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Definicao / Quadro Clinico:

A tuberculose (TB) pode ser causada por qualquer uma das sete espécies que integram o
complexo Mycobacterium tuberculosis: M. tuberculosis (espécie mais importante), M.
bovis, M. africanum, M. canetti, M. microti, M. pinnipedi e M. caprae. E transmitida por via
aérea, por exalacao de aerossadis oriundos de tosse, fala ou espirro. Individuos com
baciloscopia positiva tem maior capacidade de transmissao, todavia, pessoas com cultura
e/ou TB-TRM positivos também podem transmitir. Pode ter diferentes apresentacdes
clinicas, relacionadas com os érgaos acometidos.

Isolamento respiratério: o risco de transmissao da TB perdura enquanto o paciente
eliminar bacilos no escarro. Com o inicio do tratamento, a transmissao tende a diminuir
gradativamente e, em geral, apés 15 dias, ela encontra-se muito reduzida. A importancia
de realizar baciloscopia de escarro de controle (no 152 dia de tratamento) reside nao
somente na confirmagao da eficacia do esquema terapéutico, mas também na avaliagao
de risco para os contatos. O paciente que esta em investigacao de TB, em leito de
isolamento respiratério, deve apresentar um resultado negativo de TB-TRM e duas
baciloscopias negativas para ser retirado do isolamento respiratério (este critério esta em
processo de revisao e atualizacao).

Diagnéstico:

1. Diagnéstico clinico

Pode ter diferentes apresentacdes clinicas, relacionadas com os 6rgaos acometidos.
1.1 Tuberculose pulmonar (primaria ou pds-primaria)

1.2 Tuberculose extrapulmonar (pleural, empiema pleural tuberculoso, ganglionar
periférica, meningoencefalica, pericardica, 6ssea, renal, intestinal e cutanea).

2. Diagnéstico bacterioldgico
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2.1 Exame microscopico direto - baciloscopia direta

Deve ser realizada em duas amostras: uma por ocasiao do primeiro contato com o
individuo que tosse e outra, no dia seguinte ao despertar. Solicitar mais amostras a
depender da suspeita clinica. Se o paciente apresentar dificuldade para expectorar, deve-
se realizar escarro induzido com salina hipertonica (misturar 5,6 ml de cloreto de sédio
20% com 19,4ml de dgua destilada, colocar no nebulizador 10 ml desta solucao) se
mesmo assim nao for possivel a coleta de escarro, realizar lavado géstrico.

2.2 Teste rapido molecular para tuberculose (TB-TRM)

O TB-TRM estd indicado nas seguintes situacoes:

[ Diagnéstico de casos novos de TB pulmonar e laringea em adultos e adolescentes
(Figura 1 - Fluxograma para o diagnéstico de tuberculose pulmonar e laringea).

] Diagnéstico de TB extrapulmonar nos materiais bioldgicos ja validados.

[ Triagem de resisténcia a rifampicina nos casos de retratamento.

[ Triagem de resisténcia a rifampicina nos casos com suspeita de faléncia ao tratamento
da TB.

No laboratério de micobactérias do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirao Preto (HCFMRP) é realizado TB-TRM no escarro, escarro induzido, lavado gastrico,
lavado broncoalveolar, liquido pleural, liquido ascitico, liquido pericardico, liquor, materiais
de bidpsias, urina e fezes.

Em novembro de 2019 o Ministério da Saude atualizou o TB-TRM em todo o pais e desde
entao estamos utilizando um cartucho do gene Xpert que se chama ULTRA. Este teste tem
muitas semelhancas e algumas diferencas em relacao ao TB-TRM anterior, sendo a mais
importante o aumento da sensibilidade do teste.

O nome do teste no sistema ATHOS ndo mudou mas a tecnologia que esta sendo utilizada
foi atualizada e melhorada com a nova versao gene Xpert ULTRA.

Os resultados devem ser interpretados da seguinte forma:
Em caso de resisténcia a rifampicina ou MTB TRACOS detectado, uma nova amostra clinica
deve ser coletada e enviada ao laboratério.

INTERPRETACAO DO RESULTADO MTB DETECTADO TRACOS

1. O resultado “MTB DETECTADO TRACOS"” deve ser considerado POSITIVO PARA M.
tuberculosis SOMENTE para pessoas que vivem com HIV, criancas < 10 anos e casos de TB
extrapulmonar. Neste caso o teste serda INCONCLUSIVO PARA RIF (resisténcia a
rifampicina).

2. O resultado “MTB DETECTADO TRACOS” deve ser considerado INCONCLUSIVO PARA
MTB E RIF (resisténcia a rifampicina) para a populacao em geral, profissionais de salde,
populacao privada de liberdade, em situacao de rua, indigenas e contatos de tuberculose
resistente. (Figura 2)

2.3. Cultura para micobactéria, identificacao e teste de sensibilidade

A cultura de escarro (meios sélidos ou liquidos) pode aumentar em até 30% o diagndstico
bacteriolégico e confirma o diagnéstico de micobacteriose, sendo necessaria a
identificacao da espécie para caracterizar se é um caso de tuberculose ou outra
micobactéria. No laboratério de micobactérias do HCFMRP a cultura é realizada em meio
liquido (MGIT), no qual o resultado varia de 5 a 12 dias, quando positivo, e 42 dias, quando
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negativo. O teste de sensibilidade é realizado através do Genotype MTB DR (teste
genotipico) e também encaminhado para o Instituto Adolfo Lutz para a realizagao do
Genotype MTB DR e teste de sensibilidade fenotipico.

3. Diagnéstico por imagem
A radiografia de térax é o exame de escolha na avaliagao inicial e no acompanhamento da
TB pulmonar

4. Diagndstico histopatoldgico
Achado: granuloma com necrose caseosa e/ou visualizagao de bacilos.

Exames Complementares:
Todo paciente com diagnéstico de tuberculose deve ser testado para o HIV.

Tratamento:

Em anexo encontram-se os quadros (vide figuras) com as siglas utilizadas para os
medicamentos e dose de cada medicamento a ser prescrito de acordo com o peso de cada
paciente.

1. Esquema baésico

Quadro 1 - Esquema basico para tratamento da TB em adultos e adolescentes (acima de
10 anos de idade).

2RHZE/4RH

Quadro 2 - Esquema basico para tratamento da TB meningoencefalica e osteoarticular em
adultos e adolescentes (acima de 10 anos de idade).
2RHZE/10RH

2. Hepatopatias
Quadro 3 - Esquema para tratamento de adultos com tuberculose em associacao com
hepatopatias.

3. Nefropatias

Esquema para tratamento de adultos com tuberculose em associagcao com nefropatia
(clearance de creatinina menor que 30ml/min).

Em uso de Esquema basico: RHZE (22, 42 e 62) e RH (32, 52, Sdbado e Domingo) durante 2
meses da fase intensiva, seguidos de RH diariamente durante 4 meses da fase de
manutencao. Considerar o peso para avaliar a quantidade de comprimidos.

Quadro 4 - Ajuste de dose por medicamento

4. Gestacao

O esquema basico pode ser utilizado nas doses habituais para gestantes e, dado o risco de
toxicidade neuroldgica ao feto atribuido a isoniazida, se recomenda o uso de piridoxina
40mg/dia.

Nao ha contraindicacdes a amamentacao, desde que a mae nao seja portadora de mastite
tuberculosa. E recomendavel o uso de méascara cirirgica ao amamentar e ao cuidar da
crianca, enquanto a baciloscopia do escarro se mantiver positiva.

5. Diabetes
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Como a rifampicina é um potente indutor do complexo enzimatico P450, pode acelerar o
metabolismo dos hipoglicemiantes orais. Desta forma, deve-se atentar para o controle
glicémico, e caso este nao seja atingido, considerar insulinoterapia.

6. Esquemas especiais e para TB resistente
6.1 Alergia, intolerancia ou toxicidade

Quadro 5 - Esquemas especiais para substituicao dos medicamentos do esquema basico
por intolerancia, alergia ou toxicidade.

6.2 Tratamento de adultos com tuberculose droga-resistente.
6.2.1 Monorresisténcia a isoniazida.

Quadro 6 - Monorresisténcia a Isoniazida

6.2.2 Monorresisténcia a Rifampicina detectada por TB-TRM.

Mais de 80% dos casos identificados com resisténcia a Rifampicina pelo TB -TRM
apresentam também resisténcia a Isoniazida, por isso recomenda-se iniciar o esquema de
tratamento para TB multidrogaresistente nessas situacoes.

8Cm3 LfixTrzEZ/10 Lfx TrzE

6.2.2.1 Monorresisténcia a Rifampicina detectada por Teste de Sensibilidade (TS), TB
resistente a rifampicina (RR).

Casos novos, sem histéria prévia de uso de rifampicina ou uso <30 dias:
2Cm5HLIXEZ/10HLfXE Z

Casos de retratamento:
TB MDR + H (dose padrao de H)

6.2.2.2 Polirresisténcias.

Quadro 7. Esquemas de tratamento para polirresisténcia

6.2.3 TB MDR: Resisténcia a pelo menos rifampicina e isoniazida.
Resisténcia a Rifampicina e Isoniazida:

8Cm3 LfxTrzE Z/ 10 Lfx Trz E

Resisténcia a Rifampicina + Isoniazida + Etambutol +/- Pirazinamida:
8 Cm3 Lfx Trz Et Z/ 10 Lfx Trz Et

6.2.4 TB XDR: Resisténcia a rifampicina e isoniazida, acrescida de resisténcia a
fluorquinolonas (qualquer delas) e aos injetaveis de segunda linha.
8 Am3 Mfx Lzd Cfz PAS H/ 10 Mfx Lzd Cfz PAS H

6.2.5 TB pré-XDR: Resisténcia a rifampicina e isoniazida, acrescida de resisténcia a
fluorquinolonas (qualquer delas) ou aos injetaveis de segunda linha.
Neste caso o esquema devera ser individualizado.

6.3. Recomendacdes para a elaboracao dos esquemas terapéuticos
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Quadro 8 - Classificacao racional dos farmacos anti-TB

6.3.1. Quanto ao numero de medicamentos:

- Incluir 3 a 4 medicamentos efetivos, de acordo com os critérios abaixo:
Nunca ter sido usado anteriormente pelo paciente

Sensibilidade demonstrada pelo Teste de Sensibilidade

Pelo menos dois farmacos essenciais (bactericida e esterilizante)

Um ou dois farmacos acompanhantes para proteger os essenciais

6.3.2. Quanto a selecdo de medicamentos:

- Utilizar sempre que possivel, a Pirazinamida (capacidade esterilizante, 6tima acao em
meio acido).

- Quatro farmacos nunca usados ou efetivos:

Um do grupo A

Um do grupo B

Dois do Grupo C

Considerar Etambutol (Grupo D1)

Considerar os farmacos dos Grupos D2 e D3 quanto nao houver quatro farmacos novos na
composicao do esquema

Considerar também a isoniazida em altas doses H (15-20mg/kg/dia)

6.3.3. Quanto a duracao do tratamento:

- Fase Intensiva 6-8 meses, com pelo menos duas culturas negativas.

- Considerar estender fase intensiva, se ndao houver trés farmacos efetivos na fase de
manutencao, ou quando houver resisténcia a fluorquinolona.

- Fase de Manutencao até completar 18-24 meses, com pelo menos trés culturas
negativas.

* Carbapenémicos e acido clavulanico sempre devem ser usados em conjunto.

7. Tratamento da TB em pessoas vivendo com HIV (PVHIV)

O tratamento da TB em PVHIV segue as mesmas recomendacdes para 0s nao infectados.
A rifabutina estad recomendada em substituicao a rifampicina, quando for necessario
associar ou manter o inibidor de protease (IP) ou dolutegravir no esquema antirretroviral.

Quadro 9 - Esquema com rifabutina para tratamento da tuberculose em adultos e
adolescentes (acima de 10 anos).

7.1. Momento ideal para iniciar TARV em pacientes com TB

Quadro 10 - Recomendacdes sobre o momento de inicio da TARV apés diagndstico de
tuberculose

7.2. Escolha dos antirretrovirais em pacientes com tuberculose ativa
Recomenda-se a realizacao de genotipagem do HIV pré-tratamento nos pacientes com
coinfeccao TB-HIV virgens de tratamento com ARV.

Quadro 11 - Esquemas de TARV inicial preferencial para pacientes coinfectados TB-HIV

Quadro 12 - Opcodes de esquema de ARV para pacientes com TB - HIV em tratamento para
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TB

8. Seguimento do tratamento

Quadro 13 - Consultas clinicas e exames e seguimento durante o tratamento da TB
Quadro 14. Consultas clinicas e exames de seguimento durante o tratamento da TBDR

No ambulatério de Tisiologia Especial (TES) do HCFMRP, o seguimento da TBDR é realizado
por 5 anos apés o final do tratamento, com consultas a cada 4 meses nos primeiros 2 anos

e apés, consultas a cada 6 meses.

Metas e Indicadores:
Nao possui.

Referéncias Bibliograficas Externas:
Manual de Recomendacdes para o controle da Tuberculose no Brasil, 2018.

CIDs:
A15.0-Tuberculose pulmonar, com confirmacao por exame microscépio da expectoracao,
com ou sem cultur
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Anexos:
Tabela 1: Anexo 1 - Tabela Posoldgica dos medicamentos para adultos e adolescentes (>
10 anos idade)

Anexo 1 - Tabela Posologica dos medicamentos para adulios e adolescentes
(= 10 anos idade)

Medicamentos Faixas de Peso
Dose 30-35kg | 36-45kg | 46-55kg | 56-TOkg | >
TOkg
mg/fd mag/d mgid mgid mgid
Amoxacilina e Acido Clavulanico BOmg/kg/dia | 2600 | 2600 | 2600 2600 | 2600
dividido em 2
doses
Clofazimina 100mg/dia 100 100 100 100 100
Etambutel ' 15-25mao/kg/dia | 80O 200 |B0D-1200 | 1200 1200
Etionamida 15-20mg/kg/dia | 500 500 TS50 TS50 1000
Imipenem/cilastatina 1000mg/1000mg 2 vezes ac dia
Isoniazida (dose habitual) 4-5 ma/kg/dia 150 200 3040 3040 300
Isoniazida (altas doses) | 15-20mg/kg/dia | 300 400 400 500 G000
Levofloxacino 10-15mg/kg/dia | 750 750 ' 1000 1000 1000
Linezolida G00ma/dia G600 600 500 500 G600
Meropenem 1000 3x por dia ou 2000mg 2x ao dia
Moxifloxacino 400mg/dia 400 400 400 400 400
PAS (Acido paraminossalisilico) Bo/dia s | 8g Bg Bg &g
Pirazinamida 20-30mg/kg/dia | 1000 1000 1000-1500 | 1500 2000
Rifabutina (com inibider de protease) 2,5-5mgkg 3x | 150 150|150 1150 150
por semana
Rifabutina (sem inibidor de protease) 5-10mg/kg/dia | 300 300 | 300 1 300 300
Rifampicina B-12kg/mgfdia | 300 300-800 | 800 500 600
Terizidona 10-15mag/kg/dia | 500 500 500 750 750

Tabela 2: Anexo 2 - Tabela Posoldgica dos medicamentos injetdveis para adultos e
adolescentes (> 10 anos idade)

Anexo 2 - Tabela Poscldgica dos medicamenios injetaveis para adulios e
adolescentas (> 10 anos idade)
Medicamentos | Faixas de Peso
Dose | 30- 34- | 41- 46- 51- >TOKg
| 33kg 40kg | 45kg | S50kg | TOkg
mgidia | mg/dia | mg/dia | mgfdia | mg/dia | mg/dia
Estreptomicina | 12-18mg/kg/dia | 500 500 500- TS50 750- 1000

750 1000

Amicacina 15-20mglkg/dia | 500 | 500- | 750 | 750- | 1000 | 1000
| 750 1000

Capreomicina | 15-20mgikg/dia | 500 | 500- | 750 | 750- | 1000 | 1000
750 1000

Pacientes acima de 59 anos — 'Iﬂmgfkgn'dia. méximo de T80mg-dia

Tabela 3: Anexo 3 - Tabela de Siglas
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Anexo 3 - Tabela de Siglas

Siglas

Esquema Ex: 5 Cm3 E Lfx/ 7 E Lfx - 1% nimera:

tratamento duragdc em meses do fratamento; 27
numero: quantas wvezes por semana.
 Letras: representam os medicamentos

R Rifampicina

H |soniazida

Z Pirazinamida

E | Etambutol

s Estreptomicina

Am Amicacina

Cm Capreomicina

Lix | Lefofloxacing

Mifx MMoxifloxacing

Trz Tenzidona

Lzd Linezolida

Cfz | Clofazimina

PAS Acido Paraminossalissilico

LSN Limite Superior da Mormalidade

Figura 1: Quadro 1 - Esquema basico para tratamento da TB em adultos e adolescentes
(acima de 10 anos de idade).

Quadro 1 - Esguema basico para tratamento da TB em adultos e adolescentes
{acima de 10 anos de idade).

2ZRHZEMRH
Esquema | Faixas de Unidade/dose | Duragio
| peso | |
RHZE 20-35kg 2 comp 2 meses (fase
150/ 75/400/275mg 36-50kg I3 Comp intensiva)

51-T0kg 4 comp
Acima de 5comp

TOkg
RH 20-35kg 2 comp 4 meses (fase
150/75mg ' 36-50kg 3 comp manutengio)

51-T0kg 4 comp
Acima de 5comp

TOkg
Fonte: Manual de Recomendagtes para o controle da Tuberculose no Brasil,
2018
*Durante o uso de Isoniazida, prescrever. Vitamina BE (piridoxina) 40mgfdia

Figura 2: Quadro 2 - Esquema basico para tratamento da TB meningoencefalica e
osteoarticular em adultos e adolescentes (acima de 10 anos de idade).
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Quadro 2 - Esguema basico para tratamento da TB meningoencefalica e
osteoarticular em adultos e adolescentes (acima de 10 anos de idade).

ZRHZE/10RH

Esquema Faixas de Unidade/dose | Duragio

| PESO | !
RHZE 20-35kg 2 comp 2 MEeses (fase
15077 5M400/275mg 36-50kg 3 comp intensiva)

31-70kg 4 comp
Acima de Scomp

T0kg
RH 20-35kg 2 comp 10 MEeses (fase
150/T5myg 36-50kg '3 comp manutengio)

31-70kg 4 comp
Acima de 5comp

Tlkg
Fonte: Manual de Recomendagbes para o controle da Tuberculose no Brasil,
2018

*Durante o uso de |soniazida, prescrever:. Vitamina B8 (piridoxina) £0mg/dia
*Mgsociar corlicosteroide: Prednisona, 1-2 mg'kgidia, por 4 semanas ou
Dexametasona injetavel, 0,3-0,4mg/kg/dia, nos casos graves de iuberculose
meningoencefalica, por 4-8 semanas, com redugadp gradual da dose nas 4
semanas subsequenies.

Figura 3: Quadro 4 - Ajuste de dose por medicamento

Quadro 4 - Ajuste de dose por medicamento

Medicamentos Ajuste em Insuficiéncia Renal (Clearence <
30mlimin)

Acido dgidose, duas vezes ao dia (dose maxima) -

Paraminossalissilico | ndo utilizar formulagio com sodio

Amicacina | 12-15mg/kg/dese duas a trés vezes por semana

Bedaquilina Menhum ajuste & necessano. Usar com cautela
se comprometimento renal severo

Capreomicina | 12-1 Smg/ko/dose duas a trés vezes por semana

Claritromicina 500mg uma vez ao dia

Clofazimina Menhum ajuste & necessario

Estreptomocina 12-15mgfkg/dose duas a trés vezes por semana

Etambutol | 15.25 mg/kgidose, trés vezes por semana

Etionamida Menhum ajuste & necessario

Isoniazida Menhum ajuste & necessario

Levofloxacine | 750-1000mg mg/dose, trés vezes por semana

Linezeolida Menhum ajuste & necessario

Moxifloxacine Menhum ajuste & necessario

Pirazinamida 25-35kgmg'kg/dose, frés vezes por semana

Rifabutina Menhum ajuste & necessario. Avaliar toxicidage
periodicamente

Rifampicina Menhum ajuste & necessario

Rifapentina Menhum ajuste & necessario

Terizidona | 250mgfdose diariamente ou 500mgidose trés
VEZES por semana

Fonte: Manual de Recomendacoes para o controle da Tuberculose no Brasil,
2018
* Toda medicagio devera ser feita preferencialmente apds a diglise.

Figura 4: Quadro 5 - Esquemas especiais para substituicao dos medicamentos do
esquema basico por intolerancia, alergia ou toxicidade.
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Quadro 5 — Esguemas especiais para substituigdo dos medicamentos do
esguema basico por infolerdncia, alergia ou toxicidade.

Medicamentos que devem
subsfituidos

ser Esguemas Indicados

Rifampicina ZHZE LW 10HE
Lfx

Isoniazida ZRZELW4RE Lfx

Pirazinamida ZRHE/TRH

Etambutol 2ZRHZ4RH

Fonte: Manual de Recomendagoes para o controle da Tuberculose nmo Brasil,

2018

* Quando a fluorguinclona ndo puder ser utilizada, o esquema devera ser
ajustado utilizando um medicaments injetavel (aminoglicosideo, estreptomicina
ou amicacina ou polipeptideoc — capreomicina) na sua composigao. Utilizar
Estreptomicina em pessoas gue nunca a ulilizaram e gue apresentem o Tesie
de Sensibilidade evidenciando Sensibilidade.

Figura 5: Quadro 6 - Monorresisténcia a Isoniazida

Quadro & - Monomesisténcia a Isoniazida

Momente do diagnéstico da | Evolugdo Conduta ou | Observagio
resisténciaa H Esquema
Recomendado
Antes do inicio do fratamento | Nao se 2 R Lk Z E J|Esquema
ou nes primeiros 30 dias aplica TRLxXEou preferencial
8 R HZE Lfx | Quando ha
(WHO 2018) dificuldade de

adesao

Fase Intensiva do Esquema
Basico

Favoravel SRHZE

Se TB-TEM com
resisténcia a R
tratar TB MDR

Desfavoravel | Se TEB-TRM
sensivel a R: R
H £ E por mais
1 més ]
reavaliar
Se TE-TRM
com
resisténcia a R:
tratar TB MDR

Favoravel. 9 R H £
E

Desfavoravel:
tratar para TB
MDR

Fase de Manutengio do
Esquema Basico

Favoravel R H ateé
completar g
MEeses de
tratamento

Desfavoravel | Tratar para TB
| MDR

Se TB-TEM com
resisténcia a R

fratar TE MDR.
Feavaliar o
esguema apos

resultado do teste
de sensibilidade

Fonte: Manual de Recomendagbes para o controle da Tuberculose no Brasil,

2018

Figura 6: Quadro 7 - Esquemas de tratamento para polirresisténcia
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Quadre 7. Esquemas de tratamento para pelirresisténcia

Polirresisténcia | Esquema

H+S Ver monorresisténcia a H

H+E(+-5) 2R LfxZ Am5/ 7 R Lfx

H+E+Z (#/-5) 2 RLfXAmS5 Trz/10 R Lfx Trd

H+Z(+-8) 2ZRLIxAMSE/7RLfxE

R+ EelouZ (+- TBMDR +H

S
Fonte:)ManuaI de Recomendacdes para o controle da Tuberculose no Brasil,
2018

Figura 7: Quadro 8 - Classificacao racional dos fdrmacos anti-TB

Quadro & - Classificagio racional dos farmacos anti-TB

Grupo 1. | Essenciais
Farmacos de 1% | Isoniazida, Rifampicina e
linha (orais) Firazinamida
Acompanhante
Etambutol
Grupo 2. | Essenciais
Fluorquinolonas | Levofloxacino e Moxifloxacing
Grupo 3. | Essenciais
Injetaveis Estreptomicina, Canamicina,
Amicacina e Capreomicina
Grupo 4. | Acompanhantes
Farmacos de 2° | Etionamiga/Protionamida,
linha menos | CicloserinaTerizidona e PAS
gficazes
Grupo 5. | Essenciais

Farmacos de 2* | Linezolida, Bedaquilina, Delamanid
linha com menor Acompanhantes

BIR_FIPIIBHBIEI Clofazimina, Carbapenémico,
+inich Amoxacilina’clavulanato

Fonte: {CAMINEROC et al., 2015)

Figura 8: Quadro 9 - Esquema com rifabutina para tratamento da tuberculose em adultos
e adolescentes (acima de 10 anos)
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Quadro 9 — Esguema com rfabutina para tratamenic da tuberculose em

adultos e adolescentes (acima de 10 anos).

Meses Farmaco Doses por faixa de peso
20-35kg | 36-50kg = S0kg
Fase Rifabutina | 1 capsula 1 capsula 1 capsula
Intensiva {2 | 150mg | |
meses) |soniazida 2 comprimidos 2 a 3|3
100mg* Ccomprimidos COmprimidos
Pirazinamid | 2 comprimidos 2 a 3|3
a 500mg” comprimidos comprimidos
Etambutol |1 a 2 a 3 3
400mg* comprimidos Comprimidos comprimidos
Fase Rifabutina 1 capsula 1 capsula 1 capsula
Manutencd | 150mg
o (4 meses) | |soniazida |2 comprimidos | 2 a |3
100mg* Comprimidos comprimidos
Fonte: Manual de Recomendagfes para o controle da Tuberculose no
Brasil, 2018

* |zoniazida: 10mg'kgidia, dose 300mgldia; pirazinamida: 35mag/kalidia,
dose maxima 1500mg/dia; etambuicl: 25mo'kg/dia, dose maxima de
1200mg/dia.

Figura 9: Quadro 10 - Recomendacdes sobre o momento de inicio da TARV apés

diagndstico de tuberculose

Quadro 10 — Recomendagfes scbre o momento de inicic da TARV apos
dizgndstico de tuberculose

Condicdo clinica elou laboratorial Recomendagdes

Sinais de imunodeficiéncia avangada® | Iniciar TARY em ate 2 semanas apos
ou LT-CDd+< 50 céls/mm3 0 inicio de tratamento de TB
Auséncia de sinais de imuncdeficiéncia | Iniciar TARY na 8° semana apds o
ou LT-CD4+ == 50 céls/mm3 inicio do tratamento de TB (final da
fase iniensiva e inicio da fase de
manutencgao)

* Perda Ponderal > 10% do peso habitual, candidiase, prurigo, diarreia cronica
& contagem de linfécitos totais < 1000 ao hemograma

Em pacientes com TB no sistema nervoso central  (tuberculose
meningoencefalica), o TARY deve ser iniciado dois meses apds o inicio do
tratamento da TB em decorréncia do maior percentual de reagbes adversas e
hipertensio intracraniana levando a maior morialidade. Nesses casos a TARY
precoce nao apresenta beneficio (TOROK et al., 2011)

O inicio concomitante do tratamento da tuberculose e da infecgdo pelo HIV &
contraindicado, uma vez que pode haver aumento do risco de infclerancia e
reagies adversas, piorando a adesdo (BRASIL, 2017; WHOD, 2012).

Fonte: Manual de Recomendagbes para o controle da Tuberculose no
Brasil, 2018

Figura 10: Quadro 11 - Esquemas de TARV inicial preferencial para pacientes

coinfectados TB-HIV
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Quadro 11 - Esquemas de TARVY inicial preferencial para pacientes
coinfectados TB-HIV

Situacdo TARV Dose diaria | Observagio
Coinfecgao TB- | TDF (B) / 3TC /¢ (300mg/300mo/E00ma) 1 | Concluido o
HIV  (A) sem | EFV (DFC) vez ao dia tratamenic de
gravidade B podera

ser feita a
mudanga de

EFV para
dolutegravir
(ODTG)
Coinfecgao TB- | TDF (B) 3TC + (300mg/300mag) "2%1™1 | Concluido o
HIV com um ou | RAL vez ao dia* 400mg 12" 2h | tratamentc de
mais critérios de TE devera
gravidade abaixo ser feita
(&) mudanga de
- LT-CD4 RAL para
+<{00céls/imm3 DTG em ate
- Presenga de 3 meses
outra infecgao
oportunista
- Mecessidade de
internagao
hospitalaridoenga
grave

- Tuberculose
disseminada

{A) realizar genotipagem pré tratamento
(B} TDF & contraindicade como terapia inicial em pacientes com disfungao renal
pré-gxistente (TFGe < 60 mL/min ou insufici@éncia renal). Usar com preocupagao em
pacientes com ostecporoselostecpenia, HAS e DM ndo confroladas. Se usado,
ajustar dose guando TFGe< S0mLimin.

Fonte: Manual de Recomendagbes para o controle da Tuberculose no Brasil,

2018

Figura 11: Quadro 12 - Opcoes de esquema de ARV para pacientes com TB - HIV em
tratamento para TB
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Quadro 12 - Opgdes de esguema de ARY para pacienies com TB = HIV em
tratamento para TB

Situacao Recomendacao

PVHIV com TB, virgem de tratamento para HIV Iniciar tratamenio para
TB com RHZE e iniciar
TARY em ordem de

prioridade:
TDOF + 3TC + EFY
(preferencial)
TDF + 3ITC + RAL
[contra-indicagio ao
EFV ou critéric de
gravidade]

PVHIV com TB, sem TARV Iniciar tratamenio para
TB com RHZE e, casc
Necessaric adequar

TARV individualizando a
avaliagdo considerando-
s ARV previamenie

usados efou
genctipagem.
Em caso de

necessidade de uso de
IF, awvaliar manter IP/r
na dose habitual e
substituir a Rifampicina

pela Rifabutina
Presenga de reagies adversas graves, falha ao | Encaminhar aos
tratamento da tuberculose ou tuberculose | servigos de referéncia
resistente em tuberculose, para

avaliagio por

especialista e uso de
BsQUEMas especiais
Fonte: Manual de Recomendacoes para o controle da Tuberculose no Brasil,
2018

Figura 12: Quadro 13 - Consultas clinicas e exames e seguimento durante o tratamento
da TB
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Quadre 13 - Consultas clinicas e exames e seguimento durante o tratamento

daTB

Procedimentos [ 1°m | 2°m 3°m 4°m "m 6°m Observagdes

Consultas X X X X x X Maior
frequéncia a

| | | critério clinico

Avaliagio da|X X X X x X

Adesdo | [

Baciloscopias | X X X X X X Para Casos

de Controle | | pulmonares

Radiografia de X X Especialmenta

torax nNos Casos com
baciloscopias
negativas ou
auséncia de
expectoragao.
Repetir a
critério clinico

Fungio X Mo inicio e

Hepatica®, repetir a

renal e critério clinico

glicemia ] |

Fonte: Manual de Recomendagdes para o controle da Tuberculose no Brasil,

2018

*Repetir enzimas hepaticas no segundo, guarto & sexio més de tratamento,
principalmente nos pacientes com comorbidades.

Se a baciloscopia for positiva a partir do segundo més de tratamento deve-se
prolongar a fase intensiva por mais 30 dias e reavaliar. Solicitar teste de
sensilidade.

Figura 13: Quadro 14 - Consultas clinicas e exames de seguimento durante o tratamento
da TBDR

Quadro 14. Consultas clinicas e exames de seguiments durante o tratamento
da TBDR

| Frequéncia
Mensal cu com maior frequéncia a critério clinico

Procedimentos
Consultas

Avaliagio da Adesao fMensal
Baciloscopia | Mensal
Cultura Mensal até a conversao, depois, trimestral

Teste de Sensibilidade e baciloscopia e /ou cultura positivas no 6° més de
tratamento ou quando houver suspeita de faléncia

| Quadrimestral ou com maior frequéncia a critério
| clinico

Fonte: Manual de Recomendagies para o controle da Tuberculose no Brasil,
2018

Radiografia de térax

Mo ambulatério de Tisiologia Especial (TES) do HCFMRP, o seguimento da
TBDR & realizado por S anos apds o final do tratamento, com consultas a cada
4 meses nos primeiros 2 anos e apds, consultas a cada & meses.

Figura 14: Quadro 3 - Esquema para tratamento de adultos com tuberculose em
associacao com hepatopatias.
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Quadro 3 - Esquema para fratamento de adultos com fuberculose em
associagdo com hepatopatias.

Pacientes | Sem Cirmose | TGO/TGP > 3 LSN 9RELMX
com ou
doenga SAM3ELX TE
hepatica Lfx
prévia
TGO/TGP < 5 LSN Esquema Basico

Com Cimose | 5§ Am3 E Lfx/7 E Lfx
Pacientes | TGO/TGP Reintroducdo na sequéncia: RE — RE+ H — | Reintroducde  do

sem <ou=5LSN|REH+Z EB ou esquema
doenga (sem especial
hepdtica | sintomas) Casos Graves de TB ou Hepatotoxicidade | 5 Am3 E Lfx/ 7 E
prévia grave Lfx
TGOMGP
<ou =3 LSN
(com
sintomas,
elou
ictericia)
Niveis de TGO/TGP acima do LSN apds 4|5 Am3 E Lfx/ T E
semanas Lfx
Fonte: Manual de Recomendactes para o confrole da Tuberculose no Brasil,
2018
* Substituir a capreomicina por ptomicina quando sensivel no teste de

sensibilidade e sem historia de utilizagdo prévia

Fluxograma 1: Figura 1 - Fluxograma para diagndéstico de tuberculose pulmonar e
laringea

Figura 1 - FLESOQFaMa DArS CIBgROSUc 08 IUDArcuines DUIMmonar 8 |anngea

| Seaprma o6 tuberiulose pulmonar au laringea |

w
’ ™ 'I“."u'.. bacloscopia & cultura ‘
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Flarilrs sy & s Badiloscopla Bacilloscopia +
v w v
"llm'l'rl.rr_ur'l; | Mantém Lmboma | Frovwdived MNT |
e - = - w
| %4 fifampiona | % 3 Rillaengicins I e | [ wm | pPrv—
cultura
L
Repetic Ta-TRM hl ¥
™ ContFmuar
L 4 ol g degl, irrvrnbigan b,
crCar checa
Aa 1[-;,‘ pars T wulurg iy,
thecar cultars e T conaidanr
™ [ ac) P

1.TE-TEM: tesie rapido molecular para tuberculose, 2. MTB: Mycobactenum
tubsreulosis, 3. TB: uberculose, 4. TES: ambulatdric de Tisiologia Especial, 5.
MMNT: Mycobacterium no fubsreuwlosis

Fluxograma 2: Figura 2 - Interpretacao do TB-TRM (cartucho gene Xpert ULTRA)
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Interpretacgao resultado do ULTRA

RESULTADO TRM-TB

rifampicina INDETERMINADA

POPULACOES INTERPRETAGAQ
Xpert ULTRA ¢ 5
MTB NAO DETECTADO Todas NEGATIVO
MTB DETECTADO, resisténcia i Todas Positivo para TB, SEM resisténcia a rifampicina
rifampicina NAO DETECTADA =TB SENSIVEL a Rif
MTB DETECTADO, resisténcia Positivo para TB, COM resisténcia a
Todas rifampicina = TE-RR (Coletar e enviar nova
rifampicina DETECTADA
amostra para TRM-TB)

. . Positivo para T8, resisténcia 4 rifampicina

MTE DETECTADS, resicténcla 4 Todas INCONCLUSIVA - (Coletar e enviar nova

amostra para TRM-TB)

MTB DETECTADO TRACOS
resisténcia indeterminada

Populacio geral, profissionais de saude,

populacdo privada de liberdade, em

situacdo de rua, indigenas e contatos de

TE drogarresistente

INCONCLUSIVO (Coletar & enviar nova amostra
para TRM-TB)

TE paucibacilar: Pessoas vivendo com
HIV, Crizngas (< 10 anos) e Suspeita de

TB extrapulmonar

Positivo para TB, resisténcia a rifampicina
INCONCLUSIVA (Coletar e enviar nova amostra
para TRM-TB e cultura)

Sem resultado/invélido/erro

Todas

Inconclusivo (avaliar necessidade de coleta de

nova amostra para TRM-TB)

Adaptado de OFICIO CIRCULAR N© 7/2019/CGDR/.DCCI/SVS/MS-2019 e Algoritmos TAL Central - 2019
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