saude (médico,
enfermeiro, ASC, etc.,) deve calcular a data do préximo controlo bacterioldgico e deve
marcar na ficha do tratamento de forma a prevenir o paciente atempadamente de modo
gue o mesmo esteja organizado e informado sobre o préximo controlo. Durante o
tratamento, o paciente deve realizar controlos bacteriolégicos por baciloscopia 22, 5% 69
més, do tratamento da tuberculose pulmonar.

Em caso de positividade nos exames bacterioldgico de controlo durante o tratamento, o
resultado deve ser assinalado no livro de registro da TB.

Em caso da baciloscopia positiva no fim do 592, 62 (confirmado por uma segunda amostra),
trata-se de um fracasso; o resultado deve ser notificado no livro de registo da tuberculose e
0 paciente é reescrito no mesmo registo sobre um novo nimero na coluna de «Fracasso»
como «tipo de doente».

O exame radioldgico ndo deve ser o teste do progresso da quimioterapia porque nao avalia
os resultados do tratamento.

A regularidade do tratamento é um elemento essencial para a cura do doente. De uma
maneira geral, se o paciente chega com um certo atraso, devemos prolongar o seu
tratamento em numero de dias igual a aquele que nunca tinha sido tratado. Se a
interrup¢do durar a mais de 2 meses, tem que se fazer pesquisas de genexpert na
expetoragao:

Se o resultado for positivo, o paciente deve ser registrado sobre a categoria | de
tratamento.

» Se o resultado for negativo, entdo ha 2 possibilidades;

- Quer seja o paciente que vier depois do fim do tratamento tedrico: Nestes casos
devemos prolongar o seu tratamento até que seja decidido o regime de 6 meses de
tuberculostaticos.

- Quer seja o paciente que vier antes do fim do tratamento tedrico: Nestes casos ele
ndo deve recomecar o tratamento antituberculoso, devemos dar um antibidtico
ndo especifico e deve repetir as pesquisas de genexpert se o seu estado clinico ndo
melhorar.

16.2.0s efeitos secundarios dos medicamentos

Durante o tratamento, deve-se estar atento aos eventuais efeitos secunddrios dos
medicamentos; é raro, mas certamente pode ser muito grave.

As reacdes adversas mais frequentes do esquema RHZE sdo a mudanca da coloragcao da
urina (ocorre universalmente), intolerdncia gastrica (em 40% dos pacientes), alteracdes
cutaneas (em 20%), ictericia (em 15%) e dores articulares (em 4%). Os principais fatores
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associados sdo idade (a partir da quarta década de vida), dependéncia quimica ao alcool
(ingestdo diaria de alcool > 80 g), desnutricdo (perda de mais de 15% do peso corporal),
histéria de doenca hepatica prévia e coinfec¢do pelo HIV.
Deve-se manter vigilancia nos seguintes sinais e sintomas:
+» A pele e as mucosas: procurar a dermatose que traduz uma alergia por vezes grave
(necrose dérmica esfoliativa), a ictericia, a purpura e os sinais hemorragicos, a
palidez, as infec¢Oes;
O aparelho digestivo: intolerancia digestiva (azia, diarreia, nduseas, vomitos);
O sistema nervoso: procurar a parastesia/neuropatia periférica, cefaleia,
perturbacdo em andamento, vertigem, perturbacdo de humor e do
comportamento;
++ Os orgdos de sentido: zumbido, diminuicdo da acuidade visual e auditiva.

X/
°e
X/
L X4

Os efeitos adversos podem advir ndo s6 dos medicamentos, mas também das condutas
terapéuticas adoptadas. Nos anexos encontrardo as recomendacles para manejo dos
efeitos adversos.

17. SEGUIMENTO DO TRATAMENTO

O paciente deve ser avaliado em consultas mensal, onde se fard o reforco da adesao
terapéutica e a monitorizacdo clinica dos efeitos adversos.

As recaidas sao raras quando os doentes cumprem a medicagdo prescrita.

Por conseguinte, ndo é necessario vigiar quando os doentes terminam o seu tratamento e
sao declarados como curado. No entanto os pacientes devem ser orientados a procurar
uma unidade de saude em casos de sintomas sugestivos de TB.

VACINAGAO POR BCG

A vacinagdo por BCG faz parte do Programa Alargado de Vacinagao (PAV). A BCG é dada o
mais cedo possivel, de preferéncia ao nascer, ou se nado tiver feita a vacina, pode-se
administrar posteriormente antes de um ano de idade. Trata-se de uma vacina composta
por bacilos vivos atenuados.

A eficdcia da vacina é prevenir as complicacdes graves da doenca nas criangas, como por
exemplo: meningite tuberculosa e tuberculose miliar.

A vacinagao.

A inoculacdo é feita por via intradérmica. A técnica de injeccdo deve ser irrepreensivel:
injeccdo estritamente intradérmica e a dose precisa 1/10 ml (0,05 ml para o recém
nascido). Necessitara de um pessoal treinado e um material adaptado (seringa de
tuberculina de precisdo, agulha de bico curto).

A vacina provoca uma reaccdo local: 2a 4 semanas depois da vacinacao aparece um nddulo
vermelho, indurado, de alguns milimetros de diametro, que evolui a uma pequena
ulceracdo, acompanhado de uma adenopatia satélite na fossa axilar. Esta reac¢do é normal.
Entre 1000 vacinados 2 podem desenvolver uma adenite depois da vacina BCG que pode
evoluir e ser superado e a fistula durar cerca de trés meses. A abstencdo terapéutica é a
regra.
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Indicacdes:
+*» Recém nascidos ainda na maternidade com peso maior ou igual a 2 kg, ou na
primeira visita a unidade de saude;
+»+ Criangas de 0-4 anos que ndo foram vacinadas ao nascer, preferencialmente em
menores de um ano de idade;

As complicacOes graves sao raras:
¢ As osteites podem ter o seu foco a distancia e localizagdes variadas.
X/

% A dessiminacdo, pode ser gravissima visto que produz morte 2 em cada 3 recém
nascidos com deficiéncia imunitaria grave.

18. CONTROLO DE CONTACTOS

A atividade de controlo de contatos deve ser considerada uma ferramenta importante para
prevenir o adoecimento e diagnosticar precocemente casos de doenca ativa nesta
populacdo, e pode ser priorizada pelos programas de controlo de TB (wHo, 2008).

O controlo de contatos deve ser realizado fundamentalmente pela atengao basica.

Os servicos devem se estruturar para que esta pratica de grande repercussdo para o
controle da TB seja otimizada.

Nos servigos que ja realizam controlo de contatos, esforgos adicionais devem ser feitos para
ampliagao do cuidado entre os assintomaticos e também a instituicdo do tratamento da
infecgao latente (quimioprofilaxia secundaria), quando indicado.

18.1. Defini¢cdes para proceder ao controle de contatos

Caso indice — Todo paciente com TB bacteriologicamente diagnosticado, prioritariamente
com genexpert/baciloscopia positiva.

Contato — Toda pessoa que convive no mesmo ambiente com o caso indice, no momento
do diagnédstico da TB. Esse convivio pode se dar em casa e/ou em ambientes de trabalho,
instituicoes de longa permanéncia, escola ou pré-escola. A avaliacdo do grau de exposicao
do contato deve ser individualizada, considerando-se a forma da doenca, o ambiente e o
tempo de exposicdo.

Observacdo: Tendo em vista que criancas com TB em geral desenvolvem a doenca apds
transmissao por um contato adulto bacilifero, preconiza-se a investigacdo de todos os seus
contatos, independentemente da forma clinica da crianca, a fim de se identificar ndo
somente os casos de ILTB, mas, principalmente, o caso indice, interrompendo assim a
cadeia de transmissao.

Contatos menores de cinco anos, pessoas com HIV-aids e portadores de condi¢des
consideradas de alto risco devem ser considerados prioritarios no processo de avaliacao de
contatos.
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19. INFECGAO VIH E TUBERCULOSE

19.1. Impacto da epidemia do sida sobre a tuberculose

O Virus de Imunodeficiéncia Humana (VIH) se transmite principalmente por via sexual mais
também através do sangue da mae para a crianga. A partir de momento que um individuo
estd infectado por VIH, dizemos que ele é seropositivo. A infec¢do por VIH provoca uma
destruicdo importante do mecanismo de defesa imunitdria do organismo originando o
aparecimento de doencas infecciosas mesmo a dos germes que sdao bem tolerados e a este
momento, o doente transforma em doente de SIDA.

O desenvolvimento da tuberculose- doenca depois da infec¢do por BK é habitualmente
bloqueado por sistema imunitdrio; Por isso, existe uma proporgdao muito fraca de pessoas
infectadas com BK desenvolvem uma tuberculose activa.

O HIV alimenta a epidemia do TB em populagdes onde existe sobreposi¢dao entre os que
estdo infectados com o HIV e os que estao infectados com Mycobacterium tuberculosis.

A intensa transmissdao do M. Tuberculosis aumenta o grupo de pessoas infectadas pelo HIV
expostas, e consequentemente infectadas com o M. Tuberculosis.

A TB e o HIV estdo fortemente interligados. A TB é a principal causa de morbilidade e
mortalidade associada ao HIV. O HIV é o factor mais importante que alimenta a epidemia
da TB em populacbes com alta prevaléncia do HIV.O quadro geral estratégico da OMS para
o controlo do HIV/SIDA representa uma resposta conjunta para uma epidemia conjunta de
TB e HIV.

A colaboragdo entre os programas de TB e HIV/SIDA é crucial para o apoio aos prestadores
de cuidados gerais de saude. Estes prestadores precisam de apoio para providenciarem a
série de intervencdes de prevencdo e cuidados em HIV e TB. Para contrariar o impacto do
HIV na TB, sdo necessarias outras intervencdes para além do despiste e cura efectiva da TB.

Portanto o controlo da coinfegdo TB/HIV exige a implantagdo de um programa que permita
reduzir a carga de ambas as doencas e que seja baseado numa rede de atencdo integral,
agil e resolutiva. Entre estes objectivos estao:

1- garantir aos pacientes com tuberculose;
a) acesso precoce ao diagnostico da infecdo pelo HIV;
b)acesso ao tratamento antirretroviral.

2- garantir as pessoas vivendo com VIH
a) O despiste para TB e acesso ao profilaxia quando indicado;
b) Diagnéstico precoce da TB ativa nos pacientes com manifestacdes clinicas
sugestivas.
Actividades conjuntas recomendadas pela OMS.

Activar os mecanismos de colaboragao

3.planificar conjuntamente as actividades antituberculose e
antiVIH
4. assegurar o seguimento e avaliacdo

l.criar um 6érgdao de coordenacdo das actividades de | Activitdades feitas em
colaboragdo tuberculose/VIH conjunto pelo PNLS, PNLT e
2.vigiar a prevaléncia do VIH nos pacientes tuberculosos outros parceiros
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Reduzir a carga de tuberculose nos pacietes vivendo com HIV: os “trés i”

5.
pela despistagem e diagndstico

6. instaurar a profilaxia a isoniazida

7.lutar contra a infeccdo tuberculosa nas estructuras de
cuidados e lugares colectivos

intensificar o recenceamento dos casos de tuberculose | Programa de luta contra o VIH

Diminuir a cargea do VIH nos pacientes tuberculosos

8.

Assegurar os servicos de despistagem do VIH e de | Programa de Iuta contra a

aconselhamento. tuberculose

9. adoptar des métodos de prevengao do VIH.

10. instaurar a profilaxia ao cotrimoxazol.

11. dispensar os cuidados e assegurar o acompanhamento
das pessoas afetadas peloVIH.

12. instaurar o tratamento antirétroviral.

19.2. Diagnostico

Em maior parte dos casos é muito dificil distinguir clinicamente a tuberculose nos que estao
infectados com HIV. Os casos de baciloscopia positiva sdo diagnosticados de maneira
idéntica daqueles que estdao ou ndo infectados com VIH.

A tuberculose extra- pulmonar é mais frequente em pessoas infectadas com HIV e o
diagndstico é por vezes dificil, mas pode-se precisar através da sintomatologia.

19.2.1. Rastreio de Tuberculose ativa em Pessoas Vivendo com VIH

a. Adultos e adolescentes que vivem com HIV devem ser examinados para tuberculose de
acordo com um algoritmo clinico. Perguntar ativamente sinais ou sintomas sugestivos de TB
ativa, utilizando a ficha de rastreio: febre, tosse, perda de peso ou sudorese noturna

b. Na presenca de quaisquer destes sintomas, ou qualquer outro que sugira TB, iniciar
investigacdo, solicitando exames especificos, a depender da sintomatologia e/ou érgio
acometido:

v' RX de tdrax, sempre.

v Teste rapido molecular para TB (TMB-RIF) : método molecular que detecta DNA do
Complexo Mtb e cepas resistentes a rifampicina, pela técnica de reacdao em cadeia
da polimerase (PCR) em tempo real. Necessdria somente 01 amostra de escarro

v' Concomitantemente a solicitacdo de GeneXpert, deve-se solicitar também cultura,
identificacdo e teste de sensibilidade para os demais farmacos, tanto para casos
novos de TB quanto para retratamentos, para qualquer forma de tuberculose

c. Bebés e criangas vivendo com HIV que apresentam ganho de peso insuficiente, febre ou
tosse que persiste ou entrou em contato com um pessoa com tuberculose, deve ser
examinado para tuberculose e outros doencas que podem causar esses sintomas

d. Descartar a suspeita de tuberculose em criangas de cinco anos ou mais que sdo contatos
domiciliares de um paciente com TB e sdao HIV negativos, na auséncia de sintomas de
tuberculose e auséncia de anomalias na radiografia pulmonar.
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20.TRATAMENTO E AJUDA/APOIOS

20.1.Tratamento da Tuberculose nos pacientes vivendo com VIH

As pessoas infectadas com HIV, o principal sdo o resultado do tratamento, idéntico aos
outros doentes, certamente:

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Estes doentes correm o maior risco de morrer em relagao aos doentes que s6 tém
tuberculose;

Eles correm risco de desenvolver as reac¢des secundarias graves aos
tuberculostaticos.

Diante das complicagGes cutaneas e ou coloragdo das mucosas inesperadamente
durante o tratamento (Anexo lll: Intolerancia aos medicamentos).

Medidas para diminuir a transmissdao do HIV (ex. preservativos, tratamento das
infecgdes de transmissdo sexual, aconselhamento e testagem voluntdria do HIV, uso
seguro de drogas injectaveis, redu¢do de nimero de parceiros sexuais, preven¢ao
da transmissao do HIV de mae para crianga, rastreio do HIV no sangue para
transfusao, e precaucdes universais de HIV pelos trabalhadores de salde);
Tratamento anti-retroviral (para melhorar ou manter a fungdo imune nas pessoas
vivendo com infeccdo pelo HIV);

Cuidados para pessoas vivendo com infec¢cdo pelo HIV (ex. tratamento de outras
doencas associadas ao HIV, prevencao das infeccdes associadas ao HIV, tratamento
preventivo da TB, cuidados paliativos e apoio nutricional).
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21. TRATAMENTO DA INFECGAO LATENTE DA TUBERCULOSE

21.1. Recomendagdes nas diretrizes consolidadas da OMS sobre tuberculose: tratamento
preventivo da tuberculose

a. Adultos e adolescentes vivendo com HIV com tuberculose ativa é improvavel que deva
receber tratamento preventivo para tuberculose (TPT) no como parte de um pacote
abrangente de cuidados com o HIV. O tratamento também deve ser administrado a
pacientes em terapia anti-retroviral, mulheres gravidas e aqueles que fizeram terapia anti
retroviral antes tratamento anti-tuberculose, independentemente do grau de
imunossupressdao e até mesmo se nenhum teste de triagem para infeccdao latente de
tuberculose esta disponivel.

b. Bebés menores de 12 meses vivendo com HIV que entram em contato com pessoa com
tuberculose e para quem a tuberculose ativa é improvavel de acordo com avalia¢do clinica
apropriada ou de acordo com as diretrizes nacionais deve receber um TPT.

c. Para criangas com 12 meses ou mais vivendo com HIV que sdo consideradas tuberculose
ativa é improvavel com base em uma avaliacdo clinica apropriada, ou de acordo com as
diretrizes nacionais, um TPT deve ser oferecido como parte do como parte de um pacote
abrangente de prevencdo e cuidados com o HIV, caso vivenciem em uma area com alta
transmissdo de tuberculose e se eles estdo ou ndo em contato com um paciente com
tuberculose.

d. Todas as criancas vivendo com HIV que completaram o tratamento com sucesso para a
tuberculose podem receber TPT.
Somente apds ter sido descartada TB ativa deve-se instituir tratamento para ILTB. O
tratamento de ILTB ndo é urgéncia, e enquanto ndo houver dados clinicos e laboratoriais
gue assegurem que o paciente nao estd doente com tuberculose ativa, ndo se deve iniciar o
tratamento de ILTB.
Iniciar o tratamento se:
1) Radiografia de térax normal E:
v" PPD =5mm OU;
v’ Contatos intradomiciliares ou institucionais de pacientes baciliferos,
independentemente do PPD; OU
v' PPD <5mm com registro documental de ter tido PPD > 5mm e n3o submetido a
tratamento de TB ativa ou latente, na ocasido.
2) Radiografia de térax com presenca de cicatriz radiolégica de TB, sem tratamento
anterior para TB (afastada possibilidade de TB ativa por meio de exames de escarro,
radiografias anteriores), independentemente do resultado do PPD.

Preenchidos os critérios acima, iniciar isoniazida 10mg/kg dia, na dose maxima de 300mg
/dia, por 6 meses.
Consideram-se completos os tratamentos com 180 tomadas ao longo de 06 meses
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21.2.Principais etapas para descartar a possibilidade de tuberculose e considere um TPT

Adultos e
adolescentes
vivendo com HIV

Pessoas HIV negativas e
que  sdo contatos
domiciliares ou estreito
de pacientes com
tuberculose

Grupos clinicos
a risco

Criangas vivendo com
HIV

Triagem
reconhecimento
sintomas clinicos

por

Nenhum ou fraco
ganho de peso, febre
ou tosse crbnica ou
histéria de contato com
um tuberculoso,
apatica, suor noturno

Tosse cronica,
febre, perda peso
ou suores noturno

Tosse por qualquer periodo de tempo,
hemoptise, febre, suor noturno, perda
de peso, dor toracica, falta de ar, fadiga

Frequéncia da
pesquisa dos
sintomas

Em cada visita a uma unidade sanitdria ou durante o contato com um profissional de
saude

Raio X pulmonar

N3o obrigatdrio, mas desejavel. Pode ser considerado para pessoas vivendo com HIV e
em TARV; para adolescentes e adultos assintomaticos e grupos de risco clinico quando
os recursos humanos e capacidade dos sistemas de saude estdo disponiveis.

Teste de diagnostico
tuberculose se o
rastreio é sugestivo
de TB

E recomendado testes de diagnéstico rapido, como o Xpert® MTB / RIF

Contra-indicagdo
para um TPT

¢ Hepatite ativa (aguda ou cronica), consumo regular ou consumo excessivo de alcool e
sintomas de neuropatia periférica

e Tomar outros medicamentos que sdo téxicos para o figado ao mesmo tempo (como
nevirapina)

e Historia de hipersensibilidade a TPT

Guia Nacional de Manejo de casos de Tuberculose

S. Tomé e Principe




22. NOVAS RECOMENDAGCOES DE TRATAMENTO ARV PARA OS PACIENTES TB/VIH

Depois do ano 2009, os pacientes sintomdticos (estadios 3 e 4 da classificagdo da OMS)
devem comegar o tratamento antiretroviral independentemente do CD4 (incluindo mulher
gravida).

22.1. O protocolo proposto de TARV para co -infegao HIV:
Tratamento de 12 linha

> TDF+3TC+DTG (dose fixa combinada) 1 CP DIARIO (tenofovir 300MG +lamivudina
150MG+ Dolutegravir 50MG)

> TDF+FTC+DTG (dose fixa combinada) 1 CP/ DIARIO (tenofovir 300MG +
emtricitabina 200MG+ Dolutegravir 50MG)

Tratamento de 22 linha
» (AZT +3TC) 1 CP 12/12h + LPV/r 2CP 12/12h (Biovir 450mg + Aluvia 250mg);
» ABC + TDF + LPV /r (Abacavir 300mg 1CP 12/12h + Tenofovir 300mg 1CP diario +
Aluvia 250mg 2 CP 12/12h).

» TBMR e HIV- atengdo associagdo tenofovir e amikacina
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23. BCG E SIDA

A OMS recomenda praticar o BCG a nascenga a todos recém-nascidos, mesmo os de maes
seropositivas ou com SIDA (caso a crianga ndo for sintomatica). Os efeitos secundarios apds
BCG ndo parecem ser mais frequentes nos sujeitos que apresentam uma infec¢ao a VIH
assintomatica.

O BCG ndo deve ser administrado aos sujeitos que apresentam uma infec¢dao VIH

sintomatica.
A indicagdo da BCG nos sujeitos assintomaticos seropositivos a VIH, para prevengdo da
tuberculose, esta em estudo.
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24. MEDIDAS DE CONTROLO DE INFECAO EM INSTITUICOES DE SAUDE

A transmissdo de TB em unidades de cuidados de saude (UCS) esta bem documentada, com
interesse historico desde 1990, incluindo surtos envolvendo cepas multirresistentes de
Mycobacterium tuberculosis, especialmente entre os individuos portadores de HIV.

As unidades de saude que ndo possuem medidas de controlo eficazes para TB, nas quais
circulam individuos baciliferos servem como foco de transmissao tanto para os profissionais
de saude, como para os pacientes e seus acompanhantes.

Ocorrendo a transmissao de bacilos em unidades de salde, as pessoas com maiores riscos
de adoecer sdo todos aqueles com imunidade comprometida (tanto os profissionais de
salde, como os pacientes), especialmente, os imunodeprimidos por HIV, como também as
criangas menores de 5 anos, adultos> 55 anos, os portadores de doengas crénicas como
diabetes, cardiopatias, insuficiéncia renal e aqueles com maior tempo de exposicdo no
setor de risco, isto é, em torno de 10 anos de exposi¢do para os profissionais de saude.

A implementagao de medidas de controlo de infec¢ao de TB pode diminuir 49%, 27% e 81%
o risco de transmissdo de TB em regides de baixa, intermédia e alta incidéncia de TB,
respectivamente.

O controlo de Infecgdo por tuberculose, faz parte das componentes cruciais no pacote de
medidas de prevencado e controle de infeccbes em instituicdes de assisténcia ao paciente.
Esta atividade é da obrigacdo de todos os intervenientes sem excepcdo, desde o paciente,
sua familia, comunidade em que esta inserido, todos os profissionais de saude, dentre
clinicos e pessoal de apoio até ao chefe maximo da unidade sanitaria.

Existem trés niveis de medidas de controlo de infec¢ao que incluem:
e 1° nivel: Medidas administrativas;
e 2°nivel: Medidas de controlo ambiental;
e 3°nivel: Medidas de proteccdo respiratéria individual.

Medidas de proteccao individual

Medidas de controlo ambiental

Medidas administrativas
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24.1. Medidas administrativas

S3o estratégias para reduzir ou prevenir a geragao de aerossdis infecciosos. Estas devem
ser implementadas como prioritarias para o controle de infecgdo de TB, ndo sé pela sua
eficacia comprovada, mas também pela facilidade de implantacdo e baixo custo. As
principais recomendadas sao:

» ldentificagcdo imediata dos pacientes com tosse ou com sintomas de TB por meio de

triagem;

» Separacgdo de todos os casos suspeitos dos demais pacientes, particularmente, dos

pacientes HIV positivos e outros imunossuprimidos, ou daqueles com suspeita ou
diagnodstico confirmado de resisténcia a farmacos e colocagao destes em ambiente
apropriado;

» Diagndstico e tratamento precoce de casos de TB infecciosa;
» Controle da disseminagdo do patdogeno por meio de educagdo dos pacientes quanto

ao ato de tossir(Etiqueta respiratéria);

» Priorizacdo do doente com tosse em todos os servicos, minimizando o tempo de

permanéncia nas instalacdes de salde;

» Fornecimento de informacdo adequada sobre a TB aos profissionais de saude; os

mesmos devem se submeter a investigacdo de TB caso haja clinica sugestiva e
devem ser estimulados para a realizacdo de teste para HIV. Para os profissionais HIV
positivos, deve-se realizar investigacdo periddica para a TB, oferecer acesso
facilitado a terapia anti-retroviral, e com base na avaliacdo fornecer terapia
preventiva com isoniazida ou regime completo de tratamento. Além disso, todos os
profissionais portadores de HIV devem ser transferidos para a drea de menor risco
de transmissdo da TB.

24.1.1. Medidas administrativas no internamento

Recomenda-se que os pacientes com TB sejam tratados em regime ambulatorial, e a
hospitalizagdo s6 para os casos complicados. Entretanto, os pacientes com TB-XR
devem ser internados até a conversao da baciloscopia;

Internar os pacientes com TB numa enfermaria separados dos pacientes com outras
patologias;

A circulacdo dos visitantes e pacientes deve ser limitada e estritamente controlada: -
-» Deve haver informacdo na porta do quarto que veda o acesso a pessoas nao
autorizadas;

Os pacientes sao aconselhados a passar maior parte do seu tempo em areas
ventiladas;

Antes de cada visita, os familiares devem ser informados em relagdo ao risco de
transmissao;

Encoraja-se que as visitas acontecam em locais abertos e ventilados;

A visita deve ser limitada e de curto tempo;

Ajustar o fluxo de movimentacdo dos pacientes evitando a passagem desnecessaria
em locais onde estejam pessoas sem TB e vice-versa.

Durante as visitas os pacientes devem usar mascaras cirdrgicas, para evitar a
contaminacdo dos seus familiares, e os visitantes devem usar a mascara N95.
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24.1.2. Recomendagdes para isolamento de pacientes com TB-MR/XR

Todo o paciente com necessidade de internamento (que apresente co-morbilidade,
complicagdes ou que resida muito distante da unidade de saude e que justifique
internamento) devem ser separados de acordo com os principios de controlo de infec¢do
para TB. Ou seja:

e Separe os BK positivos dos negativos e extrapulmonares;

e Os pacientes com TB-MR confirmada ou suspeita dos com TB sensivel;

e Os pacientes com TB-XR dos TB-MR;

e Os pacientes com TB-MR internados devem ficar isolados em quartos separados e
até que haja conversao das baciloscopias;

e Pacientes com TB-MR devem estar separados dos pacientes HIV positivos ou com
outro tipo de imunodepressao;

e Trabalhadores de saude imunodeprimidos por qualquer causa ndao devem assistir
pacientes com TB-MR ou trabalhar em areas onde os mesmos estejam internados
ou sdo atendidos.

e Os trabalhadores de saude devem instruir os pacientes de TB-MR quanto a etiqueta

da tose, importancia do uso da mdscara;

O Programa Nacional de TB, o Ponto focal e o Comité de Prevencdo e Controle de
Infeccao hospitalar (PCI) devem ser notificados sobre a admissao dos pacientes
com TB-MR para manter a vigilancia, orientar nas medidas de controle,
acompanhar e orientar os trabalhadores de saude que trabalham na area. O grupo
do PCl deve também orientar quanto a suspensao do isolamento destes pacientes.

24.2. Medidas de controlo ambiental

Estas tém como finalidade reduzir a concentracdo de particulas infectantes no ambiente,
mas ndo eliminam o risco de infeccdo tuberculosa se as medidas administrativas nao
tiverem sido implementadas. As recomendagdes sdo:

24.2.1. Ventilagdo natural

As ventilagGes naturais devem ser implementadas como alternativa altamente eficaz em
ambientes em que a ventilagdo mecanica é ausente ou ineficaz.

A remodelac¢do das salas para permitir que haja ventilacao natural adequada é importante,
sendo necessarias uma taxa de ventilagdo de 12 mudang¢as de ar por hora ou 80
litros/segundo por pessoa para um quarto de 24 m3. A ventilacdo natural pode ser muito
efectiva principalmente quando for cruzada (janelas/portas em lados opostos). Importante
que as janelas e portas se abrem em dire¢dao ao exterior e que se mantém continuamente
abertas;

Se a ventilacdo natural sozinha ndo for suficiente, outros dispositivos mecanicos podem ser
usados para aumenta-la:

o Ventiladores de hélice simples. Os ventiladores de hélice misturam o ar em uma
sala, diluindo particulas infecciosas. Este efeito de diluicao deve ser combinado com
um mecanismo que permita continuamente que o ar novo entre na sala e o ar velho
saia. Portanto, importante ventiladores circulares em posicao de pé ou implantados
sobre uma parede e ventilando em direcdo linear a abertura situada na parede
oposta.
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e Em caso de uso de sistema de ventilagdo mecanica, os filtros de alta eficiéncia para ar
particulado (filtros Hepa — High Efficiency Particulate Air), devem ser adequadamente
instalados de forma a remover 99,97% das particulas infecciosas maiores do que
0,3micra de diametro. A adi¢ao do filtro HEPA, embora de alto custo, fornece eficacia
protetora.

e Irradiacdo Ultravioleta de Germicida (IlUVG): medida alternativa e de suplemento em
instalagdes de dificil obtencdo de ventilagdo adequada. Pode obter a desinfec¢ao de ar
equivalente a 10-20 mudancas de ar se adequadamente projetado, e sé é aceitavel em
equipamentos em que a lampada UV (ultravioleta) figue embutida e que o ar circulado
passe por ela, estabelecendo seu efeito esterilizador, visto serem potencialmente
perigosos se projetado de forma errada. Deve-se utilizar o Procedimento Operacional
Padrdo elaborado em Abril/2021 para o seu uso e utilizados por pessoal capacitado
para o efeito.

24.3. Medidas de protegao individual

Estas tém o objetivo de reduzir a inalagdo de aerosséis infetantes ja produzidos, e devem
sempre serem usadas em combinagcdo com as medidas de controlo administrativo e
ambiental.

Todos os trabalhadores de saude devem usar mascaras de protecao respiratéria, tipo PFF2
ou N-95 ao entrarem em dreas de alto risco de transmissdao como:

e Quartos de isolamento respiratério, quartos de isolamento para pacientes com TB;

e Ambulatério para atendimento referenciado de casos suspeitos, baciliferos e
portadores de TB com suspeita ou comprovada resisténcia aos farmacos anti-TB.

e Em ambientes em procedimentos que promovam a formacdo de particulas
infetantes como: escarro induzido, broncoscopias, espirometria, nebulizacdes em
geral e autdpsias de casos suspeitos.

e Durante a cirurgia de emergéncia em pacientes suspeitos ou com TB confirmada

Observagdo 1:Apds atendimento de caso de TB bacilifero, manter o uso em caso de

necessidade de permanecer no local apds atendimento, ja que, quando o paciente

deixa o local de atendimento, os bacilos permanecem viaveis por até 9 horas,
dependendo de sua ventilagao e iluminagao.

Observagdo 2:E recomendado que estas mdscaras sejam de varios tamanhos para

diferentes tipos e formatos de rosto.

Observagdo 3:As mascaras de protecdo respiratéria ( N95/PFF2) podem ser reutilizadas

pelo mesmo profissional de alde por periodos longos, desde que se mantenham

integras, secas e limpas, sem areas rasgadas ou amassadas. E devem ser guardadas em
locais limpos e secos evitando o seu armazenamento em sacos plasticos apds o uso,
pois retém umidade.

Recomendado implementacdo de programa de formacao para profissionais em relacao

ao uso adequado de mascaras de proteccdo respiratoria.

Os pacientes com TB pulmonar ou com suspeita de TB nas unidades sanitarias devem usar
madscaras cirdrgicas em situacdo de potencial risco de transmissdao, como: deficiéncia de
ventilacdo em salas de espera e emergéncias ou deslocamento de pacientes, para evitar a
disseminacdo de patdgenos, contribuindo para diminuir o risco de transmissdo da TB.
Observagdo: Semelhante aos profissionais, € extremamente importante a educacdo dos
pacientes de como usar/conservar a mascara cirurgica.
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25. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

O objetivo da vigilancia epidemioldgica para a tuberculose é conhecer a magnitude da
doenga (dados de morbidade e mortalidade), sua distribuicdao, fatores de risco e tendéncia
no tempo, dando subsidios para as a¢des de controlo.

25.1. Agoes de Vigilancia

25.1.1.Visita domiciliar

As visitas domiciliares aos casos novos de tuberculose permite:

e Verificar possiveis obstaculos a adesdo ao tratamento e identificar possiveis

solugdes;

e Reforgar as orientagdes em relagdo ao tratamento e seguimento,

e Confirmar o endereco e agendar exame dos contatos.
Dessa forma, o servico de saude pode promover a adesdo ao tratamento e estreitar os
vinculos com o doente e a familia. O doente deve ser avisado da visita e assegurado sobre o
sigilo quanto as outras informacdes (por exemplo, coinfec¢do TB/HIV).

A visita domiciliar aos doentes ou irregulares tem como objetivo:

e Verificar possiveis obstaculos a adesdo ao tratamento

e Reforcar as orientagdes em relagdo ao tratamento e seguimento,

e Evitar o abandono do tratamento,
Esta atividade deve ser realizada, o mais rapidamente possivel, apds a verificacdo do nao
comparecimento ao TDO na unidade de saude.

25.1.2.Busca Ativa

a. Busca Ativa dos Contactos

O contacto é definido como qualquer pessoa que viva no mesmo ambiente com o caso
index no momento do diagndstico de tuberculose, com 8 ou mais horas durante o periodo
de contagiosidade, nos casos que o doente é positivo, ou com 40 ou mais horas nos casos
de baciloscopia/genexpert negativo.

A investigacao dos contactos da pessoa diagnosticada com TB é considerada essencial na
prevencao da doenca e no diagndstico precoce da TB ativa na populagao.

Esta investigacao permite:

e Identificar os contactos com sinais e sintomas de tuberculose que serd solicitada a
fornecer expetoracdo para testes laboratoriais;

e Encaminhar para as unidades de saude afim de efetuar uma avaliagdo mais
detalhada da doenca;

e I|dentificar criancas menores de 15 anos que tenham tido contacto com doentes de
tuberculose, para serem rastreadas e receber profilaxia com isoniazida 100 mg
durante 6 meses, se descartar a tuberculose ativa.

b. Busca Ativa na Comunidade

A busca activa periddica na populacdo geral também serd uma estratégia a ser adoptada.
Além de ser uma estratégia de controlo, a monitorizacdo em massa ajuda a dimensionar o
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problema e a sensibilizar as autoridades e a comunidade em geral fornecendo uma base
para a avaliagao das acgdes de controlo.

A cartografia de serda o método que auxiliard na busca activa na comunidade. Apds a
distribuicdo dos casos no mapa, com o apoio dos distritos técnicos e ASC, sera realizada
uma actividade de procura activa dos sintomaticos respiratérios nas dreas identificadas
pelo maior numero de casos de TB. As pessoas e com sinais e sintomas serdo alvo de
rastreamento para testes de GeneXpert. O raio X pode ser utilizado como auxilio no
diagndstico, especialmente para pessoas que ndo tém expectoracao.

25.1.3. Exame de Contatos

Diante de um caso de tuberculose, é necessdria a investigacao epidemioldgica das pessoas
que tiveram contato com o individuo infectado, especialmente os que residem na mesma
casa.

As pessoas que tiveram contato devem ser investigadas quanto a presenca de tuberculose
ativa, verificando se apresentam sintomas e realizando exame radiolégico quando indicado.
Se houver tosse, realizar também exame bacteriolégico (genexpert e baciloscopia) de
escarro.

25.1.4.Vigilancia em Hospitais

O hospital, assim como todos os servigos de salde, precisam estar atentos a descoberta de
casos de tuberculose, a pronta instituicdao do tratamento e a sua notificagao.

Por ocasido da alta hospitalar para continuidade do tratamento, o hospital (tisiologia e
outras enfermarias do HAM) deve informar ao doente o endereco e o hordrio da unidade
de salde onde ira prosseguir o tratamento, entregando a ele o relatério em que constem
os resultados dos exames laboratoriais e o tratamento realizado. Sempre que possivel, o
hospital (tisiologia e outras enfermarias do HAM) deverd entrar em contato com a unidade
de saude distrital.

25.1.5.Vigilancia em outras instituicoes

A vigilancia de tuberculose em instituicdes como servigos prisionais, asilos, militares e
outras instituicdes de longa permanéncia precisa ser organizada de forma que haja a busca
periddica de casos, investigacdo diagndstica, exame de contatos, quando da ocorréncia de
um caso bacilifero.

25.1.6.Vigilancia na coinfecg¢ao

A vigilancia epidemiolégica das duas doencas (VIH/SIDA e TB) deve ser reforcada entre os
doentes.

Para a tuberculose, é importante vigiar a prevaléncia da infeccdo ao VIH nos casos novos
com esfregaco positivo.

Para os seropositivos, o pessoal deve manter-se vigilante de maneira a diagnosticar a
tuberculose o mais cedo possivel.

Guia Nacional de Manejo de casos de Tuberculose S. Tomé e Principe



26. SISTEMA DE INFORMACAO

O sistema de informagdo pode ser definido como a colheita e analise continua e regulares
das informacgdes sobre as actividades do programa.

Todas as estruturas sanitdrias que tém a responsabilidade com os doentes de tuberculose
(CDT) dentro do quadro do programa estao implicadas.

O elemento fundamental para colher informagdes do PNLT é o Registo da Tuberculose. A
sua aplicacdo necessita de uma atengdo muito especial por parte do médico e do
enfermeiro, ASC e outros profissionais de saude (Anexo).

A exploragdo posterior deste registo permite obter informac¢des sobre a incidéncia dos
casos de tuberculose despistados, a eficacia do tratamento, a taxa de fracasso/insucesso
terapéutico, a taxa de letalidade, a morbilidade etc. Todos estes dados sdo necessarios para
a avaliagdo do PNLT e os mesmos contribuem para definir os novos objectivos para o
programa. Também importa considerar a recolha das informacdes como uma obrigacao
dos profissionais de saude, de modo a prever alocacdo de meios materiais e humanos, e a
longo prazo, na melhor escolha de politicas de saude.

Os relatérios devem ser elaborados pela pessoa responsavel por esta actividade e visados
pelo delegados distritais e enviados regular e pontualmente, sem erros ao programa. As
informacdes solicitadas devem ser compiladas no relatdrio trimestrais e enviadas ao PNLT.
Os dados recebidos mensalmente serdo analisados pelo sector de epidemiologia/estatistica
do programa para posterior relatério que sera entregue ao sistema nacional de informacao.

26.1.Avaliagdo da despistagem.

Ela suporta o numero de casos novos bacteriologicamente positiva, recaidas, fracassos,
tratamento apds abandono, os numeros de casos novos bacteriologicamente negativa e
extra-pulmonar.

Os efectivos a serem declarados sdo fornecidos mediante um agrupamento por idade e por
sexo para casos bacteriologicamente diagnosticados.

O suporte a ser utilizado estd presente no Anexo. De modo a registar, o enfermeiro ou
médico utiliza o Registo de Tuberculose que é um documento principal sobre o qual se
apoia a vigilancia epidemiolégica (Anexo)

A parte mais importante da avaliacdo do programa de despistagem é a comparacdo das
taxas de tuberculose pulmonar bacteriologicamente positiva declarada por 100.000
habtantes entre os distritos, e a sua avaliacdo (coort) num determinado periodo de tempo.

26.2.Avaliagdo do tratamento (Anadlise de coorte)

O relatério trimestral/semestral/anual concernente aos resultados do tratamento dos
casos de tuberculose pulmonar bacteriologicamente diagnosticados/confirmados chama-se
«analise de coorte». Esta andlise é de capital importancia porque aprecia a qualidade do
tratamento e demonstra a eficacidade ou ndo do programa.
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Uma coorte é um grupo de doentes despistados durante um periodo de tempo definido
(trimestre/semestral/anual), e que sdo seguidos até a conclusdo do tratamento.

Os resultados do tratamento serdo avaliados dentro de 12 meses depois de serem
registados na coorte. Por exemplo, os doentes despistados/diagnosticados entre o 12 de
Janeiro de 2005 e 31 de Marco de 2005 o tratamento dos dados devem terminar em 31
Marco de 2006. Estes doentes que representam a coorte do primeiro trimestre de 2005, e a
sua analise seria efectuada em Abril de 2006.

Para cada individuo da coorte, distinguimos 7 possibilidades diferentes:

- CURADO: Doente com baciloscopia ou cultura negativa durante o ultimo més do
tratamento ou pelo menos numa outra ocasido precedente.

-  TRATAMENTO COMPLETO: Doente que seguiu o tratamento prescrito até ao fim,
com e ou sem resultado de esfregaco confirmado laboratorialmente.

- OBITO: Doente que morreu, ndo importa qual momento entre
despistagem/diagndstico e o fim previsto do tratamento, mesmo que ndo tenha
iniciado o seu tratamento, por qualquer que seja a razao da morte.

- FRACASSO: paciente com baciloscopia ou cultura positiva no 52, ou 62 més ou mais
tarde, no decorrer do tratamento.

- PERDIDO DE VISTA/ABANDONO: paciente que ndo comecou o tratamento, ou cujo
tratamento foi interrompido durante dois meses consecutivos ou mais.

- TRANSFERENCIA: Doente que foi transferido para uma outra unidade sanitaria.

- NAO AVALIADO: paciente que n3o possui nenhum dos resultados do tratamento
acima mencionados.

Entre seis/sete categorias o doente ndo pode ser contabilizado individualmente.
A andlise de coorte se efectua sobre os casos bacteriologicamente
diagnosticados/confirmados em 2 categorias de doentes (Anexo).

++» Caso novo bacteriologicamente diagnosticado de curta duracao.
+* Recaidas, Fracassos e regressos apds abandono.

Este relatdrio (trimestral/semestral/anual) é de extrema importancia para o PNLT, porque o
mesmo permite avaliar o progresso realizado por relatérios ao 12 objectivo do programa
gue é de atingir uma taxa de cura de superior a 85%.
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27. MONITORIZACAO E AVALIACAO DO PROGRAMA

A monitorizacdo consiste no registro, analise periddica e sistematica das atividades do
programa, com o objetivo de checar o progresso, o cumprimento do cronograma de
atividades, execugao financeira e, finalmente, os resultados conforme planeados.

Tem como finalidade produzir informa¢les gerenciais e de referéncia sobre os
componentes do programa, bem como dados de retroalimentagdo de gestdao aos
responsaveis, técnicos e usuarios no tocante ao cumprimento das metas. Assim, possibilita-
se o delineamento claro de eventuais modificages na planificagdo de atividades futuras.

Ela faz parte integrante do programa e serve de base:

- Para vigilancia da situacao epidemioldgica

- Para avalia¢do das performances do PNLT

- Para estimativas das necessidades em medicamento, produtos de laboratério e utensilios
de gestao.

As supervisdes da unidade central serdo feitas por uma equipa composta pela equipa do
PNLT/PNLS, LNR-TB para cobrir os 7 distritos do sistema de saude. Essas visitas serdo
mensal e trimestral. A supervisdo mensal é da responsabilidade da equipa distrital e a
trimestral da responsabilidade da equipa de PNLT/PNLS.

Viarios indicadores do plano nacional de seguimento e avaliacdo do PNLT serdo
periodicamente recolhidas (anexo).
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ANEXOS |

1.1. OBJECTIVOS DOS SERVICOS LABORATORIAIS DO PNLT

Os objetivos dos servigos laboratoriais do PNLT s3o:

e Primeiramente faz-se Genexpert para diagnosticar casos suspeitos;

e Para os casos positivos, faz-se cultura para testar a resisténcia aos medicamentos da

TB;

e Por ultimo realiza-se o BK para o controlo e eficacia do tratamento.
O exame directo de expectoragdao é o melhor para estabelecer um diagndstico. Segundo a
politica Nacional de tuberculose, foram identificados 3 postos de saude (LNR-TB, Centro de
salde de Agua Grande e RAP) para diagnosticar os casos de tuberculose através do exame
directo (Genexpert). O LNR-TB esta habilitado para a realizagao de culturas e controlo de
qualidade das laminas distritais.

1.2. Controlo de qualidade das amostras

O controlo de qualidade das amostras é feito a nivel central e periférico.
Ao nivel periférico, esse controlo é feito em todos os laboratérios dos distritos sanitarios,
enquanto, ao nivel central é feito pelo LNR-TB.

1.2.1. Envio de uma serie de laminas do nivel central a nivel periférico

Uma série (10%) de laminas fixadas mas ndo coradas sao preparadas a partir de coloragao
homogéneas contendo diferentes quantidades de bacilos. Estas laminas sdo enviadas a
CDT. Em seguida sdo enviados os resultados ao laboratério de referéncia.

1.2.2. Releitura da parte do nivel central das laminas analisadas na periferia

Entre duas supervisdes, todas as laminas observadas no CDT devem ser conservadas numa
caixa especifica. Elas sdo classificadas, ordenadas mediante o registo do laboratério (Anexo
Vl), as laminas da 12 amostra devem ficar numa caixa, da 22 amostra deve ficar numa outra
caixa e a 32 numa outra caixa (nos centros aonde a actividade de despistagem de
tuberculose é fraca, as laminas da 22 e 32 amostra devem estar juntas numa mesma caixa
mas ordenado diferente). A quando da visita de supervisdo é tirada uma amostra
aleatoriamente a partir do registo do laboratdrio. Levados pelo supervisor ao laboratoério
de referéncia e os resultados de controlo sao enviados a CDT.

ANEXO II: RESISTENCIA AOS MEDICAMENTOS

Uma familia selvagem de M.tuberculosis é feita de uma maioria de bacilos sensiveis de um
pequeno numero de bacilos resistentes a um medicamento particular. A probabilidade da
presenca de bacilos resistentes aos medicamentos (mutantes) depende de um numero
total de bacilos de tuberculose: Tem que ser um grande de bacilos (> 10) para encontrar
bacilos resistentes. Para caso de tuberculose pulmonar com baciloscopia positiva, os
mutantes estdo sempre presente quando existe milhdes de bacilos dentro da cavidade de
um tamanho médio. Os mutantes resistentes a dois medicamentos sdo raros.

Existe dois tipos de resisténcia aos medicamentos: adquirida e primaria.
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A resisténcia adquirida é devido a uma ma quimioterapia: por exemplo, uma mono terapia
com um medicamento particular (Isoniazida ou Estreptomicina ou Rifampicina)
administrado aos doentes com baciloscopia positiva, ou ainda dois medicamentos
particulares (Isoniazida e Estreptomicina) administrados a um doente portador de bacilos
de tuberculose resistente um desses dois medicamentos.

Se um doente com uma resisténcia adquirida a Isoniazida infecta uma pessoa ndo doente,
os bacilos da tuberculose da pessoa ora infectada sdo resistente a Isoniazida, mesmo se a
pessoa nunca tinha tomado o medicamento. A isto chamamos de resisténcia primaria.

A resisténcia deve-se a uma quimioterapia incorrecta.

Por isso, é essencial que a quimioterapia comegca com ndo menos de trés medicamentos e
se prossegue, depois da fase inicial intensiva, com ao menos dois medicamentos.

Os doentes com baciloscopia positiva que ja tinha sido tratado anteriormente com os
medicamentos antituberculosos durante mais de um més risca de ser portador de bacilos
de tuberculose resistente a muitos antibidticos. E por isso, estes doentes serdo submetidos
a regime de retratamento e de imediato com 5 antituberculostaticos na fase inicial.

E essencial que o doente seja interrogado com detalhes antes de iniciar o seu tratamento,
de modo a sabermos se o mesmo ja tinha tomado ou ndo os medicamentos
antituberculosos.
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ANEXO IIl. INTOLERANCIA AOS MEDICAMENTOS

Efeitos secundarios dos medicamentos antituberculosos.

E conveniente dividir os efeitos secundarios dos medicamentos antituberculosos em duas
categorias: Os efeitos maiores e os efeitos menores.

3.1. Efeitos secundarios menores

Os efeitos secunddrios menores provocam os transtornos menores e transitérios. Eles
regressam seja espontaneamente em alguns dias seja apds um tratamento sintomatico ou
uma adaptacdo das doses terapéuticas. Esses transtornos sdo indicados no quadro n21

Quadro n?1. Efeitos secundarios menores dos medicamentos anti tuberculose.

MEDICAMENTOS

EFEITOS SECUNDARIOS

MEDIDAS A TOMAR

Etambutol (E)

Nauseas

Tratamento sintomatico

Isoniazida (H)

Euforia, insdnia

Verificar a posologia e
tomada matinal do farmaco
(5 mg/kg /dia)

Pyrazinamida (2)

Nausea, anorexia, artralgia
ou sindroma gotoso

Tratamento sintomatico
com aspirina durante as
refeicoes ou com
Alopurinol

Rifampicina (R)

Urinas  coradas, dores
gastricas, nauseas, dispneia
asmatiforme, sindroma
gripal

Tratamento sintomatico

3.2. Efeitos secundarios maiores

Os efeitos secunddrios maiores sdao raros mas requerem a interrupcao imediata do
tratamento, e em geral, o internamento para poder tomar uma nova decisdo terapéutica.
Esses transtornos sdo indicados no quadro n2 Il

Quadro n? 2 Efeitos secundarios maiores dos medicamentos antituberculosos

EFEITOS SECUNDARIOS

MEDICAMENTOS RESPONSAVEL

MEDIDAS A TOMAR

Hipersensibilidade
generalizada

Todos os Medicamentos

1.Interrupgdo do tratamento
2.Internamento

imediato do

paciente.
3. Instituicdo do tratamento
apropriado
Purpura, anemia | Rifampicina Interrupcdo total e definitiva do
hemolitica, tratamento
agranulocitose
Hepatite com ictericia |lsoniazida, Pyrazinamida |1.Interrup¢ao do tratamento

e Rifampicina

2. Vigilancia

Guia Nacional de Manejo de casos de Tuberculose

S. Tomé e Principe



3.Apdés normalizagdo, retomar
adaptando estritamente as doses
ao peso R=5 a 8 mg/kg
Vertigens, ataxia Isoniazida, Pyrazinamida |Interrupcdo total e definitiva do
(transtornos vestibular) | e Rifampicina tratamento
Nevrite dptica e baixa |Etambutol Interrupcdo total e definitiva do
Acuidade visual tratamento
Anuria Rifampicina Interrupgao total e definitiva
Polinevrite Isoniazida Controlar a posologia e dar
Vit B6

Em todos os casos graves de reacgdes de hipersensibilidade, deve suspender-se todos os
medicamentos e internar o doente num hospital, para receber altas doses de corticéides,
como por exemplo a Prednisolona. Apds o desaparecimento da reac¢do, deve procurar-se
identificar o medicamento responsavel. Esta identificacdo consiste em administrar os
medicamentos um por um, iniciando com doses reduzidas, aumentando-as
progressivamente até atingir a dose maxima indicada segundoo peso e a idade.

Com efeito a Rifampicina e a Isoniazida s3ao os medicamentos antituberculosos em que se
faz a dessensibilizagao.

ANEXO IV: A DESSENSIBILIZAGAO DAS ALERGIAS AOS MEDICAMENTOS

Desensibilizagdo da Rifampicina e Isoniazida

DIAS DE TRATAMENTO DOSAGEM DE RIFAMPICINA DOSAGEM TOTAL
E ISONIAZIDA

12 dia 1x 75 mg 75 mg= 1/6 comp.
29 dia 2 Xx75 mg 150 mg = 1/3 comp.
32 dia 2 x150 mg 300 mg = 2/6 comp.
49 dia 3 x150 mg 450 mg =1 comp.
52 dia 1x450 mg 450 mg =1 comp.

Desensibilizacdo de Etambutol

DIAS DE TRATAMENTO DOSAGEM DE ETAMBUTOL DOSAGEM TOTAL
12 dia
22 dia
39 dia
42 dia
52 dia 1 x 400 mg 400 mg =1 comp.

Antes de passar a uma dose superior, deve proceder-se a um exame clinico completo do
paciente. Desde que um medicamento é dado em dose mdxima sem incidente, passa-se

ao outro, até a identificagdo do medicamento responsavel.

No caso da Pyrazinamida, interromper o medicamento responsavel e continuar com os
outros.
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No caso da Rifampicina e Isoniazida, faz-se uma cura de dessensibilizagdo com corticéides
durante cerca de trés a quatro semanas. Se apesar da dessensibilizacdo as reaccdes
reaparecem, deve-se interromper definitivamente o medicamento responsavel.

A dessensibilizagdao de RH deve ser feita na dose de 75 mg. Se nenhuma reacgao surgir
(depois de algumas horas), pode-se prescrever a mesma dose em duas (2) tomas no dia
seguinte. Depois serda aumentada progressivamente a posologia, até chegar a dose didria
maxima.
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ANEXO V- REGISTO DA TUBERCULOSE

Data de Nome idade(anos) | Sexo (M/F) Coordenag3o geografica (residéncia) do doente Unidade de
detencao tratemento
N°du E Lo P . para TDO
registro- nderego Divisao Distrito Zona | Departament | Pais
Tuberculose (quarteirao administrativ | Sanitaria o
vila, telefone |a
etc.)
Data de inicio | Regime Forma clinica | Data (ano) | Tipo de paciente Resultado do laboratério Resultados de seguimento do laboratério
du tratamento | terapeutico | (Pulmonare | de inicio da | (Novo caso, Data do N2de laboratério |Resultado do | Resultado do Ne de Data do
(ERHZ, SERHZ | ou Extra doenca Recaida, esfregaco | antes do esfregaco esfregago a 2 laboratério a 2 | esfregaco a 2
ou outro) pulmonar) fracasso, antesdo | tratamento antes do meses de meses de meses do
Re.tratamento ou | tratamento tratamento(N | tratamento(Neg | {.2tamento tratamento
«vindo de« eg,1-9+,++,+++ | . 1-9 +,++,+++ ou
ou ND) ND)

Neg

Neg
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Resultados de seguimento do laboratdrio (esfregaco ou outros, provenientes de produtos patoldgicos)

Resultado N° de Data do Resultado N° de Data do Resultado N° de Data do Resultado do
do esfregaco | laboratério esfregacoa3 | do esfregaco | laboratério esfregago a 6 | do esfregaco | laboratoério a | esfregaco esfregaco no fim
a3 meses do |a 3 meses do |meses do a6 meses do | a 6 meses do | meses do a8 meses do |8 meses do | a 8 meses do do tratamento
tratamento |tratamento tratamento tratamento |tratamento tratamento tratamento |tratamento |tratamento f:ll\ilsegoar::’zZIij
(Neg, 1-9, +, (Neg, 1-9, +, (Neg, 1-9, +, Pospitivo) ¢
++, +++ ou ++, +++ ou ++, +++ ou
ND) ND) ND)
Serdlogia e manejo de casos em HIV Constatagbes importantes

Evolugao Estado Doentes Doentes Classificagdo | Numero |Numerode |Farmacovigilancia: Assiduidade | Notas
[6bito; sérologico VIH | submetidos a submetidos a final (TPF+, T |de contacto efeitos secundarios terapéutica | diversas
Perdido de (Neg, VIH1, Cotrimoxazole? ARV?(Sim/N3o) PF-, TEPou |contacto |Profissional |maiores dos (Boa ou Mal)
vista ; VIH2, VIH1+2, (Sim/N3&o) N3o feito) familiar | oulocal do medicamentos

Indeterminado, trabalho

Transferido(
a); Curado( a);
Tratamento
terminado
Fracasso, Em
tratamento]

Teste nao feito,
a espera
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ANEXO VI REGISTO DE LABORATORIO.

PROGRAMA NACIONAL DE LUTA CONTRA A TUBERCL REGISTO DO LABORATORIO
DA TUBERCULOSE

PNLT STP
DISTRITO SANITARIO:
NOME DO CDT:

ANO

Data

Ne° de
ordem

Nome

Sexo

Idade

Endereco
completo

Servigco/

Estrutura
que pede

Ne° de
registo da
consulta

Natureza
da
colheta

Razao do exame
microscopico

Resultado do exame

Data e

Diagnostico Seguimento® |resultado

Data
resultado

Data

Data resultado
D4 ou +

Guia Nacional de Manejo de casos de Tuberculose
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D2 e D3

ou C( para os controlos C2;C3,C5,C6, ou > C6)

S. Tomé e Principe




ANEXO VII RELATORIO TRIMESTRAL DE DESPISTAGEM DE TB

PROGRAMA NACIONAL DE LUTA CONTRA A TUBERCULOSE
PNLT - STP

FICHA DE NOTIFICACAO TRIMESTRAL DE TUBERCULOSE

CASO REGISTADOS DURANTE O TRIMESTRE (Excluindo as transferéncias com o nimero do centro de transferéncia)

Catégoria de caso Numero | % Casos Novos TPM+ por Faixa Etaria e por Sexo
TPM(+) Idade M F Total
Casos Novos 0-14 A

Recaidas 15-24 A

Fracasso 25-34 A

Regresso Apds Abandono

TB-P(exame de

expectoragdo/desconhecido,ign

orado)

TPM(-) 45-54 A

<15 anos 55-64 A

=15anos >65 A

TEP Total

TOTAL

Guia Nacional de Manejo de casos de Tuberculose S. Tomé e Principe



ANEXO VIII RESULTADO DO TRATAMENTO 12 MESES

Seguimento e andlise de coorte dos doentes registados no decorer do mesmo trimestre do ano precedente (12 meses)

C = Curado: Negativacdo das | Controlo C2 Controlo C3 Regime c* | TT* | O* | F* A* | T* Total
Expgctoragéo negativa expectoracdes BK+ BK- BK+ BK- terapeutico

no fim do tratamento

(C5 ou C6) TPM+ CN Curto:

TT = Tratamento 2RHZE/4RH
terminado

(Expectoracio n3o TPM+ Retratamento:
feita a C5 ou C6) Retratamento 2RHZE/4RH

F = Fracasso Total Total
(Expectoragdo

positiva a C5 ou C6)

0 = Obito

A = Abandono

T = Transferido

NOME E ASSINATURA DO RESPONSAVEL DO CDT:

N.B: As datas limites do envio dos relatdrios sao:
- 10 Abril para o relatério do primeiro trimestre
- 10 Julho para o relatério do segundo trimestre
- 10 Outubro para o relatdrio do terceiro trimestre

- 10 Janeiro para o relatério do quarto trimestre e o relatério anual
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ANEXO IX FICHA DE MEDICAMENTOS

Ficha de pedido de medicamentos antituberculosos
Inscrever o nimero de casos por todo o ultimo trimestre - Nivel de CDT

Medicamento 2(RHZE)/4RH 2RHZE/4RH Total

Caso Factor Total Caso Factor Total

A B A+B=C

RH ZE 1 X224 = 1 x336 =

R 150 H150 1 x192 =

R 150 H100 1 X 96=

R 150 H75 1 X560

Sig 1 X 56

E 400 1 x 280 =

RHZ 112

H 100 1 X180

Medicamento Reserva necessdria Stock actual Encomenda total

D=C E C+D-E

RH ZE

RHZ 112

R150H75

R150 H100

R150 H150

Slg

E 400
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H 100 mg

Nome assinatura Agua para injecgdo (5 ml)

Data
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ANEXO X FICHA DE TRATAMENTO

PNLCT-STP

PROGRAMA NACIONAL DE LUTA CONTRA A TUBERCULOSE

|FICHA DE TRATAMENTO DE TUBERCUL OSE (cowcT

Nome:

Idade:

Pronome

Sexo:

Endereco:

Distrito:

Nome:(Pai, Mae, Parente)

Caso Novo

Adulto

2RHZE

RHZE

R150 mg + H75 mg +
Z400 mg + E 275 mg.

1 Rez [ ]

Indicar dentro da casa o nimero de comprimido e a dosagem de S em mg prescrito por dia

I. Fase Inicial Intensiva

Crianca

2 RHZ

Data do inicio do tratamento

R 120mg +H 50 mg + Z 300 mg

Distrito:

Ndmero de ordem

Tipo de doente

Pulmonar Extra Pulmonar (sitio)

Caso Nowvo I:I Recaida I:I
Fracasso I:l Transferido |:|

Tratamento apos abandono I:l

Retratamento

2RHZES

R150 mg + H75 mg +
Z400 mg + E 275 mg.

S 1000 mg

Rize [ s

Diagnosiico

Bacteriologico

Resultado

Dal a

D1/1

D2/1

D3/1

D1/2

D2/2

D3/2

Controlo bact

eriologico

Resultado

Data

Cc2/1

Cc2/2

C3/1

C3/2

Dia/M
és 1

11

12

13

14

15

16

17

18

19| 20| 21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 29

30

31

Enumerar as tomas de medicamentos
56 tomas (Casos Novos)

12 Fase 1, 2,3 ......
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ll. FASE DE CONTINUACAO

Caso Novo Retratamento Controlo Bacteriologico
Resultado [Data
4 R3 H3 5HRE C5/1
C5/2
Adulto Crianga C6/1
R 150 mg+H 150 mg R 150 mg+ H 100 mg R 150 mg +H 75 mg E 400 mg C6/2
RH [ ] RH RH E | | c8il
C8/2
Indicar dentro da casa o numero de comprimido prescrito
Dia/Més | 1| 2| 3] 4] 5| 6| 7| 8| 9[ 10| 11| 12| 13| 14| 15| 16| 17| 18| 19| 20| 21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 29| 30| 31|Peso
kg
kg
kg
kg
kg
kg
kg
kg
kg
kg
kg
Enumerar as tomas de medicamentos Controlo no fim do tratamento
22Fase 1,2 3...... 48 Tomas de Casos Novos ..... 140 Tomas de (Retratamento) Data: )
Curado Obito
Observacéo: Trat. Terminado Fracasso
Transferido Abandono

_L?Em direccédo




ANEXO XI FICHA DO DOENTE

Resultados do exame de expectoraciio Peso
Lab. | Laboratério de referencia (Xg)
Meses | Data |{Local w
Frottis | Cult Sens
0
2
5
8 |
212 |
i .- 4 b

* - Unicamente para os doentes com tratamento de
curta duragdo.

Data da préxima visita

Ministério da Satide
Centro Nacional de Endemias
Programa Nacional de Luta Contra a Tuberculos
FICHA DO DOENTE
N°TB de CT:

M [ F [ 1dade -

Nome__

Vuigo

Distrito

Unidade de Saide

CATEGORIA DE DOENTE

Pulmonar D Extra-Pulmonar D

Caso Novo [ Recaida [
Transferido [] Fracasso
Tratamento apés abandono

Observagdes: ‘

I.- FASE INICIAL INTENSIVQ: Peso Ke.
Regime e dose prescrita *

Casos Novos O Retratamento [

[ <1 O O O A

RH Z E RH Z S RH Z E

S: Estreptomicina RH: Rifanpicina e [soniazida
Z: Pyrazinamida E: Ethambutol

* - Indica o ntimero de comprimido e a posologia
quotidiana
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AL UVIVLAL UYLDINDLIYA

Dia
Meses

FASE DE CONTINUAGAO Regime ¢ posologia prescrita *
Casos Novos Retratamento

R : RH E
* - Indicar o niimero de comprimido / capsula a ser tomada

11213 4567|890tz (14{15|16|17}18|19]|20]|21|22)123|24]25|26|27]|28) (30| n
Dia
Meses
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ANEXO XIl FORMULARIO DO PEDIDO DE GENEXPERT/BACILOSCOPIA

PROGRAMA NACIONAL DE LUTA CONTRA TUBERCULOSE

PNLT STP

DISTRITO SANITARIO DE:

CDT OUCT DE:

FORMULARIO DE PEDIDO DO EXAME A BUSCA DE BAAR (BK)
A PREENCHER PELO SOLICITADOR:

Nome Completo: Sexo M |:| F |:|
Idade anos

00 [= o PP UPPP TP
Numero de registo de consulta:...............cccooeeevvne
Razéo do exame:
Despistagem bacteriol6gica Controlo bacterioldgico:

D1/1 D1/2 c2/1 C5/1 c8/1

D2/1 D2/2 C2/2 C5/2 C8/2

D3/1 D3/2 C3/1 C6/1

C3/2 C6/2

Pedido por (Nome € Apelido € ASSINATUIA): ... ...t e
A preencher pelo laboratério:
N° de ordem do laboratdrio:
Resultado:
Data Aspecto Resultado

0 BK/100 C

01-09 BK/100C

10-99BK/100 C

01-10 BK/50C

> 10BK/C

Data:

Assinatura do chefe de Laboratorio:
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ANEXO Xl RELATORIO TRIMESTRAL DO LABORATORIO

PROGRAMA NACIONAL DE LUTA CONTRA TUBERCULOSE
PNLT-STP

RELATORIO TRIMESTRAL DAS ACTIVIDADES DOS LABORATORIOS PERIFERICOS

Numero de Controlo Controlo Controlo Controlo
suspeitos a0229més | ao32meés | ao 52 més | ao 62 més
examinados

TOTAL

Casos
positivos

Casos
negativos

TOTAL

Nome e assinatura do Responsavel do laboratério:

Nome e assinatura do Responsavel do CDT:

N.B: As datas limites do envio dos relatérios sdo:
- 10Abril para o relatério do primeiro trimestre
- 10 Julho para o relatério do segundo trimestre
- 10 Outubro para o relatdrio do terceiro trimestre
- 10 Janeiro para o relatério do quarto trimestre e o relatério anual
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ANEXO XIV FORMULARIO DE TRANSFERENCIA.

PROGRAMA NACIONAL DE LUTA CCONTRA /A TUBERC ULOSE
PNLCT STP

FICHA DE TRANSFERENCIA/REFERENCIA
Nome do CDT ou CT a Referenciar o doente

1) CDT ou CT onde o doente é transferido para tratamento
Referido/Transferido para:

2) Nome do doente: Idade: anos Sexo: M I:IF I:I
3) Localizacéo da doenga: TP |:| TEP |:|

4) Pela tuberculose pulmonar indicar os resultados dos exames microscopicos:

D1 Data ..... [oood..... Resultado
D2 Data ..... [ooid..... Resultado
D3 Data ..... /..... /..... Resultado

Tipo de doente (marcar com uma cruz um Unico caso):

Nowvo |:| Fracasso
Recaida |:| Retoma apés abandono |:|
6) Data da Referéncia:  ..... [ooodo....
Nome e titulo do agente que refere Assinatura:

Se a Unidade Sanitaria guarda em geral o doente alguns dias e comeca o tratamento antes de
referenciar ajuntar as rubricas seguintes:
Tratamento ja iniciado: N N&o |:| Sim

Se sim, data do inicio do tratamento:
tratamento preescrito:

PARTE A DEVOLVER PARA O CDT/CT AO CENTRO QUE REFERENCIOU OU TRANSFERIU O DOEN
Nome do CDT ou CT:

Nome do doente: Idade: Sexo:
N° de registo da TB:
Este doente foi registado no nosso Centro

Nome e titulo do Técnico Assinatura:
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Ministére de La Santé
Centre National des Endemies

Programme National de Lutte Contre la Tuberculose

Matrice des Indicateurs de Suivi et Evaluttion por la Tuberculose

Objectif/Stratégie

Indicateurs
(Définition)

Données de base

Cibles

Valeur

Année

2009

2010

2011

2012

201

But: Réduire la morbidité et la mortalité liée a la tuberculose a STP

d'impact

Taux de
prévalence de la
tuberculose a STP

240/100 000

2007

OBJECTIFS PRINCIPAUX: Dépister 70% de NC TPM+ et Guérir 85 % des

NC TPM+ Diagnosti

iqués et mis sous traitem

Taux de détection
des cas (cas
nouveaux et
anciens)

58/71 (81%)

2007

82%

84%

84%

84%

84%

Taux de succes
thérapeutique des
NC TPM+

89,7%(52/58)

2008

82%

82%

85%

88%

90

2

Taux de détection
des TTF

58%(93/159)

2007

60%

62%

64%

66%

68

Proportion des
TPM- sur le total
des TTF notifiés

29% (27/93)

2007

30% -
40%

30% - 40%

30% - 40%

30% -
40%

30% - 40%

Proportion des
TPMNF sur le total
des TTF notifiés

1% (1/93)

2007

1%

1%

0,5%

0%

Proportion des TEP
sur le total des TTF

2%(2/93)

2007

NA

NA

NA

NA

NA

Nombre et
proportion des cas
précédemment
traités (rechutes,
échecs et reprise
apres abandon)
sur le total des TTF

5%(5/93)

2007

NA

NA

NA

NA

NA

Proportion des cas
évalués (TTF et
TPM+)

100%

2006

95%

98%

100%

100%

100

Taux de guérison
des NC TPM+

94,4% (34/36)

2006

65%

70%

75%

80%

85
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Taux de succés
thérapeutiques
des NC TPM+

98% (52/57)

2006

65%

70%

75%

80%

85

Taux de perdus de
vue

3,2% (3/93)

2007

<5%

<5%

<5%

<5%

<5%

10

Taux de
conversion a la fin
de la 1ére phase (2
mois/3mois)

95% (3/63)

2007

>90%

290%

>90%

>90%

290%

11

Proportion de
patients atteints
de TB notifiés
ayant été testés
pour le VIH

100%

2007

60%

65%

70%

75%

80

1

N

Proportion de
patients TB
notifiés qui ont été
testés pour le VIH
et dont le résultat
s'est révelé positif

8,6% (8/93)

2007

NA

NA

NA

NA

NA

13

Proportion de
patients B testés
positifs pour le VIH
et qui regoivent
une prophylaxie au
cotrimoxazole

100%

2007

100%

100%

100%

100%

100

14

Nombre de
patients TB testés
positifs pour le VIH
qui regoivent et
poursuivent un
traitement ARV

2007

15

Nombre de cas de
TB-MR confirmés
par la culture et les
tests de sensibilité

2008

11

11

11

16

Nombre de cas de
TB-MR mis sous
traitement

2008

11

11

11

17

Nombre de cas de
TB -MR traités et
guéris

2007

NA

NA

NA

NA

DPS1.1

[,

Nombre de
laboratoires de
district qui
effectuent la
microscoipie des
BAAR

o

2008

N

Nombre de CDT
ayant participé au
controle de qualité
de la microscopie
des BAAR au cours
du trimestre
précédent

o

2008

w

Nombre de CDT
ayant connu une
rupture de stock
de plus d'une
semaine en
intrants de
laboratoire au
cours du trimestre
précédant

=]

2008

DPS1.2

IS

Nombre et % d'
unités de prise en
charge de la
tuberculose ayant
connu une rupture
de stock en

o

2008
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médicaments de
premiére ligne au
cours du trimestre
précédent

DPS1.3 et DPS 1.4

Nombre et % de
supervisions des
CDT réalisées (avec
rapports) sur le
nombre de
supervisions
planifiées

o

2008

14/17(80%)

24/28 (85%)

29/32
(90%)

30/32(95%

DPS1.5

Nombre de
formateurs formés
sur la Stratégie
DOTS et sur
TB/VIH

2008

15

15

15

15

Nombre de
formateurs formés
en CCC

2008

12

12

12

12

Nombre de
formateurs formés
en APSR

2008

15

Nombre de
formateurs formés
en TB-MR

2008

15

15

10

Nombre de
laborantins et
microscopistes
formés en
microscopie des
BAAR

2008

16

16

16

11

Nombres
d'infirmiers des
districts formés sur
la DOTS et TB/VIH

2008

60

105

105

105

12

Nombre de
médecins
(publiques et
privés) et
infirmiers de
I'HAM formés sur
la DOTS et TB/VIH

2008

120

240

240

240

13

Nombre de
personnels de
santé formés sur la
gestion des
médicaments

2008

14

Nombres de
médecins formés
sur TB-MR

2008

20

20

~y

15

Nombre
d'infirmiers formés
sur TB-MR

2008

20

40

16

Nombre
d'infirmiers formés
surle DOT
communautaire

2008

15

17

Nombre de
journalistes formés

2008

25

25

25

~y

18

Nombre de
personnels des
ONGs et OBC
formés

2008

25

25

25

~y

19

Nombre d'ASC
formés

2008

60

DPS3.1

20

Nombre et %
d'établissements
de santé
transmettant des
rapports sur les
activités APSR

2008

o

3/5 (60%)

13/18(75%

21

Nombre et (%)de
cas de maladies
respiratoires parmi
les patients
ambulatoires
correctement pris
en charge dans les
établissements de
santé

2008

Données
enquéte

DPS 4.1
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22

% des personnes
ayants de bonnes
connaissences sur
laTB

ND

2008

23

Nombre de
sessions de CCC
organisées dans
les communautées

=]

2008

24

63

63

63

DPS 4.2

24

Nombre et % de
patients
tuberculeux pris en
charge dans la
communauté
pendant toute la
durée du
traitement

o

2008

ND

ND

ND

ND

25

Nombre et (%) de
suspects de TB
adressés au CDT
par les postes de
santé
comunautaires

ND

ND

ND

ND

ND
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ALGORITIMO DE DESPISTAGEM DA TUBERCULOSE ACTIVA NOS ADULTOS E ADOLESCENTES INFECTADOS PELO VIH PARA IMPLEMENTACAO
DETPI

NAO SIM

e [

*Contra-indicacio do TPT: consumo regular e abusivo do dlcool, neuropatia periférica, hepatite aguda e cronica e tuberculose activa
**Para desviste de TB: baciloscovia (BK). radioerafia do Torax (FX) e outros exames possiveis e disponiveis
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ALGORITIMO DE DESPISTAGEM DA TUBERCULOSE ACTIVA NAS CRIANCAS COM MAIS DE 12 MESES INFECTADAS PELO VIH PARA
IMPLEMENTACAQ DE TPI

NAOD siM

e [

*Contra-indicagao do TPI: neuropatia periférica, hepatite aguda e cronica e tuberculose activa

**Para despiste de TB: baciloscopia (BK), radiografia do Tarax (RX) e outros exames possiveis e disponiveis
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