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ABC Abacavir

BAAR Bacilo Acido Alcool Resistente

BCG Bacilo Calmette—Guérin

BK Bacilo de Koch

CTz Cotrimoxazol

DOTS Estratégia internacional recomendada para o controlo da TB
D4T Estavudina

EFV Efavirenz

HIV Virus de Imunodeficiéncia Humana

INH Isoniazida

LCR Liquido Cefalo-Raquidiano

MDM Metas de Desenvolvimento do Milénio
MDR Multidroga-resistente

NVP Nevirapina

OMS Organizacgdo Mundial de Saude

PNCT Programa Nacional de Controlo da Tuberculose
PPD Derivado Proteico Purificado

RXT Radiografia do térax

SIDA Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida
SMX Sulfametoxazol

SNC Sistema Nervoso Central

TAC Tomografia Computadorizada

TARV Tratamento anti-retroviral

B Tuberculose

TPI Terapia Profilatica com Isoniazida

TST Teste de Sensibilidade a Tuberculina
TMP Trimetoprim

uT Unidade de Tuberculina

3TC Lamivudina



A Tuberculose constitui um sério problema de Saude Publica em
Mogambique, que se situa entre os 22 paises do Mundo com maior peso da
doenga. Por esse motivo, no ano de 2006, o Governo da Republica de
Mocambique declarou a TUBERCULOSE COMO UMA EMERGENCIA
NACIONAL.

O diagndstico da Tuberculose na Crianga é complexo e constitui um grande
desafio para o controlo da tuberculose e redugédo da mortalidade infantil. Em
Mogambique, do total dos casos diagnosticados, apenas 8% séo criangas,
cifras abaixo do minimo recomendado pela OMS.

Criangas menores de 5 anos especialmente aquelas com desnutricdo ou com
o sistema imunolégico deficiente tem maior risco de desenvolver Tuberculose
activa.

A maioria das criangas que desenvolvem tuberculose activa, foram
infectadas por um adulto, muitas vezes vivendo no mesmo domicilio.

Toda a crianga que viva no mesmo domicilio com um doente de tuberculose
adulto, deve ser rastreada para descartar doenca activa. Caso tenha
tuberculose activa, devera ser tratada. Caso nao, devera ser administrada
terapia preventiva com Isoniazida durante 6 meses.

O presente Manual foi desenvolvido para orientar os profissionais de saude
no manejo de casos de Tuberculose na Crianga.

Espero e desejo que este Manual seja um instrumento util para reduzir o
sofrimento e morte de criangas caminhando para Zero Mortes por
Tuberculose em criangas!

Maputo, Maio de 2013

—

O Ministregsda Saude

v

Dr. Alexandre L/Jaime Manguele
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Estima-se que um tergo da populagdo mundial esteja infectada com o
Mycobacterium tuberculosis (a bactéria que causa tuberculose), e que por
ano, cerca de 9 milhdes de pessoas desenvolvem a doencga; destas, 2
milhdes morrem. Dos 9 milhdes de casos de TB anuais, cerca de 1 milhdo
(11%) ocorre em criangas menos de 15 anos de idade. Destes casos de TB
infantil, 75% ocorrem anualmente nos 22 paises com maior incidéncia da TB
que em conjunto correspondem a 80% da incidéncia estimada de todos os
casos no mundo.

e A cada ano, cerca de 500.000 criangas ficam doentes com TB
e Cerca de 70.000. criangas morrem devido a TB cada ano.
Das criangas com TB, cerca de 70-80% apresentam quadro de TB

Pulmonar

e Existem mais de 10 milhdes de 6rfaos devido a morte dos pais em
2010 (WHO, 2010, No more crying, no more dying, Towards zero TB
deaths in children).

Em Mogambique, a TB continua a representar um sério problema de Saude
Publica. E uma das principais causas de morbilidade e de mortalidade, sendo
0s principais grupos vulneraveis os adultos jovens, as criangas e as pessoas
vivendo com o HIV/SIDA.

Desde 1993 que Mogambique figurava na lista dos 22 Paises do mundo
considerados de alta prevaléncia deTB, ocupando actualmente a 112 posi¢ao
de acordo com a classificagdo da OMS.

Nos ultimos trés anos o pais tem registado um aumento progressivo de
casos de tuberculose. Este aumento é testemunhado pelo “Global
Tuberculosis Control WHO Report2011”

e Taxa de prevaléncia de TB de 491 casos por cada 100.000 habitantes.

¢ Incidéncia de todas as formas de TB de 544 casos por cada 100.000
habitantes,

e Taxa de mortalidade excluindo o HIV de 49 mortes por cada 100.000
habitantes.

e Prevaléncia de HIV em doentes tuberculosos de 61%

e Prevaléncia da TB-MDR (nos casos novos) de 3.5% e 11 % (nos casos
previamente tratados)



Em 2011, foram notificados 47.452 casos de TB no pais, dos quais 3214 eram
criangas, representando 6.7% do total de pacientes com TB nesse ano.
Dentre estas criangas, 324 eram BK positivo, correspondendo a 10% de
positividade do BK entre os casos de criangas.(Relatorio de Actividades
Desenvolvidas durante o ano de 2011, Relatério do Programa Nacional de
Controlo de Tuberculose)

A infecgdo com M. tuberculosis resulta normalmente da inalagao de goticulas
infectantes produzidas por doentes com TB pulmonar ao tossirem e/ou
falarem. A fonte da infeccdo da maioria das criangas € um adulto ou
adolescente com TB pulmonar que coabita o mesmo espaco fisico
(normalmente na mesma casa).O diagnédstico e tratamento precoce de
adultos e adolescentes com TB pulmonar € a melhor maneira de prevenir que
as criangas corram o risco de inalar o bacilo da TB.

Esta exposicdo leva ao desenvolvimento de uma lesao parenquimatosa
primaria (foco de Ghon) no pulmao, com propagagao para os nodulos
linfaticos regionais. A resposta imunitaria (hipersensibilidade retardada e
imunidade celular) desenvolve-se cerca de 4-6 semanas apods a infecgéo
primaria. Na maioria dos casos, a resposta imunolégica consegue conter a
multiplicagdo dos bacilos do M. tuberculosis nesta altura, contudo, podem
persistir alguns bacilos dormentes. Nesta fase, o teste cutdneo de
sensibilidade a tuberculina (TST) positivo constitui a Unica evidéncia da
infeccao.

Em alguns casos, a resposta imunolégica ndo sera suficiente para conter a
infecgao e a doenga ocorre em poucos meses. O risco de progressao para a
doenca aumenta quando a infec¢do primaria ocorre antes da adolescéncia
(menos que 10 anos de idade), particularmente nas crian¢as mais novas (0-4
anos), assim como nas criangas imunodeprimidas.

Aprogressao da doenga pode ocorre por:
1. Extenséao do foco primario com ou sem cavitagéo
2. Efeitos dos processos patolégicos causados pelos noddulos linfaticos

aumentados ou
3. Disseminacao linfatica e/ou hematogénea

As criangas que desenvolvem a doenga normalmente fazem-no 2 anos
apos a exposicao e infeccao, isto € desenvolvem TB primaria. Uma
pequena proporgao de criangas (geralmente criangas mais velhas)
desenvolvem TB poés-primaria quer devido a reactivagao depois de um
periodo de laténcia dos bacilos dormentes adquiridos na infecgéo primaria,
quer por reinfecgao.



As criangas podem apresentar TB em qualquer idade, mas a idade mais
frequente é entre 1 e 4 anos. A notificacao dos casos da TB infantil
depende da intensidade da epidemia, da estrutura etaria da populacao,
dos meios de diagnéstico disponiveis, e da extensao do rastreio de rotina
dos contactos.

A crianca é considerada exposta ao bacilo da TB quando ela
entra em contacto com adultos ou adolescentes com TB Pulmonar. O risco de
ser infectada é determinado pelo grau de infecciosidade do caso fonte, da
proximidade e duragdo do contacto. As criangas tém maior risco de se
infectarem se as maes ou outro adolescente/adulto coabitante forem BK
positivo.

A crianga torna-se infectada ao inalar o bacilo de TB. Esta situacao
¢é diagnosticada apenas pelo TST, entretanto ha limitagdes neste teste, pois
tem baixa sensibilidade em criangas infectadas pelo HIV ou desnutridas e
conversao tardia. Criangas que tém apenas a infecgao pelo bacilo da TB, mas
sem adoenga activa, nao se consideram doentes.

Apenas uma pequena proporg¢ao de criangas que inalam o bacilo da
TB desenvolvem a doenga activa. Alguns grupos tém maior risco. O risco para
odesenvolvimento de doenga activa de TB é definido por trés factores:
1. A idade dacrianga: orisco de desenvolver TB € maiorem criangas
pequenas (imaturidade imunolégica, criangas menores de 3 anos);
2. Otempo ap6s exposigao/infecgéo: a grande maioria das criangas
desenvolvem TB no primeiro ano apds a exposicéo/infeccao pelo
bacilo de TB;
3. O estado imunolégico da crianga: as criangas com imunodeficiéncia
(HIV, desnutricao severa e uso de medicamentos como
corticosterdéides) tém maior risco de desenvolver a doenga activa TB.



O diagnéstico de TB em criangas € complexo, os sinais clinicos e radiolégicos
nao sao tao especificos.O diagndstico baseia-se numa avaliagéo cuidadosa
da anamnese (incluindo histéria epidemiolégica), exame fisico e
investigacdes relevantes, tais como o TST, RX do térax e a baciloscopia.
Embora a confirmacgao bacteriolégica da TB nem sempre seja exequivel, esta
devera ser realizada sempre que possivel. Nao se recomenda a prova
terapéutica com medicamentos anti-TB como método de diagndstico da TB
nas criancas. Uma vez que a crianca seja diagnosticada deve receber o
tratamento completo.

—_

Histdria clinica cuidadosa (incluindo a histéria de contacto com
TB e sintomas sugestivos deTB)

Exame clinico (incluindo a avaliagéo da curva de peso)

Teste cutaneo de Tuberculina (no caso de nao haver histéria de
contacto com TB Pulmonar)

Confirmagéao bacteriolégica sempre que possivel

Investigagdes relevantes na suspeita da TB pulmonar e
extrapulmonar

6. Teste de HIV

ok oD

Na maioria das criangas imunocompetentes, a TB apresenta-se com
sintomas de uma doenga cronica depois de terem estado em contacto com
uma fonte infecciosa.Os factores de risco chave para a TB estao
assinalados no Quadro 2.

e Contacto domiciliar com um caso de TB pulmonar
e Idade inferior a 5 anos
e Imunodepressao, principalmente infecgédo pelo HIV ou

desnutricao

As manifestagdes sugestivas de TB estdo assinaladas no Quadro 3. Na
grande maioria dos casos, a infecgdo com M.tuberculosis € demonstrada por
um TST positivo. Importante notar que um TST positivo ndo é diagndstico de
doenga TB activa, apenas de infecgao pelo baciloda TB.

Amanifestagao dos sinais nos bebés pode ser mais aguda, assemelhando-se
a uma pneumonia grave e deve suspeitar-se de TB quando houver uma fraca
resposta aos antibioticos. Nesta situacdo, ha muitas vezes um caso fonte
identificavel, normalmente a méae.

Capitulo 1.



Capitulo 1.

e Sinais/sintomas sugestivos de TB (tosse>14 dias, faléncia de
crescimento ou perda ponderal nos ultimos 3 meses,febre> 14
dias,fadiga, aumento nao doloroso dos ganglios cervicais sem causa
aparente)

o Teste cuténeo de Tuberculina (Mantoux) positivo (> 10 mm)/histéria
de contacto com TB

e RX do térax sugestivo de TB

A abordagem do diagnéstico depende dos recursos disponiveis. Em locais
onde a radiologia e o TST n&o estejam disponiveis, o diagnéstico deve ser
feito com base numa boa histéria clinica e num exame fisico completo (ver o
algoritmo de diagndstico da TB em criangas menores de 14 anos).

Contacto proximo define-se como o que vive na mesma casa ou em contacto
frequente com a crianga(ex: pessoa que toma conta da crianga).

Os seguintes pontos relativos aos contactos séo importantes para o
diagnostico de TB infantil:

e Todas as criangas que tenham sintomas e tenham estado em
contacto estreito com um caso de TB pulmonar (independente se BK
positivo ou negativo) devem fazer o rastreio daTB (ver Secgao 3).

e Quandouma crianga (idade inferior a15 anos) for diagnosticada
com TB, deve ser feito um esforgo para detectar a fonte (geralmente
um adulto ou adolescente com TB pulmonar e qualquer outro caso
nao diagnosticado no domicilio).

Na maioria dos casos, as criangas com TB desenvolvem sintomas cronicos.
Os mais frequentes sao:

e Tosse nao remitente por mais de 14 dias.

e Febre - Temperatura corporal> 38 °C durante 14 dias, depois de
exclusao de outras causas frequentes como malaria ou pneumonia.
e Faléncia de crescimento ou perda ponderal nos ultimos 3 meses



N&o existem caracteristicas especificas no exame fisico que possam
confirmar que a doencga seja devido a TB pulmonar. Alguns sinais, embora
pouco comuns, sdo muito sugestivos de TB extrapulmonar (isto é, TB de
outros 6rgdos que nado seja o pulmao). Outros sinais sao frequentes e
deverdo serrapidamente investigados para a possibilidade de TB infantil.

e Linfadenopatia cervical ndo dolorosa sem causa aparente

e Gibosidade, especialmente se de inicio recente (resultante de TB
vertebral)

e Meningite que nado responde ao tratamento com antibiéticos, com
inicio subagudo ou aumento da pressédo intracraniana.

e Derrame pericardico

e Abdomen distendido com ascite

e Articulagdo aumentada e nao dolorosa

Um TST positivo ocorre quando uma pessoa se infecta com o M. tuberculosis,
mas nao indica necessariamente a doenca. Contudo, o TST pode sertambém
usado como um auxiliar no diagnéstico da TB nas criangas com sintomas e
sinais de TB, que n&o referem a histdria de contacto com o paciente com TB
Pulmonar, usado em conjunto com outros meios de diagnéstico. Um TST
devera ser considerado como positivo:
e Em criangas imunodeprimidas(criangas infectadas com o HIV e
criangas com desnutricdo grave): induragdo> 5 mm de didametro;
e Em todas as criangas (quer tenham sido ou n&o vacinadas com o
BCG):induracdo>10 mm de didametro)

O diagnéstico da TB na crianga, quando possivel, deve incluir a colheita de
amostras para microscopia e, onde haja meios e recursos disponiveis para
cultura, um exame histopatologico (por exemplo:expectoragdo, aspirado
gastrico, bidpsia com agulha fina dos ganglios linfaticos ou qualquer outro tipo
de amostra).

Capitulo 1.
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A confirmacéo bacterioldgica é especialmente importante nas criangas que
tenham:

e Suspeitade TBresistente as drogas

e Diagndstico duvidoso

No caso de suspeita de TB pulmonar, deve obter-se sempre a expectoracéo
em adultos e nas criangas que conseguem expectorar. Assim como nos
adultos com suspeita de TB, devem ser colhidas duas amostras de
expectoragédo: umaimediata (na primeira avaliagdo) e outra no dia seguinte.

O aspirado gastrico pode ser utilizado nas criangas pequenas (<5A) que nao
sejam capazes ou ndo queiram expectorar. O aspirado gastrico deve ser
enviado para baciloscopia e cultura. O aspirado gastrico deve ser obtido em
duas manhé&s consecutivas e com a crianga em jejum.

Varios estudos recentes demonstraram que a indugdo da expectoragao é
segura e eficaz nas criangas de todas as idades e que a rentabilidade
diagnéstica € melhor do que o aspirado gastrico. Contudo, para a realizagao
adequada deste procedimento, sdo necessarios a formagédo do pessoal e
equipamento especializado (aparelho para aerossol).

O Anexo 2 possui mais orientagdes especificas sobre os procedimentos em
como obter as amostras.

A radiografia do térax é util para o diagnéstico da TB nas criangas. Imagens
radiolodgicas na TB pediatrica nao sao especificas. A TB pediatrica ndo deve
ser diagnosticada apenas através do RX Térax, mas o quadro clinico
completo deve ser considerado. Em criangas infectadas pelo HIV, asimagens
radiolégicas podem sugerir ou coexistir com outras doengas pulmonares
relacionadas ao HIV, como por exemplo Pneumonite intersticial linféide (LIP).



Os quadros mais frequentes das imagens radiolégicas estao descritos a

seguir:

e Aumento da densidade naregiao hilar e/ou alargamento de mediastino,
devido a presenga de linfonodos aumentados no mediastino;

o Compressao de vias aéreas devido ao acometimento de linfonodos hilares.
Aoclusédo parcial pode causaruma hiperinsuflagdo lobar ou segmentar, a
oclusao completa pode causar colapso do lobo pulmonar;

e TBPediatrica pode apresentar envolvimento do parénquima como
complicagao do envolvimento das vias aéreas ou devido a disseminagao e
doencga miliar;

¢ Derrame pleural geralmente acontece em criangas com idade superiora 5
anos.

Os adolescentes com TB tém alteragdes ao RXT semelhantes aos doentes
adultos sendo os grandes derrames pleurais e os infiltrados apicais com
formacao de cavidades as formas de apresentacdo mais frequentes. Os
adolescentes podem também desenvolver a doenga primaria com
adenopatia hilar e lesdes de colapso visiveis ao RXT.

A boa qualidade do RXT é essencial para uma avaliagdo adequada. O RXT
devera ser lido de preferéncia por um radiologista ou por um trabalhador de
saude treinado na sua leitura.

A Tabela 1 mostra as investigagdes que normalmente sdo usadas para
diagnosticar as formas comuns de TB extrapulmonar. Na maioria destes
casos, a TB sera suspeita devido ao quadro clinico e confirmada pela
histologia ou outras investigacdes especiais.

Local Abordagem diagnéstica pratica
Ganglios periféricos (especialmente Biopsia ou aspiracdo c/agulha fina

cervicais)

TB miliar (disseminada) RXT e pungéo lombar (teste para meningite)

Meningite TB Puncéo lombar e TAC (se disponivel)

Derrame pleural RXT, toracocentese e exame bioquimico
(proteinas e glucose), contagem celular e
cultura

TB abdominal (ex. peritoneal) Ecografia abdominal e pungéo de ascite

TB Osteoarticular Raios X, aspiracao ou biopsia sinovial

TB pericardio Ecografia, pericardiocentese

Capitulo 1.
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O aconselhamento e testagem do HIV estédo indicados como rotina em
todos os contactos de TB, individuos em investigagao para TB e com
diagnoéstico confirmado de TB.

Aseguir apresentamos o algoritmo do diagnéstico clinico da TB para criangas
menores de 14 anos.

Conforme apresentado anteriormente, o diagndstico laboratorial e
radiolégico da TB na crianga € complexo, e muitas vezes dificil de realizar. De
modo a aumentar o nivel de suspeita e melhorar o diagndstico da TB nas
criangas, o algoritmo abaixo foi desenvolvido de modo a sistematizar o
diagnostico clinico da TB nas criangas.

No caso de a crianga apresentar 2 ou mais sinais ou sintomas sugestivos de
TB (ver quadro 3) e historia de contacto com TB Pulmonar, o diagnéstico
clinico da TB é definido e o tratamento deve serinstituido.

No caso de a crianga apresentar 2 ou mais sinais ou sintomas sugestivos de
TB (ver quadro 3), mas sem histéria de contacto com TB Pulmonar, o Mantoux
deve ser feito, e se positivo, deve ser considerado como confirmagao de
contacto com TB e deve se iniciar o tratamento.

No caso de a crianga possuir apenas 1 sinal ou sintoma sugestivo de TB, o
tratamento com antibidticos deve ser instituido e se houver resolugao total do
quadro, a crianga é considerada curada e continuar o seguimento no sector
de origem. Se nao houver resolugédo completa do quadro apds a terapia com
antibidtico, a crianga deve seguir o fluxo das criangas com histéria de 2 ou
mais sinais e sintomas sugestivos de TB (conforme algoritmo abaixo).

Lembre-se: Fazer a confirmagao bacteriolégica sempre que possivel



Figura 1: Algoritmo de diagnéstico de Tuberculose em criangas menores de
14 anos

Diagndstico de TUBERCULOSE em criangas
menores de 14 anos

Tem actualmente 2 ou mais sinais/sintomas

sugestivos da TB?
(Tosse ha mais de 2 semanas, febre hé mais de 2 semanas, perda de peso,
faléncia de crescimento/perda ponderal, fadiga, adenomegalia)
Fazer teste de HIV para
todas as criangas com
qualquer sintoma ‘ ‘
sugestivo de TB Text
NAO SIM
Antibioterapia 7 a 10 dias 1
Curado N&ocurado  wap  Tem contacto com TB
‘ pulmonar no ultimo ano?
ALTA 77~ \\
NAO SIM
Fazer Mantoux
Mantoux negativo ou Mantoux
nao possivel fazer positivo
Mantoux
Antibioterapia 7 a 10 dias
y

/ \ Tratar para TB

Referir para consulta médica
Curado N&ocurado =» se ndo responde ao

‘ tratamento depois de 1 més

ALTA
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Numerosos estudos demonstraram que as investigagdes dos contactos séo
uma valiosa forma de identificar novos casos de TB. E da responsabilidade do
PNCT aidentificacao e busca dos contactos dos pacientes em tratamento de
TB, assim como o registo do tratamento preventivo com Isoniazida
(quimioprofilaxia). A avaliagédo dos sintomas da doenga nestas criangas deve
ser realizada pelo clinico mais especializado na US, usando algoritmo da
figura 2.

As criangas mais novas que vivem em contacto estreito com um caso de TB
pulmonar tém um risco maior de infec¢ao e doenga da TB. O risco de infecgéo
€ maior se o contacto é estreito e prolongado tal como o contacto que um
bebé tem com a mae ou com outros que cuidam dele e coabitam na mesma
casa. O risco de desenvolver a doenga apds a infecgdo € muito maior nos
bebés e criangas com menos de 3 anos de idade. Se a doenga se desenvolve,
normalmente isto ocorre num periodo de 1 ano apds a infec¢gdo, mas nos
lactentes o tempo pode ser tdo curto como em poucas semanas.

O tratamento preventivo com lIsoniaziada nas criancas pequenas com
infeccdo que nado tenham ainda desenvolvido a doenga, reduzira
grandemente a possibilidade de desenvolver TB durante a infancia.

Os objectivos principais do rastreio de criancas contactos sao:
¢ Identificar as criangas sintomaticas (as criangas de qualquer
idade com doenga TB nao diagnosticada);

* Prestar tratamento preventivo nas criangas susceptiveis (i.e.
criangas assintomaticas com menos de 5 anos de idade, em
contacto estreito com um caso de TB pulmonar e criangas
infectadas com HIV assintomaticas de qualquer idade).

Quadro 4: Definig6es usadas no rastreio dos contactos

Caso fonte: Adulto ou adolescente com TB pulmonar (BK positivo ou
negativo)

Contactos para rastreio: Todas as criangas com idade inferior a 14 anos
(quer estejam ou nao sintomaticas)

Contacto estreito: Vivendo na mesma casa do caso fonte (ex: quem
cuida da crianga) ou em contacto frequente com um caso fonte




Todas as criangcas menores de 14 anos com contacto estreito com caso fonte
com TB Pulmonar (BK positivo ou negativo) devem ser referidas para a
avaliagao clinica pelo clinico mais experiente na US (técnico de medicina ou
médico). Acrianga deve ser avaliada para decidir se o contacto é elegivel para
quimioprofilaxia ou tratamento de TB, e deve seguir o algoritmo de rastreio e
abordagem dos contactos abaixo ilustrado.

Deve-se oferecer aconselhamento e testagem para o HIV para todos os
pacientes em investigacdo de TB ou com diagnéstico de TB confirmado,
assim como a todos os contactos.

O tratamento recomendado para quimioprofilaxia dos contactos € a
Isoniazida 10 mg/kg/dia durante 6 meses.

As criangas com diagnéstico de TB devem continuar a ser seguidas
mensalmente na consulta clinicae do PNCT.

Todas as criancas contacto nao infectadas pelo HIV devem ser referidas e
seguidas na consulta de CCR, quer estejam em profilaxia (no caso das
menores de 5 anos), quer ndo estejam (no caso da crianga maior de 5 anos)
onde seradisponibilizado o tratamento profilatico com Isoniazida.

Aperiodicidade da consulta na CCR deve seguir a seguinte orientagao:
e Criangas em profilaxia com INH: consulta mensal até terminar o
tratamento e depois 6/6 meses até completar 2 anos de seguimento
e Criangas expostas ao contacto mas nao em profilaxia ou
tratamento: consulta de 6/6 meses durante 2 anos.

As criangas infectadas pelo HIV em quimioprofilaxia, devem ser seguidas
mensalmente na consulta de doengas cronicas.

Tabela 2: Dosagens de Isoniazida de acordo com o peso

Peso ( KG) Isoniazida comp. 100mg
<5 Y2 comp

5.1-9.9 1 comp

10-13.9 1 % comp

14 -19.9 2 comp

20-24.9 2 Y2 comp

>25 3 comp ou 1 comp de Isoniazida 300 mg
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Todas as criangas contacto com TB Pulmonar menores de 14 anos
devemfazerorastreiode TB

Toda a crianga assintomatica nao infectada pelo HIV menorde 5

anos de idade que tenha contacto com TB pulmonar, deve fazer
quimioprofilaxia com Isoniazida 10 mg/Kg/dia durante 6 meses.

Toda a criangainfectada pelo HIV assintomatica que tenha contacto
com TB pulmonar (independente da faixa etaria) deve fazer
tratamento prevenitivo com Isoniazida 10 mg/Kg/dia durante 6 meses.



Figura2: Algoritmo de crianga em contacto com TB Pulmonar

CRIANGA EM CONTACTO COM TUBERCULOSE
PULMONAR

Exposi¢cdo CONHECIDA a TB

(Contacto préximo com adulto ou adolescente com TB pulmonar)

.

Tem actualmente qualquer sinal sugestivo de TB ?

(Tosse, febre, perda de peso, faléncia de crescimento, cansaco facil/fadiga,
tumoragao no pescogo/axila (linfadenopatias)

} |
NAO SIM
7\

HIV positiva HIV negativa
<5 Ainiciar profilaxia > A e HIV negativo
com INH durante 6 meses ~ NAO FAZ profilaxia
seguimento no CCR Seguimento no CCR
v \/
Independente de idade . -
iniciar profilaxia com INH Ver algoritmo de diagnstico
durante 6 meses

Seguimento na consulta integarda
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Com base nos estudos actualmente disponiveis, a OMS nao recomenda o

uso profilatico de medicamentos de segunda linha nos contactos da TB-MDR.
Portanto:

NAO SE DEVE FAZER QUIMIOPROFILAXIA AOS CONTACTOS DE
CASOS DE TB-MDR.

Referir ao capitulo de TB- MDR para maiores detalhes.

Na mulher gravida com diagnéstico de TB em tratamento por mais de 2
meses antes do parto, o risco do recém-nascido ser infectado € menor. Se
uma mulher gravida tiver sido diagnosticada com TB pouco antes do parto,
entdo o RN, e se possivel, a placenta, deverdo ser investigados para a
possibilidade de infecgdo TB congénita e se confirmada, o recém-nascido
deve receber tratamento. Referir ao capitulo 6 para descricdo mais detalhada
do quadro e seguimento de TB congénita.



1. Cura do doente com TB (ao eliminar rapidamente a maioria dos
bacilos);

2. Prevencgao da morte por TB activa ou pelos seus efeitos tardios;

3. Prevencao das recaidas da TB (ao eliminar os bacilos
dormentes);

4. Prevencao do surgimento da resisténcia aos medicamentos
(usando uma combinag&o de medicamentos)

5. Diminui¢ao da transmissao da TB aos outros.

As criangas normalmente tém doenga pulmonar paucibacilar (poucos
bacilos), sendo a doenga cavitaria relativamente rara (cerca de 6%dos casos
ou menos) nas que tém menos de 13 anos de idade. Em contraste, as
criangas desenvolvem a TB extrapulmonar mais frequentemente do que os
adultos. A TB grave e disseminada (ex. meningite e TB miliar) ocorre
especialmente nas criangas mais novas (abaixo dos 3 anos de idade) e
imunodeprimidas. A eficacia dos regimes de tratamento € influenciada quer
pela carga bacilar quer pelo tipo de doenca. Os resultados do tratamento nas
criangas geralmente sdo bons, mesmo nas criangas mais pequenas e nas
imunodeprimidas, desde que o tratamento seja iniciado precocemente. Ha
um baixo risco de efeitos secundarios associado ao uso dos regimes de
tratamento recomendados.

O tratamento anti-TB divide-se em duas fases:uma fase intensiva e uma fase
de manutengéo.O propodsito da fase intensiva é o de eliminar rapidamente a
maioria dos bacilos e de prevenir o surgimento da resisténcia as drogas. Esta
fase usa um nimero maior de medicamentos do que a fase de manutencgao.

O proposito da fase de manutencgéo é o de erradicar os bacilos dormentes.
Menos medicamentos sdo geralmente usados nesta fase porque o risco de
aquisicao de resisténcia aos farmacos é pequeno, pois a maioria dos bacilos
ja foi eliminada. Em qualquer das fases, o tratamento deve ser administrado
diariamente.

ATabela 3 mostra os medicamentos anti-TB de primeira linha (ou essenciais)
e as dosagens recomendadas.
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Tabela 3: Dosagens de medicamentosanti-TB de 12 linha
recomendadas para criangas

Medicamentos | Dose recomendada | Intervalo [Dose Maxima ( mg)
Rifampicina 15 mg/kg (10 — 20) 600
Isoniazida 10 mg/kg (7 -15) 300
Pirazinamida 35 mg/kg (30 — 40)

Etambutol 20 mg/kg (15 - 25)

Fonte: Rapid advice , treatment of tuberculosis in children, WHO 2010.

Adose diaria de Etambutol recomendada é mais alta nas criancas (20 mg/kg)
do que nos adultos (15 mg/kg), porque a farmacocinética é diferente (pico de
concentragao sérica do Etambutol € menor nas criangas que nos adultos
recebendo a mesma dose em mg/kg).

Existe um cddigo padronizado para os regimes de tratamento de tuberculose,
gue usa uma abreviagao para cada farmaco, ex. Isoniazida (H), Rifampicina
(R), Pirazinamida (Z) e Etambutol (E). O numero a frente de cada fase
representa a duragédo dessa fase do tratamento em meses.

Exemplo: 2HRZE/4RH

A fase inicial ¢ 2HRZE. Duragéao desta fase - 2 meses. O tratamento é diario
com lIsoniazida, Rifampicina e Pirazinamida e Etambutol. A fase de
manutencgéo é 4 RH. A duracao desta fase é de 4 meses, com Isoniazida e
Rifampicina diaria.

e A Estreptomicina ndo deve ser utilizada como parte do regime de
primeira linha.

e O Etambutol foi incluido na fase intensiva para todas as criangas

e O tratamento anti-tuberculostatico deve ser administrado
diariamente

e O tratamento de TB meningea e osteoarticular tem duragao de
12meses, com fase intensiva de 2 meses com HRZE e
manutencao de 10 meses com RH.




Tabela 4 : Esquema de tratamento da TB infantil em Mogambique

Tuberculose meningea,osteoarticular

Definics Tratamento
erinicao : : Fase de
¢ Fase intensiva manutengao

| |Criangas com suspeita ou confirmacao de TB

pulmonar ou ganglionar, 2HRZE 4HR

Todas formas EPTB com excepgao meningea e

osteoarticular

2HRZE 10HR

Tabela 5: Formulagdes para o tratamento da TB infantil em Mogambique

150mg)

Etambutol= E 100mg

75mg+ Z 400mg+E275mg)

2DFC pediatrico= Rifampicina+ Isoniazida(R 60mg+ H 30mg)

2DFC adulto =Rifampicina+ Isoniazida (R 150mg+ H 75mg)

3DFC pediatrico= Rifampicina+ Isoniazida+ Pirazinamida(R 60mg+ H 30mg+ Z

4DFC adulto= Rifampicina+ Isoniazida+ Pirazinamida+Etambutol (R 150mg+ H

Tabela 6:Tratamento de TBinfantilem Mogambique, segundo o peso

Fase Intensiva Fase de Manutengao
RHZ
Kg (60/ 30/ 150) E 100 RH (60/30)
4-6,9 1 1 1
7-10,9 2 2 2
11-14,9 3 2 @
15-19,9 4 3 4
20-24.9 g 1 comprimido 5
’ de E 400

Nota: As criangcas com peso = 25kg, dosagem dos medicamentos igual a

dos adultos
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Os corticosterdides podem ser usados na abordagem de algumas formas
complicadas de TB, ex: a meningite TB, complicagdes devidas a obstru¢do
das vias aéreas provocadas por ganglios linfaticos e TB do pericardio. Nos
casos de meningite TB, os corticosterdides melhoram a sobrevivéncia e
diminuem a morbilidade, e sao por isso recomendados em todos os casos de
meningite TB. O medicamento usado com mais frequéncia é a Prednisolona,
na dose de 2 mg/kg/dia, podendo nos casos mais graves ser aumentada até 4
mg/kg/dia, com dosagem maxima de 60 mg/dia durante 4 semanas. A dose
devera ser entao reduzida gradualmente (desmame) durante 1 —2 semanas
antes de ser suspensa.

As criangas, e seus cuidadores, deverao ser informados acerca da TB e da
importancia de se completar o tratamento, de modo a garantir um resultado
do tratamento satisfatério. Recomenda-se a utilizagédo da ficha de tratamento
para documentar a adesao ao tratamento.

As situagbes que necessitam de internamento para tratamento sao:

Meningite TB e TB miliar

Sindrome de dificuldade respiratoria

TB osteoarticular

Efeitos secundarios graves, tais como sinais clinicos de
hepatotoxicidade (ex: ictericia)

Todas criangas devem ser avaliadas e seguidas pelo clinico mais experiente
da US, bem como ter o controlo no sector de PNCT para registo do
tratamento. O seguimento clinico deve ser realizado com os seguintes
intervalos:

e Semanal na fase intensiva
e Mensal na fase de manutencéao

Aavaliagao clinicadeveraincluir:

Exame fisico completo

Avaliagao estado nutricional (P/E ou IMC/idade)

Avaliagédo da adeséo ao tratamento

Verificagdo dos efeitos secundarios dos medicamentos
Verificagdo das dosagens dos medicamentos; deverao ser
ajustadas a qualquer aumento ou com a redugéo de peso



Devem ser colhidas amostras de expectoragcao para baciloscopia apos 2
meses de tratamento nas criangas com baciloscopia positiva inicial. Nao séo
necessarios RXT de controlo de rotina nas criangas, pois muitas criangas
terdo uma resposta radiolégica lenta. Se uma crianga nao estiver a responder
ao tratamento anti-TB, deve ser referida para o clinico com mais experiéncia
em seguimento de TB para uma melhor avaliagdo. Estas criangas podem ter
TB resistente as drogas, complicagdes pouco frequentes da TB pulmonar,
outras doencas pulmonares ou problemas relacionados com a adeséo ao
tratamento.

Em alguns individuos pode-se observar semanas ou meses apds uma
melhora inicial do quadro clinico e radioldégico, uma piora importante do
estado clinico. Quando esta situacdo ocorre durante o tratamento da TB,
falamos de Reacc¢do Paradoxal. Este quadro deve-se a um fendmeno
imunolégico e geralmente é caracterizado pelo aumento da resposta imune
celular aos antigenos da tuberculina. O quadro mais comum no caso de TB
Pulmonar é o surgimento de um derrame pleural ou piora de um existente
previamente.

O diagnéstico de Reaccdao Paradoxal é um diagnéstico de exclusao.
Antes de confirmar este diagnéstico, devemos excluir outras possiveis
causas de piora clinica ou radiolégica, como por exemplo o
aparecimento de MDR.

Os efeitos secundarios causados pelos medicamentos anti-TB sdo muito
menos frequentes nas criangas do que nos adultos. O efeito secundario mais
importante é o surgimento da hepatotoxicidade, que pode ser causado pela
Isoniazida, Rifampicina ou Pirazinamida. Ndo se devem monitorar por rotina
0s enzimas hepaticos séricos, pois a elevagao assintomatica destes (menos
que cinco vezes o valor normal) ndo é uma indicagdo para interomper o
tratamento. Contudo, a ocorréncia de dor, hepatomegalia ou ictericia devera
levar a investigac&o dos niveis séricos das enzimas hepaticos e a suspensao
imediata de todos os potenciais farmacos hepatotdxicos. Os doentes devem
ser investigados para outras causas de hepatite, e nenhuma tentativa deve
ser feita para a reintroducgao destes farmacos até que as provas da funcao
hepatica tenham normalizado. No manejo destes casos, deve ser envolvido
um especialista com experiéncia.

A lIsoniazida pode causar deficiéncia sintomatica de piridoxina,
particularmente nas criangas gravemente desnutridas e nas criangas com
HIVeem TARV.
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Recomenda-se suplemento de piridoxina (10 mg/dia) em:
e Criancas desnutridas
e Criancgas infectadas com HIV
e Bebés em aleitamento materno
e Adolescentes gravidas

Nos casos de faléncia de tratamento ou uma recaida, todos os esforgcos
devem ser feitos para se encontrar a causa.

Afaléncia de tratamento em criangas é rara. No caso de recaida ou faléncia,
deve-se fazer uma investigacao exaustiva de TB MDR, incluindo histéria de
contacto com caso fonte TB MDR e/ou cultura da area acometida com teste
de sensibilidade.

O regime recomendado no caso de re-tratamento deve ser 2HRZE/4HR,
enquanto se espera pela cultura do BK da crianca. Esta crianca deve ser
seguida regularmente para avaliar a evolugao clinica e identificagdo precoce
de suspeita de faléncia.

Se for identificado o caso adulto fonte daTB resistente as drogas, a crianca
deve ser tratada de acordo com o padrao de sensibilidade das estirpes da
fonte. Mais pormenores sobre o manejo dos casos com resisténcia
medicamentosa serao discutidos no capitulo 7.

Curado Um paciente cuja BK ou cultura (ou Xpert MTB/RIF)
foi positiva noinicio do tratamento, mas que era BK
ou cultura negativa no ultimo més de tratamento e
em pelo menos uma ocasido anterior

Tratamento completo  Um paciente que completou o tratamento, mas
que nao tem BK ou cultura negativa no ultimo
més de tratamento e em pelo menos uma ocasiao
anterior



Falénciade tratamento Um paciente cujo BK ou cultura € positivaem 5
meses ou mais tarde, durante o tratamento.
Também esta incluido nesta definicdo o paciente
em que se verficou a estirpe de TB
multirresistente (MDR), em qualquer tempo
durante o tratamento, quer sejam BK negativo ou
positivo

Obito Um paciente que morre por qualquer razdo,durante
o curso do tratamento

Abandono Um paciente cujo tratamento foi interrompido
por dois meses consecutivos ou mais

Transferido Um paciente que foi transferido para outra
unidade sanitaria e cujo resultado do tratamento é
desconhecido

Capitulo 3. Tratamento Tuberculose nas criancas

Manual de Tuberculose Infantil
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A infecgdo por HIV aumenta a susceptibilidade e risco da doenca TB, sua
rapida progressao, assim como a reactivagao de TB latente, pelo que se deve
considerar sempre o diagnéstico de TB em criangas infectadas pelo HIV. A
prevaléncia de HIV em criangas com tuberculose que vivem em paises da
regido sub-sahariana de Africa varia entre 10 e 60 %. Mogambique
apresenta, igualmente, uma taxa de prevaléncia e co-infecgao alta de HIV e
TB. Tal facto tem implicagdes 6bvias na abordagem terapéutica de ambas,
quando o paciente esta co-infectado.

O diagnéstico da TB em criangas € complexo e constitui um desafio para os
clinicos. Na maior parte dos casos, o diagnostico € clinico sobretudo nas
criangas mais pequenas. Este baseia-se num quadro clinico sugestivo
associado a evidéncia de contacto com paciente com TB, e quando for
possivel arealizagao de RX e BK.

Nas criangas infectadas pelo HIV, as principais formas de apresentagado sao a
pulmonar e a extrapulmonar ndo complicada (ganglionar). As outras formas
extrapulmonares (meningite TB, TB miliar) também sdo mais frequentes
nestas criangas.

Em muitas criangas infectadas pelo HIV, as bronquiectasias e a doenga
pulmonar crénica sdo com frequéncia o quadro patolégico final,
consequéncia das multiplas infecgbes pulmonares. A maioria destes
diagnosticos é feita clinicamente, provocando muitas vezes duvidas sobre
quais as infecgdes oportunistas causadoras das doengas. Além disso, as
criangas com o HIV podem ter infeccbes oportunistas multiplas e
concorrentes; portanto a presenga de um diagnéstico ndo exclui outras
causas da doenga. ATB pode existir simultaneamente ou ser confundida com
a pneumonite intersticial linféide, pneumonia por Pneumocistis Jirovecci,
bronquiectasias ou qualquer outra infecgdo pulmonar. A pneumonite
intersticial linféide é a patologia mais dificil de distinguir da TB, devido as
semelhancas radioldgicas.

A abordagem diagnéstica da TB nas criangas infectadas com o HIV é
essencialmente a mesma das criangas nao infectadas com o HIV. Referir a
Capitulo 1 do texto principal sobre o diagndstico para mais detalhes.



Devido a alta relagédo entre estas duas patologias, a OMS desenvolveu as
actividades colaborativas TB/HIV(criadas em 2007 e revistas em 2012):

e Testagem para o HIV no sector da TB: Todas as criangas em
investigacao para TB ou com diagndstico confirmado de TB, com
seroestado desconhecido, devem ser testadas parao HIV

¢ Profilaxia com cotrimoxazol (CTZ) para todas as criangas
co-infectadas TB/HIV

e TPI para pacientes infectados pelo HIV, independentemente do
contacto, no sector do HIV

e Rastreio de TB em todas as consultas para as criangas infectadas
no sector HIV

e TARV universal para pacientes co-infectados pelo HIV

Devido a alta prevaléncia de HIV nos pacientes com TB, todas as criancas
em contacto com TB, em investigagdo para TB ou com diagndstico
confirmado de TB, devem ser testadas para o HIV, caso tenham
seroestado desconhecido.

A profilaxia diaria com Cotrimoxazol diminui a morbimortalidade nas criancas
infectadas pelo HIV, contribui para uma redugao importante no surgimento de
infecgdes respiratorias e hospitalizagdes, assim como esta associada a uma
reducéo significativa da mortalidade em criangas co-infectadas TB/HIV.
Todas as criancgas co-infectadas com TB/HIV devem receber a profilaxia com
CTZ até completarem o tratamento para TB independentemente da sua faixa
etaria, estadio OMS ou CD4. Apés o término do tratamento para TB, estas
criangas devem seguir os critérios de elegibilidade e suspenséo de CTZ de
acordo com as normas nacionais de seguimento de criangas infectadas pelo
HIV.

Todas criangas infectadas pelo HIV maiores de 12 meses de idade,
incluindo aquelas previamente tratadas para TB, assintomaticas (néo
suspeitas de ter TB activa), independentemente da histéria conhecida de
exposicao a TB, devem receber 6 meses de Isoniazida profilactica.
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Todas as criangas infectadas pelo HIV menores de 12 meses, assintomaticas
(ndo suspeitas de ter TB activa) e com historia conhecida de exposigéo a TB,
devem receber 6 meses de Isoniazida profilactica.

A dose recomendada de Isoniazida (INH) para TPI é: 10 mg/kg/dia por 6
meses (maximo de 300 mg/dia).

Figura 3: Algoritmo de TPI para criangas infectadas pelo HIV

Criangas HIV infectadas

|

Tem actualmente qualquer sinal sugestivo de TB?

7~ N

SIM NAO
l Crianga com idade > Crianga com idade <
Investigar Tuberculose 12 meses 12 meses
activa algoritimo de ; ’
diagnéstico TB infantil
TPI com Isoniazida Crianga tem contacto
durante 6 meses com TB pulmonar
SIM NAO
TPl com Crianca sem
Isoniazida profilixia, seguimento
durante 6 meses mensal na consulta
integrada

O diagnéstico da TB na crianga € complexo e, conforme explicado
anteriormente, na crianga co-infectada com HIV, pode-se confundir com
outras infec¢des oportunistas. O diagndstico precoce da TB é essencial para
prevencao de sequelas e 6bitos nestas criangas.

De modo a possibilitar a suspeita e investigagcdo atempada da TB nas
criangas infectadas pelo HIV, é essencial que se rastreie a TB em todas as
consultas clinicas.



A ficha de rastreio de TB adaptada para criangas (ver anexo 3), deve ser
inserida em todos os processos clinicos de criancas infectadas pelo HIV.Esta
ficha contem as perguntas descritas abaixo e deve ser preenchida em cada
consulta clinica, de modo a facilitar o rastreio e o diagnéstico atempado de TB
eoTPI.

Em cada consulta clinica devem ser feitas perguntas especificas para o
rastreio da TB nas criangas. Aseguir estao listadas as perguntas:
1. Acrianga tem histéria de contacto com adulto ou adolescente
com TB Pulmonar?
2. Acrianca tem tosse?
3. Acrianca tem febre?
4. A crianga tem perda de peso ou faléncia de crescimento nos
ultimos 3 meses?
5. Acrianga apresenta falta de vontade de brincar/fadiga?
6. Acrianca tem adenomegalia cervical ou axilar sem outra causa
local?

No caso de resposta positiva a uma ou mais das perguntas acima, deve-se
iniciar a investigagao de TB na crianga.

O tratamento da TB nas criancas infectadas pelo HIV ndo se difere em
relagado as criangas nao infectadas e deve ser iniciado imediatamente apos o
diagnostico. A maioria das criangas com TB, incluindo as que sao infectadas
pelo HIV, tem uma boa resposta ao regime de 6 meses. No caso de néo ter
boa resposta ao tratamento, devem ser investigadas as causas possiveis de
faléncia, tais como a ndo adesao, fraca absor¢do das drogas, resisténcia
medicamentosa ou outros diagndsticos nas criangas que nao melhoram.

Os principios do tratamento de TB sao idénticos nas criancas infectadas e
nao infectadas pelo HIV. De salientar que o Cotrimoxazol profilactico,
normalmente administrado a criangas expostas e a criancas infectadas pelo
HIV, tem demonstrado estar associado a uma mortalidade significativamente
menor em criangas com co-infecgcao TB/HIV.

As criangas co-infectadas com TB/HIV, devem iniciar o TARV nas
primeiras oito (8) semanas de tratamento da TB, logo que seja tolerado,
independentemente da contagem do CD4 e do estadio clinico.

Para diminuir eventual toxicidade e interaccbes medicamentosas, deve-se
iniciar com os esquemas do TARV do seguinte modo:
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Idade/ peso Regime

< 3 anos ou < 10kg AZT/DAT+3TC+ABC

> 3-<5anos e = 10kg AZT/DAT+3TC+EFV

> 5 anos TDF+3TC+EFV* ou
AZT/DAT+3TC+EFV

* Com os comprimidos disponiveis actualmente (TDF 300mg) s6 & possivel
administrar TDF a criangas > 35kg de peso

Nota: No caso em que ABC ou EFV n&o estejam disponiveis, para as
criangas menores de 5 anos o regime recomendado é AZT/D4T+3TC+NVP, e
deve-se aumentar NVP em 30% (consultar pediatra ou responsavel do TARV

pediatrico local).

Paratodas as criangas infectadas pelo HIV, a terapia anti-TB deve ser iniciada
imediatamente apos o diagnostico da TB, devendo continuar com o TARV.
Deve-se ajustar os esquemas do TARV do modo seguinte:

Regime TARYV inicial Idade/ peso Regime TARV modificado
AZT/DAT+3TC+NVP  [<3anos ou < 10kg [ AZT/D4T+3TC+ABC
AZT/DAT+3TC+NVP  |23-<banos e > 10kg| AZT/D4T+3TC+EFV
TDF+3TC+EFV 25anos e 2 35kg | TDF+3TC+EFV
AZT/D4T+3TC+LPV/RTV Zogeelgoiglades AZT/D4T+3TC+ABC

Nota: Para o regime AZT/D4T+3TC+NVP, caso a substituicdo ndo seja
possivel, deve se aumentar NVP em 30%(consultar pediatra ou responsavel

do TARV pediatrico local).




A BCG é uma vacina contendo uma forma viva atenuada do Micobacterium
bovis administrada as criangas ao nascimento ou imediatamente a seguir.

Actualmente é a Unica vacina existente para TB eficaz e com bom custo-
beneficio. Esta vacina é utilizada de forma rotineira nos paises em
desenvolvimento. A vacina BCG é considerada essencial para prevengao de
formas graves da TB (meningite tuberculosa e TB disseminada),
apresentando 60-80% de proteccdao. A OMS recomenda que todas as
criangas recebam esta vacina, independentemente da sua histéria de
exposi¢cao ao HIV.

O Programa Alargado de Vacinagbes (PAV) em Mogambique recomenda a
vacinagdo com a BCG, o mais cedo possivel, depois do nascimento.

EM MOCAMBIQUE RECOMENDA-SE A VACINAGAO COM BCG A
TODOS OS RECEM-NASCIDOS

Casos aserem avaliados:
¢ RN em contacto com mae com TB activa (ver mais detalhes capitulo 6)
o Se descartada TB congénita, RN nédo recebe BCG ao
nascimento mas recebe apos os 6 meses de profilaxia com
Isoniazida.

Criangas que nao devemreceber BCG:

e Criangas com infecgéo por HIV confirmada ou criangas infectadas
pelo HIV sintomaticas

e RN com TB congénita

e RN com peso de nascimento menor que 2kg

Em criangas nao infectadas pelo HIV, os efeitos adversos da BCG incluem
lesbes no local da injeccdo (reacgao local), adenite, adenite supurativa
(reaccéo regional) e muito raramente doenga disseminada. Em criangas
infectadas pelo HIV, a adenite ou lesao local pelo BCG pode representar uma
infecgao disseminada e associada a um prognadstico limitado.
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Aidade (lactentes jovens) e elevada carga viral inicial sdo factores de risco
nas criangas infectadas pelo HIV para o desenvolvimento de complicacoes
relacionadas a vacinagdo com BCG.

As reacgdes locais e regionais sdo consideradas resposta normal a vacina e
geralmente sdo autolimitadas. Entretanto, a doenca disseminada € rara,
embora seja uma complicagao potencialmente fatal.

A doenca BCG esta associada a uma alta mortalidade nas criancas
infectadas pelo HIV e o inicio precoce do TARV nestas criangas tem um
importante papel na prevengao desta doenca e redu¢ao da morbimortalidade
das criangas infectadas pelo HIV em geral.

Formas de apresentac¢do da doenga:

e Doenca Local - Processo no local da vacinagao, acomete crianga
imunocompetentes e imunocomprometidas.

e Adenite - linfonodos acometidos de cadeias proximas,
geralmente do mesmo lado da vacina. Pode acometer criangas
imunocompetentes e imunocomprometidas

¢ Doenca sistémica (“distante” ou disseminada) — complicagao
rara da vacinagdo com BCG; acometimento em uma ou mais
regides distantes do local de injeccao e dos linfonodos regionais.
O seu diagndstico é muitas vezes confundido com TB disseminada
ou sepsis severa. Muitas vezes a Unica maneira de diferenciar a
infeccao sistémica pelo M. bovis da TB é através da cultura.



Sindrome que se apresenta nas criangas infectadas pelo HIV nos primeiros

6 meses apos o inicio do TARV, devido a reestruturagao do seu sistema
imunoldgico. Suas formas de apresentagdo podem ser: doenca local, adenite
ou doenga sistémica.

e Anamnese e exame clinico completo
o Teste de HIV para todas as criangas
e Diagnostico diferencial com TB

(o]

Pungéo por Agulha Fina (PAF) para diagndstico através de
cultura do tipo de micobacteria (M. bovis).

e Para crianca HIV infectada, acrescentar as seguintes analises para
descartar a doenca disseminada:

(0]
(0]
(0]

RX térax

2 aspirados gastricos

CD4, hemogramae ALT,AST (se nao tiver sido feito nos ultimos
2 meses) e monitoria dos efeitos colaterais

Outros (ecografia abdominal, aspirado MO, RX 0sso0s...)
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Criancas nao infectadas
com HIV

A: Doencga local ou adenite

— Observar

— Considerar aspiragao
terapéutica ou excisao
cirurgica (biopsia) em casos
seguintes: linfonodo flutuante
ou abcesso, linfonodo
persistente ou com
crescimento rapido, fistula

B: suspeita ou confirmada
doenca sistémica
— Tratamento especifico:
¢ Rifampicina (20mg/kg/d)
e Isoniazida (15-20mg/kg/d)
e Pirazinamida (20-25 mg/kg/d)
utilizar por 2 meses ou até
descartar TB (TB geralmente
coexiste)
¢ Etionamida (15-20mg/kg/d)
¢ Ofloxacin (15mg/kg/d) ou
Ciprofloxacin (30mg/kg/d)

Criancas infectadas com HIV

A: Doencga local ou adenite.
Tratamento especifico:

¢ Rifampicina (20mg/kg/d)

¢ |Isoniazida (15-20mg/kg/d)

e Pirazinamida (20-25 mg/kg/d)
utilizar por 2 meses ou até
descartar TB ( TB geralmente
coexiste)

e Etionamida (15-20mg/kg/d)

e Ofloxacin (15mg/kg/d) ou
Ciprofloxacin (30mg/kg/d)

- Considerar aspiragéo
terapéutica se linfonodo
flutuante

- Seguimento 2-4 semanas, se
nao melhorar ou piora depois
de 6 semanas de tratamento,
considera excisao cirurgica

- Inicio TARV (caso ainda nao
esteja em tratamento anti-
retroviral )

B: suspeita ou confirmada
doenga sistémica
- Tratamento especifico como
mencionado acima
- Inicio TARV (caso ainda nao
esteja em tratamento anti-
retroviral)
- Monitorar toxicidade de
medicamentos

Nota: Duragao de tratamento é de 9 meses




A TB congénita € uma apresentagéo rara da doencga. Os relatos na literatura
internacional sobre a TB congénita sdo raros, sendo a mortalidade entre
10-38%.

A TB congénita esta relacionada com a infecgdo do feto durante o periodo
intra-uterino ou durante parto vaginal, devido a infecgdo materna dos 6rgéos
genitais ou placenta. A infecgdo pelo HIV aumenta a chance de doenca
extrapulmonar pela TB, de modo que mulheres em idade fértil, infectadas
pelo HIV, tem um risco aumentado de desenvolver TB na placenta ou 6rgaos
genitais, aumentando o risco de transmiss&o congénita da doenga.

O diagndstico precoce € essencial para um bom prognéstico e, entretanto,
bastante complexo, pois as manifestacées sédo inespecificas muitas das
vezes e podem se apresentar tardiamente.

A mulher gravida pode apresentar infecgédo pelo bacilo da TB na placenta ou
na area genital. A infecgdo do feto pode ocorrer através da degluticdo e/ou
aspiragao de material infectado (liquido amniético), no caso de infecgédo
materna na area genital, ou por via hematogénica através da veia umbilical,
no caso de infecgao placentaria.

Ainfecgdo por via hematogénica causa um ou mais complexos primarios no
figado e/ou pulmoes, enquanto a infecgao através da aspiragao ou ingestéo
de liquido amniédtico infectado geralmente leva ao desenvolvimento de
complexos primarios no pulmao e/ou no trato intestinal.

O inicio dos sintomas geralmente ocorre no primeiro més de vida, mediana de
24 dias de vida. Os sintomas sao inespecificos, por isso a histéria
epidemioldgica deve ser avaliada para todos os RN (histéria materna - mae
com histéria de doenga TB, tratamento TB ou histéria familiar - contacto com
TB).

Os sintomas mais comuns sao dificuldade respiratoria, febre,
hepatoesplenomegalia, recusa alimentar, letargia e irritabilidade.

Entretanto, sinais e sintomas como linfadenopatia, distensdo abdominal,
faléncia de crescimento, ictericia, acometimento do sistema nervoso central,
prematuridade, calcificacdo hepatica e esplénica, pneumonia, otorreia,
convulsao e lesdes cutaneas podem ocorrer nestes casos.
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Aconfirmacéo do diagndstico de TB congénita é feita através da identificagédo
de um complexo primario de TB em RN. Em 1994 os critérios para diagndstico
de TB congénita foram definidos por Cantwell:

Critérios de Cantwell para diagnéstico de TB congénita:

Lesdes tuberculosas comprovadas no RN acompanhadas de pelo menos 1
dos seguintes:

o Lesbesaocorrernaprimeirasemanade vida
Complexo primario identificado no figado
TB genital ou placentaria namae

Exclusao datransmisséo pos-natal através da investigagéao de
contactos (incluindo profissionais de saude)

e Altoindice de suspeita

e Histéria de contacto (muitas vezes a mée nao tem conhecimento do
seu diagndstico)

e TST geralmente negativo

e RXTorax (geralmente inespecifico, mas pode se apresentar como
TB miliar, adenomegalia hilar ou paratraqueal)

e Cultura e microscopia (linfonodos, placenta, endométrio)

Os sintomas da TB congénita sdo inespecificos, por isso, um alto
nivel de suspeita, juntamente com a investigacdo da historia
epidemiolégica, sao essenciais para um diagnéstico e tratamento
precoce.

A histéria epidemioldgica deve ser avaliada para todos os RN (histéria
materna - mae com historia de doenga TB, tratamento TB ou histéria familiar -
contactocom TB).



Como os sintomas no RN sao inespecificos, o diagnostico de TB
congénita deve ser suspeito quando:

1. O RN apresenta pneumonia com piora clinica apesar do
tratamento adequado.

2. Histoéria materna ou familiar de TB e o RN apresenta sintomas
inespecificos.

3. LCR do RN apresentando linfocitose sem a identificagdo de uma
bactéria especifica na cultura

4. Presenca de febre e hepatomegalia.

O prognéstico depende do diagndstico e tratamento precoce, caso contrario o
RN pode evoluir para 6bito em semanas, ou apresentar sequelas graves.
O tratamento medicamentoso deve ser:

Fase intensiva 2 meses: Rifampicina + Isoniazida + Pirazinamida +
Etionamida

Fase de manutengéo 4 meses: Rifampicina + Isoniazida.

e hamenosde 2 meses em tratamento,

e 2oumais meses em tratamento e sem BK de controle oucom BK de
controle positivo

Deve-se avaliar o RN para sintomas de TB congénita,
como ja descrito anteriormente neste capitulo.

e Se crianca assintomatica:
o Nao vacinar com BCG ao nascimento
o Oferecer profilaxia com Isoniazida por 6 meses
o Apds completar 6 meses de profilaxia, vacinar com BCG

e Se crianga sintomatica,

o Fazer investigagao diagndstica conforme descrito
anteriormente.

- Se diagnostico de TB congénita — iniciar tratamento para TB
- Se excluido diagnéstico de TB congénita

¢ Nao vacinar com BCG ao nascimento

e Oferecer profilaxia com isoniazida por 6 meses

e Apdbs completar 6 meses de profilaxia, vacinar com BCG
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A meningite TB e a TB miliar sdo mais frequentes nas criangas mais
pequenas e estdo associadas a altas taxas de mortalidade e de sequelas,
particularmente se o diagndstico for tardio. Portanto, é importante ter em
conta estes diagndsticos nas criangas pequenas a mais cedo possivel, em
especial nas criangas que tém uma histéria de contacto com um adulto ou
adolescente com TB.

A TB miliar ou disseminada tem um risco elevado (60—-70%) de envolvimento
meningeo e devera, portanto, ser abordada de modo semelhante a meningite
TB. Por esta razdo, muitos especialistas recomendam que todas as criancas
com TB miliar (ou com suspeita de TB miliar) sejam submetidas a uma punc¢éo
lombar para diagndéstico de meningite.

O prognéstico de meningite tuberculosa é associado ao estadio de doenga no
momento do diagnéstico, bem como quando no inicio do tratamento.
Os sintomas mais comuns no inicio da doenga séo:

o febre

e vOmitos

e anorexia

e tosse

O curso da meningite tuberculosa ¢ dividido em trés estadios (classificagdo
da British Medical Research 1948):

Estadio | - caracteriza-se pela inespecificidade dos sintomas como
febre, sonoléncia, apatia, irritabilidade, cefaleia, anorexia, vémitos,
dor abdominal e mudangas subitas do humor. Nesta fase, o
paciente pode ter sinais de irritacdo das meningeas, mas nao
outras anormalidades neuroldgicas. Se o tratamento for iniciado
nesta fase, virtualmente todos os pacientes apresentam
recuperagao completa.

Estadio Il - caracteriza-se pela persisténcia dos sintomas sistémicos e
pelo surgimento de sinais neuroldgicos focais (sinais de leséo de
nervos cranianos, hemiparesias, estrabismo). Pacientes
apresentam confusdo mental. Nesta fase, poucos pacientes
evoluem para 6bito, mas a maioria apresenta sequelas cognitivas
oufisicas.



Estadio lll — caracteriza-se pela alteragédo do nivel de consciéncia-
incluindo coma. Estes pacientes sao incapazes de localizar a dor e
podem ter hemiplegia ou, embora raramente, quadriplegia. Cerca de
30% dos pacientes no estadio 3 morrem e aqueles que sobrevivem
apresentam severas sequelas fisicas e mentais.

Deve se suspeitar do diagnoéstico na presenca de um quadro clinico sugestivo
e deve ser confirmado através da realizagdo de pung¢ao lombar e analise do
LCR, celularidade e cultura.

O diagndstico laboratorial da meningite tuberculosa é realizado através do
exame do liquido cefalorraquidiano: bacterioscopia directa (LCR) e cultura
(LCR). O LCR pode-se apresentar claro ou xantocrémico, com celularidade
de 10 a 500 células/mm’ Inicialmente apresenta predominio de
polimorfonucleares e, a seguir, apresenta predominio de linfécitos, cuja
contagem pode variar entre 25 a 500. A glicose esta diminuida (em geral,
abaixo de 40mg/dl) e as proteinas aumentam gradativamente.
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A seguir, a tabela com os diagnésticos diferenciais dos resultados do LCR

Tabela 7: Analise de LCR nas diferentes patologias do SNC

Condigdo |Pressdodo |Leucécitos (mm) [Proteina |Glicose Comentarios
LCR(mmH20) (mg/dL) |[(mg/dL)
Normal 50 - 180 60-70%linfdcitos, 20-45 >50 ou 75%
30-40%mondcitos, da glicemia
1-3% neutrdfilos sanguinea
Meningite |Geralmente |100 a >60.000; 100 - 500 |Diminuida |Microorganismos
Bacteriana |aumentada |predominantemente em relagao [podem ser
polimorfonucleares a glicemia |identificados
sanguinea, |através da
geralmente |coloracao de
<40 Gram ou através
de cultura
Meningite |Geralmente |10-500; no inicio da |100-500; |<50; reduz | Bacilo Alcool
tuberculosa | aumentada, |infeccao podendo |com o Acido Resistente
entretanto polimorfonucleares, |ser mais |tempo se |pode ser
pode ser a seguir, elevada |néo identificado na
baixa em predominantemente |no caso |iniciado o |esfregacao, cultura
estadios linfécitos e de tratamento |ou PCR; pode-se
avangados monacitos obstrugao associar a
do liquor investigagéo TST e
RX térax.
Meningite |Geralmente | 25-500; 20-500 |<50;reduz [Organismos podem
fungica aumentada |polimorfonucleares com o ser identificados na
no inicio da tempo se |cultura. Tinta da
infecgao, nao for china pode apoiar
mononucleares na iniciado o |na identificagao de
fase avancada tratamento |doenga criptocdcical
Meningite | Normal ou Polimorfonucleares |20-100 |Geralmente|Enterovirus podem
Viral ligeiramente |na fase inicial, normal; ser identificados
aumentada | mononucleares na pode no liquor através
fase avancada, reduzir a 40|de cultura viral ou
raramente mais de em algumagPCR. Herpes
1000 células doengas simplex
virais (15 a |identificado
20% dos  |através de PCR.
casos de
caxumba)

Adaptado do capitulo Infeccious diseases do Livro “Nelson essential of pediatrics”, 5th Edition, Kliegman,
Marcdante, Jenson, Behrman.



Criangas com meningite TB ou TB miliar deverao ser hospitalizadas até que
se registem melhorias no seu estado geral. O tratamento deve ser com as
quatro drogas e a duragao total de tratamento € de 12 meses. Devido a fraca
penetracdo de algumas drogas (ex: Rifampicina) no LCR, o regime de
tratamento para a meningite TB e TB miliar podera beneficiar do uso do limite
superior das dosagens recomendadas.

TB meningea e osteoarticular

Os corticosteroides (prednisolona) sdo recomendados para todas as
criangas com meningite TB e TB das serosas (peritonite, pericardite e pleural)
numa dosagem de 2 mg/kg/dia durante 4 semanas. A dosagem deve ser
gradualmente reduzida (desmame) durante 1-2 semanas.

A prednisolona pode ser aumentada até 4 mg/kg/dia (maximo 60 mg/dia) nos
casos de criangas gravemente doentes pois a Rifampicina diminui a
concentracado de corticosteroides; contudo, doses maiores acarretam um
maior risco de imunodepressao.

Capitulo 7.



Capitulo 8.

TB-MDR ¢é a TB resistente a Isoniazida e Rifampicina, com ou sem resisténcia
a outras drogas anti-TB. Pode ocorrer devido ao desenvolvimento de
resisténcia ao longo do tratamento (menos comum em criangas devido a
baixa carga bacilifera) ou através de infeccdo com bacilos previamente
resistentes aos medicamentos. A TB-MDR nas criangas resulta
principalmente do segundo caso (infec¢ao de bacilo previamente resistente,
através do contacto com adulto com TB-MDR).

Alguns factores de risco devem ser considerados na suspeita de TB-MDR na
crianga:

* Quadro de TB pulmonar

» Contacto com caso TB-MDR

» Contacto com caso de TB que morreu ainda em tratamento e tenha
havido suspeita de TB-MDR

« Criancas em tratamento que nao respondam a1° linha de tratamento
com observacgéo directa (suspeita de faléncia ao tratamento)

A apresentagao clinica e radiolégica de MDR-TB em criangas € a mesma ou
bastante semelhante a TB em geral. As criangas podem desenvolver tosse
cronica, faléncia de crescimento ou perda de peso e febre. A apresentagao
pulmonar, incluindo derrames pleurais sdo formas comuns, e apresentagoes
extrapulmonares, como meningite TB, e envolvimento abdominal também
podem estar presentes. O diagnéstico definitivo de TB MDR é feito através da
cultura e identificagao de resisténcia aos tuberculostaticos através do teste
de sensibilidade.

A faléncia de tratamento define-se como a existéncia de BK + no quinto (5°)
més de tratamento. Entretanto devemos considerar a investigacdo de
faléncia de tratamento apds 2 meses do seu inicio se a crianga:

* Nao apresentar sinais de melhora clinica
» Apresentar BK + no segundo més de tratamento
* Perda de peso continua



Devido a dificuldade de recolha de amostras para cultura e teste de
sensibilidade para a confirmagao do caso de TB-MDR, devemos considerar
0s seguintes factores para definicdo de caso presumivelmente de TB-MDR
em criangas:

« Clinica e radiologia com evidéncia de TB activa
* Faléncia documentada com o regime de multiplas drogas
» Contacto com paciente confirmado ou suspeito de MDR-TB.

A OMS nao recomenda quimioprofilaxia especifica para os contactos de
MDR-TB. Deve haver um seguimento bimensal nos primeiros 6 meses e de 6
em 6 meses nos 2 anos e em caso desenvolva sinais ou sintomas, deve-se
reavaliar e decidir de acordo com o caso fonte.

Se a crianga contacto apresentar sintomas deve-se fazer uma avaliacao
clinica, radiografia se possivel, colheita de expectoracao e realizagdo de
cultura e teste de sensibilidade.

O tratamento de TB-MDR nas criangcas segue o0 mesmo principio do
tratamento dos adultos:

* Nao adicionar uma droga a um regime que falhou

» Tratar a crianga de acordo com o padrao de sensibilidade as drogas
da estirpe de M. tuberculosis (e usando a histéria de tratamento) do
caso contacto, se uma amostra da crianga nao for possivel.

» Usar o tratamento diario apenas; é essencial o tratamento
directamente observado.

* Aconselhar o cuidador da crianga, para apoiar na adeséao até
completar o tratamento e informar sobre os efeitos secundarios.
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Tabela 8: Drogas anti-TB de segunda-linha para o tratamento da

TB-MDR nas criangas
Grupos dos Farmacos Dose diaria recomendada | Efeitos secundarios comuns|
farmacos - o
Variacao Maximo
(mglkg ) (mg)
Grupo 1:
12 linha farmacos | Etambutol 20-25 2000 Neurite optica
via oral Pyrazinamida 30-40 2000 Hepatotoxicidade, artralgia
Grupo 2:
Injectaveis .
Aminoglicésidos | Kanamicina 15-30 1000 Ototoxicidade
Amikacina 15-25 1000 Nefrotoxicidade
Polipeptide ciclico Capreomicina 15-30 1000
Grupo 3:
Fluoroquinolonas| Ofloxacina 15-20 800 Artropatia, artrite, disturbio
Erofloxacina 7.5-10 750 do sono e gastrointestinal
Moxifloxacina 7.5-10 400
Grupo 4: Etionamida(ou Vomitos, disturbio
22 linha farmacos | protionamida) 15-20 750 gastrointestinal,
via oral hepatotoxicidade
Cicloserina ( ou Psicose, alteracdes
terizidona) 10-20 750 neurolégicas
Acido 150 (em 2-3 Vomitos, distarbio
para- doses por 129 gastrointestinal
aminosalicilico dia)
Grupo 5: INH-dosagens altas Hepatotoxicidade
3? linha farmacos | Linezolid 10mg/kg 2x Acidose lactica, neuropatia
( nao dia (1xdia periférica, pancreatite,
recomendado em criancas mielosupressao
pela OMS para >10 anos)
uso de rotina em
casos de TB- Clofazimin 5mg/kg
MDR ) Thioacetazone 5-8mg/kg Steven Johnson, ndo deve
ser prescrito em pacientes
infectados pelo HIV
Amoxicilin/ Mesma
clavulanate dosagem
Imipenem/cilastatin| como para
infecgbes
bacterianas
Clarithromicine 7.5-15mglkg
2xdia




Tabela9: Tratamento da TB resistente em Mogambique

Mono-resisténcia & Isoniazida 2 RZE 7-9 RHE
Em caso de doenga extensa 9 REZ+Lfx
Mono-resisténcia a Rifampicina 6HZE + Lfx 12 HE + Lfx

A — . - Contactar especialista em MDR
Resisténcia a Isoniazida e Rifampicina Se disponivel a informag&o

(MDR) seguir esquema do caso fonte

Capitulo 8. Manejo das criangas com TB resistente as drogas
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Um TST é uma injecgéo intradérmica de um derivado proteico purificado
(solucdo isotbnica estéril de tuberculina tamponada por solugdo salina
fosfatada),uma combinagdo de antigénios micobacterianos que provocam
uma resposta imunolégica (hipersensibilidade de tipo retardado),
representada por induragéo, que deve ser medida em milimetros. O TST
usando o método de Mantoux é a forma de identificacdo de pessoas
infectadas com o M. tuberculosis. Os detalhes de como administrar, ler e
interpretar um TST, sdo apresentados a seguir, usando 5 unidades de
Tuberculina (UT) PPD-S. Uma alternativa a 5 UT de Tuberculina PPD-S é 2
UT de Tuberculina PPD RT23.

O TST pode ser repetido varias vezes, tendo-se o cuidado de alternar os
antebracos e locais de aplicacdo. Reaplicacbes com intervalos menores de 6
meses podem apresentar respostas mais intensas devido ao estimulo do
teste anterior.



Figura 4: Realizagao do TST

em milimetros.

PRINCIPIOS DE REALIZAGAO:
QO TST consiste na injecgao intradérmica de uma combinagao de antigenos micobacterianos, que provoca uma
resposta imunolégica-hipersensibilidade do tipo retardada- representada por uma induragéo, que deve se medida

ADMINISTRAGAO

1. Localizar e limpar o
local da injecgdo 5— 10 cm
abaixo da articulagao do
cotovelo

Colocar o antebrago com a
palma da mao para cima
numa superficie firme e
plana.

Seleccionar uma area livre
de barreiras (ex. escaras,
feridas) para o teste.

2. Preparar a seringa
Verificar a data de
expiragao no frasco e
assegurar que ele
conte tuberculina PPD-
S (5 UT por 0.1 ml).
Usar uma seringa de
dose Unica com uma
agulha pequena (: - a
% polegadas) de
calibre 27-com bisel

3. Injectar a
tuberculina
Inserir a agulha
devagar, com o
bisel para cima
num angulo de
5-15°.

Aagulha do bisel
devera ser visivel
logo abaixo da
superficie da pele.

4. Verificar o
local da injecgao
Apds a injecgao,
devera aparecer
uma papula
intradérmica de
8-10 mm de
diametro. Se nao
aparecer, repetir a
injecgao a pelo
menos, 5 cm do

5. Registar a informagdo
Registar toda a
informacao necessaria
requerida pela instituigdo
(ex. data e hora da
administragao do teste,
localizagao do local da
injecgéo, numero do lote
da tuberculina).

curto. local original.
Encher a seringa com

0.1 ml de tuberculina.

|

Limpar a area com um
algodao com alcool.

S

\
\
LEITURA

Os resultados deverao ser lidos entre as 48 e 72 horas apés a administragdo. Um doente que ndo regresse dentro das 72
horas provavelmente necessitara de outro TST

1. Inspeccionar o local 2. Palpar a 3. Marcar a 4. Medir o didmetro da 5. Registar o didmetro

Inspeccionar visualmente o | induragao induragao induragao usando uma da induragdo
local da injecgdo com uma Usar aponta | Usar as pontas | régua flexivel = :
boa luz, e medir a dos dedos dos dedos como| Colocar a linha “0" da régua Néo registar como

“positivo” ou “negativo”.
Registar as medidas
sempre em milimetros.
Se nao houver induragéo,
registar como 0 mm

um guia para
marcar as
margens da
induragéo.

na margem esquerda da
induragao.

Ler a linha da régua na
margem direita da induragéao
(usar a medigao mais
pequena se ficar entre duas
graduagoes na escala em
mm).

INTERPRETAGAO

induragéo (espessamento
da pele), ndo o eritema
(vermelhidao da pele).

para encontrar
as margens da
induragéo.

O diametro da induragao de 25 mm & considerado
positivo em:

+ Criangas infectadas com o HIV

+ Criangas com desnutricdo grave (com evidéncia
clinica de marasmo ou kwashiorkar).

O diametro da induragdo 210 mm é considerado positivo
em:Todas as outras criangas (quer tenham ou néo
recebido a vacina BCG).




Tabela 10: Causas de TST falsos-negativos e falsos-positivos

Causas de TST falsos-negativos

Causas de TST
falsos - positivos

Administracao ou interpretagao
incorrectas do teste

Infecgdo com o HIV

Armazenamento inadequado da
Tuberculina

Infecgdes virais (ex. sarampo, varicela)
Vacinagao com o virus vivo (dentro de 6
semanas)

Desnutricao

Infecgbes bacterianas (ex. tifdide, lepra,
pertussis)

Medicagédo imunosupressora (ex.
corticosteroides)

Recém-nascidos

Imunodeficiéncias primarias

Doengas do S. linfatico (ex. doenca de
Hodgkin, linfoma, leucemia, sarcoidose)
Hipoproteinémia

TB grave

Interpretagao incorrecta do
teste

Vacinagdo com o BCG
Infeccdo com micobactérias
nao tuberculosas




Este anexo apresenta os procedimentos basicos, com métodos simples, para
a obtencdo de amostras clinicas em criangas, para a realizacdo de
baciloscopia da expectoragao, aspirado gastrico e indugao da expectoragao.

Todas as amostras de expectoragao produzidas pelas criangcas devem ser
enviadas para baciloscopia e, sempre que disponivel, para cultura. As
criangas que conseguem produzir uma amostra de expectoragdo podem ser
infecciosas, portanto, como nos adultos, deve ser-lhes pedido para realizar a
colheita ao ar livre e nunca num local fechado (como casas de banho) a ndo
ser que haja um quarto especialmente equipado para este efeito. Devem ser
obtidas duas amostras: uma amostra imediata (na primeira avaliagéo), uma
segunda amostra na manha do dia seguinte (matinal).

(adaptado- “Laboratory services in tuberculosis control. Part Il.
Microscopy(1)”

1. Tranquilizar a crianga explicando-lhe (ou a qualquer membro da familia) as
razdes para a colheita de expectoracao.

2. Explicar a crianga como lavar a boca com agua antes da produgéo da
amostra. Isto ajudara a remover restos de comida ou qualquer bactéria
contaminante da boca.

3. Explicar a crianga para realizar duas respiragdes profundas, sustendo a
respiragdo por alguns segundos apds cada inspiragdo, e depois expirar
devagar. Pedir-lhe para respirar uma terceira vez e depois expirar com toda a
forga. Pedir-lhe para inspirar novamente e depois tossir. Isto devera produzir
expectoracao do fundo dos pulmdes. A crianga deve manter o escarrador
perto dos labios e escarrar nele com cuidado, depois de uma tosse produtiva.
4. Se a quantidade de expectoracéo revelar-se insuficiente, encorajar o
doente a tossir novamente até que seja obtida uma amostra satisfatoria.
Recordar que muitos doentes ndo podem produzir expectoragao do fundo do
pulm&o em apenas alguns minutos. Dar a crianga tempo suficiente para que
possa produzir uma expectoragéo profunda.

5. Se nao houver expectoragéo, considerar o escarrador como usado e deite-
o fora de maneira apropriada.



As criangas com TB engolem muco contendo M. tuberculosis. A aspiragao
gastrica € uma técnica usada para colher o conteudo gastrico, para tentar
confirmar o diagndstico da TB por microscopia e cultura. Devido ao
desconforto causado a crianga, e geralmente baixa rentabilidade da
microscopia com esta técnica, ela apenas devera ser usada onde existe
cultura. A microscopia pode algumas vezes dar resultados falsos-positivos
(em especial nas criangas infectadas pelo HIV e que estejam em risco de
terem micobactérias ndo-tuberculosas).

O aspirado gastrico € usado para a colheita de amostras para microscopia e
cultura nas criangas pequenas, que ndo conseguem expectorar de forma
espontanea ou induzida, usando o soro salino hiperténico. E mais util nas
criangas pequenas hospitalizadas. Contudo, a rentabilidade diagnodstica
(cultura positiva) de uma série de trés aspirados gastricos € de apenas 25 —
50% em criangas com TB activa, portanto a baciloscopia ou cultura negativas
nunca excluem a TB infantil.

O aspirado gastrico deve ser realizado em cada doente em duas manhas
consecutivas. Este € o nUmero que parece maximizar a rentabilidade da
positividade das amostras. Notar que o primeiro aspirado tem maior
rentabilidade. Arealizacao do teste de forma apropriada requer normalmente
duas pessoas (uma que realiza o teste e um assistente). As criancas nao
devem ter comido durante pelo menos 4 horas (3 horas nos bebés) antes do
exame, e as criangas com contagem de plaquetas baixa ou com tendéncia
para hemorragias, ndo devem realizar o exame.

E necessario o seguinte material:

* Luvas

» Sonda nasogastrica (normalmente n°10 ou maior)

» Seringa de 5, 10, 20 ou 30 cm?, com conector apropriado a sonda
nasogastrica

» Papel de litmus

» Contentor para o escarro

* Caneta (para marcar as amostras)

* Fichas de requisigao do laboratério

+ Agua esterilizada ou soro fisiolégico (0.9% NaCl)

» Solugéo de bicarbonato de sadio (8%)

+ Alcool/clorexidina.



O exame deve ser feito logo de manha no doente internado, ao acordar, na
cama da crianga ou num quarto de exames da enfermaria (se disponivel).
A crianca deve ter comido ha pelo menos 4 horas (bebés ha 3 horas) antes
do exame.

1.
2.

oarx ©

N

8.
9.

Preparar todo o material antes de iniciar o exame.
Colocar a crianga de costas ou de lado. O assistente deve segurar a
crianga.
Medir a distancia entre o nariz e o estbmago, para avaliar a
distancia necessaria para inserir a sonda no estémago.
Ligar uma seringa a sonda nasogastrica.
Inserir com cuidado a sonda no nariz e avanca-la até ao estdmago.
Aspirar o conteldo gastrico (2—5 ml) com auxilio da seringa
ligada a sonda nasogastrica.
Para verificar se a posi¢cao da sonda é correcta, faca o teste do
conteudo gastrico com o papel de litmus: litmus azul passa a
vermelho (em resposta ao contelido acido do estdbmago).
Isto pode também ser realizado injectando ar (ex: 3-5 ml) da
seringa no estdmago e ouvindo com estetoscopio em cima do
estdmago).
e Senaoforaspirado nenhumfluido, injectar 5-10 ml de agua
esterilizada ou soro fisioldgico e tentar aspirar novamente.
Se mesmo assim ndo houver sucesso, tentar de novo (Nao repetir
mais do que trés vezes.)
Aspirar o conteudo gastrico (idealmente pelo menos 5-10 ml).
Transferir o fluido gastrico da seringa para um contentor estéril

(colector de expectoragao).

10. Adicionar a amostra um volume equivalente de solugao de

bicarbonato de sodio (de forma a neutralizar o conteddo acido
gastrico e assim prevenir a destruigdo dos bacilos da TB).



1. Limpar o contentor da amostra com alcool/clorexidina para

prevenir a infecgao cruzada e rotular o contentor.

Preencher a ficha de requisi¢do do laboratoério.

Transportar, 0 mais rapido possivel (dentro de 4 horas), amostra

a (numa caixa refrigerada) ao laboratério para analises.

4. Se o transporte levar mais de 4 horas, colocar a amostra na
geleira (4—8 °C) e manté-la até ser transportada.

5. Dar acrianca a sua comida habitual.

wn

A aspiragdo gastrica normalmente ndo é uma técnica que provoque
aerossois. Como as criangas pequenas também tém um risco pequeno de
transmitirem a infeccdo, a aspiragdo gastrica pode ser considerada uma
técnica de baixo risco de transmissdo da TB e pode ser realizada com
seguranga na cama da crianga ou num quarto de exames de rotina.

A inducado da expectoragéo é considerada um exame de baixo risco. Muito
poucos efeitos secundarios foram reportados, e incluem tosse, pieira ligeira e
hemorragia nasal. Estudos recentes mostraram que esta técnica pode ser
realizada com seguran¢ca mesmo nas criang¢as pequenas, embora o pessoal
necessite de formacgao e material especializado para realizar este exame em
tais doentes.

Notar que, ao contrario da aspiragcdo gastrica, a indugdo da
expectoracdo é uma técnica que produz aerossois. Portanto, sempre
que possivel, esta técnica deve ser realizada num quarto isolado, que
tenha medidas adequadas de controlo da infecgéo.



Figura 5: Indugao da expectoracao

Material necessario:
Seringa de 5 ml
Escarrador |
Caneta para marcar as amostras |
Salbutamol nebulizavel

Solugao salina hiperténica ( 3%)
ou soro fisioldgico

aprwDdD =

Descrigao da técnica:

1. Tranquilizar a crianga explicando-lhe (ou a qualquer membro da familia) as razées para a
colheita de expectoragéo.

2. Explicar acriangca como lavar a boca com agua antes da produgéo da amostra. Isto ajudara
aremover restos de comida ou qualquer bactéria contaminante da boca.

3. Administrar um bronco dilatador (ex. salbutamol) para reducéo do risco de sibilancia.

4. Administrar um nebulizador salino hiperténico (3% NaCl) ou soro fisioldgico por 15 minutos
ouaté que5cmda solugdo tenham sido completamente administradas.

5. Fazerfisioterapia se necessario; isto € util para mobilizar as secregdes.

6. Nas criangas mais velhas que conseguem expectorar, explicar a crianga para realizar duas
respiragdes profundas, sustendo a respiragéo por alguns segundos apds cada inspiracao, e
depois expirar devagar. Pedir-lhe para respirar uma terceira vez e depois expirar com toda a
forca. Pedir-lhe para inspirar novamente e depois tossir. Isto devera produzir expectoragéo do
fundo dos pulmdes. A crianga deve manter o escarrador perto dos labios e escarrar nele com
cuidado, depois de uma tosse produtiva.

7. Se a quantidade de expectoragédo revelar-se insuficiente, encorajar o doente a tossir
novamente até que seja obtida uma amostra satisfatéria. Recordar que muitos doentes néo
podem produzir expectora¢ao do fundo do pulméo em apenas alguns minutos. Dar a crianca
tempo suficiente para que possa produzir uma expectoracéo profunda.

8. Se ndo houver expectoragdo, considerar o escarrador como usado e deite-o fora de
maneira apropriada.

9. Nas criangas incapazes de expectorar (ex. criangas pequenas), fazer o seguinte: (i) sucgao
das narinas para remocao das secrecdes nasais; ou (ii) aspiragéo naso-faringea para colectar
uma amostra adequada.

As criancas nas seguintes situagdes ndo devem fazer a indugao da expectoracao:

e Jejum inadequado: se a crianga ndo estiver em jejum durante pelo menos 3 horas,
adiar o exame até ao tempo apropriado.

e Sindroma de dificuldade respiratéria (incluindo a respiracéo rapida, pieira, hipoxia).

e [ntubacao.

e Hemorragia: contagem de plaquetas baixa, tendéncia para sangrar, epistaxis grave
(sintomatico ou contagem de plaquetas <50/ml sangue).

e Nivel de consciéncia reduzido.

o Histdria significativa de asma (diagnosticada e tratada por um clinico)




Republica de Mogambique
Ministério de Salde
Y

Direcgao Nacional de Promogéo da Satde e Controlo das Doencgas
Programa Nacional de Controlo da Tuberculose

Questionario de Rotina para Rastreio da Tuberculose
em Criancas infectados pelo Virus do HIV

O questionario deve ser administrado a todos as criangas infectadas pelo HIV em cada vista clinica
nas consultas integradas

NOME: NID:

SE RESPONDER 'SIM' A QUALQUER DAS PERGUNTAS: Pesquisar tuberculose

DatadeIeenehinentons Data de Data de Data de Data de Data de
" p - i rastreio: rastreio: rastreio: rastreio: rastreio:
questionario: A A A A .

Tém tosse?

Tém febres?

Perda de peso ou 1aléncia de

crescimento?

Falta de vontade de brincar/fadiga?

Contacto com paciente TB pulmonar?

Aumento nao doloroso dos ganglios no
pescogo-linfadenite cervical?

Conduta:
Escarro
Aspirado gastrico
Escarro induzido
BK [Toracocenteses
Exames Paracenteses
pedidos PL
RX
Mantoux
Puncéo com agulha fina
Ecografia
Escarro

Aspirado gastrico

Escarro induzido

Resultados | BK 5o orieses

dos Paracenteses
exames PL
RX
Mantoux
Punc¢do com agulha fina
Ecografia

Seleccionar o tipo de TB: pulmonar BK+[] Pulmonar BK- [_] Pulmonar sem BK feito [_] Extrapulmonar [_]
Disseminada ﬂ

Data de diagnéstico:__/___ |

Tratamento TB Inicio: Data:___ / / FimData:__ / /
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