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A A tuberculose é a doenca infecciosa definida de maior mortalidade entre as PVHA.
A 10,6 milhdes de casos em 2020
A 703 mil casos ocorreram em PVHA1 (6,6%)

A Entre os 30 paises com alta carga de TB e TB/HIV
A 82,3 % dos casos testados para HIV (2023)
A 9,3% decoinfeccaoTB/HIV

A 768 casos novos (2023)
A 66,5% de HIV realizado
A Coinfeccaae 7,7%

A 285 casos novos (2023)
A 75,1% de HIV realizado
A Coinfeccaale 11,2%

Brasil:

- Paises prioritarios da OMS
para TB e TB-HIV (Unico pais
das Américas)

- 33% da carga de TB nas
Ameéricas




APobreza

Alnfeccdo Recente ADiabetes

AEnvelhecimento ATerapia com corticoides /

Alnstitucionalizados (PPL) MUNOSSUPTESSOTes
ANeoplasias

APopulacdes de rua




Chance da pessoa progredir

ILTB \I
LTB \I_m_

Risco de adoecer € 20 vezes maior que a populacao geral



AMaiores taxas de em pessoas com ILTB
AMaior frequéncia de
AMaior frequéncia de
AMaior frequéncia de: aos medicamentos
AMaior taxa de de tratamento da tuberculose

ARisco de aumenta 6,5 vezes quando PVHA desenvolvem TB




AO de infeccao pelo HIV em pessoas com TB tem
Importante impacto no curso clinico da doenca.

ATodo paciente com diagndéstico de TB deve realiz:is
AO teste deve ser ofertado no momento do diagndstico da TB ou 0

mais rapido possivel rc de saude onde paciente for
atendido .

AO teste diagnostico de HIV deve ser realizado com ¢
do paciente, observandse 0 e utilizando

se dos algoritmos diagnosticos estabelecidos.



AO TR de sangue total obtido por pungao digital é amplamente
utilizado na AB e em programas de controle de TB.

AOsTRss&0 simples, de facil execucdo, com resultado em até 30
minutos.

AO diagnostico de HIV s6 pode ser estabelecido apds a realizacio de
dois TR.

ASe testeanti-HIVreagente, paciente deve ser encaminhado para SAE
mais proximo da residéncia, para iniciar acompanhamento para HIV.

ARepeticéo do teste HIV inicialmente negativo deve ser avaliada
durante o seguimento clinico do doente pela equipe de atencao a TB.



Diagnostico de TB

Solicitar teste diagnostico
de HIV imediatamente

f—l—\

Teste répi.do Teste
(preferencial*) convencional’

!—'—\ !—‘—\

Resultado Resultado Resultado Resultado
negativo positivo positivo negativo

\—'—1

Encaminhar ao SAE? para continuidade do
tratamento de TB e inicio oportuno do TARV




Apresentacao dependente da imunidade

PESSOA VIVENDO COM HIV
SEM IMUNODEFICIENCIA GRAVE COM IMUNODEFICIENCIA GRAVE

Sintomas Respiratorios e sistémicos Predominio de sintomas sistémicos

Padrao radiologico tipico
Radiografia de torax  (infiltrados e cavidades em lobo Padrao radiologico atipico
superior direito)

Apresentacao

extrapulmonar Ocasional Frequente

Baciloscopia de

Frequentemente positiva Frequentemente negativa
escarro

Baciloscopia

de tecido Frequentemente negativa Frequentemente positiva

Hemocultura Negativa Frequentemente positiva

Prova Tuberculinica Frequentemente positiva Frequentemente negativa

Histopatologico Granulomas tipicos Granulomas atipicos

Fonte: Adaptado de Farga & Caminero, 2011.




FASE PRECOCE FASE TARDIA

-

.
= *




AFebre?

ATosse (independente de tempo)
ASudorese Noturna?
AEmagrecimento?

Presenca de um dos sintomasensibilidade de 54% e especificidade
de 76%

Na presenca de quaisquer um dos sintomas realizar a investigacao
diagnostica




com identificacao da espécie e
realizacao de TS deve ser realizada em casos suspeitos de TB.

AEscarro induzido ou broncoscopia, qguando necessario.

ANas PVHA, © é ainda mais importante para
confirmar a presenca de TB ativa, realizar o diagnaostico diferencial
com outros agravos e conhecer o perfil de sensibilidade aos
medicamentos para TB.

AA utilizacio do permite diagndstica
DetectaMycobacteriuntuberculosiem
69% de casos cobaciloscopianegativa.



Suspeita de
tuberculose
pulmonar ou laringea

Realizar TEM-TE +
cultura + TS*®

MTE detectado MTE nao detectado
no TRM-TE no TRM-TE

Paciente com TE Mantem sintomas?
| |
I I I
Resisténcia a rifampicina Resisténcia a
detectada no TRM-TBE rifampicina
nao detectada
noe TRM-TB
| TB improvavel Continuar
o Aguardar investigacao
Repetir o TRM-TE Iniciar tratamento cultura e TS Aguardar
para TE com EB" cultura e TS
Rewver o tratamento

apos resultado da
cultura e TS

Encaminhar imediatamente
para referéncia terciaria®

Cobrar cultura® e TS

Fonte: CGPNCT/SVS/IMS



ATeste de rapido realizado na urimasultado em 25 minutos

ADetecta antigeno LAMigoarabinomanang principal constituinte da
parede celular do bacilo da tuberculose, por latéiah.

AForma pulmonar e extrapulmonar
AULtil para detectar pacientes cobaciloscopianegativa

A_Possui elevado valor preditivo positivo em pacientes com dano
Imunologico grave.

ASensibilidade: 4% (CD4>0u=200), 39% (CD4<200), 46% (CD4<150),
52% (CD4<100), 67% (CD4<50).
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ATratamento para tuberculose devera ser instituido imediatamente

AQ inicio precoce da TARV, em paciestesfectadoscom contagem de ET
CD4+ < 50¢eld mm3, reduz a mortalidade.

APara pacientes vir%ens_ de tratamento antirretroviral, independente de
contagem de LT CD4: inicio do TARV em até sete dias apds o inicio de
tratamento da TB, apesar de maior risco de SIRI.

APVHA e meningite tuberculosa, o inicio da TARV deve ser entre a 42 e a 62
semana do inicio do tratamento da TB.

AQuando possivel acompanhamento por especialistas para eventos
adversos e desenvolvimento de SIRI, a inicio da TARV podera ser mais
precoce e ocorrer apos duas semanas do inicio do tratamento ea TB
particularmente quando a LCDA4 estiver abaixo de 50 células/mm3.



AMesmas drogas e duracdo de tratamento usadas para 0s n&o
Infectados.

AA tuberculose é curavel na quase totalidade dos casos também nessa
populacéo, porém com maior risco de abandonos e obitos .

AReactes adversas aos medicamermosTBmais frequentes e graves
com necessidade de interrupcao do tratamento para TB, como no
caso dehepatotoxicidadee neuropatia periférica.

AA utilizacido do TARV em pessoas com TB resulta em notavel melhora
da qualidade de vida e esta associada a uma reducao da mortalidade
em 54% a 95%.



Esquema Basico para o tratamento da tuberculose
em adultos e adolescentes

ESQUEMA FAIXAS DE PESO UNIDADE/DOSE DURACAO

RHZE 20 a 35 Kg 2 comprimidos

150/75/400/275 mg 36 a 50 Kg 3 comprimidos

(comprimidos
em doses fixas
combinadas)

2 meses

51 a 70 Kg 4 comprimidos (fase intensiva)

Acima de 70 Kg 5 comprimidos

1 comp 300/150 mg ou
20 a 35 Kg 2 comp 150/75 mg

RH
1 comp 300/150 mg + 1 comp de 150/75 mg

300/150 mg’ 36 a 50 Kg
4 meses
ou 150/75 mg ou 3 comp 150/75 mg S

(comprimidps 51a 70 Kg 2 comp 300/150 mg ou manutencao)
em doses fixas 4 comp 150/75 mg

combinadas)
2 comp 300/150 mg + 1 comp de 150/75

Acima de 70 Kg mg ou 5 comp 150/75 mg

Fonte: (RATIONAL PHARMACEUTICAL MANAGEMENT PLUS, 2005; WHO, 2003). Adaptado de BRASII, 2011.
R - Rifampicina; H — isoniazida; Z - Pirazinamina; E - Etambutol.

'A apresentacao 300/150 mg em comprimido devera ser adotada assim que disponivel.




AlnteracBes medicamentosas entre os farmaan8TB antirretrovirais
e outras medicacoes para infeccoes oportunistas sao frequentes e
devem ser prevenidas ou monitoradas.

AAs PVHIV apresentam maior frequéncia de falha terapéutica, recidiva
e de resisténcia aos farmacos

AN3&o ha distingdo no manejo da faléncieeratamentos(recidiva e
retorno apos abandono) entre as PVHA e 0s nao infectados



ARecomendsse a realizacdo dgenotipagendo HIV prératamento
nos pacientes comoinfeccaol BHIV virgens de tratamento com ARV.

Alnicio do TARV nédo deve ser adiado pela ndo obtencdo do resultado
desse exame.

AOs pacientesoinfectadoga em uso de ARV com diagndstico de TB
devem ser tratados imediatamente para TB.

ANesses casos, devem ser observadas as possiveis interacdes
medicamentosas e a necessidade de ajustes referenteARYs



A TAR\prevferencial
iIndutor do metabolismo hepatico ¢

durante todo o periodo de tratamento e
ate 15 dias apos o termino do tratamento da tuberculose. Apos esse periodo, a dose do
DTG serd 50 mg, um vez ao dia (dose habitual).

A Pacientes em falhairol6gicadevem ter o esquema ARV guiado pelo exame de
genotipagem

A Darunavire outrosIPscontraindicados comifampicina Substituir porifapentina

AN&o é necessario ajuste de dosealavirenzquando associado @fampicina



AResposta Thl exacerbada, apds inicio dz
AQueda da CV HIV e

AAparecimento de:
AAchados radiolégicos cie

AA maioria dos casos de SIR ocorre geralmente dentro de quatro a oito sema
do inicio da TARV.

A. Incluem, principalmente,
células/mma3, e



ANos casos d= , 0S pacientes podem ser tratados

com sintomaticos ou cor nao hormonais.
AOs casos d¢ _ devem ser tratados com
corticosteroide e sua retirada dos deve ser lenta e

apos melhora significativa das lesoes.

ANA&o existe indicacdo para interromper TARV ou tratamento da TB
para obter melhora da SIR.

AOs beneficios do inicio do TARV superam o risco da SIR, um fenémer
gue pode ser manejado, com baixo risco de morte.

AReceio da ocorréncia de SIR nao deve retardar o inicio do TARV.



AO tratamento da ILTB reduz a mortalidade e o risco de
desenvolvimento de tuberculose ativa nos anos subsequentes.

AA reducio do risco de desenvolver tuberculose ativa é potencializada
pelo tratamento da ILTB e especialmente pelo inicio precoce da
terapia antirretroviral (TARV).

AILTB pode ser detectada por prova tuberculinica maior ou igual 5 mm
ou teste de liberacamterferon-gama (IGRA) positivo.

ATanto a PT quanto o IGRA s&o indicados para PVHA com contagem d
linfocitos FCD4+ maior que 350 celulas/mmas.




CD4 < 35@elmms
PPD>5 mm

PPD entre 8¢ mm, com registro documental de ter sido reator
5 mm a prova tuberculinica e nao submetidquamioprofilaxiaou
tratamento na ocasiao

GRA positivo

Contatosintradomiciliaresou institucionais de TB pulmonar
pacilifera

Cicatriz radiologica de TB




