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Prefacio

A tuberculose (TB) atingiu proporcdes epidémicas em muitas partes do mundo. Um
numero tao elevado quanto dois milhdes de pessoas morre todos os anos de uma
doenca que é curavel e prevenivel na maior parte dos casos, mesmo em locais muito
pobres em recursos. Por todo o mundo, os enfermeiros encontram doentes com TB,
com suspeita de TB e os que apresentam sintomas da doenca.

A informacdo constante nestas linhas de orientacdo, da autoria do Conselho
Internacional de Enfermeiros (CIE), destina-se a ajudar os enfermeiros no seu
importante papel de deteccdo de casos de TB, prestacdo de cuidados e gestdao do
tratamento da TB. Estabelece uma abordagem de enfermagem para o planeamento e
prestacdo de cuidados aos doentes, dirigida a melhoria do acesso e da qualidade dos
cuidados ao longo do periodo de tratamento.

Estas linhas de orientacdo apresentam uma revisdao da tuberculose (TB) e da
tuberculose multirresistente (MDR-TB), da nova estratégia “Stop TB”, e da
componente dirigida a MDR-TB, assim como orientagbes sobre como adaptar a
informacao de controlo da TB para a implementacéo local dos programas. Também se
inclui uma descricdo de questdes organizacionais que podem ter um impacto
importante nos programas de controlo da TB.

Esta publicagao é a primeira de uma série de produtos do CIE sobre a TB e pretende
ser um guia de bolso abrangente para o enfermeiro muito ocupado. Outras
publicacoes do CIE acerca da TB irdo dirigir-se ao desenvolvimento da pratica no que
respeita ao cuidado na TB, estigma relacionado com a TB e a questdes ocupacionais.
O CIE espera que esta série proporcionard uma completa compreensdo da TB e da
MDR-TB, e reforcara a competéncia da enfermagem para lidar com esta epidemia crescente.

Gini Williams MSc Bnurs RGN HV, Directora do Projecto TB/MDR-TB do ICN, foi quem
deu a principal contribuicdo para estas linhas de orientacdo. O CIE agradece ainda
reconhecidamente a revisdo e comentarios de Donna Barry (Partners In Health), Kai
Bléndal (Royal Netherlands Chemical Society Tuberculosis Foundation), Lasha
Goguadze (Federacao Internacional da Cruz Vermelha e Crescente Vermelho), Ernesto
Jaramillo (OMS), Oksana Ponamorenko (Partners In Health), Michael Rich (Partners In
Health / OMS) e Ted Torfoss (Norwegian Association of Heart and Lung Patients). Elaine
Papp (Occupational Safety and Health Administration) desenvolveu a primeira versao
provisoria e apreciamos a sua contribuicdo, bem como a contribuicdo efectuada por
Uta Grosse para esta Ultima edicao. Esta publicacdo é financiada em parte por uma
bolsa educacional sem restricdes da Eli Lilly Foundation.



Introducao

O Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE) preparou estas linhas de orientacao
para reforcar a capacidade da enfermagem no que se relaciona com a TB e para
melhorar a eficacia das medidas de controlo da TB a nivel mundial. Dado que os
enfermeiros desempenham um papel crucial nos programas de controlo da TB, é
essencial que tenham um entendimento sélido da TB: da respectiva etiologia,
patogénese, epidemiologia e tratamento, bem como das melhores praticas para o
controlo da TB. Este entendimento reforcado é essencial a luz da actual ressurgéncia
da TB em muitos pafses.

Os casos de tuberculose ndo detectados e inadequadamente tratados, resultantes de
gestao ineficaz da TB, sdo os principais motivos para a propagacdo da doenca e o
desenvolvimento de MDR-TB. Mais recentemente, a emergéncia de tuberculose
ultrarresistente (XDR-TB) veio adicionar-se a complexidade do cuidado e tratamento da
TB. A gestao ineficaz da TB deste tipo resulta frequentemente de uma escassez de
pessoal devidamente formado, fraca capacidade ao nivel da gestdo e/ou recursos
inadequados para a manutencdo do tratamento.

Se estiverem adequadamente informados e mobilizados, os enfermeiros podem
influenciar de forma positiva a prevencdo da doenca e a gestdo no caso da TB,
sobretudo devido ao seu envolvimento préximo com os doentes. Alguns enfermeiros
especializam-se e trabalham exclusivamente com programas de TB, mas a grande
maioria trabalha no ambito dos servicos de salde em geral, encontrando doentes
devido a uma vasta gama de motivos — gravidez, lesdes, doenca, ou para receberem
imunizagdes. Assim, os enfermeiros encontram-se numa posicao ideal para detectar
previamente casos insuspeitos de TB, dado que os doentes que os procuram por
outros motivos poderdo apresentar também sintomas de TB.

Esta publicacdo aborda o controlo da TB da perspectiva das melhores praticas e
fornece informacao prética relativamente a TB para os enfermeiros no seu trabalho do
dia-a-dia. Uma seccao de questdes organizacionais da ao leitor uma perspectiva Util
para a gestao do controlo da TB. As seccdes dedicadas as normas de cuidados para a
descoberta de casos de TB e retencao de doentes fornecem exemplos adicionais de
melhores praticas para a implementacdo e adaptagdo a pratica local. Estas normas
foram ainda desenvolvidas para formar o guia da Unido: “Best practice for the care of
patients with TB” (“Melhores praticas para o cuidado de doentes com TB”), que se
encontra disponivel online em www.iuatld.org. Um outro conjunto importante de
Normas Internacionais para o Cuidado da Tuberculose (International Standards for
Tuberculosis Care, ISTC) foi desenvolvido pela Coligacdo para Assisténcia Técnica na
Tuberculose (Tuberculosis Coalition for Technical Assistance, TBCTA) e o Conselho
Mundial de Cuidados (World Care Council) e esta disponivel online no endereco URL:
www.who.int/tb/publications/2006/istc/en/index.html.



O CIE acredita que a informacao s6 tem valor quando é utilizada a nivel local. Juntando
as medidas para a estratégia alargada de controlo da TB com os costumes locais,
melhora-se a pratica da enfermagem e proporciona-se o melhor de dois mundos
— cuidados padronizados que sdo individualizados para ir ao encontro das restricoes e
das necessidades da préatica local de enfermagem. O CIE espera sinceramente que a
abordagem as melhores praticas, oferecida nestas linhas de orientacdo, melhore
os programas de controlo da TB na sua comunidade local e melhore a sua pratica
individual de enfermagem.






CAPITULO 1

Tuberculose — o contexto
clinico



Histoéria da tuberculose

A tuberculose (TB) é tao antiga quanto a espécie humana. Fragmentos da coluna vertebral
de mumias egipcias, datadas de 2400 AC, mostram sinais patoldgicos definidos de lesdes
tuberculosas. O nome “tuberculose” é utilizado desde meados do século passado.

A tuberculose, também chamada de tisica e apelidada de “peste branca”, apareceu
pela primeira vez na literatura grega. Por volta de 460 AC, Hipdcrates descreveu-a como
sendo a doenca mais espalhada do seu tempo.

No séc. XVII, comecaram a aparecer descri¢des etioldgicas e patoldgicas exactas de TB,
quando apareceram as primeiras referéncias a natureza infecciosa da doenca na
literatura médica italiana. Ainda que tal tenha permitido algum progresso no sentido da
prevencdo, ainda ndo se avistava uma cura.

A introducdo do sanatério constituiu a primeira esperanga para uma cura da TB. Estes
centros especiais localizavam-se em dreas com um clima mais saudavel, onde os doentes
estivam continuamente expostos ao ar puro. A melhoria das condicbes sociais e sanitdrias,
bem como a garantia de uma nutricdo adequada, era tudo aquilo que podia ser feito para
reforcar a defesa do organismo contra a TB. Nao se sabe ainda se os sanatérios realmente
ajudavam as pessoas com TB. Havia ainda muitas pessoas com TB que nao tinham
possibilidades financeiras para irem para um sanatério, e que morriam em casa.

Em 1865, um médico militar francés, Jean-Antoine Villemin, demonstrou que a TB podia ser
transmitida dos seres humanos aos bovinos e dos bovinos aos coelhos. Com base nesta
evidéncia, postulou que a TB era contagiosa e que a causa da doenca era um microrganismo.

Em 1882, um cientista alemao, Robert Koch, descobriu o Mycobacterium tuberculosis
e comecou realmente a luta contra a TB.

Um outro marco ocorreu em 1895, quando Wilhelm Konrad von Roentgen descobriu
a radiacdo. Agora a progressao e a gravidade da doenca de um determinado individuo
podiam ser seguidas e analisadas.

O bacteriologista francés Albert Calmette trabalhou em conjunto com Camille Guérin
para desenvolver uma vacina contra a TB. Em 1921, desenvolveram um bacilo
inofensivo para o ser humano, mas com a capacidade de estimular a producdo de
anticorpos. A partir de 1924, praticou-se alargadamente a vacinacao de recém-nascidos.
A vacina do Bacilo de Calmette-Guérin (BCG) ainda hoje utilizada.

Em 1943, a meio da Segunda Guerra Mundial, um cientista americano, Selman A.
Waksman, descobriu a estreptomicina, um antibiético que conseguia matar a bactéria da
TB. Nos anos seguintes, apareceu uma rapida sucessao de farmacos anti-TB. Esse facto foi
essencial, dado que, com a monoterapia com estreptomicina, comegaram a aparecer
mutantes resistentes, colocando em risco o sucesso da terapéutica com antibioticos. Apds
a estreptomicing, introduziram-se a isoniazida (1952), pirazinamida (1954), etambutol
(1962) e rifampicina (1963) como agentes anti-TB. Estes farmacos anti-TB s&o ainda utilizados
hoje em dia e a sua aplicagdo ira ser descrita adiante em maior detalhe. Os efeitos da TB sobre
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CAPITULO 1

a populacao nos Ultimos séculos e a respectiva situacdo global e tendéncias epidemioldgicas
actuais irdo ser descritos na seccao seguinte — Epidemiologia da Tuberculose.

Epidemiologia da tuberculose

A TB provocou grande preocupacao publica no séc. XX, como sendo a doenca endémica
dos pobres. Apds o desenvolvimento do antibiodtico estreptomicina em 1943, para além
da prevencao, o tratamento médico tornou-se uma possibilidade. Antes deste tratamento
médico, apenas a intervencdo cirdrgica era possivel, juntamente com os supostos
beneficios dos sanatérios.

Apds o desenvolvimento de um tratamento eficaz para a TB na década de 1950, a
opinido geral, sobretudo nos paises industrializados, era de que a doenca ja ndo constituia
uma ameaca a saude publica (Raviglione 2003). Nos paises industrializados, a queda
regular na incidéncia de TB comecou em meados da década de 1980, tendo depois
estagnado ou mesmo comecado a aumentar.

O aumento nos valores de TB, observado tanto nos EUA como na Europa, foi alarmante no
final da década de 1980, salientando a necessidade de voltar a concentrar esforcos no
controlo da TB. Os motivos para o aumento nos EUA foram largamente atribuidos ao
aumento das taxas de VIH, pobreza mais acentuada nas areas urbanas e praticas
inadequadas de controlo da TB. As esperancas de que a TB pudesse ser completamente
eliminada sofreram um revés desde o surgimento das estirpes multirresistentes na década de
1980. Na Europa, os aumentos estiveram associados sobretudo a pobreza humana.
Reconhecendo o facto de que, tanto nos EUA como na Europa, 0 aumento na prevaléncia
de TB estava associado a imigracdo a partir de paises com taxas mais elevadas de TB, a doenca
teve de ser tratada como um problema global (Raviglione 2003). De modo a intensificar os
esforcos para limitar a propagacao, em 1993 a TB foi declarada uma “emergéncia global”.

A TB é hoje em dia a doenca infecciosa mais comum no mundo. Até a data, a TB situa-se
em 7° lugar como causa global de morte e, a menos que seja dada uma atencao mais
concentrada ao controlo da doenca, é provavel que continue a ser uma doenca assassina
das mais importantes até 2020 (Murray e Lopez, 1996). Os valores seguintes, de 2005,
realcam a epidemia de TB.

@ Estima-se 2 bilides de pessoas no mundo, ou seja, um terco da populacdo humana
total, estejam infectados com M. tuberculosis.

® 8,9 milhdes de novos casos de TB (140/100.000)
- Em 2003, a taxa de incidéncia de TB estava a decair ou era estavel em todas as
regides, excepto em Africa, mas a aumentar em 1% a nivel global. A imagem geral é
de um crescimento global lento nas notificacdes anuais de casos, esperando-se 9-10
milhdes de novos casos em 2010 (Dye 2003). O aumento na incidéncia global esta a
abrandar, mas néo é claro quando comecara a declinar a taxa de incidéncia global.
- O nimero de novos casos correlaciona-se aproximadamente com as condicdes econémicas.
Dos 8,9 milhdes de novos casos de TB em 2004, 80% viviam nas regioes de Africa,
Sudoeste Asiatico e Pacifico Ocidental com os valores mais baixos de produto interno bruto.
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- El nimero de nuevos casos guarda una relacion aproximada con las condiciones
econdmicas. De los 8,9 millones de nuevos casos de tuberculosis en 2004, el 80%
aparecieron en las regiones Africana, del Sudeste de Asia y del Pacifico Occidental, cuyo
producto nacional bruto figura entre los mas bajos.

® 1,7 milhdes de pessoas(27/100.000) morreram de TB, incluindo as co-infectadas
com HIV (248.000)

Patologia

ATB é uma infeccdo bacteriana causada por Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis),
também denominada como bacilo tuberculoso. A M. tuberculosis é uma bactéria aerébia
Gram-positiva. E um bacilo em forma de bastonete, de pequenas dimensdes, com uma
parede celular complexa, consegue suportar desinfectantes fracos e sobreviver ambiente
seco durante semanas, mas apenas consegue crescer num organismo hospedeiro.

E mais comum afectar os pulmées, produzindo TB pulmonar. No entanto, transportado
pelo sangue ou pelo sistema linfatico, o bacilo da TB pode infectar quase todas as partes
do organismo, incluindo os ganglios linfaticos, articulacoes, rins e ossos — TB extrapulmonar.
E essencial compreender a doenca, bem como a respectiva etiologia e epidemiologia,
para desenvolver um programa robusto de controlo da TB.

Os primeiros sintomas da TB pulmonar sdo frequentemente vagos e faciimente
atribuiveis a outras situagbes, com o resultado de que muitos casos de TB activa,
infecciosa, podem permanecer nao detectados durante algum tempo. Assim, a doenca
propaga-se de uma pessoa para outra.

A TB propaga-se quando uma pessoa infecciosa tosse, espirra, fala ou canta, libertando
para o ar goticulas que contém os bacilos. Contudo, a TB também pode propagar-se
quando os bacilos de TB sdo transmitidos através de tratamentos, tais como a irrigacao de
uma ferida que esteja infectada com TB. Em qualquer destes casos, uma pessoa susceptivel
inala as goticulas transportadas através do ar, que entdo atravessam o aparelho respiratério
superior e 0s bronquios para chegar aos alvéolos pulmonares. Uma vez nos alvéolos, os
macréfagos alveolares absorvem os bacilos da TB, mantendo alguns nos pulmdes e
transportando outros através do organismo. Geralmente, num intervalo de 2-10 semanas,
a resposta imunitdria limita a multiplicacdo e propagacao adicionais dos bacilos.

Alguns doentes podem passar para a forma activa da doenca a partir desta fase, enquanto
outros podem conseguir conter a infeccdo. Nos doentes que conseguem conter a
infeccao, alguns podem eliminar todas as bactérias; no entanto, em muitos dos doentes,
0s bacilos permanecem no estado latente e viavel durante muitos anos, resultando num
quadro clinico referido como uma "infeccédo TB latente". As pessoas com infeccdo TB
latente apresentam geralmente provas cutaneas positivas, mas ndo tém sintomas da
doenca e nao sao contagiosas'. Na verdade, a maior parte das pessoas infectadas com
TB nunca chegam a desenvolver a forma activa da doenca e, por conseguinte, nao
constituem um risco para os que as rodeiam.
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CAPITULO 1

TB pulmonar

A TB pulmonar é o tipo mais comum e potencialmente mais contagioso de TB activa.
Pequenas areas de pulmao infectadas com o bacilo fundem-se gradualmente para
formar uma lesao de maiores dimensdes com material infectado. Este material pode
tornar-se liquido, sendo depois tossido e deixando uma cavidade no pulmao®. O processo
continua, causando lesdes extensas no tecido pulmonar e nos respectivos vasos sanguineos,
gerando mais material infeccioso e mais inflamacdo — as lesdes nos vasos sanguineos
podem resultar que alguns doentes tussam sangue (hemoptise). Podera ocorrer alguma
cura em partes do pulmao, de que resulta tecido cicatricial.

Nas fases iniciais deste processo, uma pessoa com TB pulmonar pode muito bem nao
estar infecciosa e ter poucos sintomas de definicdo facil. A medida que a doenca
progride e causa mais danos, a pessoa ficarad infecciosa e sentird o agravamento dos
sintomas. O desafio consiste em identificar as pessoas nas fases iniciais, de modo a
prevenir a transmissao.

TB extrapulmonar

A TB pode afectar qualquer 6rgao, incluindo:
ganglios linfaticos cervicais (mais comum),
0ss0 (sobretudo a coluna vertebral),

cavidade pleural (causando derrame pleural),
rins e aparelho genito-urinario,

intestinos e peritoneu,

pericardio,

pele.

Ainda que a TB extrapulmonar, na maior parte das formas, seja tratavel, as sequelas
podem ser permanentemente incapacitantes (no caso de TB na coluna vertebral) ou
mesmo fatais (na TB meningia). A carga bacilar, a extenséo da doenca e o local atingido
determinam a gravidade da TB extrapulmonar. Uma das formas mais letais de TB ¢é a
meningite tuberculosa.

Algumas formas de TB extrapulmonar sdao mais comuns em determinadas areas
geograficas, grupos étnicos ou grupos etarios. Conhecendo os tipos mais comuns de
TB extrapulmonar na comunidade local, o enfermeiro estard mais alerta para os
sintomas e pode detectar um caso de TB extrapulmonar que de outra forma passaria
despercebido. A TB extrapulmonar é comum em doentes infectados com VIH.
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Sinais e sintomas de TB pulmonar e extrapulmonar

Os sintomas de TB pulmonar e extrapulmonar podem diferir, mas ha alguns que sao
comuns a ambas as formas. A maior parte das pessoas apresenta apenas alguns destes
sintomas. Contudo, a presenca de trés ou mais sintomas durante trés ou mais semanas
aumenta a suspeita de TB.

Cuadro 1: Sinais e sintomas da TB

Sintomas gerais Sintomas pulmonares Sintomas extrapulmonares

Febre Tosse seca ou com expectoracao Dor/edema localizado
(dependendo do local da doenga)

Suores nocturnos Dor toracica

Perda de peso Falta de ar

Fadiga Mais tarde, vestigios de sangue na

expectoracao, ao tossir (hemoptise)

Perda de apetite

Um doente com as duas formas, TB pulmonar e extrapulmonar, deve ser classificado como
um caso pulmonar.

Factores de risco de TB

Os factores de risco combinados com os sintomas de TB séo fortes indicadores para
avancar ainda mais com o diagnostico e deteccao precoce da doenca.

Alguns dos principais factores de risco de TB incluem:

@ Historia de TB, pessoal ou entre amigos ou familia.

@ Imunidade comprometida devido a doenca, por ex. infeccao por VIH.
® Migracao de um pais com elevada incidéncia de TB.

@ Histdria de viagem para uma area com uma elevada incidéncia de TB.
@ Abuso de alcool e/ou drogas.

@® Malnutricdo.

@ Sem-abrigo.
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CAPITULO 1

Gestao e prevencao de riscos

Os responsaveis pela gestao de programas de TB tém de considerar os cinco niveis que
podem ser atribuidos aos riscos de transmissao e progressao de TB. Os riscos tém de ser
considerados em relacdo a populacdo da regido e da comunidade local, mas também
relativamente a forma como se aplicam aos enfermeiros e a outros elementos do
pessoal do programa de TB. Os niveis de risco sao os seguintes?:

1) o risco de exposicao,

2) o risco de infeccao,

3) orisco de desenvolvimento da doenga activa,

4) o risco de desenvolvimento de MDR-TB, e

5) o risco de morte.

= T ==

O nuimero e gravidade dos factores de risco presentes numa dada comunidade afecta a
epidemiologia da doenca para a TB nessa comunidade. Os programas de controlo da TB,
bem sucedidos, reconhecem, avaliam e gerem estes factores de risco eficazmente.

Risco de exposicao

O risco de exposicdo esta associado a frequéncia e duragdo do contacto com um

caso de TB infeccioso. A exposicao esta fortemente relacionada com:

® Tempo despendido com individuos potencialmente infectados em espacos
confinados ou mal ventilados.

@ |Instalacdes sobrelotadas devido a pobreza ou normas sociais de vida em conjunto
em grupos familiares alargados; condices de trabalho; outros habitos e
comportamentos sociais, por ex. consumo de drogas em comum.

® Também se associa um risco mais elevado de exposicao a TB em areas urbanas
onde as pessoas vivem, se deslocam e trabalham em condicdes de espaco limitado.

@® A TB é mais prevalente em instituicoes residenciais, tais como prisdes e pensionatos,
onde as instalacdes poderdo estar sobrelotadas. Quanto maior a prevaléncia da
doenca numa comunidade, maior a probabilidade de contacto com uma pessoa
infectada e maior o risco de exposicdo a bacilos TB.

Risco de infeccao

O risco de infeccdo depende de:

@® Numero de Mycobacteria inaladas.

@ Duracdo da exposicao.

@ Viruléncia dos bacilos.

@ Resisténcia do sistema imunitario do individuo®.

Por exemplo, algumas pessoas expostas a apenas alguns bacilos TB podem ser
naturalmente mais susceptiveis e irdo desenvolver doenca TB activa. Outras, quando
expostas a um grande numero de bacilos irdo desenvolver apenas uma infeccao de TB
latente. Outras ainda podem ser expostas mas nao desenvolver nem uma infeccao
latente nem a doenca activa.
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Quanto mais tempo uma pessoa com TB activa e com cultura positiva permanecer nao
detectada e nao tratada, maior a probabilidade de que outros venham a ser expostos e
infectados. Quanto mais pessoas houver a viver em condicoes de sobrelotacdo com uma
pessoa com TB, ndo detectada maior o risco de alguém contrair a infeccéo.

Risco de desenvolvimento da doenca activa

A OMS estima que um terco da populacado mundial esteja infectado com M. tuberculosis®.
Em geral, as pessoas que ficam infectadas com M. tuberculosis tém cerca de 10% de
risco de desenvolverem a doenca activa durante a vida. Este risco é mais elevado
durante os dois primeiros anos apos a infeccao. O risco de desenvolvimento da doenca
activa relaciona-se com o estado de saude do individuo e, muito particularmente, com
o estado do sistema imunitario. O VIH aumenta o risco de desenvolvimento de TB
activa apés a infeccao.

A OMS estima que um terco das cerca de 40 milhdes de pessoas a viver com VIH no final
de 2003 irdo desenvolver TB activa. Outros factores que contribuem para o risco de
desenvolvimento de doenca activa, uma vez instalada a infeccdo por TB, sao o tabagismo®,
exposicdo a fumo proveniente de estufas de biomassa’, deficiéncia em vitamina D® e a
malnutricdo frequentemente associada a pobreza, abuso de alcool e outras substancias, e
outras condicdes debilitantes®’. As pessoas deslocadas internamente, os que procuram
asilo, trabalhadores e refugiados migrantes, todos enfrentam dificuldades que aumentam
a sua vulnerabilidade a TB, incluindo alojamento sobrelotado e mal ventilado, mau
acesso a cuidados de saude e a assisténcia social, e reduzida seguranca pessoal.

Risco de desenvolvimento de MDR-TB

A OMS e o Projecto Global de Vigilancia da Resisténcia aos Farmacos (Global Project on
Drug Resistance Surveillance) da Unido Internacional Contra a Tuberculose e a Doenca
Pulmonar (A Unido) encontraram uma taxa global de prevaléncia de multirresisténcia a
farmacos de 4%, dos novos casos de TB na Europa de Leste, América Latina, Africa e
Asia. Dada a tendéncia crescente para globalizacdo, migraco transnacional e turismo,
todos os paises sao alvos potenciais para surtos de MDR-TB™.

Tal como descrito anteriormente, a resisténcia a farmacos pode emergir do uso
inadequado dos agentes anti-tuberculose na terapéutica de doentes TB susceptiveis a
farmacos e existe em todos os paises. Alguns programas nao dispdem ainda de capacidade
laboratorial adequada e de recursos para o tratamento de casos de MDR-TB. Ainda
assim, todos os programas de TB em &reas pobres em recursos devem desenvolver, em
conjunto com um bom programa DOTS, instalacdes laboratoriais adequadas para o
diagnostico de MDR-TB e uma estratégia eficaz de tratamento de MDR-TB. O tratamento
para a MDR-TB é eficaz, exequivel e efectivo em termos de custos.
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CAPITULO 1

Risco de morte

Entre as doencas infecciosas, a TB constitui a segunda maior causa de mortalidade adulta,
resultando em cerca de dois milhées de mortes por ano em todo o mundo'. Além disso,
a TB mata mais pessoas com VIH do que qualquer outra doenca associada ou infeccdo
oportunista. Ha dois factores fundamentais que constituem os principais
determinantes da mortalidade em casos de TB: 1) a localizacao e tipo da doenca; 2)
intervencao e cuidados prestados de forma apropriada e atempada. O tratamento
inadequado resultara provavelmente numa morte precoce: 30-40% dos casos de TB com
esfregaco de expectoracdo positivo ndo tratados irdo morrer no prazo de um ano, e
50-60% terao morrido no prazo de cinco anos™. A infeccdo por VIH, malnutricéo e
doenca pulmonar grave estdo associadas a um risco maior de morte por TB. O tratamento
inadequado das pessoas gque sofrem de MDR-TB também aumenta o risco de morte.

TB e VIH

O VIH é um dos principais factores de risco para o desenvolvimento de TB activa, tanto
a partir de TB adquirida recentemente como de infeccdo latente de TB, e constitui um
dos maiores desafios ao controlo da TB. A TB mata mais pessoas com infeccao pelo VIH
do que qualquer outra doenca. A associacao entre as duas doencas ¢ tao significativa
gue uma nao pode ser gerida sem considerar a outra. Com a disponibilizacdo de
melhores cuidados e oportunidades de tratamento para as pessoas infectadas com VIH,
h& agora um maior incentivo para as pessoas determinarem o seu estatuto de infeccéo.
Com o tratamento adequado, um doente com TB que esteja co-infectado com VIH tem
tanta probabilidade de recuperar completamente da TB quanto um doente néo infectado
pelo VIH. A principal prioridade tem de ser tratar a TB do doente de forma eficiente, de
modo a proporcionar-lhe a melhor probabilidade de recuperacao.

Os doentes imunocomprometidos com TB poderao apresentar diferentes quadros clinicos,
consoante o seu nivel de imunodeficiéncia®. Estima-se que um terco dos 40 milhdes de
pessoas a viver com VIH/SIDA em todo o mundo estejam co-infectadas com TB. As
pessoas com VIH tém uma probabilidade até 50 vezes mais de desenvolver TB num dado
ano do que as pessoas VIH-negativas.

Aqueles que se encontram nos estadios iniciais da infeccdo por VIH tém maior probabilidade
de desenvolverem doenca pulmonar com esfregaco de expectoracdo positivo e que se
apresenta de forma semelhante ao dos seus equivalentes imunocompetentes. Nos estadios
posteriores de infeccdo por VIH, devido a supresséo da resposta imunitaria, os
doentes tém maior probabilidade de terem esfregaco negativo ou de sofrerem de TB
extrapulmonar e se apresentarem com sintomas menos definiveis. Além disso, os testes
cutaneos a TB poderao ser negativos e as radiografias poderdo nao apresentar o quadro
tipico da TB. Na verdade, em casos raros, as radiografias poderdo parecer normais™.
Dado que a TB e o VIH estdo a tornar-se co-infeccdes cada vez mais comuns, os
enfermeiros tém de seguir as linhas de orientacdo nacionais para o tratamento e as
recomendacdes para o tratamento com terapéutica ARV.
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Tuberculose resistente

Havera sempre algumas bactérias, dentre aquelas que se multiplicam e causam doenca
numa pessoa com TB, que serdo resistentes a algum dos farmacos anti-TB. Se apenas for
utilizado um farmaco, desenvolver-se-a uma populacdo de bactérias resistentes a este farmaco.
Se for utilizado mais de um farmaco, qualquer bactéria resistente a um dos farmacos
sera resolvida pelo outro farmaco. E por isso que se recomenda que a TB seja tratada com
multiplos farmacos.

Uma pessoa pode ficar infectada com uma estirpe de TB que ja seja resistente. Esta
situacdo designa-se como resisténcia primaria aos farmacos. E o principal motivo pelo
qual os doentes tém insucesso no regime padronizado de Categoria I, quando
administrado apropriadamente. Caso a multirresisténcia aos farmacos se desenvolva
enquanto a pessoa estd a fazer terapéutica farmacoldgica, esta é designada como
resisténcia adquirida aos farmacos. Frequentemente, desenvolve-se porque um
doente é incorrectamente tratado ou ndo consegue aderir ao regime de tratamento. Em
ambos 0s casos, o doente ndo tem estado a receber uma dosagem suficientemente
forte dos farmacos ao longo de um periodo suficientemente prolongado para elimin
ar os bacilos, pelo que os organismos tiveram tempo para desenvolver resisténcia a um
ou mais farmacos.

A TB resistente sé pode definir-se através de confirmacéo laboratorial de resisténcia in
vitro a um ou mais farmacos anti-TB. Em locais com bons recursos, todas as amostras
sdo enviadas para testes de sensibilidade; em areas com menos recursos, as amostras
dos casos de alto risco podem ser enviadas para investigacdo adicional, mas em
algumas areas nao é possivel oferecer quaisquer culturas de amostras nem testes de
sensibilidade. Os resultados definem-se da seguinte forma:

® TB monorresistente: TB em doentes cujos M. tuberculosis infecciosos, isolados, se
confirmam como sendo resistentes in vitro a um farmaco anti-TB de primeira linha.

@ TB polirresistente: TB em doentes cujos M. tuberculosis infecciosos, isolados, sdo
resistentes in vitro a mais de um farmaco de primeira linha, que nao isoniazida e
rifampicina.

@ TB multirressitente: consiste em TB activa, envolvendo organismos de M. tuberculosis
gue sao resistentes, pelo menos, tanto a isoniazida como a rifampicina, os dois
agentes anti-TB mais poderosos. Uma estirpe de MDR-TB pode ser resistente a
mais antibioticos, para além destes dois, e, na maior parte dos casos, é resistente
a outros farmacos de primeira linha.

@ TB ultrarressitente: define-se como a resisténcia, pelo menos, a rifampicina e
isoniazida, em adicdo a qualquer fluoroquinolona, e, pelo menos, a um dos
seguintes trés farmacos injectaveis, utilizados num tratamento anti-TB: capreomicina,
canamicina e amicacina.
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CAPITULO 1

Tuberculose multirresistente (MDR-TB)

Ainda que a MDR-TB tenha uma elevada variabilidade entre regides, ocorre em todas
as zonas geograficas capazes de produzir dados e €, por conseguinte, um problema a
escala mundial. A OMS estima uma prevaléncia global de um milhdo de casos de
MDR-TB, e cerca de 300.000 —-600.000 novos casos emergindo a cada ano. A China,
india e Federacdo Russa sdo responsaveis por 68% da incidéncia anual de casos de
MDR-TB™.

Dos 300.000 — 600.000 novos casos estimados de MDR-TB, cerca de metade sao
novos doentes TB (resisténcia primaria aos farmacos) e a metade restante teve
tratamento anterior (resisténcia adquirida aos farmacos). Estima-se que, em média, um
doente com MDR-TB infecte até 20 outras pessoas durante a vida.

Cuadro 2: Causas de tratamento anti-tuberculose inadequado'®

PRESTADORES DE FARMACOS: DOENTES:
CUIDADOS DE SAUDE: FORNECIMENTO/QUALIDADE | INGESTAO INADEQUADA
REGIMES INADEQUADOS INADEQUADOS DE FARMACOS
Linhas de orientacdo M4 qualidade
inapropriadas
N&o cumprimento das linhas Indisponibilidade de certos Ma adesdo (ou DOT insuficiente)
de orientacdo farmacos (ruptura de stocks
ou perturbacdes na entrega)
Auséncia de linhas de Mas condicdes de conservagdo | Falta de informacao
orientacao
Formagdo deficiente Dose ou combinacdo erradas | Falta de dinheiro (indisponibilidade
de tratamento gratuito)
Auséncia de monitoriza¢do Auséncia de transporte
do tratamento
Programas de controlo da Efeitos adversos
TB mal organizados ou com Barreiras sociais
fundos insuficientes Ma absor¢do

Perturbacdes de dependéncia
de substancias

Um organismo multirresistente requer tratamento com farmacos de segunda linha e
enquadra-se no diagnéstico da OMS para tratamento de Categoria IV. Enquanto o
tratamento da MDR-TB é mais complicado e mais demorado do que o tratamento com
farmacos de primeira linha, tem provado ser eficiente em termos de custos e muito
eficaz. Os doentes que sdo identificados com MDR-TB numa fase precoce podem ter
uma probabilidade de cura superior a 85%. O tratamento também é exequivel em areas
de fracos recursos. E extremamente importante tratar os doentes MDR-TB, tanto para
prevenir a morte como para prevenir que aqueles que permanecem infecciosos
propaguem na comunidade a TB resistente a farmacos.
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E essencial a boa recolha da histéria clinica quando as pessoas apresentam sintomas de
TB, de modo a determinar o tratamento TB anterior, a sua duracdo e os farmacos utilizados.
Além disso, durante a recolha da histéria, o doente podera revelar o contacto com
alguém que sofria de doenca resistente a farmacos. Deve fazer-se a cultura da
expectoracao deste doente para determinar a sensibilidade aos farmacos, quando se
identificam factores de risco para MDR-TB. Nalgumas &reas, nao existem recursos para a
cultura e testes de sensibilidade, mas, nesses locais, uma historia de tratamento
inadequado, ou tratamento anterior com apenas um farmaco ou um nao cumprimento
anterior do tratamento, seguidos de um regresso dos sintomas, podera ser considerado
como suspeita razoavel de que se esta perante MDR-TB.

Quando a MDR-TB ¢ confirmada através de cultura e testes de sensibilidade, ou existe
suspeita com base na histéria do doente, a primeira fase do tratamento deve incluir pelo
menos quatro farmacos aos quais a estirpe infecciosa seja susceptivel. Frequentemente,
dado que ndo pode garantir-se a susceptibilidade, recomendam-se inicialmente cinco ou
seis farmacos (tratamento de Categoria IV). A primeira fase, que usa um agente injectavel,
deve ter um minimo de 6 meses e muitos programas prolongam o tratamento caso o
doente nado tenha feito a conversdo tanto do esfregaco como da cultura. O periodo
completo de tratamento é de 18-24 meses apos a conversao do esfregaco e da cultura.

Os doentes com MDR-TB tomam mais comprimidos por um periodo mais prolongado,
podem ter mais efeitos adversos e precisar de mais apoio para a continuacdo do tratamento
e/ou para a monitorizacdo de efeitos adversos. A deteccdo e controlo atempados dos
efeitos adversos previne problemas de adesdo e nao cumprimento. Os enfermeiros
desempenham um papel critico na sua rapida deteccdo e gestdao. Consulte o quadro
9 da pagina 75 para os efeitos adversos comuns dos medicamentos essenciais e de reserva
utilizados para tratar a TB sensivel e a TB resistente a farmacos.

Tuberculose Ultrarresistente (XDR-TB)

A tuberculose ultrarresistente (XDR-TB) é um tipo raro de MDR-TB. A XDR-TB define-se
pela resisténcia a rifampicina e isoniazida (que é a definicao de MDR-TB), para além de
resisténcia a qualquer fluoroquinolona, e a pelo menos um dos seguintes farmacos
injectaveis utilizados no tratamento anti-TB: capreomicina, canamicina e amicacina.

Uma vez que a XDR-TB é resistente a farmacos de primeira e de segunda linha, restam aos
doentes opcbes de tratamento que sao menos eficazes. Contudo, pode ser identificada
numa fase precoce, pode ser tratada e curada nalguns casos com condicdes apropriadas
de controlo da TB. O tratamento bem sucedido depende da extensao da resisténcia ao
farmaco, da gravidade da doenca e da resposta imunitaria do doente.

Encontraram-se estirpes de XDR-TB em todas as regides do mundo. A XDR-TB é
rara mas, nalguns locais, 19% dos casos de MDR-TB eram casos de XDR-TB". A TB
resistente a farmacos ocorre em resultado de programas mal geridos de controlo da
TB, e sublinha a necessidade de desenvolvimento de novos diagndsticos,
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CAPITULO 1

tratamentos e vacinas para a TB, dado que os instrumentos actuais estdo ultrapassados
e insuficientes.

A XDR-TB coloca uma ameaca grave global a satde publica, sobretudo em populacoes
com elevadas taxas de VIH. A resposta internacional a emergéncia de XDR-TB
comecou com o estabelecimento de um Grupo de Trabalho Global da OMS para a
XDR-TB. As recomendacdes deste Grupo de Trabalho incluem’:

Reforco imediato do controlo da TB a nivel nacional, juntamente com aumento
proporcional do acesso universal ao tratamento e cuidado do VIH.

Gestdo melhorada de suspeitas de XDR-TB em locais de elevada e baixa prevaléncia
de VIH.

Implementacao de gestdo programatica de XDR-TB e de planos de tratamento em
individuos VIH-negativos e VIH-positivos.

Divulgacdo de definicao de XDR-TB com revisao e reforco laboratoriais.
Implementacdo de medidas apropriadas de controlo da infeccao e de proteccao
dos profissionais de satide, com énfase nos locais de elevada prevaléncia de VIH.
Incorporacao de vigilancia de XDR-TB em sistemas de vigilancia de resisténcia a
farmacos, para aumentar o acesso a DST de segunda linha.

Estabelecimento de um grupo de trabalho para a XDR-TB na defesa, comunicacao
e mobilizacao social, dentro das estruturas existentes.

Mobilizacdo de recursos: desenvolvimento de um plano completamente
orcamentado para obtenc¢do dos recursos e financiamento necessarios para dar
resposta a XDR-TB.

Investigacdo e desenvolvimento relacionados com XDR-TB.

Para mais informacao, visite:
www.whglibdoc.who.int/hg/2007/ WHO_HTM_TB_2007.375_eng.pdf
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CAPITULO 2

Medidas para o diagnostico,
tratamento e controlo da
tuberculose
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O Plano Global “Stop TB 2006-2015"

Enquanto os paises ricos industrializados, com bons sistemas de cuidados de satde, podem
esperar manter a TB sob controlo, em grande parte do mundo em desenvolvimento a
doenca continua a ser um problema urgente de saude publica.

Estd a ser efectuado um esforco concertado por parte da Organizacao Mundial de
Saude (OMS), em conjunto com os programas nacionais de luta contra a TB, para
expandir a cobertura de medidas efectivas de controlo da TB, com base na estratégia
DOTS. Os Objectivos de Desenvolvimento do Milénio, das Nagdes Unidas, incluem uma
meta para a paragem da incidéncia da TB e para a respectiva reversao até 2015. Além
disso, a Parceria StopTB concordou numa meta para reduzir a metade a prevaléncia e
0 nuimero de mortes devidas a TB até 2015, em comparacdo com os valores de 1990.
A Parceria Stop TB desenvolveu um ambicioso Plano Global Stop TB, que cobre o
periodo de 2006-2015 (OMS, 2006) e requer uma triplicacdo do investimento de
modo a atingir estas metas. O plano envolve:

@ continuacdo da expansdo da DOTS através da implementacao da estratégia Stop
TB, garantindo que mais pessoas sao tratadas e se previnem mais mortes
aumento do numero de pessoas com MDR-TB tratadas

aumento do acesso a terapéutica antiretroviral para as pessoas com TB e VIH
aumento da disponibilidade local de testes rapidos de diagnéstico até 2010
introducdo de um novo farmaco contra a TB logo apos 2015, para reduzir a
duracéo do tratamento

desenvolvimento de uma nova vacina até 2015.

A estratégia “Stop TB”

Ao passo que sdo essenciais novos instrumentos, como farmacos e vacinas, para o

combate a TB a longo prazo, as metas estabelecidas para 2015 apenas serao atingidas

se mais pessoas tiverem acesso ao diagnéstico e tratamento de boa qualidade existentes.

Por este motivo, o Plano Global Stop TB 2006-2015 adopta a nova Estratégia Stop TB

recomendada pela OMS, que consiste nos seguintes seis elementos-chave:

1. Prosseguir com a expansdo e melhoria da DOTS de qualidade (com base nos 5
elementos da estratégia DOTS), melhorando a descoberta de casos e a cura
através de uma abordagem efectiva, centrada no doente, de modo a chegar a
todos os doentes, sobretudo os pobres.

2. Dar resposta a TB/VIH, MDR-TB e outros desafios, aumentando proporcionalmente
as actividades conjuntas para a TB/VIH, DOTS-Plus e outras abordagens relevantes.

3. Contribuir para o reforco do sistema de saude, colaborando com outros programas
de salde e servicos gerais, por exemplo na mobilizacdo dos recursos humanos e
financeiros necessarios para a implementacao e avaliacao de impacto, bem como
na partilha e aplicacdo de sucessos de controlo da TB.
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CAPITULO 2

4. Envolver todos os prestadores de cuidados, o publico, as entidades nao
governamentais e privadas, aumentando gradualmente as abordagens baseadas
numa mistura de publico-privado, de modo a assegurar a adesdo as Normas
Internacionais para o Cuidado da TB.

5. Envolver as pessoas com TB e as comunidades afectadas para exigirem, e
contribuirem para, os cuidados eficazes. Isso envolverd o aumento gradual dos
cuidados com a TB na comunidade; criando uma procura através de um contexto
de advocacia, comunicacdo e mobilizacdo social especificas; e apoiando o
desenvolvimento de condi¢des especiais para os doentes de TB na comunidade.

6. Permitir e promover a investigacdo para o desenvolvimento de novos farmacos,
diagndsticos e vacinas. A investigacdo também ird ser necessaria para melhorar
o desempenho dos programas.

A nova Estratégia Stop TB reconhece a necessidade de prestar cuidados a todos os
doentes com TB, quer a doenca seja causada por bacilos susceptiveis ou resistentes aos
farmacos. Os enfermeiros sao absolutamente cruciais para garantir a implementacao
com sucesso desta estratégia.

Elementos da estratégia DOTS

A estratégia DOTS continua a ser a parte fulcral da Estratégia Stop TB.
Combina cinco elementos ou principios essenciais que tém de ser implementados
na integra para conseguir um controlo eficaz da TB:

1. Compromisso politico para com o controlo eficaz da TB.

2. Deteccdo de casos através de microscopia de esfregaco de expectoracao entre
pessoas sintomaticas.

3. Regime padronizado de tratamento, de 6-8 meses, com farmacos anti-TB de
primeira linha, administrados em condicoes apropriadas de gestao de caso,
incluindo a observacao directa durante os primeiros dois meses.

4. Fornecimento ininterrupto de todos os farmacos anti-TB essenciais.

5. Sistema padronizado de registo e notificacdo, permitindo a monitorizacao e
avaliacdo dos resultados do tratamento.

1. Compromisso politico
S6 o compromisso politico para com o programa de controlo da TB consegue assegurar
a respectiva implementacdo com sucesso. O apoio politico aos niveis comunitario,
regional, nacional e global ird proporcionar orientagdes técnicas, bem como os recursos
financeiros e humanos necessarios. As parcerias sustentaveis irdo orientar o alcancar dos
objectivos a curto, médio e longo prazo na luta contra a TB. Os esforcos concertados de
comunidades, organizacdes ndo governamentais, organizacoes religiosas e grupos
de doentes podem melhorar o compromisso politico e aumentar o acesso aos cuidados.
® Globalmente, é necessario o compromisso dos paises mais ricos para prosseguir
com a erradicacao da pobreza no mundo em desenvolvimento, bem como para
contribuir financeiramente para os esforcos a serem efectuados nos paises mais
pobres de modo a estabelecer programas eficazes de controlo da TB.
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® A ajuda externa s6 pode ser eficaz se os governos nacionais atribuirem recursos
disponiveis suficientes para manter um Programa Nacional de Luta Contra a
Tuberculose. Isto inclui:

- desenvolvimento de uma estratégia nacional de controlo da TB;

- identificacdo de uma equipa com capacidade administrativa suficiente para gerir
o programa a nivel nacional;

- aquisicdo e distribuicdo de farmacos e meios adequados;

- desenvolvimento de recursos humanos e planeamento para a implementacao
da estratégia no terreno.

@® Um organismo regional ou distrital tem de tomar decisdes relativamente a
distribuicdo de recursos. Recomenda-se que haja, em média, uma unidade de
gestao de TB local basica para proporcionar instalagoes de diagnostico e
tratamento para uma populacao de 100.000. Esta unidade deve ser inteiramente
integrada nos servicos de salide existentes.

2. Deteccao e monitorizacao de casos através de microscopia de esfregaco de
expectoracao

Para controlar eficazmente a TB, é necessario primeiro reduzir o fundo infeccioso na
comunidade encontrando e tratando os casos mais infecciosos. A microscopia de
esfregaco de expectoracdo é o método mais fidvel e efectivo em termos de custos para
a identificacdo de casos infecciosos de TB e deveria ser o primeiro teste efectuado ao
investigar uma pessoa com sintomas pulmonares.

O bacilo da tuberculose tem varias propriedades Unicas. Tem uma parede celular
anormalmente espessa, que nao é permeavel através de acidos, bases nem detergentes,
e tem um crescimento muito lento. Isto significa que sdo necessarios testes especificos
para investigar a TB. A coloracdo de Ziehl-Nielsen é a mais utilizada para microscopia
directa. A coloracdo com auramina seguida de microscopia de fluorescéncia é mais
rapida, ainda que nao esteja disponivel universalmente, e precisa de ser confirmada
utilizando o método de Ziehl-Nielsen (Brewis et al., 1995).

Para a exactiddo do diagnostico, devem obter-se trés amostras de expectoracao de uma
pessoa com suspeita de TB. Nalgumas areas, devido a pressdes da carga laboral, apenas
sao obtidas duas. Idealmente, a amostra inicial sera recolhida na primeira entrevista com
o doente, sob supervisdo do enfermeiro. Consoante a disponibilidade de servicos
laboratoriais, caso se encontrem AFB na observacdo microscépica directa, a amostra deve
cultivar-se para confirmar a identidade dos bacilos e verificar a respectiva sensibilidade
aos diversos farmacos anti-TB. Caso nao se observem AFB e os servicos laboratoriais o
permitam, deve ser feita uma cultura da amostra de expectoracao, durante pelo menos
8 semanas antes de ser considerada como negativa™.

Para além de ser um instrumento essencial de diagndstico, a microscopia de esfregaco
de expectoracdo também é utilizada para monitorizar o progresso de cada doente com
TB. Caso a expectoracdo nao se tenha convertido de positiva para negativa, ou caso
se torne positiva depois de ter estado negativa, o doente podera nao estar a receber o
tratamento adequado, ou podera ter MDR-TB.
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CAPITULO 2

No decurso do tratamento da TB, devem obter-se esfregacos de expectoracdo
pelo menos trés vezes para efeitos de monitorizacdo:

12 vez No final do 2° més de tratamento, quando 75-85% dos doentes inicialmente
com esfregaco de expectoracao positivo deverdo apresentar esfregaco de
expectoracao negativo (conversao da expectoracdo)®

2% vez No final do 5° més de tratamento, de modo a confirmar a cura da TB..

32 vez No final do 6° més de tratamento, de modo a confirmar a cura da TB.

3. Regime padronizado de tratamento

O objectivo da quimioterapia consiste em curar uma percentagem téo elevada quanto
possivel de doentes com esfregaco positivo. Os programas bem conduzidos conseguem
curar mais de 90% de todos os casos detectados com esfregaco positivo.

Os principais requisitos para a quimioterapia adequada na DOTS séao:
combinacdo correcta de farmacos anti-TB

dosagem correcta

horério correcto, toma regular e sem interrupcoes

duracdo correcta do tratamento

admissao do doente ndo em estado critico ou grave

bacilos nao resistentes a isoniazida e rifampicina.

O estabelecimento de um regime de tratamento que seja adequado e adaptado a
situacao do doente individual pode ser facilitado colocando cada doente numa Categoria
de Tratamento de TB apropriada (consulte o quadro 4). As categorias de diagnéstico sao
usadas para cada novo ou actual doente TB, e podem ser modificadas em funcao
dos resultados obtidos com a cultura e os testes de sensibilidade aos farmacos (drug
sensitivity testing, DST).

4. Fornecimento regular e ininterrupto de farmacos

Dado ser imperativo que um doente TB complete uma série inteira e ininterrupta de
tratamento para prevenir a resisténcia aos farmacos, e dado que na maior parte dos
paises os farmacos TB sdo fornecidos a nivel central com um sistema nacional de pedidos
e distribuicdo, o governo tem de comprometer-se a organizar e gerir recursos para
garantir um fornecimento consistente de farmacos. A quantidade suficiente de
medicacdo para tratar eficazmente todos os doentes baseia-se no nimero de casos
detectados e previstos, incluindo uma quantidade de reserva. Tal é imperativo para prevenir
as interrupcdes no tratamento. Portanto, os sistemas exactos de registo e notificacdo sdo
vitais. Além disso, a seguranca é essencial para a conservacao e transporte dos materiais.
Os farmacos tém de ser protegidos de condicbes adversas, tais como temperaturas
extremas, danos devidos a agua, acidentes, interferéncia animal, etc. Os governos tém
de assegurar que estdo a fornecer medicamentos de qualidade, provenientes de
fabricantes de confianca. Esta disponivel o mecanismo da Disponibilizacdo Global de
Farmacos TB (Global TB Drug Facility, GDF) para ajudar os governos e as organizacdes
ndo governamentais a fornecer de modo continuo farmacos TB de qualidade.
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5. Sistemas padronizados de registo e notificacao

O registo e notificacdo padronizados avaliam de forma sistematica o progresso do doente
e o resultado do tratamento, e ddo uma imagem do desempenho global do programa.
Ha quatro componentes essenciais: o registo laboratorial, o cartdo de tratamento do
doente, o registo TB e os relatérios trimestrais. Deve poder efectuar-se uma verificacdo
cruzada destes componentes para avaliar se a manutencao dos registos é completa, exacta
e expedita, e para avaliar também a responsabilidade do programa.
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O registo laboratorial mantém uma anotagdo de todos os doentes que foram
submetidos a uma amostra de expectoracao para analise através de exame
microscopico de um esfregaco e de cultura e teste de sensibilidade. E preenchido
pelo técnico de laboratorio, inclui dados basicos sobre o doente, datas dos testes e
respectivos resultados.

Os cartdes de tratamento do doente contém dados basicos sobre o doente e
informacao clinica, incluindo a medicacdo, dosagem e datas de prescricao para
cada doente. O cartdo tem uma grelha com um calendario para o registo de cada
dose de medicacao, permitindo ao enfermeiro e ao doente ver o estado do
tratamento, obter testes atempados de expectoracdo e garantir um fornecimento
adequado de medicacdo. O cartdo de tratamento é um importante indicador da
realizacdo completa do tratamento e é particularmente importante caso o doente
ndo consiga produzir uma amostra de expectoracdo no final do tratamento ou
caso a TB seja extrapulmonar. Se os medicamentos forem auto-administrados ou
supervisionados em casa, sera o doente ou um membro da familia a fazer a
manutencao do cartdo, e precisara de treino para o utilizar.

O registo de doentes TB lista todas as pessoas que foram diagnosticadas com
TB, incluindo MDR-TB, e que estao sob tratamento num dado estabelecimento.

E mantido a nivel local e permite a cada estabelecimento monitorizar o proprio
desempenho. Este registo é introduzido num registo distrital que permite a
monitorizacdo da situacdo de TB a nivel distrital, bem como consolidar a informacao
acerca da epidemia em geral.

A andlise trimestral de coortes inclui dados sobre todos os doentes TB registados
durante um periodo de trés meses. Este tipo de relatério permite aos estabelecimentos
de cuidados de satide monitorizar o seu desempenho, identificar e resolver problemas
locais, e encomendar quantidades apropriadas de farmacos e materiais. Ao nivel
distrital e nacional, a andlise de coortes compara o progresso do programa de luta
contra a TB no sentido dos alvos de controlo da TB.



CAPITULO 2

A estratégia DOTS e a tuberculose resistente

A estrutura DOTS, com os seus cinco elementos, aplica-se a gestdo da TB resistente a
farmacos. Os programas DOTS asseguram que os farmacos de segunda linha sao utilizados
de forma segura e apropriada, dentro de um sistema de gestdo abrangente. Sem esta
abordagem estratégica, o fornecimento de farmacos pode tornar-se erratico, o registo
sera provavelmente inadequado e sendo os riscos de uso de farmacos de segunda linha
inconsistentes, poderdo conduzir a resisténcia a farmacos de segunda linha. Os farmacos
de segunda linha s6 devem ser utilizados por um projecto que siga os protocolos da OMS
para regimes de tratamento DOTS padronizados ou individualizados para a MDR-TB?'.
O controlo eficaz da TB, com base na estratégia DOTS, é o primeiro passo na luta
contra a resisténcia a farmacos.

Comissao Luz Verde (Green Light Committee)

Os farmacos de segunda linha utilizados no tratamento da MDR-TB séo significativamente
mais dispendiosos do que os farmacos de primeira linha. A Comissao Luz Verde (Green
Light Committee, GLC) foi lancada em 2000 e esta estabelecida na Sede na OMS em
Genebra. E constituida por peritos de diferentes organizacoes, e proporciona um
mecanismo para os paises de rendimentos baixos e médios obterem farmacos de
segunda linha para a TB, de elevada qualidade, a um custo mais baixo do que o
conseguido no mercado aberto. Os fundos sdo disponibilizados através do Fundo
Global para a Luta Contra a SIDA, Tuberculose e Malaria (Global Fund to Fight AIDS,
Tuberculosis and Malaria) e da unidade internacional de aquisicdo de farmacos
chamada UNITAID. A GLC promove também assisténcia técnica aos programas DOTS
e promove o uso racional de farmacos anti-TB de segunda linha em todo o mundo. Os
paises com um programa DOTS robusto e um plano sélido para a gestao da MDR-TB,
aprovados pela GLC, sao elegiveis para beneficiaram do mecanismo conjunto de
fornecimento de farmacos anti-TB de segunda linha. A aprovacdo depende da
adesdo do projecto as linhas de orientacdo definidas?. Dado que as linhas de
orientacdo sao regularmente revistas, os enfermeiros devem consultar a publicacéo
mais recente. Para obter informacao acerca da GLC, consulte o sitio na Web da OMS:
www.who.int/tb/dots/dotsplus/management/en

Em Dezembro de 2006, tinham sido aprovados para implementacdo em 42 paises
53 projectos aprovados pela GLC, fornecendo tratamento a mais de 26.000 casos de
MDR-TB em locais com recursos limitados.
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Diagnostico da TB
Diagnostico de TB pulmonar

Utilizam-se diversas medidas para diagnosticar a TB pulmonar, das quais a mais importante
é a microscopia de esfregaco de expectoracdo. Isto deve-se ao facto de que esta medida
ird diagnosticar os casos os casos mais infecciosos, ou seja, aqueles com resultado positivo e,
caso estejam disponiveis instalacdes para cultivar a amostra de expectoracao, sera possivel
confirmar a presenca de M. tuberculosis. Caso também estejam disponiveis instalacdes para
o teste de sensibilidade a farmacos, sera possivel identificar a resisténcia aos farmacos.

® Microscopia dos esfregacos de expectoracao: Para confirmar a doenca activa, tem de
examinar-se a expectoracao do doente. O bacilo M. tuberculosis ¢ identificado micro-
scopicamente através das suas caracteristicas de coloracao: retém determinados corantes
depois ter sido tratado com uma solugéo 4cida. Por conseguinte, classifica-se como um

“bacilo acido resistente” (acid-fast bacillus, AFB). A técnica de coloracdo mais comum € a

do corante de Ziehl-Neelsen. Os bacilos AFB sao corados de vermelho vivo, distinguindo-se

claramente contra um fundo azul. Além disso, os bacilos AFB podem visualizar-se através
de microscopia de fluorescéncia e de um corante de auramina-rodamina.

- Adicionalmente, cada amostra deve ser isolada e identificada através de uma
cultura de expectoracdo. A cultura da amostra significa o crescimento das
micobactérias em meios, de cultura (substancias que contém nutrientes), no
laboratério. Quando as micobactérias formam coldnias, conseguem identificar-se.

@ Radiografia toracica: Util em suspeitos que se verificaram ter esfregaco negativo,
para procurar cavidades, areas de consolidacao e infiltracao, aumento do volume
dos ganglios linfaticos hilares e efusao pleural.

® Tomografia axial computorizada (TAC) e por ressonancia magnética (RM):
util para orientagdo no processo de diagndstico nalguns casos dificeis, mas
frequentemente nao disponivel.

@ Prova cutanea de tuberculina Neste teste, injecta-se na pele do braco uma
substancia chamada tuberculina. A tuberculina é uma proteina derivada de bacilos
de tuberculose destruidos pelo calor. Na maior parte das pessoas infectadas, o
sistema imunitario ird reconhecer a tuberculina, dado que esta é semelhante aos
bacilos da tuberculose que causaram a infeccdo. Isso ird provocar reaccao a
tuberculina. A tuberculina é utilizada para o diagnéstico, néo é uma vacina.

O teste da tuberculina é util para:

- Examinar uma pessoa que nao esta doente mas pode ter infec¢do TB,
como por exemplo alguém que tenha estado exposto a uma pessoa com TB. De
facto, o teste da tuberculina é a Unica forma de diagnosticar a infeccdo por TB
antes que esta progrida para a doenca;

- Fazer o rastreio da infeccao por TB a grupos de pessoas;

- Examinar uma pessoa que apresenta sintomas da doenca.

Estdo disponiveis diferentes tipos de provas de tuberculina. A prova cutanea a tuberculina
de Mantoux é o tipo preferido de teste cutaneo, dado ser o mais exacto.
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CAPITULO 2

Os doentes com TB pulmonar sdo referidos como tendo esfregaco positivo ou
negativo:

Esta é uma distincdo importante, dado que os doentes com esfregaco positivo tendem
a ter a doenca mais avancada, com maiores danos nos pulmdes, de modo que expelem
mais material infeccioso quando tossem, sendo assim mais contagiosos. Sem tratamento,
o resultado da doenca para estas pessoas é mais fraco do que para os doentes com
esfregago negativo.

TB pulmonar; esfregaco de expectoracao positivo (TBP+):

@ [ aforma mais infecciosa de TB.

® Refere-se a doentes que tém bastantes bacilos TB (AFB) na expectoracdo e que
podem ser identificados ao microscépio quando sao utilizados corantes Ziehl
Neelsen ou auramina (esfregaco AFB):
- pelo menos dois exames de esfregaco de expectoragdo tém de ser positivos para AFB; ou
- uma amostra de expectoracao AFB+ e alteracoes na radiografia consistentes com TB

pulmonar activa; ou

- uma cultura de amostra de expectoracao AFB+ positiva para bacilos de TB.

TB pulmonar; esfregaco de expectoracao negativo (TBP-):

Se um doente apresentar sintomas que sugiram TB, pelo menos trés exames de
expectoracdo negativos para AFB e anomalias radiograficas consistentes com TB
pulmonar activa, o doente devera receber uma série completa de terapéutica anti-TB.

Saber se o doente apresenta um esfregaco negativo ou positivo é importante por

duas razdes:

1. A conversdo da expectoracdo, de positiva para negativa ou vice-versa, é um dos
indicadores da evolucao do estado do doente.

2. O estado do esfregaco de expectoracao pode determinar como distribuir recursos
escassos. Nestas situacdes, os doentes com esfregaco positivo tém prioridade no
tratamento relativamente a casos menos infecciosos, com esfregaco negativo.

Os testes de diagnostico para a TB incluem:

Pulmonar Extrapulmonar
@ microscopia dos esfregacos @ biopsia no local
de expectoracao
@ radiografia toracica @ aspiracao com agulha fina no local
@ broncoscopia @ puncao lombar (caso haja suspeita de TB meningea)

@ imagiologia, por ex. tomografia axial @ imagiologia, por ex. tomografia axial computorizada
computorizada ou ressonancia magnética  ou ressonancia magnética

@ prova cutanea de tuberculina @ prova cutanea de tuberculina
@ lavagem gastrica
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As criancas sao frequentemente tratadas de modo empirico, dado ser dificil obter uma
amostra de expectoracdo. A lavagem gastrica e/ou broncoscopia ndo sao utilizadas
frequentemente, dado nem sempre darem resultados e serem dificeis de efectuar em
muitos locais pobres em recursos®.

Diagndstico de TB extrapulmonar:

O diagndstico de TB extrapulmonar pode ser dificil, dado ser menos comum do que a
doenca pulmonar e poder haver numerosos diagnésticos diferenciais. Por conseguinte,
é essencial reconhecer os sintomas gerais de TB que sdo comuns tanto a TB pulmonar
como extrapulmonar. Os sintomas especificos da TB extrapulmonar variam consoante o
local da doenca, mas a dor intensa é comum — esta dor pode ser excruciante quando
causa destruicdo nos 0ssos e articulacoes.

Nalguns casos, sobretudo no que respeita a TB ganglionar, pode ser possivel recolher
pus aspirando o local infectado. As biopsias também podem ser Uteis, mas é importante
recordar-se de enviar amostras tanto para exame histopatolégico como microbiolégico.
Se for de todo possivel, o diagnostico deve basear-se numa amostra com cultura
positiva, evidéncia histérica ou clinicamente forte, consistente com TB activa, seguida
de uma decisdo do médico para tratar com uma série completa de quimioterapia
anti-TB. Na tabela acima, esta incluida uma lista de exames de diagnéstico. E provavel
que haja uma disponibilidade varidvel destes exames, sobretudo de imagiologia,
consoante os recursos locais.

Investiga¢ao de contactos

Nalguns paises, a investigacao de contactos comeca na apreciacao inicial. O doente
fornece uma lista das pessoas que lhe sdo mais proximas. Estas pessoas sdo entdo
convidadas e fazer o rastreio: uma verificacdo de sintomas, um teste cutaneo de
tuberculina e/ou uma radiografia toracica. Caso 0s recursos sejam escassos, o doente
¢é incentivado a identificar qualguer pessoa que conheca e que apresente sinais ou
sintomas da doenca, bem como a encoraja-los a deslocarem-se ao estabelecimento de
cuidados de salde para serem observados. No minimo, sdo examinadas todas as
criangas com menos de cinco anos e que vivam na mesma casa que o doente.
Quaisquer que sejam as circunstancias, este é um processo dificil, dado que o doente
poderad nao querer que outros tenham conhecimento de que tem TB. A investigacdo
de contactos oferece uma boa oportunidade para educar outras pessoas acerca da TB
e para dar resposta ao estigma, aumentando assim o sistema de apoio ao doente. A
investigacao de contactos tem sempre de ser conduzida com compreensdo, com o
maior esforco possivel para manter a confidencialidade.
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CAPITULO 2

Tratemento da TB
Classificagdo da TB

Uma vez diagnosticados, os doentes devem ser classificados tanto quanto ao
tratamento feito anteriormente para a TB como quanto aos seus resultados. Isso
ajuda a identificar os doentes que se encontram em risco aumentado de resisténcia
a farmacos e a prescrever-lhes o tratamento apropriado. A OMS utiliza as seguintes
definicbes?:

Cuadro 3: Classificacdo da TB

Novo Sem tratamento anterior ou com tratamento durante menos de um més.

Recidiva Diagndstico com TB com esfregaco ou cultura positivos, depois de tratamento
e declaragao de cura ou tratamento completado no passado.

Tratamento apos Inicio de regime de novo tratamento, tendo tido insucesso num tratamento

insucesso anterior, por ex. continuar com esfregaco positivo apds cinco meses de tratamento.

Tratamento apds ndo | Regresso ao tratamento com esfregaco ou cultura positivos apés um nao

cumprimento cumprimento de pelo menos dois meses de interrupgao.

Transferéncia Transferéncia a partir de outro registo de TB para continuacao do tratamento.

Outros Todos 0s casos restantes, por ex. casos crdnicos que continuam com esfregaco

positivo no final de um regime de novo tratamento.

Farmacos essenciais contra a TB

Em qualquer doente existem mais de 10 milhdes de bactérias na populacdo
bacteriana em multiplicacdo activa, e ha sempre algumas Mycobacteria resistentes a
um ou outro dos farmacos anti-TB. Caso se utilize apenas um farmaco, as bactérias
resistentes a esse farmaco irdo continuar a desenvolver-se e a multiplicar-se. Contudo,
se for utilizado mais de um farmaco, as bactérias que podem ser resistentes ao
primeiro farmaco sdo mortas pelo segundo — é esta a fundamentacao subjacente ao
uso da terapéutica multi-farmacos.

Os farmacos anti-TB tém trés accdes fundamentais: actividade bactericida, actividade
esterilizadora e capacidade de prevenir resisténcia. A isoniazida e a rifampicina sao os
farmacos bactericidas mais potentes. A rifampicina é o farmaco esterilizador mais
potente, e a pirazinamida e estreptomicina também sao bactericidas. O etambutol e
tioacetazona sdo utilizados em associagdo com farmacos mais potentes para prevenir
o desenvolvimento de bacilos TB resistentes®. O quadro seguinte apresenta® os
principais farmacos anti-TB e doses recomendadas. O intervalo é apresentado entre
parénteses. Os medicamentos essenciais utilizados nas combinacdes de dose fixa sao
apresentados no quadro 5.
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Cuadro 4: Farmacos essenciais (primeira linha)'®

Farmaco
(abreviatura)

Dose recomendada mg/kg,
diariamente, 3 vezes por semana

Isoniazida (H)
Rifampicina (R)
Pirazinamida (2)
Estreptomicina (S)
Etambutol (E)
Tioacetazona (T)*

*A OMS desincentiva o uso de tioacetazona devido ao risco de toxicidade grave, sobretudo em individuos infectados por VIH.

Dose recomendada

mg/kg, diariamente

5 (4-6) 10 (8-12)

10 (8-12) 10 (8-12)
25 (20-30) 35 (30-40)
15 (12-18) 15 (12-18)
15 (15-20) 30 (20-35)
2.5 N&o aplicavel

Deve substituir-se por etambutol, sobretudo em areas onde a infeccdo por VIH seja comum. (WHO 2004)

A OMS recomenda o uso de comprimidos de dose fixa para o tratamento da TB,
apresentados no quadro seguinte.

Cuadro 5: Combinacdo de farmacos com dose fixa'®

Farmaco Apresentacao Dosagem para Dosagem para
uso diario utilizacao 2-3
vezes por semana
Isoniazida Comprimido 75 mg + 150 mg 150 mg + 150 mg

+ Rifampicina

Comprimido ou
embalagem
de granulado*

150 mg + 300 mg

30 mg + 60 mg

60 mg + 60 mg

Isoniazida Comprimido 150 mg + 400 mg -

+ Etambutol

Isoniazida Comprimido 100 mg + 50 mg -

+ Tioacetazona 300 mg + 150 mg

Isoniazida Comprimido 75 mg + 150 mg 150 mg + 150 mg

+ Rifampicina
+ Pirazinamida

Comprimido ou
embalagem
de granulado*

+ 400 mg

30 mg + 60 mg
+ 150 mg

+ 500 mg

Isoniazida

+ Rifampicina
+ Pirazinamida
+ Etambutol

* Para uso pediatrico.
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CAPITULO 2

Cédigo padrao para regimes de tratamento de TB1”
O regime de tratamento de TB deve ter um cédigo padrdo. Cada farmaco
anti-TB tem uma abreviatura:

Isoniazida H
Rifampicina R
Pirazinamida YA
Estreptomicina S
Etambutol E
Tioacetazona T

Para os doentes de categoria | e lll, o tratamento com os farmacos recomenda-
dos pela OMS divide-se em duas fases:

1) Fase inicial intensiva — quatro farmacos administrados diariamente (isoniazida,
rifampicina, pirazinamida e etambutol) em combinacdo de dose fixa, e observacao
directa durante pelo menos 2 meses. Esta terapéutica melhora rapidamente os sintomas
clinicos e reduz a populacdo bacteriana sem permitir a resisténcia aos farmacos.

2) Fase de continuacdo — uma combinacao de dois farmacos (isoniazida e rifampicina),
em combinacdo de dose fixa, trés vezes por semana, durante mais 4 meses, para
eliminar os bacilos restantes e prevenir a recidiva.

Para a categoria ll, a fase inicial é de 2 meses de tratamento farmacolégico didrio com
isoniazida, rifampicina, pirazinamida, etambutol e estreptomicina. A fase de continuacao
¢é de 5 meses com isoniazida, rifampicina e etambutol.

No cddigo padrdo, o nimero que aparece antes de uma determinada fase corresponde
a sua duracdo em meses. As letras entre parénteses indicam combinacdes de dose fixa
desses farmacos. Um algarismo em indice (por ex. 3) apds uma letra ou letras entre
parénteses indica o nimero de doses desse farmaco por semana. Caso nao haja nenhum
algarismo no indice, o tratamento é didrio (ou 6 vezes por semana, excluindo, por
exemplo, os domingos).

Apresenta-se um exemplo a seguir: 2 (HRZE) / 4 (HR);

A fase inicial é 2 (HRZE). A duracao desta fase é de 2 meses. O tratamento farmacoldgico
¢ diario, com isoniazida (H), rifampicina (R), pirazinamida (Z) e etambutol (E) em
combinacdo fixa. A fase de continuacdo ¢ 4 (HR)3. A duracdo é de 4 meses, com
isoniazida e rifampicina, em combinacao de dose fixa, 3 vezes por semana.
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Cuadro 6: Regimes de tratamento recomendados para cada categoria de diagndstico?>

Categoria de | Doentes TB Regimes de tratamento TB'
diagnéstico
de TB Fase inicial Fase de continuacao
| @ Novos doentes com esfregaco positivo; Preferencial Preferencial
® novos doentes com esfregago 2 HRZEi 4 HR
negativo e com envolvimento 4 (HR)
parenquimatoso extensivo; 2
@ doenga VIH concomitante ou Opcional Opcional
@ formas graves de TB extrapulmonari. 2 (HRZE); o 4 (HR); o
2 HRZE 6 HE'
Il TB pulmonar com esfregaco de expecto- | Preferencial Preferencial
ragdo positivo, tratada anteriormente: 2 HRZES/ 1 HRZEY |5 HREY
@ recidiva; = =
@ tratamento ap6s ndo cumprimento Opcional Opcional
2 (HRZES); / 1 HRZE; |5 (HRE),
Insucesso no tratamento da Categoria I | Para estes doentes, sdo frequentemente
em locais com: necessarios regimes padronizados
@ desempenho adequado do programa; fesp_e(_:ialmgnte concebidos ou
@ dados representativos de DRS individualizados.
mostrando taxas elevadas de
MDR-TB e/ou capacidade para DST
dos casos e
@ disponibilidade de regimes de
Categoria IV
Em locais onde: Preferencial Preferencial
@ dados representativos de DRS 2 HRZES / 1 HRZE 5 HRE"
mostram taxas baixas de MDR-TB ou
DST individualizado mostra doenca Opcional Opcional
susceptivel aos farmacos 2 (HRZES), / 5 (HRE),
@y . 1 HRZE,
em locais com:
® mau desempenho do programa,
@ auséncia de dados DRS
representativos,
@ recursos insuficientes para
implementar o tratamento de
Categoria IV
1] Nova TB pulmonar com esfregago Preferencial Preferencial
negativo (que ndo da categoria I) 2 HRZE"i 4 HR
e formas menos graves de TB
extrapulmonar 4 (HR);
Opcional Opcional
2 (HRZE); ou 4 (HR); ou
2 HRZE 6HE
\Y; Cronicos (expectoracdo ainda positiva Regimes especialmente concebidos
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CAPITULO 2

i Os algarismos que antecedem os regimes indicam a duracdo do tratamento (mese

S).

Os indices apds os regimes indicam a frequéncia de administracao (dias por semana).

Quando nao existe indice, o regime é diario. A observacao directa da ingestao de
farmacos é sempre necessaria durante a fase inicial do tratamento, ¢ fortemente
recomendada quando se utiliza rifampicina na fase de continuacao e é necessaria

guando o tratamento é administrado intermitentemente. As combinacées de dose

fixa sdo altamente recomendadas para uso tanto na fase inicial como na fase de
continuacao do tratamento.

i As formas graves de TB extrapulmonar encontram-se enunciadas no paragrafo
sobre TB extrapulmonar.

i Pode usar-se estreptomicina em vez de etambutol. Na tuberculose meningea, o
etambutol deve substituir-se por estreptomicina.

iv. Ndo se recomenda uma fase inicial intermitente de terapéutica quando se usa um
fase de continuacao com isoniazida e etambutol.

v Pode considerar-se este regime em situacdes nas quais o regime preferencial ndo
possa aplicar-se conforme o recomendado. Esté associado a uma taxa mais elevad
de insucesso do tratamento e recidiva em comparacdo com o regime 4HR da fase

a

a

de continuacdo. Nao se recomenda o tratamento de fase inicial intermitente quando

seguido pelo regime 6HE na fase de continuacéo.

vi O tratamento didrio ¢ preferencial. O tratamento trés vezes por semana durante a

fase de continuacao ou durante ambas as fases é uma opcao aceitavel.

vii Os insucessos no tratamento poderao estar em risco aumentado de MDR-TB,
sobretudo se a rifampicina foi usada na fase de continuacdo. Recomenda-se DST
para estes casos, se disponivel. Os insucessos no tratamento com conhecimento

ou suspeita de MDR-TB devem ser tratados com um regime de Categoria IV.

viii O etambutol na fase inicial pode ser omitido para doentes com TB pulmonar limitada,

sem cavidades e com esfregaco negativo, que se saiba serem VIH-negativos,
doentes com formas menos graves de TB extrapulmonar; e criancas muito novas
com TB primaria.

ix Recomenda-se o teste de susceptibilidade aos farmacos para doentes que tenham
contacto com doentes MDR-TB.

Os enfermeiros devem estar familiarizados com as reaccées adversas aos farmacos

anti-TB e consultar as linhas de orientacdo da OMS e do Programa Nacional de
Luta Contra a Tuberculose relativamente aos farmacos essenciais.

37



Efeitos adversos da medicacao

A minimizacao dos efeitos adversos da medicacdo ajuda a assegurar a adesao do doente ao
tratamento. O enfermeiro devera ensinar a todos os doentes os efeitos adversos possiveis e
incentiva-los a notificar quaisquer sintomas tdo cedo quanto possivel. Os efeitos adversos
classificam-se em dois grupos, dependendo da respectiva gravidade, minor e major.

Os efeitos adversos minor incluem:

@® Descoloracdo da urina.

@® Nausea, vomitos ocasionais, desconforto abdominal, fezes soltas.
@ Falta de energia.

@ Erupcao cutanea ligeira, prurido.

O doente que sente efeitos adversos minor precisa de apoio para completar o tratamento. O
enfermeiro podera ter de pensar em formas de ajudar a aliviar o sofrimento, tais como afterar a hora
da medicacdo, a dieta, e/ou proporcionar anti-eméticos, anti-acidos ou anti-histaminicos ligeiros.

O tratamento é geralmente interrompido caso o doente sofra qualquer dos
seguintes efeitos adversos major:

@® \/omitos persistentes.

@ Toxicidade hepética / ictericia.

® Neuropatia periférica.

@ Erupcdes cutaneas com gravidade.

Para obter orientacdes mais detalhadas, queira consultar a Tabela de Gestao de
Efeitos Adversos na pagina 75 (quadro 9).

Apo6s um curto intervalo no tratamento para permitir alguma recuperacao dos efeitos
adversos, cada um dos farmacos é reintroduzido, um de cada vez, para identificar qual o
farmaco problematico. Uma vez identificado, o farmaco problematico é substituido por um
alternativo. Isto significa que o periodo de tratamento serd prolongado.

Adesao

Para encorajar a adesdo aos protocolos do tratamento, os servicos de TB tém de ser suficientemente
flexiveis para dar ao doente a escolha relativamente ao local onde recebe o tratamento, por ex.
em casa, no estabelecimento de salide ou no local de trabalho. Caso o doente escolha tomar os
farmacos em sua casa ou no local de trabalho, encoraja-se o uso de observadores do tratamento,
para além dos associados ao estabelecimento de salde. Estes observadores podem ser
qualquer pessoa que esteja disponivel para o fazer, seja responsavel, aceite pelo doente e
assuma a correspondente responsabilidade?”. Os familiares préximos, tais como esposos,
podem ser manipulados pelo doente e é necessario cuidado para garantir a adesao.

O insucesso na adesdo ao tratamento padronizado devido a efeitos adversos ou a
outros motivos pode conduzir ao insucesso do tratamento e a emergéncia de MDR-TB.
Por conseguinte, o compromisso do doente para com a terapéutica prescrita desempenha
um papel essencial nos resultados bem sucedidos do tratamento. Os enfermeiros tém de
ouvir as preocupacdes dos doentes e fornecer informacgdes e formacdo que sejam
adequadas as necessidades de cada doente. A importancia da adesao ao tratamento e
da obtencdo do compromisso do doente sao vitais para o sucesso do mesmo.
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CAPITULO 3

Linhas de orientacao para
o cuidado aos doentes:
principios e processos de
enfermagem=
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Papel dos enfermeiros no controlo da TB

Os enfermeiros sao, de longe, o maior grupo de profissionais de satude em qualquer
parte do mundo e, na maioria das areas de cuidados de salde, muitas vezes efectuam
a maior parte do trabalho no controlo da TB. Segundo o Cédigo Deontolégico do CIE,
“Os enfermeiros tém quatro responsabilidades fundamentais: promover a salde,
prevenir a doenca, restabelecer a saude e aliviar o sofrimento. A necessidade de
enfermagem é universal.”? No que respeita a TB, os enfermeiros promovem a saude de
modo a prevenir, em primeiro lugar, que as pessoas fiqguem vulneraveis a doenca;
previnem a doenca ao reduzir a transmissdo de TB na comunidade, encontrando e
tratando os casos activos; restabelecem a satide garantindo que os doentes recebem o
tratamento de que necessitam; e aliviam o sofrimento ao organizar o apoio para os
doentes conforme as suas necessidades individuais.

Muitas pessoas ficam extremamente chocadas quando sao informadas de que tém TB,
algumas recusam-se a aceitar e outras simplesmente lidam muito bem com a noticia. A
reaccdo depende de muitos factores, incluindo crencas e valores culturais, experiéncia
anterior, e conhecimento da doenca. A TB agora recebe mais atencdo por parte dos
meios de comunicacao; os relatorios sao frequentemente alarmistas e continua a haver
um estigma associado a doenca. Ainda que a TB seja mais comum em grupos
vulneraveis, pode afectar qualquer pessoa, e é importante para os doentes poderem
debater as suas preocupacdes. Os enfermeiros estdo bem colocados nas comunidades,
trabalhando estreitamente com os doentes e as respectivas familias, para desempenhar
um papel crucial em proporcionar um ambiente de cuidados para todos os doentes
que sofrem de TB. Isto é essencial para o sucesso dos programas de controlo da TB,
que precisam de oferecer um bom acesso ao diagndstico eficaz e a instalagdes
para tratamento.

O papel do enfermeiro em relacdo aos cinco elementos-chave na estratégia DOTS
Os papéis desempenhados pelos enfermeiros na gestdo e controlo da TB variam
consoante o local de trabalho. Enquanto alguns estardo envolvidos em todas as
actividades descritas a seguir, outros irdo comprometer-se com varios elementos. Os
enfermeiros com qualificacbes adicionais poderao alterar a designacdo dos seus cargos,
tornando-se assim menos visiveis enquanto enfermeiros mas continuando, ainda assim,
a desempenhar actividades de enfermagem.

Os enfermeiros que trabalham em servicos de cuidados de salde primarios muitas vezes
S30 0S primeiros a ver as pessoas que se apresentam com sintomas e portanto sao
cruciais na identificacdo e gestao precoces de suspeita de casos de TB e MDR-TB. De
modo a garantir um nivel elevado de deteccdo de casos, um ponto fulcral do controlo
da TB, os enfermeiros que trabalham com os individuos, familias, comunidades e outros
servicos precisam de compreender o seu papel no controlo desta doenca prevenivel.
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Elemento

Estratégia e fundamentacao

CAPITULO 3

Papel dos enfermeiros

Compromisso politico

O investimento é essencial aos
niveis nacional e local para
implementar e sustentar um
programa bem sucedido de
controlo da TB.

Advocacia e exercicio de pressao

A experiéncia de trabalho em proximidade com os
doentes e as comunidades pode informar a tomada
de decisdes estratégicas e politicas, bem como
auxiliar na implementagao.

Deteccao de casos
através de microscopia
de esfregacos

Opgao mais efectiva em
termos de custos
identifica os casos infecciosos

Identificagdo dos casos suspeitos

Apoio para doentes preocupados

Conselhos para a producdo de uma boa amostra
Acesso para a entrega de uma amostra
Documentacéo (datas e resultados)

Tratamento padronizado
com DOT

Para garantir um tratamento
prescrito efectivo e uma boa
adeséo a medicacao

Os observadores do tratamento
devem estar dispostos a fazer
a observacao, ter formacao,
Ser responsaveis e aceitaveis
para o doente

Garantir o acesso equitativo

Planeamento individualizado de cuidados
Educacéo do doente e da familia

Monitorizacao e documentacao da mediacao e
do progresso

Apoio para os doentes, a familia e o observador
do tratamento

Notificacdo e registo
padronizados

Avaliagao sistematica de
a) progresso do doente e
resultado do tratamento
b) desempenho global do
programa

Manutengdo dlara, exacta e pronta dos registos, usando
— Registo laboratorial

— Cartoes de tratamento

— Registo TB

Comunicacdo relativamente ao progresso individual
e colectivo

Fornecimento regular
e ininterrupto de
farmacos

Minimizacdo da possibilidade
de interrupcao do tratamento

Garantia de que existe um fornecimento suficiente
para os doentes observados consoante o nivel de
responsabilidade (gestor de uma Unidade de TB ou
supervisor DOTS)

Aspecto logistico
adicional: formacao e
supervisao

Vital para garantir a qualidade
e a gestdo adequada de casos
reais e possiveis de TB

Desenvolvimento profissional individual
Disponibilizacdo de educacdo aos doentes, as suas
famlilias, as comunidades e aos voluntarios, etc

Aspecto operacional
adicional: flexibilidade

O leque de contextos
geograficos, ambientais e
culturais requer flexibilidade
na implementacao dos
componentes da DOTS

0Os enfermeiros desempenham um papel
fundamental na prestagao de servicos TB flexiveis ao
prestar cuidados individualizados, centrados no
doente
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O processo de enfermagem, a DOTS e estratégias de
gestao de MDR-TB

O processo de enfermagem consiste numa abordagem sisteméatica a prestacao de
cuidados individualizados, centrados no doente, através de um ciclo de avaliacdo,
planeamento, implementagao e avaliacdo. Oferece uma base cientifica para a tomada de
decisdo e melhora a qualidade do planeamento. As accoes explicitadas durante a fase
de planeamento permitem a avaliacdo da eficacia das intervencoes efectuadas.

Tal como os processos de enfermagem, a DOTS e as estratégias de gestdao da MDR-TB
tém como nucleo a qualidade e a eficacia. A estratégia DOT em particular oferece uma
abordagem padronizada para o controlo e gestdo da TB. A gestdao de MDR-TB é muito
mais complexa, ainda que haja algumas oportunidades para a padronizacdo de certos
aspectos, tais como elementos de diagnéstico e monitorizacdo do tratamento. Ainda
gue os aspectos técnicos do controlo da TB estejam padronizados, para serem eficazes
os servicos de TB tém de ser flexiveis e basear-se nas necessidades do doente, da
respectiva familia e da comunidade local.

Adesao ao tratamento da TB

A adesdo ao tratamento, um factor fundamental para o resultado bem sucedido do
tratamento da TB, reduz o potencial para o desenvolvimento de MDR-TB adquirida e é
o principal motivo pelo qual a estratégia DOTS foi desenvolvida. A adesao é a medida
em que o comportamento de uma pessoa — toma da medicacao, seguimento de uma
dieta e/ou efectuar alteracdes ao estilo de vida — segue as recomendacdes de cuidados
de salde acordadas®.

A adesdo é complexa, com um numero de factores que podem ter um impacto adverso
sobre a realizacdo completa do tratamento, incluindo: factores socio-econdmicos e
guestdes relacionadas com a organizacao do tratamento da TB na comunidade; variaveis
do doente, variaveis do tratamento; tratamento dos efeitos adversos; variaveis da
doenca; e varidveis organizacionais. O enfermeiro tem de compreender as barreiras a
adesao aos regimes de tratamento e reduzir ou eliminar essas barreiras. Uma abordagem
centrada no doente, que inclua a facilidade do acesso ao tratamento, decisao com o
doente da hora e locais mais convenientes para a observacdo directa do tratamento
(DOT), e, quando possivel, prestacao de outros servicos médicos e sociais € mais eficaz
do que a procura dos nao seguidores®'. A DOT é um elemento essencial do pacote de
medidas para o controlo da TB e requer que um observador veja o doente a engolir os
medicamentos. O observador pode ser um profissional de saude ou um membro da
comunidade formado para o efeito e supervisionado.
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Os melhores indicadores da adesao incluem:

@ Conversao do esfregaco, de positivo para negativo.
® Melhoria dos sintomas.

® Melhoria clinica.

O uso de incentivos para motivar o doente TB a aderir ao tratamento pode ser eficaz e
melhorar a relacdo doente/enfermeiro. Algumas ideias para os incentivos: grupos de
apoio; cerimoénias de prémios para a realizacdo completa e com sucesso do tratamento;
reembolso de viagens, alimentacdo, consultas e chamadas telefonicas; “Lanches de
agradecimento” para os doentes e as respectivas familias; e felicitacbes de aniversario.
Em muitos paises, a malnutricdo é um problema grave e a comida é considerada como
uma condicao — necessaria para o sucesso do tratamento — em vez de um incentivo.

Dar incentivos implica uma responsabilidade tanto para o doente como para o
enfermeiro. Ambos tém de manter as suas promessas. Se o enfermeiro prometer um
incentivo e ndo cumprir, a relagdo com o doente e a credibilidade junto da comunidade
poderao ser adversamente afectadas. Para usar eficazmente os incentivos, o enfermeiro
também tem de conhecer o doente e reconhecer a diferenca entre a percepcao, por
parte do enfermeiro, das necessidades do doente e a realidade deste.

Abordagem centrada no doente para o controlo e
cuidado na TB

O modelo centrado no doente liga o processo de enfermagem com a DOTS e as
estratégias de gestdo da MDR-TB, identificando a deteccdo de casos e a retencdo dos
doentes como ciclos interligados de intervencdo. Estdo constantemente a ser
descobertos novos casos, 0 que incentiva mais investigacdo, o que, por sua vez, leva a
gue sejam descobertos mais casos. Uma vez que as necessidades individuais do doente
podem alterar-se durante o tempo em que estd a fazer o tratamento, a avaliacéo e
reavaliacao constantes do enfermeiro garantem os cuidados apropriados em cada etapa
e melhoram a adesdo do doente aos protocolos de tratamento de TB.

Descoberta de casos

Os doentes sdo incluidos na lista de doentes através da identificacdo passiva ou activa
de casos. A descoberta activa de casos consiste no rastreio de TB nas populaces,
recomendado apenas em &reas onde o sucesso do tratamento seja de pelo menos 85%
e onde estejam disponiveis servicos de tratamento e seguimento. O rastreio pode ser
dispendioso, pelo que é mais eficiente em termos de custos definir como alvos os
grupos de maior risco, com base nas tendéncias epidemioldgicas de uma populacao
local. Frequentemente, o rastreio é dirigido a grupos dificeis de alcancar, o que significa
gue os casos identificados constituem um desafio para o tratamento.
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A descoberta passiva de casos ocorre quando as pessoas se apresentam com sintomas.
Assenta na boa informacdo ao publico e em servicos acessiveis para as pessoas
reconhecerem os sintomas de TB e saberem onde obter ajuda. Caso se suspeite de TB,
a pessoa é testada.

Se a pessoa for diagnosticada com TB activa, o enfermeiro regista o doente e inicia-o no
tratamento. O diagndstico conduz geralmente a uma investigacdo dos contactos do
doente, para verificar se algum deles tera TB activa (descoberta activa de casos). As
pessoas com TB sdo registadas e tratadas, e assim por diante.

Retencao dos doentes

Uma vez diagnosticado, o doente entra no ciclo de retencao do doente e ai permanece
até a cura da TB. Neste ciclo, o enfermeiro assegura-se de que o doente consegue aderir
ao tratamento farmacolégico tao facilmente quanto possivel. Avalia o estado do doente,
implementa o plano de tratamento e avalia continuamente o progresso e os problemas.

De modo a garantir a avaliacao, planeamento e implementacao apropriadas, o enfermeiro
precisa de um leque de aptiddes: aptiddes clinicas; deteccdo e gestao de efeitos adversos,
aconselhamento; comunicacdo e ensino; assim como aptiddes organizacionais para
coordenar o cuidado ao doente, sobretudo se estiverem envolvidos diferentes
prestadores de cuidados, por ex. advogados, trabalhadores da comunidade, voluntarios.

Apreciacao

A apreciacao inclui a avaliacdo do estado fisico, psicolégico e social do doente no que se
relaciona com a gestao dos s eus cuidados de TB, através da recolha de dados e registos
clinicos, comunicacdo e observacdo do doente. O enfermeiro tem de ouvir o doente e
determinar o que é importante para este, 0 que este esta a procurar conseguir e de que
forma é que o diagndstico de TB o afectou.

Frequentemente, o doente com TB cuida de si proprio e poderad aparentar ndo ter
problemas. Contudo, podera estar a acontecer alguma coisa que impeca a adesao ao
tratamento — depressao, dificuldades financeiras, gravidez, dependéncia de alcool ou de
drogas, trabalho ilegal, luto, condicdo de sem-abrigo, etc

Planeamento

A definicao, no inicio do tratamento, dos objectivos de tratamento e resultados esperados
reduz a confusdo e os mal-entendidos. Fazendo o planeamento em equipa, o enfermeiro
e o0 doente concordam em objectivos a curto, médio e/ou longo prazo, com resultados
especificados e mensuraveis. A inclusdo dos seus objectivos pessoais no plano de
tratamento da ao doente uma visao que vai para além da auséncia de doenca.

O planeamento tem de ser realista e exequivel, e os servicos prometidos tém de estar
acessiveis. Para tal, cada pessoa tem de compreender o seu papel e o papel de outros,
conhecer 0s servicos disponiveis e ter uma compreensao exacta dos objectivos do tratamento.
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Uma compreensao clara da situacdo do doente é fundamental. Por exemplo, se o doente
tiver de trabalhar desde manha cedo até a noite, ou se tiver de se ausentar durante varias
semanas durante o tratamento, o tratamento com observacao directa no estabelecimento
de sauide nao ira ter sucesso. O enfermeiro e o doente terao de estabelecer um plano de
tratamento diferente. Assim que tem conhecimento das preocupacdes do doente, o
enfermeiro consegue trabalhar com ele para desenvolver um plano individualizado,
incluindo sistemas de apoio. Ao fazé-lo, minimiza-se a disrupcdo na vida do doente,
motiva-se a adesdo e melhora-se a realizacdo completa do tratamento farmacolégico.

Implementacao

Tendo feito a apreciacdo e o planeamento dos cuidados com o doente, é essencial fazer
aquilo que foi acordado. E necessario um leque de aptidées para prestar cuidados aos
doentes; apenas algumas destas sdo manuais, tais como a prova de tuberculing,
injeccdes, cuidados a feridas e ai por diante. As aptidoes essenciais incluem o
aconselhamento, comunicacdo e ensino. Tal como debatido abaixo, sdo necessarias boas
aptiddes organizacionais para garantir, por exemplo, que esta disponivel a medicacdo
correcta e que esta é fornecida conforme o prescrito.

O enfermeiro deve registar o progresso do doente de forma pronta, clara e exacta, e
quaisquer alteracdes ou problemas devem ser referidos conforme apropriado.
Obviamente, a disponibilidade de servicos de apoio ird variar de local para local e é
necessario fazer o melhor uso possivel dos recursos locais.

Avaliacao

Durante o tratamento a longo prazo da TB (sobretudo em doentes com MDR-TB),
podem alterar-se muitos factores, pelo que o enfermeiro tera de avaliar o progresso do
doente a intervalos regulares, conforme acordado com o doente. Isto podera envolver uma
revisao semanal para comecar, continuando-se em fases posteriores com um seguimento
quinzenal ou mesmo mensal. Quaisquer alteracdes na condicao clinica do doente,
circunstancias pessoais, disposicdo, atitude e aparéncia devem ser registadas.

Além disso, o doente deve ser avaliado e o seu progresso deve ser documentado
a intervalos especificos em conformidade com o programa local de controlo da TB:
@ Geralmente isso acontece apds dois meses de tratamento, para certificar a
progressao para a condi¢do de nao infeccioso, com a conversao da expectoragao
de positiva para negativa.
® Com doentes MDR-TB:
- geralmente aos 3-4 meses para certificar a conversdo da expectoracdo
para negativa; e
- 6 meses a seguir a este ponto (quando se interrompe a medicacdo injectavel,
gue é utilizada na primeira fase do tratamento por um minimo de seis meses)
dado ser este o ponto no qual muitos doentes passam de ambientes de
tratamento internos a ambientes ambulatérios.
® No final do tratamento, para avaliar e registar o resultado do mesmo.
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Questdes organizacionais
e recursos humanos
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Questdes organizacionais

As questdes organizacionais que se relacionam com um Programa de Controlo de
TB bem sucedido incluem:

@® Questdes de recursos humanos, tais como dotagdes e proteccao dos trabalhadores.
® Questdes de desenvolvimento da pratica, incluindo formagéo e garantia de qualidade.
@ Avaliacdo do programa e investigagao para a TB.

@ Advocacia social e mobilizacdo da comunidade.

Algumas das questdes organizacionais mais comuns e importantes foram
identificadas pela OMS no inquérito, de 2002, aos Gestores Nacionais de
Programas de Luta Contra a Tuberculose em 22 paises com elevado impacto
da doenca. Estas questdes sao:

@ Falta de pessoal qualificado.

@ Fraco compromisso politico.

@ |Infra-estruturas de salde inadequadas.

@® Néao cumprimento da DOTS por parte do sector privado.

Compreendendo os problemas e as potenciais resolucdes, os enfermeiros podem defender
programas de controlo de TB mais robustos a nivel local, regional ou nacional.

Questdes de recursos humanos

Ha diversos factores que afectam adversamente os enfermeiros e a sua capacidade
de desempenharem eficazmente a sua funcéo:

@ Faltas de pessoal.

@ Auséncia de dispositivos de proteccao, tais como mascaras faciais.

@ Stress relacionado com o trabalho.

@ Falta de apoios (em termos de pagamento, valores e oportunidades de desenvolvimento).

Algumas das principais questoes sdo aqui discutidas, uma vez que se relacionam com a TB.

Manutencao de recursos humanos saudaveis

Um estabelecimento de cuidados de satde é um local de trabalho, bem como um local
para prestar e receber cuidados. Os enfermeiros precisam de proteccdo dos riscos do
local de trabalho. No entanto, a proteccdo e seguranca dos enfermeiros e outros
profissionais é frequentemente uma area negligenciada. De modo a protegerem-se de
infeccbes por TB e a manter um nivel elevado e continuado de cuidado aos doentes, é
importante que os enfermeiros compreendam os riscos de contrairem TB e que
conhecam os métodos recomendados de proteccao.

Dada a prevaléncia global de TB, a proteccdo da saude do enfermeiro é pertinente em
todas as discussdes sobre a TB. A prevaléncia da doenca na comunidade alargada
sempre foi um factor significativo na determinacdo da exposicdo ocupacional dos
enfermeiros. Historicamente, hd muito que a TB é um risco reconhecido para os enfermeiros.
De facto, j& se verificou, durante a formacdo, que turmas inteiras de alunos de
enfermagem tinham sido infectadas com TB3*.
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Ainda que seja importante para as nacdes estabelecerem regulamentos e legislacdo para
a proteccao dos enfermeiros, com ou sem essa legislacdo os empregadores continuam a
ter a responsabilidade de proteger os seus funcionarios. Na maior parte dos paises,
segundo a Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT), o empregador é responsavel
pelos programas de salde ocupacional e seguranca no trabalho. Além do mais, a OIT
argumenta que a doenca e a lesdo ndo sao consequéncias inevitaveis do trabalho, e que
a pobreza ndo constitui uma desculpa para a inobservancia, por parte do empregador,
da seguranca e saude dos seus funcionarios. Isto verifica-se para os enfermeiros e para
outros trabalhadores.

Ainda que algumas das medidas recomendadas para a proteccdo dos enfermeiros
sejam dispendiosas, outras podem ser implementadas a baixo custo, incluindo:
Rastreio prévio ao emprego, de sintomas de TB

Verificacdo da vacinacdo BCG

Testes cutaneos a TB

Administracdo de vacinacdo BCG

Radiografia toracica, se indicado

Educar os enfermeiros relativamente aos sinais e sintomas de TB e encoraja-los a
procurar assisténcia médica rapidamente caso aparecam sinais

Educar os doentes relativamente a tosse “segura”, ou seja, virarem a cabeca e
cobrirem a boca e o nariz com um pano ou tecido enquanto tossem

Maximizar a ventilagdo natural em areas de espera, salas de exame clinico e
enfermarias (por ex. abrindo as janelas)

Dar prioridade a investigacao de casos potencialmente infecciosos, para minimizar
o tempo passado numa drea clinica

Recolha de amostras de expectoracdo ao ar livre

Lavagem de mé&os estrita apds 0 manuseamento de amostras de expectoragao

Dado que as pessoas imunocomprometidas (sobretudo os individuos VIH-positivos que
tenham atingido o estadio de defesas imunitarias em declinio) correm um maior risco de
desenvolverem a forma activa da doenca quando expostas a TB, os enfermeiros
imunocomprometidos devem ser incentivados a evitar trabalhar em dreas de exposicao
aumentada a TB.

As recomendacdes de proteccdo mais dispendiosas incluem fornecer aos enfermeiros
mascaras de elevada filtracao, isolar doentes com TB activa em quartos de isolamento
com pressao negativa e proporcionar ventilacgdo mecanica, tais como ventoinhas nas
janelas e sistemas de exaustao, quando necessario.

A forma mais eficaz de proteger o pessoal e os doentes de exposicao a TB consiste em
estar alerta a casos potenciais e em isolar doentes com sintomas suspeitos até que possa
excluir-se um diagnéstico de TB activa. O estabelecimento de cuidados de saude deve
instituir uma politica que permita ao enfermeiro colocar um doente em isolamento ou
numa area de espera distinta caso se suspeite que este tenha TB activa. Este procedimento
ajuda a minimizar a exposicdo que pode ocorrer enquanto se espera que o médico faca
o diagndstico.
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Dado que os doentes com TB activa sdo os mais infecciosos, devem permanecer em
isolamento durante as primeiras 2 semanas do tratamento ou pelo menos
permanecerem isolados de doentes que ndo tenham TB. Os doentes que estdo a ser
tratados para a MDR-TB geralmente fazem a conversdo ao 3° ou 4° més. Isto é
particularmente importante em estabelecimentos onde haja probabilidade de prevaléncia
de infeccao por VIH. Ao fim de dois meses de tratamento, a maior parte dos doentes
com TB ja néo estao infecciosos*. Contudo, caso haja suspeita de que um doente tem
MDR-TB, deve ser isolado até que haja bons sinais de melhoria clinica e, se possivel, até
que o resultado do esfregaco da expectoracao se torne negativo. Uma das principais
dificuldades com a gestdo da TB consiste em identificar o organismo e as respectivas
sensibilidades, o que pode levar até oito semanas, e apenas se houver um laboratério
equipado para efectuar o teste de sensibilidade a farmacos.

Manter consistentemente precaucdoes de isolamento é essencial para minimizar a
propagacao da doenca TB. Por conseguinte, os doentes, pessoal e visitantes devem
conhecer, compreender e aderir as precaucoes do isolamento. Os visitantes de doentes em
isolamento devem restringir-se as pessoas que j& tiveram contacto préximo com os
doentes, incluindo os filhos*. Em muitos locais, o isolamento ndo é possivel e tém de
tomar-se medidas alternativas para reduzir o risco de transmissdo. A maximizacdo da
ventilacdo natural em dreas de espera dos doentes, bem como nas enfermarias caso o
doente precise de hospitalizacao, iréo ajudar a reduzir a exposicao.

Desenvolvimento da pratica

O desenvolvimento da pratica abrange uma vasta gama de intervencdes concebidas
para melhorar a prética e os servicos de prestacdo de cuidados aos doentes®. A
formacdo e garantia de qualidade sdo elementos essenciais do desenvolvimento da
pratica.

Formacao do pessoal

A formacéo e supervisdo do pessoal de salde sdo essenciais para o sucesso de qualquer
programa de controlo da TB. S&o igualmente importantes a todos os niveis da enfermagem
—tanto para os profissionais que trabalham especificamente em programas de controlo da
TB como para os que trabalham em cuidados de satde primarios, que sao frequentemente
os primeiros a identificar os casos suspeitos. A formacao participativa com seguimento
regular é geralmente mais eficaz do que as abordagens que se limitam a divulgar
informacao®. A melhor formacdo proporciona apoio continuado e ajuda a integrar a
formacao na pratica.
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Cuadro 7: Competéncias-chave da enfermagem para o controlo e prevencao da TB

CAPACIDADE NECESSARIA

@ Reconhecer um caso suspeito
@ Descrever a situagdo local de TB
@ Explicar como se propaga a TB

@ Discutir os principios fundamentais de
gestdo da TB

CONHECIMENTOS

@ Sinais e sintomas da TB

@ Estatisticas locais e nacionais
@ Forma de transmissdo da TB

@ Politica local e nacional para o tratamento
e gestdo da TB

Estabelecimentos de cuidados primarios / comunidade

Para além do exposto acima
@ Pedir os testes apropriados

@ Dar ao doente/familia informagédo basica,
por ex. que a TB é curavel

@ Fazer o encaminhamento para o servico
apropriado

® Completar a documentagdo apropriada

Para além do exposto acima:
@ Testes de diagndstico disponiveis para a TB

@ Apoio de que o doente necessita quando
ha suspeita de que tem TB

@ Servicos locais responsaveis pela TB

® Procedimentos de registo e notificacao
associados a gestdo da TB

Servicos de agudos no hospital
Para além do exposto acima:

@ Aplicar adequadamente os procedimentos
de controlo da infecgdo

@ Observar o tratamento prestado durante a
permanéncia do doente no hospital

@ Reconhecer e notificar os efeitos adversos

@ Discutir o tratamento com o doente
(e a familia)

@ Planear a alta para os servicos/unidade
local TB

Para além do exposto acima:

@ Estratégia de controlo da infec¢do para
estabelecimentos com doentes internados

® Tratamento para a TB
® Questdes de adesao

® Gama de efeitos adversos devidos a
medicacdo para a TB

Unidades de TB
Para além do exposto acima:

@ Apoiar e monitorizar os doentes ao longo
do tratamento

@ Pedir testes posteriores na altura adequada
e registar os resultados com exactidao

® Encaminhar ou gerir os efeitos adversos
conforme o apropriado

@ Fazer a ligagdo com outros servicos de apoio
consoante as necessidades do doente

® Completar os relatorios conforme o
apropriado

Para além do exposto acima:

@ Procedimentos recomendados de controlo e
gestao da TB

® Complexidade das necessidades dos doentes;
métodos para maximizar a adesdo

@ Questdes essenciais de monitorizagdo, por
ex. progresso do doente, conversao da
expectoragao

@ Tratamento da TB, possiveis efeitos adversos,
ligeiros e graves

@ Procedimentos de notificacdo
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A avaliacao ¢ essencial para o reforco, manutencao e divulgacdo das melhores praticas.
O desenvolvimento de novas praticas requer o estabelecimento de medidas para a avaliacdo
da mudanca. Uma vez que as mudancas na pratica da enfermagem comunitaria podem
ter um impacto de grande alcance numa diversidade de partes interessadas, ndo devem
planear-se desenvolvimentos sem delinear os resultados mensuraveis esperados, incluindo
a observacao a jusante do impacto sobre a comunidade alargada.

O tipo de dados recolhidos durante uma avaliacdo deve ainda reflectir a finalidade da
mesma. Se essa finalidade consistir em influenciar médicos e coordenadores da TB, os
dados quantitativos poderao ser os mais apelativos. Contudo, para os enfermeiros e os
doentes, os dados qualitativos poderao ser mais significativos.

A recolha de dados é absolutamente intrinseca aos programas DOTS - reunir os

dados adequados é essencial para identificar correctamente um problema,

desenvolver uma préatica para a sua resolucdo e avaliar o impacto da mudanca:

@ As andlises trimestrais de coortes fornecem feedback regular acerca do desempenho
do programa e assinalam as taxas de conversdo de expectoracao, ndo cumprimento,
etc.

@® A comparacdo dos registos laboratoriais com os registos de doentes TB mostra
guantos casos de expectoracao positiva iniciaram o tratamento e em que periodo
temporal.

® O tratamento dos dados de resultados demonstra as taxas de sucesso, ndo
cumprimento, iNnsucesso ou morte.

@ Os cartdes de registo dos doentes ilustram os padrées de adesao ao tratamento.

Para além da avaliacdo das praticas de enfermagem e resultados dos doentes, a proteccao
da saude dos profissionais tem de avaliar-se regularmente para determinar se esta a ter
suCesso No que respeita a contrairem TB. Na maior parte dos locais, efectuam-se testes
cutaneos a TB quando se emprega pessoal novo pela primeira vez e, a partir dai, a cada
seis meses ou anualmente (com base no nivel de TB encontrado na comunidade e no
estabelecimento de salde), e sempre que um funcionario apresente sinais e sintomas de
TB activa®. Além disso, os quartos de isolamento com ventilacdo mecanica e pressao
negativa sao rotineiramente verificados para garantir que os controlos estdo a funcionar
apropriadamente. Os enfermeiros que usam proteccdes respiratdrias também tém de
efectuar verificacdes regularmente para garantir que as mascaras se adequam ao rosto de
forma apropriada. Caso a mascara nao se adeqle correctamente, a proteccdo do
enfermeiro fica comprometida.
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Mobilizacao social e advocacia

A mobilizacdo social e o recrutamento activo de doentes e de membros da comunidade
para apoiar estratégias de controlo da TB sdo necessarios para sustentar o apoio para o
controlo da TB. A TB afecta comunidades inteiras e tem consequéncias sociais e
economicas, bem como fisicas. A mobilizacao social significa que os representantes da
comunidade se tornam parceiros no programa de controlo da TB e trabalham em relacdo
proxima com os servicos de salde envolvidos. Requer uma parceria forte entre a
comunidade e o programa de controlo de TB.

As quatro principais actividades de mobiliza¢do social sdo
® Advocacia.

@ Educacéo para a saude.

® Apoio DOT.

@® Apoio ao programa.

Nem todas as actividades tém de ser implementadas para conseguir uma mobilizacdo
social bem sucedida. Na verdade, a comunidade e o ambiente locais determinam quais
as actividades que sdo apropriadas.

Advocacia

Pode criar-se um ambiente adequado para um controlo sustentével da TB quando uma
comunidade tem uma lideranca forte e eficaz e se mobiliza para exigir servicos apropriados
e compromisso politico. Por exemplo, no Peru, no inicio da década de 1990, os doentes
com TB fizeram uma demonstracdo de rua a exigir o acesso a tratamento farmacoldgico
eficaz para a TB. O presidente do Peru respondeu, aumentando o financiamento para
os servicos de TB e reforcou o programa nacional de luta contra a tuberculose com
resultados positivos®.

Eventos, tais como o Dia Mundial da Tuberculose, a 24 de Marco, aumentam a
consciencializagcdo para a TB e ajudam a estabelecer a necessidade de compromisso para
com um controlo eficaz da TB, financiamento governamental adequado e organizacdo
apropriada dos servicos.

Educacdo para a saude

A educacdo do publico acerca da TB é importante. Deve fazer parte de um programa de
controlo eficaz, com uma boa taxa de cura, bem como do aumento da consciencializacdo
relativamente ao acesso aos cuidados e ao tratamento. O aumento dos conhecimentos de
TB geralmente faz aumentar a procura dos servicos e pode resultar na defesa do direito das
pessoas ao tratamento e a melhoria da qualidade dos cuidados.
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O plano de educacdo para a saude tem de ser relevante para os servicos disponiveis e
para as necessidades da comunidade. Antes de iniciar uma campanha, os responsaveis
pelo planeamento tém de considerar cuidadosamente quem deve ser envolvido e
esclarecer o objectivo da educacao. Por exemplo, uma drea para a campanha educativa
pode ser o combate ao estigma associado aos doentes TB. O estigma pode estar
associado a uma diversidade de crencas e mitos falsos. As pessoas podem acreditar, por
exemplo, que a TB é incuravel, que é de familia, que é provocada por ter uma casa suja,
ou que é resultado de uma maldi¢do. Os estigmas tém de ser expostos e esclarecidos
antes da educacédo do publico para a TB, para que esta possa ter sucesso.

Apoio ao tratamento DOT

Tal como referido anteriormente, os membros da comunidade podem frequentemente
proporcionar um apoio inestimavel aos doentes em tratamento. Com a formacéo e
apoio apropriados por parte do enfermeiro, podem supervisionar o tratamento de um
doente, usando o cartdo de tratamento e os farmacos fornecidos pelo servico TB.
Receber tratamento por parte de um membro da comunidade é frequentemente uma
alternativa muito conveniente ao estabelecimento de salde. Isto pode melhorar a
adesdo do doente ao regime de tratamento, facilitar a realizacdo completa e com
sucesso e a cura. Por exemplo, na Africa do Sul, os farmacéuticos locais e os comerciantes
estdo formados para proporcionar DOT e, no Malawi, os voluntérios actuam como
tutores para os doentes TB*. No Peru, para o tratamento de dois anos de MDR-TB em
2002-2004, formaram-se voluntarios comunitarios para observar dois ou trés doentes.
Em compensacao, os voluntarios receberam todos os meses um cesto de matérias-primas
no valor de 30 dolares US. As enfermeiras formaram e supervisaram os voluntarios.

Apoio ao programa

As abordagens baseadas na comunidade assentam na boa organizacao e apoio por
parte dos servicos de salide responsaveis pelo tratamento de TB e requerem um forte
apoio ao nivel distrital e nacional.

Os tipos de apoio necessarios para um programa comunitario bem sucedido séo:

@ Formacao e supervisao continuas dos membros da comunidade envolvidos.

@® Um mecanismo para o fornecimento dos materiais essenciais, tais como farmacos
TB e recipientes para recolha de expectoracao.

@ Boa comunicacdo entre a comunidade e o servico de saude local para dar resposta
as questdes e preocupacoes.
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Conclusao

Em todo o mundo, os enfermeiros desempenham um papel
significativo no controlo da TB sensivel e TB resistente a farmacos.
Para serem eficazes, os enfermeiros tém de compreender a doenca,
reconhecer os sinais e sintomas da TB e apoiar a adesao dos doentes
ao tratamento para a TB. Adaptando as normas para as melhores
praticas, descritas na seccao seguinte deste guia, aos ambientes
locais e fazendo a defesa de programas robustos de controlo da TB,
os enfermeiros podem maximizar o seu papel e ter um impacto real
nas praticas de controlo da TB. Contudo, os enfermeiros também
tém de ser protegidos enquanto cuidam dos outros e tém de ser
instituidos programas de proteccao dos trabalhadores para melhorar
a capacidade dos enfermeiros para a prestacdo de cuidados de
elevada qualidade. A avaliacdo continuada do programa garante a
sua eficacia e permite a melhoria continuada do processo.

O controlo da TB envolve todos os niveis do sistema de saude —
responsaveis nacionais e internacionais pela tomada de decisao
politica, coordenadores regionais e distritais para a TB e enfermeiros
especializados em TB, bem como enfermeiros de cuidados de saude
primarios a trabalharem numa diversidade de locais. O enfermeiro
generalista constitui a primeira linha de defesa no controlo da TB

a nivel mundial, e este importante papel tem de ser reconhecido e
reforcado. O CIE incentiva-o a saber mais acerca da TB na sua
comunidade e a participar activamente no estabelecimento de
programas eficazes de controlo da TB.
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Aplicacdo do processo de enfermagem ao cuidado
e controlo da tuberculose através do estabelecimento
de normas

A gestdo mais apropriada e eficaz da TB consegue-se através do desenvolvimento de normas
de cuidado. As normas sao exequiveis, observaveis, desejaveis e mensuraveis, e devem ser
baseadas na evidéncia ou conduzidas por um consenso de peritos. As normas mais eficazes
sao desenvolvidas pelo pessoal para dar resposta as circunstancias especificas da
comunidade local. As normas de exceléncia definidas a nivel local ddo origem a um sentido
de propriedade e promovem a credibilidade profissional, sobretudo em ambientes pobres
em recursos. Através da aplicacdo consistente de normas de cuidado, conseguem atingir-se
os objectivos tanto do processo de enfermagem como dos programas DOTS e DOTS-Plus.
Tal ird permitir que os cuidados sejam individualizados, ao mesmo tempo que continuam a
ser compativeis com um protocolo padronizado de tratamento, adaptado para se enquadrar
nos recursos da comunidade local.

As normas para as melhores praticas, apresentadas a seguir, baseiam-se na abordagem de
Marsden ao ambiente padronizado® — um engquadramento consistindo na definicéo de nor-
mas, fundamentacao, recursos, pratica profissional e resultados. As normas apresentadas
nestas linhas de orientacao incluem uma componente de medicao de resultados e reflectem
as normas das melhores préticas, Uteis em areas de elevada prevaléncia de TB.

Normas para a descoberta de casos

Norma I: Avaliagdo de doentes que possam ter TB/MDR-TB

A. Defini¢do da norma

Identificam-se os sintomas, sinais e factores de risco consistentes com um diagnostico
de TB e conduzem-se os testes complementares apropriados para um diagnéstico
exacto, ao mesmo tempo que se desenvolve uma boa relagdo com o doente

B. Fundamentacao

® O diagndstico precoce e tratamento da TB activa sdo essenciais no controlo da TB e
na prevencao da transmissao.

® O reconhecimento dos sinais, sintomas e factores de risco associados com a TB e a
requisicdo dos testes correctos garantem que sao identificados tantos casos potenciais
tdo cedo quanto possivel no decurso da doenca.

@® O contacto inicial do doente com o enfermeiro define o tom para a relacdo com o
estabelecimento de satde e podera influenciar fortemente a adesdo ao tratamento.
Quando um doente se sente bem-vindo, bem cuidado e a vontade, tem maior
probabilidade de regressar para futuras consultas de tratamento.

@ Para melhorar o potencial regresso do doente ao estabelecimento de salde, este deve
conhecer e compreender o nimero de testes necessarios para um diagnéstico adequado,
0 motivo para os testes, 0 processo da doenca e o tratamento que se ird seguir.
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NORMAS

O diagnostico de TB frequentemente carrega um estigma e os doentes precisam
de apoio.
A investigacao de contactos identifica outras pessoas que poderao ter doenca TB.

C. Recursos necessarios

Pessoal alerta para a TB.

Enfermeiros com boas aptiddes de comunicacao e conhecimento dos recursos da
comunidade.

Facilidade em encaminhar um doente muito enfermo para um profissional médico
adequado.

Privacidade suficiente para manter a confidencialidade do doente.

Tratamento para a TB disponivel sem encargos.

D. Pratica profissional
O enfermeiro que avalia o doente sintomatico:

Tem um bom conhecimento dos sinais, sintomas e factores de risco relativos a TB,
e tem as aptidées necessarias para a avaliacao da resposta de cada doente para um
potencial diagnéstico de TB, reagindo em conformidade.

Trata o doente com respeito e estabelece uma relacao.

Anota os dados pessoais, incluindo o nome, morada e morada do emprego,
numeros de telefone de contacto, bem como dados de contacto de uma pessoa
alternativa para ser mais facil encontrar o doente caso surja um problema.

Recolhe a histéria médica completa, incluindo a duracao dos sintomas, outras
patologias, comportamento prévio de procura de cuidados de salde e respectivo
resultado, tratamento anterior ou exposicao a TB ou MDR-TB.

Explica quais os testes a ser efectuados e o motivo para os fazer, por ex. exame a
expectoracao e radiografia, se disponivel. Irdo ser testadas trés amostras de
expectoracao.

Informa o doente de quando esperar os resultados dos testes e a forma como os
resultados serao comunicados — na préxima consulta no estabelecimento de satde
OU por outros meios.

E sensivel a resposta do doente relativamente a ser testado quanto a TB, responde
as perguntas tao claramente quanto possivel, e reforca o facto de que o tratamento
eficaz esta disponivel e é gratuito.

Regista a pessoa como doente TB, inicia o tratamento caso mais de uma das
amostras de expectoracao dé um resultado positivo e encaminha o doente para o
programa de controlo de TB, para tratamento.

Encaminha a pessoa para um profissional de satde relacionado com o programa
de controlo da TB para investigacao adicional caso uma das trés amostras dé positiva,
ou caso todos os esfregacos sejam negativos mas os sintomas persistam.
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E. Resultado

O doente é diagnosticado sem demora e compreende a doenca e o tratamento da
TB. Sente-se bem-vindo, tem confianca no servico TB e regressa para consultas
de seguimento.

F. Medicao de resultados

@ O resultado é medido através de comparacao do registo laboratorial com o registo
de doentes TB. O primeiro indica os doentes que foram testados e os resultados
dos testes. Os doentes com resultados positivos no registo laboratorial devem
encontrar-se todos no registo de doentes TB.

@ A analise dos cartbes de tratamento dos doentes e do registo de doentes TB
mostra se um doente estd ou ndo a regressar para o tratamento.

® O nivel de confianca do doente no servico é medido qualitativamente através da
discussao com o doente.

Norma II: Colheita de expectoracao para diagnéstico

A. Definicdo da norma

O doente recebe instrucoes claras relativamente a guando, onde e como produzir boas
amostras de expectoracao, e toda a documentacao relacionada é preenchida de forma
pronta, clara e exacta.

B. Fundamentacao

@ O diagnostico exacto requer boas amostras de expectoracao.

® A rotulagem correcta do recipiente da amostra e do formulario da requisicao
elimina a confusao e minimiza erros de tratamento.

® O doente podera nédo regressar para tratamento caso se sinta confuso.

@ Para reduzir o risco de transmissao, tém de ser consideradas as questoes de higiene
e seguranca do doente e do pessoal no manuseamento das amostras.

C. Recursos necessarios

@ Pessoal com as aptiddes e conhecimentos para explicar ao doente como produzir
uma boa amostra, bem como quando e onde a entregar.

@ Recipientes apropriados para a expectoracao — preferivelmente recipientes
descartaveis, de boca larga, com tampas de rosca.

@ Formuldrios e registos necessarios.

® Transporte disponivel para entregar as amostras de forma rapida e segura ao
laboratério o mais cedo possivel, certamente no prazo de 5 dias.

@® Um local seguro para a conservacao das amostras, enquanto estas estdo em
espera para serem enviadas para o laboratério.

® Um sistema para o pronto feedback dos resultados.

® Um membro do pessoal responsavel pela coordenacao do processo.
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D. Pratica profissional
O enfermeiro aconselha os doentes como conseguir amostras de expectoracdo:
@® Regras gerais

i Recolha da amostra sob a supervisdo de uma pessoa competente, para
melhorar a qualidade das amostras.

i Recolha das amostras ao ar livre, ou numa diviséo bem ventilada, utilizada
apenas para este fim.

i Manutencao da privacidade do doente durante a recolha da amostra (ainda que
nalgumas circunstancias, tais como as prisdes, onde o doente podera beneficiar
por ser diagnosticado com TB, se deva efectuar a observacao estrita da
producado de expectoracao, através de um vidro).

iv. Recolha e envio de trés amostras para o laboratério, com formularios
integralmente preenchidos, incluindo informacao acerca de tratamento anterior
para a TB. Isto é essencial para o pessoal do laboratério, para facilitar a
identificacdo de potencial resisténcia primaria ou adquirida aos farmacos.

A Unido recomenda o exame de trés amostras*'.
a. uma amostra inicial “no local” (spot) colhida quando o doente se apresenta
pela primeira vez com os sintomas,
b. uma amostra de manha cedo, se possivel no dia seguinte, e
¢. outra amostra “no local” quando o doente regressa com a segunda
amostra (ou seja, com a amostra da manha).
@ Para a recolha das amostras, o enfermeiro:

i Primeiro rotula claramente o recipiente (ou seja, antes de este ser utilizado) com
o nome do estabelecimento de salide / hospital; 0 nome do doente; o nimero
de registo no hospital ou do estabelecimento de salide do doente.

i Indica se a amostra é de pré-tratamento, de seguimento ou de final de tratamento.

i Escreve instrucdes claras no que respeita aos exames requeridos (por ex.
microscopia, cultura, ou cultura e sensibilidade).

iv. Encaminha o doente para um médico, para investigacao adicional, caso o
paciente esteja muito doente ou apresente outros sintomas associados a TB.

® Método

i Explica o motivo para a recolha da amostra.

i Explica na integra, em linguagem que o doente compreenda, todas as etapas.

i Permite que o doente lave a boca com agua, sobretudo ap6s as refeicdes.

iv Entrega o recipiente rotulado ao doente.

v Pede ao doente que dirija cuidadosamente a expectoracdo para o interior do
recipiente, e para nao contaminar o exterior, 0 que colocaria outras pessoas em risco.

vi Demonstra uma tosse profunda, do fundo do peito, comecando por respirar fundo.

vii Supervisiona a recolha, mas sem se colocar em frente a pessoa que esta a tentar
produzir a expectoracao.

viii Fecha a tampa do recipiente cuidadosamente e sem fugas.

ix \erificaa amostra na presenca do doente, para garantir que se trata de expectoracio e nao
apenas de saliva. Caso seja insufidente (por ex. apenas saliva), pede ao doente outra amostra.

X Lava as maos com agua e sabao.
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® Conservacdo da expectoracao

i Coloca o recipiente da amostra de expectoracao num saco de plastico, se
possivel, para prevenir a contaminacao.

i Conserva a amostra num frigorifico de amostras ou num local fresco, caso o
transporte nao esteja imediatamente disponivel. Ndo conservar no congelador.

i Envia a amostra para o laboratério assim que possivel apés a recolha. Quanto
mais depressa a amostra for testada, mais cedo o doente pode comecar o
tratamento, caso o esfregaco dé resultado positivo.

iv Regista a data em que a amostra é enviada para o laboratério.

@® Transporte das amostras de expectoragao
i Usa um saco térmico reservado para o transporte de amostras de TB para o
laboratério. As elevadas temperaturas durante o trajecto irdo matar os bacilos.
i Assegura que as amostras sao protegidas da exposicao directa a luz solar durante
o transporte.
i Explica ao condutor/mensageiro os motivos para o transporte das amostras,
assegurando que as amostras vao directas para o laboratdrio.

® Gestdo na enfermagem:
i Assegura que, todos os dias, uma pessoa responsavel verifica o registo da
expectoragdo para ver quais os resultados que estao atrasados.
i Contacta o laboratério para obter os resultados de quaisquer amostras atrasadas.
(A colaboracao proxima com o laboratério garante que os doentes com
esfregacos positivos comecem rapidamente o tratamento apropriado.)

® Documentacao
i Regista exacta e prontamente toda a informacao constante no registo laboratorial,
no cartao de tratamento do doente e no registo de doentes TB.
i Inclui datas que mostram guando as amostras foram enviadas para o laboratério
e quando se receberam os resultados.
i Documenta os resultados dos testes.

E. Resultado
O numero de amostras de expectoracao de boa qualidade recebidas pelo laboratério
para andlise é igual ao nUmero de amostras recolhidas.

F. Medicao de resultados

@® O numero de amostras de boa qualidade é medido através da comparagao do registo
laboratorial com o nimero de doentes testados.

@ As amostras de ma qualidade sao identificadas.
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Normas para a retencao de doentes

Norma I: Comunicar com o doente com TB/MDR-TB

A. Definicdo da norma
Cada doente recebe conselhos praticos, apoio e informacdo consoante as suas
necessidades e preocupacoes individuais.

B. Fundamentacao

® Um doente recém-diagnosticado com TB podera estar muito ansioso. Ser
diagnosticado com TB é um acontecimento traumatico na vida de uma pessoa e
coloca muitos desafios.

@ Para melhorar a adesédo ao tratamento, o doente tem de compreender claramente
a sua doenca, o tratamento e a importancia de completar o regime de tratamento
até ao fim.

@ Criar um tempo especificamente para o doente, quando este é diagnosticado pela
primeira vez, permite uma conversa face a face que é importante para estabelecer
uma relacéo e ficar a conhecer as suas necessidades.

® Conduzir uma avaliacdo cuidada de cada doente individualmente é essencial para
planear cuidados apropriados. Cada doente tem um nivel diferente de conhecimentos
e de compreensdo relativamente a TB, dependendo daquilo que ja ouviu falar e de
conhecer ou ndo alguém com TB. E importante determinar o nivel de conhecimentos
do doente, disponibilizar a informacdo necessaria, corrigir conceitos errados e
concentrar-se nas questoes que lhe sdo importantes.

@® Quando um doente se sente bem-vindo, tem maior probabilidade de regressar
para o seguimento.

C. Recursos necessarios

@ Pessoal com conhecimentos acerca da TB, do respectivo tratamento, e com
capacidade para aconselhar os doentes e as familias.

@ Boas aptiddes de comunicacao, que sao essenciais para avaliar os conhecimentos
existentes do doente acerca da TB e do respectivo tratamento, dar informacoes
exactas consoante as necessidades do doente e demonstrar interesse por este.

® O enfermeiro tem conhecimentos acerca da TB e do seu tratamento e consegue

responder as perguntas com exactidao.

Informacao de apoio, sob a forma de folheto, nos idiomas apropriados.

O enfermeiro esta disponivel para ajudar a dar resposta aos problemas do doente.

63



D. Pratica profissional

O enfermeiro:

@® Conduz uma entrevista com o doente recentemente diagnosticado e avalia os
conhecimentos do doente, sistemas de apoio, experiéncia anterior de TB, sentimentos
relativamente ao tratamento e possiveis resultados, incluindo as questoes seguintes.
(Nota: as questoes abertas, ou seja, aguelas que comecam por “o qué”, “como” e
“porgué” incentivam respostas mais completas.)

i Informagdes acerca da doenca:
O que Ihe disseram acerca do seu diagnéstico?
O que compreende daquilo que |he foi dito?
O que sabe acerca da TB?
Porque acha que tem a doenca?
O que acha que ird acontecer se nao for tratado?

ii Informacdes sobre o tratamento:
O que sabe sobre o tratamento da TB?
Como é gue vai fazer para conseguir tomar os comprimidos regularmente?
Como é gue ird lidar com o facto de ter de fazer os tratamentos na hora apropriada?
A quem pode recorrer se tiver algum problema (pessoal, familia ou amigos)?
Como podemos ajuda-lo?

iii Plano pessoal de tratamento:
Como ird fazer para conseguir encontrar-se todos os dias com o auxiliar DOT
escolhido para o tratamento?
Explore possiveis barreiras para a adesao do doente ao tratamento.

iv. Conclusao:
Tem algumas perguntas / preocupacoes?
O que vai fazer a sequir?
Recorda ao doente para comunicar aos enfermeiros quaisquer efeitos adversos
ao tratamento que possam aparecer, bem como quaisgquer outros problemas ou
preocupacdes que o doente possa ter.
Avalia os conhecimentos e compreensao da familia sobre TB e fornece
informagdo e apoio em conformidade.
Conduz entrevistas regulares de seguimento do doente (periodicamente,
guando este regressar por causa da medicacao) e avalia o impacto da TB e seu
tratamento no doente e noutros membros da familia.

E. Resultados

® O doente compreende o seu quadro clinico, o tratamento e sabe onde se deve
dirigir para obter ajuda.

@ Os problemas potenciais estao previstos e estdo prontos planos para os reverter
numa fase precoce.

F. Medicao de resultados

A comparéncia no estabelecimento de cuidados de saude evidencia, que o doente foi
capaz de seguir os conselhos e instrucdes dadas. Foi mantido um registo dos problemas
identificados, planos para Ihes dar resposta e accdes tomadas.
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Norma II: Organizacao do Tratamento Observado Directamente (DOT) - a fase intensiva

A. Definicdo da norma
O DOT é combinado da forma que seja o mais conveniente possivel para o doente.

B. Fundamentacao

® O DOT foi concebido para ajudar o doente a terminar uma série completa de
tratamento para a TB e a documentar a toma da medicacao por parte do doente.

@ Todos os doentes TB com esfregacos de expectoracao positivos tém DOT durante a
fase inicial, intensiva, do tratamento, para aumentar o seu sucesso e reduzir o risco
de transmissao da doenca, insucesso no tratamento, recidiva e resisténcia aos
farmacos. Onde possivel, a DOT deve continuar-se durante a série terapéutica
completa, sobretudo no caso de MDR-TB.

@ [ essencial dar ao doente tantas opces quantas as possiveis para esta abordagem de
observacao do tratamento, salientando o aspecto de apoio mais do que o de vigilancia.

@ Se o doente puder obter o tratamento ap6s as horas de expediente ou numa hora
e local que Ihe sejam convenientes, continuando assim a sua rotina quotidiana
normal, tem maior probabilidade de aderir ao regime de tratamento.

C. Recursos necessarios
@ Locais possiveis para a prestacdo de DOT:
i Na comunidade:
Esta disponivel um auxiliar de tratamento para monitorizar e apoiar o doente ao
longo do seu periodo de tratamento.
ii No local de trabalho:
O doente consegue identificar o auxiliar de tratamento no seu local de trabalho.
Pode identificar-se uma organizacdo nao governamental (ONG) para formar o
auxiliar de tratamento.
iii. Na escola ou na creche:
Pode identificar-se um auxiliar de tratamento para supervisionar o doente TB.
iv. No estabelecimento de saude local:
O doente comparece diariamente no estabelecimento de satde local para receber
o tratamento.
v. Noutro servico utilizado pelo doente:
Pode identificar-se um auxiliar de tratamento num servico de prestacao de farmacos,
alojamento, nutricao/alimentos ou em servicos sociais.
® O auxiliar de tratamento apresenta as seguintes caracteristicas:
i. Atributos:
Aceitavel para o doente.
Disposto a desempenhar essa tarefa.
Responsavel e solicito.
Capaz de respeitar a confidencialidade.
Dedicado a sua tarefa. Preparado para alargar os seus conhecimentos,
assistindo a cursos de formacéo e de actualizacao.
Compreende a natureza do trabalho voluntario ou recebe uma remuneracao
pelo seu trabalho.
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ii. Conhecimentos:

Transmissao da TB e processo da doenca.

Tratamento da TB e seus efeitos adversos.

Quando encaminhar o doente para o estabelecimento de satde.

Papel:

Observar e registar a toma dos medicamentos de acordo com o que esta prescrito.
Seguir os doentes quando estes falham o tratamento — depois de 1 dia.
Recordar aos doentes as consultas no estabelecimento de satde.

Apoiar e encorajar os doentes.

Encaminhar os doentes para os servicos relevantes.

Reconhecer os sinais precoces de efeitos adversos e iniciar medidas para os gerir.
Encaminhar casos suspeitos de TB ao estabelecimento de saude local.

Promover a consciencializacdo acerca da TB na comunidade / local de trabalho.
Assistir a actualizacoes da formacao.

E responsavel perante o servico; em ultima instancia, é responsavel pelo
tratamento do doente.

D. Pratica profissional

O enfermeiro:

® Certifica-se de que o doente compreende:

i A utilidade de tomar os numerosos farmacos, mesmo quando se esta a sentir melhor.
i Que tdm de ser tomadas todas as doses de cada farmaco.

i Que os farmacos tém de ser tomados durante o tempo prescrito.

iv As nocoes basicas da TB e de como esta se propaga.

v A resisténcia aos farmacos e como esta acontece.

vi A importancia de uma supervisao apertada.

vii Os possiveis efeitos adversos dos farmacos.

@ Avalia todas as circunstancias do doente e organiza a DOT em conformidade e os
recursos do servico.

@ Supervisiona e monitoriza o doente — este é um dos pontos chave mais importante
para o sucesso, para a cura do doente, para evitar a resisténcia aos farmacos e para
prevenir a propagacao adicional da TB. A supervisao deste tipo é particularmente
importante caso seja um voluntario da comunidade ou outra pessoa a observar o
tratamento.

@ Supervisiona e apoia o auxiliar de tratamento.

® Mantém a responsabilidade final pelo tratamento do doente.

E. Resultados
A fase intensiva é completada com sucesso quando ha evidéncia de conversdo da
expectoracao. O tratamento é completado com sucesso.
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F. Medicao de resultados

A conversdo da expectoracao para negativa é indicada por comparacao do cartdo de
tratamento do doente com o registo de doentes TB. O cartao de tratamento esté preenchido
integralmente e com exactidao, e constitui evidéncia de uma boa adesao ao tratamento.

Norma llIl: Avaliacao da fase de transicao: do tratamento intensivo aos

cuidados continuados

A. Definicao da norma

Os programas sao incentivados a fazer o DOT universal para todos os doentes na fase
de continuacdo. Contudo, alguns programas ndo tém os recursos necessarios para o
fazer e os doentes sdo avaliados e os planos sdo desenvolvidos para um tratamento
supervisionado com menor frequéncia.

B. Fundamentacao

® A medida que um doente se comeca a sentir melhor, outras prioridades podem
distrai-lo do tratamento. Todos os tipos de acontecimentos da vida do doente
podem ter um impacto inesperado sobre o tratamento e sobre a capacidade do
doente para continuar — luto, mudanca de emprego ou mudanca de morada.

® Caso o doente tenha estado no DOT na fase intensiva e este procedimento seja
interrompido na fase de continuacao, isso podera dar a impressao de que o
tratamento ndo é importante.

@® Tém de ser reforcadas a necessidade da continuacao do tratamento e a
responsabilidade do doente a medida que este assume um maior controlo.

@® O doente podera necessitar de assisténcia para se reajustar as suas novas
circunstancias enquanto mantém o regime de tratamento.

@ A terapéutica farmacoldgica tera de estar a dar resultado antes de prosseguir para
a fase de continuacao, de modo a garantir a recuperacao do doente da TB, a
salvaguardar a comunidade da propagacao da doenca e a garantir que nao se
desenvolve MDR-TB. Assim, o doente tem de ser testado para verificar a conversao
da expectoracdo para negativa.

® Caso o doente permaneca com resultados positivos para a expectoracdo ou nao
consiga fazer progressos clinicos, a razao tem de ser identificada e resolvida antes
de continuar. Um dos motivos para a ndo conversao podera ser o tratar-se de um
caso de MDR-TB.

@® A documentacao relativamente as requisicdes e aos resultados dos testes de
esfregaco de expectoracao nesta altura de transicao é vital para o Programa
Nacional de Luta Contra a Tuberculose para monitorizar o desempenho dos servicos.

C. Recursos necessarios

® Enfermeiros com boas aptidoes de comunicacao e avaliacao.

@® Tempo adequado para reiterar mensagens importantes acerca da necessidade de
continuar o tratamento sem interrupgao.

® O doente informa o estabelecimento de satde relativamente a quaisquer alteracoes
nas suas circunstancias que afectem a sua capacidade de continuar o tratamento
e/ou comparecer as consultas de seguimento.

67



D. Pratica profissional
O enfermeiro:
@ Para a conversdo da expectoracao:

i. Avalia o estado fisico do doente para se certificar de que houve um progresso
adequado, antes de alterar o tratamento.

ii. Obtém e testa duas amostras de expectoracao para determinar se esta se
converteu ou nao, de positiva para negativa.

Colhe as amostras na semana anterior aquela em que os resultados sao
necessarios para garantir que estes estao disponiveis para avaliar se o doente
estd pronto para progredir para a fase de continuagao:

apos 7 semanas de tratamento para as categorias | e lll.

apods 12 semanas para a categoria Il.

utilizam-se um esfregaco e cultura mensais na gestdo da MDR-TB.

iii. Normalmente, nos doentes com TB, se ao fim de 2 meses de tratamento o
esfregaco de expectoracao continuar positivo e, nos doentes com MDR-TB, ao
fim de 3-4 meses de tratamento a expectoracao continuar positiva, ou se o
doente ndo conseguir fazer um progresso clinico:

Reavalia o doente no que respeita a:
o regime de medicagdo prescrito durante a fase intensiva — foi apropriado?
problemas que o doente tenha tido em fazer o tratamento conforme o prescrito.
mal-entendidos sobre o regime de tratamento: por ex. o doente estava a
tomar dose correcta, nos intervalos correctos?
Considera quaisquer motivos identificaveis para a auséncia de conversao da
expectoracdo do doente para negativa:
regime inapropriado de tratamento;
problemas na obtencao de acesso a tratamento continuado;
clarificacao da informacao, etc.
Ap6s a avaliacao e identificacdo dos problemas, mantém o doente no regime
de fase intensiva de farmacos, e segue uma observacao estrita do tratamento.
Caso estejam disponiveis 0s recursos necessarios, envia uma amostra para
cultura e sensibilidades.
revé e regista os resultados.
ajusta o regime de tratamento conforme o necessario, com base nos resuttados
Faz novos testes a expectoracao dentro de um més.
Caso a amostra permaneca com esfregaco positivo e ndo se detecte MDR-TB,
inicia o tratamento com um regime de categoria Il. O doente deve ser
avaliado para entrar no tratamento de Categoria IV.

iv. Se o doente tiver, inicialmente, um esfregaco de expectoracdo negativo que se

torne positivo:
colhe outra amostra para verificar o resultado laboratorial.
Se o doente ainda esta positivo relativamente ao esfregaco de expectoracéo,
reinicia o tratamento com um regime de novo tratamento de Categoria Il. Os
doentes devem ser avaliados para entrarem no tratamento de Categoria IV.
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v. Caso o doente tenha sido inicialmente diagnosticado com TB extrapulmonar:
procura outros sinais de melhoria do estado fisico, tais como melhoria geral
dos sintomas, ganho de peso, etc.

@® Para a documentacao

i. Preenche toda a documentacdo com prontiddo e exactidao.

ii. Inclui nos formularios de requisicao laboratorial para o exame de expectoracao:
gue o exame é necessario para o seguimento.

o numero do doente no estabelecimento de satde / hospital (ou seja,
o respectivo nimero no registo de doentes TB).
os resultados do teste.
quaisquer alteracdes no tratamento, tanto no cartao de tratamento como
no registo de doentes TB*.
@ Para a consulta de doentes

i. Da conselhos praticos ao doente que esta a fazer o tratamento em casa:
idealmente, tomar os comprimidos logo pela manha, antes do
pequeno-almoco, para maximizar a absorcao.
mais importante, tomar os comprimidos a uma hora regular.
desenvolver um sistema para se lembrar de tomar os comprimidos (antes
de uma actividade rotineira, tal como uma refeicéo).
manter os farmacos conservados em seguranca, num local escuro e seco,
longe do alcance das criangas.

ii. Discute e avalia potenciais barreiras a adesao, tais como:
alteracoes na rotina.
possibilidade de se esquecer onde pds os medicamentos ou de que estes
sejam roubados.
dependéncia do alcool, etc.

iii. Certifica-se de que o doente sabe:
guando sdo as consultas de seguimento,
as amostras e testes que sd0 necessarios,
os efeitos adversos dos farmacos
gue os efeitos adversos sdo raros, e
como os natificar e reconhecer: erupcdes cutaneas, ictericia, perturbacoes
da visdo, vertigem, dificuldades auditivas, problemas gastrointestinais,
formigueiro nos dedos dos pés ou das maos, etc.

E. Resultado

O doente progride apropriadamente da fase intensiva para a fase de continuacdo. Esta
disponivel informagéo para cada doente individualmente. O doente continua o tratamento,
ao mesmo tempo que desenvolve uma maior autonomia, ganha confianca e mantém o
contacto com o servico de TB.

F. Medicao de resultados

Cada doente tem um registo exacto e apresenta conversao da expectoracdo. A eficacia
do programa é medida através do nuimero de doentes que tém uma conversao da
expectoracao, de positiva para negativa, em comparagdo com aqueles que nao fazem a
conversao — O racio ou taxa de conversao.
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Norma IV: Gestao de casos durante a fase de continuagao

A. Definicdo da norma

Esta disponivel apoio continuado consoante as necessidades do doente: alguns
necessitam de DOT continuado, enquanto outros podem automedicar-se com
fiabilidade (ainda que a maior parte dos estudos tenha mostrado que os profissionais
de satide nao sao capazes de prever quais os doentes que irdo aderir ao tratamento).

B. Fundamentacao

@ O doente esta a tornar-se um “perito” no que respeita a doenca. Tem mais controlo
e responsabilidade a medida que a sua vida regressa ao normal.

® O doente é incentivado a continuar a terapéutica farmacoldgica mantendo os seus
custos no minimo, por ex. evitando consultas desnecessarias no estabelecimento de
salide, o que podera implicar despesas de deslocacao e interromper o seu trabalho.

@ Tem de desenvolver-se um plano de cuidados para dar resposta a quaisquer
problemas ou barreiras ao tratamento.

@ O progresso do doente tem de ser avaliado regularmente, nos tempos agendados,
para garantir a sua continuidade.

® Qualquer novo problema comunicado pelo doente podera nao estar directamente
relacionado com o tratamento da TB mas, se ignorado, podera constituir uma
barreira a continuacdo do tratamento.

® Os doentes poderao achar dificil ajustar-se a separagao dos servicos no final do
tratamento. Alguns poderdo estar preocupados em adoecer de novo.

C. Recursos necessarios

® O doente consegue aceder aos servicos caso surja um problema.

@ O servico consegue responder prontamente e de forma apropriada.

@ O servico tem um compromisso continuado para com os cuidados e a acessibilidade.
O doente estara mais motivado se acreditar que as suas prioridades sao levadas a
sério. Uma vez que o doente podera necessitar de encaminhamento para outros
recursos, o enfermeiro tera de ter ligacdes a outros servicos da comunidade, tanto
governamentais como voluntarios.

D. Pratica profissional
O enfermeiro:
® Mantém o contacto mensal com o doente e avalia regularmente o progresso deste.

i. Avalia cada doente consoante o nivel de apoio de que este necessita.

Sabe que a relacdo entre o doente e o seu auxiliar de tratamento podera
alterar-se a medida que o seguimento se torna menos frequente.
@ Certifica-se de que a expectoracao é reexaminada.

i. Os doentes que foram originalmente registados como “novos casos pulmonares”
(Categoria |, e Categoria lll com esfregaco negativo) precisam de fazer uma
andlise a expectoracao aos cinco meses para garantir que ainda esta negativa.

Caso o esfregaco de expectoracdo seja negativo, manda fazer outro teste aos
6 meses para confirmar a “cura” (um indicador muito mais robusto de
sucesso do tratamento do que a “realizacdo completa do tratamento”).
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Caso o esfregaco de expectoracao seja positivo, regista-o como um insucesso
no tratamento.

Caso o doente nao consiga produzir expectoracao, regista que completou

o tratamento com base na informacao fornecida pelo doente e nos registos
disponiveis.

ii. Para os doentes de Categoria IV / MDR-TB, é necessario fazer esfregacos e
culturas mensais, dado ser esta a base para a documentacao da cura (o tratamento
continua durante 18 meses apds a conversao do esfregaco) e a realizacéo
completa do tratamento.

@ Regista todos os contactos com os doentes.

i. Documenta prontamente e com exactidao as datas em que os testes sao
pedidos, bem como os resultados.

Caso o doente nao tenha permanecido negativo relativamente ao esfregaco,
regista 0 caso como um insucesso no tratamento.

ii. Caso um doente nao compareca ao tratamento com observacao directa ou
falhe a recolha do seu fornecimento de medicacdo conforme o combinado,
assinala estes factos claramente no cartdo de tratamento.

Faz uma visita a casa do doente para descobrir porqué e para garantir que
o tratamento é retomado eficaz e prontamente.

Lida com a situacao de modo amigavel e sem fazer juizos de valor.
Certifica-se de que sao efectuadas numerosas tentativas de encontrar o
doente. Caso o doente nao seja localizado no intervalo de dois meses,
regista-o como “nao cumprimento”.

Caso o doente apareca subsequentemente no estabelecimento de cuidados
de saude, faz um exame e observacao como no inicio, por ex. analise de
expectoracao para TB.

Prepara o doente para a separacao do estabelecimento de saude,
comecando a debater o assunto 2 meses antes de se prever que o
tratamento se complete.

E. Resultado

Os doentes completam a fase de continuacdo e tém um resultado negativo para o
esfregaco de expectoracao no final do tratamento. Todos os resultados sao registados
prontamente e com exactidao, permitindo a andlise trimestral das coortes quanto aos
resultados do tratamento.

F. Medicao de resultados

A andlise dos registos do doente indica se os doentes fizeram a conversao para um esfregaco
de expectoragdo negativo e mantiveram esfregacos negativos até ao final do tratamento.
A comparacao do registo do doente com o registo de doentes TB no estabelecimento de
saude indica se a informacdo do tratamento foi registada prontamente.
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Norma V: Gestao da transferéncia de doentes

A. Definicdo da norma
O tratamento é continuo durante toda a série e sdao tomadas as medidas
apropriadas caso o doente precise de transferir os cuidados para outro prestador.

B. Fundamentacao

@ As lacunas no tratamento aumentam o risco de recidiva e de desenvolvimento de
resisténcia aos farmacos.

@® Durante uma série de tratamento TB, o doente, em média, podera ser transferido
uma ou mais vezes entre prestadores de cuidados de saude. Tal podera ocorrer
do hospital para os cuidados comunitarios a medida que o doente fica mais forte;
de um local para outro se o doente muda de casa, regressa ao trabalho, ou viaja
por qualquer periodo de tempo; ou de um estabelecimento de satde urbano para
um comunitario, por ex. se o doente foi a um estabelecimento de satde central
para o diagndstico mas regressa a casa para continuar o tratamento.

N

. Recursos necessarios

Um sistema de encaminhamento comum a todas as unidades e compreendido
por todas as unidades.

O “Formulério de Encaminhamento/Transferéncia na Tuberculose” recomendado
pela OMS*.

Boa comunicacdo com outras unidades TB.

D. Pratica profissional

O enfermeiro:

@® Garante que o doente teve um bom apoio durante o seu tratamento e compreende
a importancia de terminar as séries de tratamento. Um bom apoio significa que o
doente tem maior probabilidade de informar a sua unidade/auxiliar de tratamento
caso esteja a planear ausentar-se.

@® Antes de este partir, certifica-se de que o doente compreende claramente a
importancia de continuar o tratamento.

i. Verifica se o doente sabe quando e onde precisa de se apresentar.

ii. Caso o doente esteja a partir para um outro pais e nao tenha a certeza de onde
se dirigir, aconselha-o a procurar ajuda a chegada.

iii. D& ao doente um fornecimento razoavel de medicacao para cobrir o tempo que
este ira provavelmente estar em transito antes que ele se possa registar noutro
local para a continuacao do tratamento.
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O gestor de casos ou o enfermeiro mais envolvido com o tratamento do doente:
@® Garante gue o tratamento do doente é continuado noutro local. Oficialmente, a
unidade gue inicia o tratamento do doente é responsavel por registar o resultado,
independentemente do local para onde o doente tenha ido.
® Completa o Formulério de Encaminhamento/Transferéncia na Tuberculose
em triplicado.
da uma cépia ao doente, para este levar consigo para a nova unidade
de tratamento,
envia outra para a unidade que fez o encaminhamento,
da a terceira ao Coordenador Distrital de TB.
® Caso nao haja resposta da unidade que fez o encaminhamento, contacta a nova
unidade para garantir que o doente chegou.
® Informa o Coordenador Distrital de TB caso o doente ndo se desloque a nova
unidade de tratamento.

A nova unidade de tratamento:

@ Regista o doente como sendo uma transferéncia quando o doente chega.

@ Envia a parte inferior do formulario para a unidade que fez o encaminhamento,
para confirmar gue a transferéncia foi efectuada.

E. Resultado
O doente continua a fazer o tratamento apropriado apesar de se afastar da sua
unidade original de tratamento.

F. Medicao de resultados
O resultado é medido através da monitorizacao do registo de doentes TB e da analise
trimestral de coortes.
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Cuadro 8: Farmacos para o tratamento da TB utilizados no tratamento da MDR-TB em

cinco grupos.

Medicacao

Classe de peso

(abreviatura do férmaco),

5 Intervalo de dosagem (usar | 33 - 50 kg 51-70kg >70 Kg
(apresentagdo comum) em doentes <33 kg) (também dose
Grupo 1: Farmacos anti-tuberculose de primeira linha por via oral maxima)
Isoniazida (H) (100, 300 mg) 4-6 mg/kg/dia 200-300 mg 300 mg 300 mg

ou 8-12 mg 3 x semana | diariamente diariamente diariamente

ou 450-600 mg | ou 600 mg ou 600 mg

3 X semana 3 X semana 3 x semana
Rifampicina (R) (150, 300 mg) 10-20 mg/kg/diariamente | 450-600 mg 600 mg 600 mg
Etambutol (E) (100, 400 mg) 25 mg/kg/diariamente 800-1200 mg 1200-1600 mg | 1600-2000 mg
Pirazinamida (Z) (500 mg) 30-40 mg/kg/diariamente | 1000-1750 mg 1750-2000 mg | 2000-2500 mg
Grupo 2: Farmacos anti-tuberculose injectaveis
Estreptomicina () (frasco de 1 grama) | 15-20 mg/kg/diariamente | 500-750 mg 1000 mg 1000 mg
Canamicina (Km) (frasco de 1 grama) 15-20 mg/kg/diariamente | 500-750 mg 1000 mg 1000 mg
Amicamicina (Am) (frasco de 1 grama) | 15-20 mg/kg/diariamente | 500-750 mg 1000 mg 1000 mg
Capreomicina (Cm) (frasco de 1 grama) | 15-20 mg/kg/diariamente | 500-750 mg 1000 mg 1000 mg
Grupo 3: Fluoroquinolonas
Ciprofloxacina (Cfx) 20-30 mg/kg/diariamente | 1500 mg 1500 mg 1500 mg
(250, 500, 750 mg)
Ofloxacina (Ofx) A dose habitual para aduttos, | 800 mg 800 mg 800-1000 mg
(200, 300, 400 mg) para MDR-TB, & de 800 mg
Levofloxacina (Lfx) A dose habitual para adultos, | 750 mg 750 mg 750-1000 mg
(250, 500 mg) para MDR-TB, é de 750 mg
Moxifloxacina (Mfx) A dose habitual para adultos, | 400 mg 400 mg 400 mg
(400 mg) para MDR-TB, é de 400 mg
Gatifloxacina (Gfx) Adose habitual para adultos, | 400 mg 400 mg 400 mg
(400 mg) para MDR-TB, é de 400 mg
Grupo 4: Farmacos bacteriostaticos anti-tuberculose de segunda linha, por via oral
Etionamida (Eto) (250 mg) 15-20 mg/kg/diariamente | 500 mg 750 mg 750-1000 mg
Protionamida (Pto) (250 mg) 15-20 mg/kg/diariamente | 500 mg 750 mg 750-1000 mg
Cicloserina (Cs) (250 mg) 15-20 mg/kg/diariamente | 500 mg 750 mg 750-1000 mg
Terizadona (Trd) (300 mg) 15-20 mg/kg/diariamente | 600 mg 600 mg 900 mg
Acido para-aminosalissilico (PAS) 150 mg/kg/diariamente | 8 gramas 8 gramas 8 gramas
(frasco de 4 gramas)
PAS sédico 10 gramas 10-13 gramas 13 gramas

Tiacetazona (T)

A dose habitual é de 150 mg para adultos.

Grupo 5: Agentes de eficacia pouco clara (ndo recomendados pela OMS para uso de rotina em doentes MDR-TB)

Clofazimina (Clfz), Amocixilina - acido clavulanico (Amx/Clv), Clarotromicina (Clr), Linazolida (Lzd).
Eficcia e dosagem no tratamento de tuberculose resistente a farmacos ndo inteiramente determinadas.
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Cuadro 9: Efeitos adversos, agentes suspeitos e estratégias de gestao no tratamento

da MDR-TB*

Reaccao adversa

Agente(s) suspeito(s)

Estratégias de gestao sugeridas

Comentarios

Convulsdes Cicloserina (Cs) 1) Suspender o agente suspeito 1) O anticonvulsivante é geralmente
Isoniazida (H) durante a resolugao das convulsdes. | continuado até que o tratamento
Fluoroguinolona (FQ) 2) Iniciar terapéutica MDR-TB seja completado ou o
4cido valproico. anticonvulsivante (ex. fenitoina) agente suspeito seja descontinuado.
3) Considerar 0 aumento da 2) A histdria anterior de convulsdes ndo
piridoxina para 300 mg diariamente. | constitui uma contra-indicacdo para o
4) Reiniciar o agente suspeito ou | uso dos agentes aqui listados se as
reiniciar o agente suspeito a uma | crises do doente forem bem controladas
dose mais baixa, se este for e/ou se o doente estiver a receber
essencial para o regime. terapéutica anticonvulsivante.
3) Os doentes com historia de
convulsdes anteriores poderao estar
em risco aumentado de desenvolver
crises durante a terapéutica
MDR-TB.
Neuropatia Cicloserina (Cs) 1) Considerar o aumento da 1) Os doentes com co-morbilidades
periférica Isoniazida (H) piridoxina para 300 mg diariamente. | (ex. diabetes, VIH, alcoolismo)

Fluoroquinolona (FQ)
Estreptomicina (S)
Canamicina (KM)
Amicacina (AM)
Capreomicina (CM)
Etambutol (E)
Etionamida (Eto)

2) Mudar o farmaco parentérico para
Capreomicina (CM) tem associada
susceptibilidade documentada para
Capreomicina (CM).

3) Inidiar terapéutica com antidepressivos
trididicos ou gabapentina, se disponivel.
AINE ou acetaminofeno poderao
ajudar a aliviar os sintomas.

4) Baixar a dose do agente suspeito,
se tal puder ser feito sem
comprometer o regime.

5) Descontinuar o agente suspeito,
se isso puder ser feito sem
comprometer o regime.

poderéo ter maior probabilidade de
desenvolverem neuropatia periférica,
mas estas patologias ndo constituem
ontra-indicacdes ao uso dos cagentes
aqui listados.

2) A neuropatia podera ser
irreversivel; contudo, alguns doentes
poderdo ter melhorias quando os
agentes responsaveis sao suspendidos.

Perda de audicdo

Estreptomicina (S)
Canamicina (KM)
Amicacina (AM)
Capreomicina (CM)
Claritromicina (CLR)

1) Documentar a perda de audicao
e comparar com a audiometria na
situacdo inicial.

2) Mudar o farmaco parentérico
para CM caso o doente tenha
susceptibilidade documentada a
Capreomicina (CM).

3) Baixar a dose do agente suspeito,
se tal puder ser feito sem comprometer
0 regime (considerar a administracdo
trés vezes por semana).

4) Descontinuar o agente suspeito,
se isso puder ser feito sem
comprometer o regime.

1) Os doentes com exposicao anterior
a aminoglicésidos poderao apresentar
perda de audicao na situacdo inicial.
Nestes doentes, poderd ser Util fazer
audiometria no inicio da terapéutica
para MDR-TB.

2) A perda de audicao geralmente
nao é reversivel.

3) Deve ponderar-se o risco de
perda adicional de audicdo em
relacdo aos riscos da interrupcao da
terap@utica injectavel no regime

de tratamento.
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Reaccdo adversa

Agente(s) suspeito(s)

Estratégias de gestao sugeridas

Comentarios

Sintomas Cicloserina (Cs) 1) Suspender o agente suspeito por | 1) Alguns doentes irdo necessitar de
psicoticos Isoniazida (H) um curto periodo de tempo (uma | continuar o tratamento anti-psicético
Fluoroguinolona (FQ) a quatro semanas), enquanto se | ao longo de toda a terapéutica para a
Etionamida (Eto). controlam os sintomas psicéticos. | MDR-TB. A histéria anterior de doenca
2) Iniciar farmacos anti-psicéticos. | psiquiatrica nao constitui uma contra-
3) Baixar a dose do agente suspeito, | indicacdo ao uso dos agentes aqu
se tal puder ser feito sem i listados, mas podera aumentar a
comprometer o regime. probabilidade de desenvolvimento
4) Descontinuar o agente suspeito, | de sintomas psicoticos.
se isso puder ser feito sem 3) Os sintomas psicéticos séo
comprometer o regime. geralmente reversiveis com a realizagao
completa do tratamento MDR-TB
ou com a cessacao do regime
responsavel por este efeito.
Depressao Circunstancias 1) Melhorar as condicoes 1) A importancia das condicoes

socioecondmicas, doenca
cronica

Cicloserina (Cs)
Fluoroguinolona (FQ)
Isoniazida (H)

Etionamida (Eto)

socioecondmicas.

2) Aconselhamento em grupo ou
individual.

3) Iniciar farmacos anti-depressivos.
4) Baixar a dose do agente suspeito,
se tal puder ser feito sem
comprometer o regime.

5) Descontinuar o agente suspeito,
se isso puder ser feito sem
comprometer o regime.

socio-econdmicas e doenca cronica
nao deve ser subestimada como
factor contributivo para a depressao.
2) Os sintomas depressivos poderao
flutuar durante a terapéutica e poderao
melhorar & medida que a doenga é
tratada com sucesso.

3) A histéria de depresséo anterior nao
constitui uma contra-indicacdo ao uso
dos agentes aqui listados; contudo,
estes doentes poderao estar em risco
aumentado de desenvolverem depressao
durante o tratamento para a MDR-TB.

Hipotiroidismo

Addo para-aminosalidiico (PAS)
Etionamida (Eto), sobretudo
quando administrada em
combinagéo.

1) Iniciar terapéutica com tiroxina.

1) Inteiramente reversivel com
a descontinuacao de 4cido para
aminossalicilico (PAS) ou
Etionamida (Eto).

N4usea e vomitos
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Etionamida (Eto)

Addo para-aminosalidico (PAS)
Isoniazida (H)

Etambutol (E)
Clofazamina (CF2)
Pirazinamida (2)

1) Avaliar a desidratacdo. Iniciar a
hidratacéo se indicado.

2) Iniciar farmacos anti-eméticos.
3) Baixar a dose do agente suspeito,
se tal puder ser feito sem
comprometer o regime.

4) Descontinuar o agente suspeito,
se isso puder ser feito sem
comprometer o regime, raramente
€ necessario.

1) A ndusea e os vomitos sao
generalizados nas primeiras semanas
da terapéutica e geralmente diminuem
com o tempo de tratamento e a
terapéutica de apoio.

2) Devem monitorizar-se e repor-se 0s
electrélitos caso o vomito seja grave.
3) Reversivel com a descontinuacao
do agente suspeito.

4) Foram notificadas perturbacoes
abdominais agudas, com gravidade,
com o uso de clofazimina. Ainda que
estas notificacdes sejam graves, caso
ocorra este efeito deve suspender-se
a clofazimina.



Reaccao adversa Agente(s) suspeito(s) Estratégias de gestao sugeridas | Comentarios
Gastrite Addo para-aminosalidico (PAS) | 1) Anti-acidos (ex. carbonato de 1) A gastrite grave, tal como
Etionamida (Eto) célcio, bloqueadores de H2, inibidores | manifestada através de
Isoniazida (H) da bomba de protdes). hematemese, melena ou
Etambutol (E) 2) Suspender ofs) agente(s) suspeito(s) | hematoquezia, é rara.
Clofazamina (CF2) por curtos periodos de tempo 2) A administracdo dos anti-cidos deve
Pirazinamida (2) (ex. um a sete dias). ser agendada cuidadosamente, de
3) Baixar a dose do agente suspeito, | modo a néo interferir com a absorcao
se tal puder ser feito sem dos farmacos anti-TB (tomar duas
comprometer o regime. horas antes ou duas horas depois
4) Descontinuar o agente suspeito, | dos medicamentos anti-TB).
se isso puder ser feito sem 3) Reversivel com a descontinuacao
comprometer o regime. do(s) agente(s) suspeito(s).
Hepatite Pirazinamida (2) 1) Parar toda a terapéutica durante | 1) A histdria de hepatite anterior deve

Rifampicina (R)
Isoniazida (H)
Etionamida (Eto)

Etambutol (E)

Addo para-aminosalidiico (PAS)

Fluoroguinolona (FQ)

a resolucdo da hepatite.

2) Excluir todas as outras potenciais
causas de hepatite.

3) Considerar a suspensdo permanente
do agente mais provavel. Reintroduzir
os farmacos restantes, um de cada
vez, com os agentes mais
hepatotdxicos primeiro, a0 mesmo
tempo que monitoriza a funcao
hepética.

ser cuidadosamente analisada para
determinar ofs) agente(s)
causador(es) mais provaveis; estes
devem ser evitados nos regimes
futuros.

2) Em geral, reversivel com a
descontinuacdo do agente suspeito.

Insuficiéncia renal | Estreptomicina (S)
Canamicina (KM)

Amicacina (AM)

Capreomicina (CM)

1) Descontinuar o agente suspeito.
2) Considerar o uso de Capreomicina
(CM) caso um aminoglicésido
tenha sido o farmaco parentérico
anterior no regime.

3) Ajustar todos os medicamentos
para a TB em funcdo da depuracao|
da creatinina.

1) A histéria de diabetes ou doenca
renal ndo constitui uma contra-indicacao
para o uso dos agentes aqui listados,
ainda que os doentes com estas
co-morbilidades possam ter um

risco aumentado de desenvolvimento
de insuficiéncia renal.

2) A insuficiéncia renal podera ser
permanente.

Perturbacdes nos
electrélitos
(hipocalemia e
hipomagnesemia)

1) Verificar o potassio.

2) Caso o nivel de potéssio esteja
baixo, verificar também o magnésio
(e 0 célcio em caso de suspeita
de hipocalcemia)

3) Repor os electrolitos conforme
0 Necessario.

1) Em caso de presenca de hipocalemia
grave, considerar a hospitalizagdo.

2) O uso de amilorida 5-10 mg 1xdia
ou espironolactona 25 mg 1xdia
pode diminuir a perda de potéassio e
é (til em casos refractérios.

Neurite éptica Etambutol (E)

1) Parar o Etambutol (E)
2) Encaminhar o doente para
um oftalmologista.

1) Geralmente reverte com a
cessacao de Etambutol ().

2) Foram atribuidos a estreptomicina
relatorios de casos raros de neurite dptica.

Artralgias Pirazinamida (2)

(Fuente Guia Partners In Health 2003)

Fluoroquinolona (FQ)

1) Iniciar a terapéutica com farmacos
anti-inflamatdrios nao esterdides.
2) Iniciar o regime de exercicio.

3) Baixar a dose do agente suspeito,
se tal puder ser feito sem
comprometer o regime.

4) Descontinuar o agente suspeito,
se isso puder ser feito sem

comprometer o regime.

1) Os sintomas de artralgia em geral
diminuem com o tempo, mesmo
sem intervencao.

2) Os niveis de 4cido Urico poderéo
ser elevados em doentes a tomar
pirazinamida. O alopurinol parece
nao remediar os niveis de acido
Urico.
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