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HIV Avancado — Paciente grave

A SINAIS DE ALARME

Definicao de ‘grave’:

e  Frequéncia respiratdéria> 30/min
e  Temperatura>39°C

. Frequéncia cardiaca> 120/min

e Pressdo sistolica< 90mm Hg

N . . N e  Saturagdo <90%

Ndo atrase investigagao e e  Desidratacdo moderada e severa

conduta e Impossibilitado de andar sem ajuda

Alteragdo de estado mental: confusao,
comportamento anormal, rebaixamento
de nivel de consciéncia

Qualquer outro problema neuroldgico:
cefaléia, convulsdo, paralisia, dificuldade
de falar, problemas de nervos cranianos,
deterioragdo visual aguda

Um ou mais sinais de alarme

Mortalidade é alta:

1. Faléncia terapéutica de ARV 4. Diarreia severa 6.0utras causas nao

infecciosas
G ; . > 2.Doenca neuroldgica — top 3: 5. Outras infecces e  Hipoglicemia
eralmente ha mais de uma causa e TB bacterianas e Insuficiéncia renal
e Tire uma boa histéria e  Meningite criptocdcica e Meningite bacteriana | ® DiStL'JI’Ibi(_JS de sodio
e  Toxoplasmose e Pneumonia bacteriana e potassio

e Examine o paciente Hepatopatia

Efeitos adversos a
medicagdes

e Infecgdo do M

3.Doenca respiratéria — top 3: tratourinério °

° Pneumonia por Pneumocysti
e«  TB pulmonar
. Pneumonia bacteriana

e Foque nos sistemas respiratorio
e neuroldgico e na histéria de
TARV

Puncdo lombar:

. Necessaria se houver qualquer alteragdo
neurolégica

. Solicite: CrAg, contagem diferencial de
células, proteina, glicose, coloragdo gram,
geneXpert

e  SePLindisponivel ou houver atraso
inevitavel: CrAg sérico, tratamento

Investigacao adicional:

Investigacao Faga o que tiver disponivel

IMEDIATA

Pacote basico de testes rapidos
e Teste de HIV

Investigacaobasica de TB:
. TB LAM (urina)
> e  GeneXpert (escarro)

e CD4 Para ambos os testes: tr'f!tar s:e pOSItI\.IO, empirico de acordo com indicacio (veja
o CrAg sérico mas um resultado negativo ndo exclui Manejo - Neurologia)
TB . i
e TBLAM Testes sanguineos:
.. - 3 i igaca : . Creatinina, sodio, potassio
e Teste rapido de malaria 0utros.metodo.s de investigacdo de TB p
Gli . Microscopia de escarro . Hemograma completo
[ )
Icose e GeneXpert em outros fluidos. e VDRL
e Hemoglobina Amostras: urina, LCR, pus e Ictericia ou hepatomegalia: bilirubina, ALT,
e  Fita urinaria e  Raio X térax e Infeccdo bacteriana possivel: hemocultura

. Ecografia abdominal e cultura de urina

_— 1

Iniciar tratamento empirico para doengas cuja suspeita clinica é alta, mas os
testes disgndsticos ndo estdo disponiveis ou ndo podem excluir a doenga. Ver
secdo “Tratamento de |0s comuns”

Iniciar sem atrasos

Indicagdes clinicas para

Conduta de emergéncia Doenga respiratoria Doenga neuroldgica: tratamento empirico de TB

imediato:

Hipoglicemia:

*50 ml de dextrose 50%
Desidratacdo, insuficiéncia renal
aguda:

¢ Ver algoritmo “Doenga renal em
pacientes HIV positivo hospitalizados”
Anemia severa (Hb< 5g/dL)*:

¢ Transfusdo, oxigénio

. Ver algoritmo “Anemia”

Inicie antibiéticos empiricamente se
infeccdo bacteriana for provavel:

o Administre a primeira dose dentro
de 1h

e  Colher hemocultura antes

dos antibidticos se disponivel

Sinais de alarme respiratdrios:
FR > 30 ou saturagdo< 90%
eFornecer oxigénio

Trate os “top 3” respiratorios:

. Pneumocistose: tratar se
CD4 <200 ou desconhecido

e  Pneumonia bacteriana

e  TB pulmonar; alta suspeita
clinica de TB pulmonar em
todos os pacientes HIV
positivo com sinais de
alarme respiratdrios

Trate os “top 3” neuroldgicos:

Meningite criptocdcica:

. Trate se o CrAg LCR for positive,
ou CrAg sérico positivo e sem
possibilidade de realizar PL
imediatamente

Toxoplasmose

. Sinais neurolégicos anormais e
CD4<200 ou desconhecido

NeuroTB

. Alta suspeita clinica de TB em
todos os pacientes HIV positivo
com sinais e sintomas
neuroldgicos

e  TB LAM e/ou Xpert MTB/RIF
negativos ndo conseguem
excluir TB se houver alta
suspeita clinica

. Inicie tratamento de TB na
admisséo se estas
investigagdes ndo forem
possiveis ou forem negativas

Alta suspeita clinica:

e  Sintomas/sinais neuroldgicos

e  Sinais de alarme respiratérios

. Perda de peso severa

e  Sinais clinicos de TB:
derrame pleural, derrame
pericardico, ascite,
linfadenopatia




Definicao de ‘Grave’:

Um ou mais sinais de alarme

Alta mortalidade:

N3o atrase investigacdo e
conduta

A4

Geralmente ha mais de uma
causa

Investigacao e manejo deve
focar nessas causas

V

e Comece com a queixa principal

e Pergunte sempre sobre sintomas
neuroldgicos e respiratorios,
além de diarreia

e Pergunte as 2 questdes chave ao
lado

e Reavalieossinaisvitais

e Avalie bem os sistemas
neurolégico e respiratorio, e
avalie desidratagao

e  ProcureSK (pele, palato)

e  Procure retinite por CMV se
deterioragao visual recente

ﬁ

ﬁ

e  Frequéncia respiratéria> 30/min

e Temperatura>39°C

e Frequéncia cardiaca> 120/min
e Pressdo sistdlica< 90mmHg

e  Saturagao< 90%

e Desidratagdo moderada/grave

SINAIS DE ALARME

e Impossibilitado de andar sem assiténcia

e Alteragdo de estado mental: confusdo, comportamento
anormal, rebaixamento do nivel de consciéncia

e Qualquer outro problema neuroldgico: cefaleia,
convulsdes, paralisia, dificuldade de falar, problemas de
nervos cranianos, deterioragdo visual aguda.

DETALHE

1. Faléncia terapéutica de ARV

2.Doenca neuroldgica — top 3:

e TB
e Meningite criptocdcica
e Toxoplasmose

3.Doencarespiratdria— top 3:

e  Pneumonia por Pneumocystis
e TB pulmonar

e  Pneumonia bacteriana

Qual é o regime de tratamento?

Ha quanto tempo o paciente estd em TARV?
< 3 meses: TB é comum nesse periodo - ‘desmascaramento de TB’
>6 meses: ha faléncia terapéutica?

a vida do paciente

4.Diarreia severa:

Insuficiéncia renal e niveis
anormais de sédio e potassio
sdo comuns, mas
frequentemente assintomaticos

. Outras infeccGes bacterianas:

Infeccdo de corrente sanguinea
Meningite
InfecgGes de tratourinario

A maioria dos pacientes graves com HIV avangado estdo em faléncia de
primeira linha e precisam de troca rapida para segunda linha °
e Se isso nao for feito, tratar infecgdes oportunistas isoladamente ndo salvara °

® Problemas de adesdo devem ser abordados junto com a troca de regime;

continuar com um regime em falha node levar a morte do pbaciente

6.Causasndoinfecciosascomuns:

Hipoglicemia

Insuficiéncia renal

Disturbios de sddio e potassio

Hepatopatia

Efeitos adversos a medicagdes:
descubra todas as medicagdes
gue o paciente estd tomando

Questoes a serem feitas:

H4a quanto tempo o paciente esta em tratamento

para TB?

Ha confirmacdo diagndstica? Sensivel a rifampicina?
A admissdo se deve a efeitos adversos a medicagdo?
O paciente melhorou com o tratamento para TB?

Se ndo — veja algoritmo ‘Pacientes piorando ou ndo
melhorando com tratamento para TB’



Investigacao: Coletar amostras imediatamente E checar os resultados dentro de 2 horas

Se o paciente for encaminhado para um servigco com nivel de assisténcia mais alto, realize o maximo de investigacao possivel na
unidade de saude inicial e comece o manejo do caso

Pacote basico de

testes rapidos:

Devem estar disponiveis
24/7 e todos os clinicos,
enfermeiros e técnicos de
laboratoério devem estar
treinados para usa-los:

e Testede HIV
e (D4

e CrAgsérico
e TBLAM

e Teste rdpido de malaria

Glicose e hemoglobina
e  Fita urinaria

Raio X de torax

i:]
e  TBmiliar
e Derrame pleural e
pericardico
e Linfadenopatia
e Infiltrado pulmonar
Pneumonia porPneumocystis

e  Opacidadepulmonaremv
idrofosco
Pneumonia bacteriana

e Consolidagao,
broncogramaaéreo

Todos os pacientes precisam de
investigacao para TB:

TB LAM:

e TB LAM positivo: iniciar tratamento para TB

e TBLAM negativo: TB ndo pode ser excluida!
Continue as investigagdes, inicie tratamento
empirico para TB se necessario (veja a sessdo
de manejo)

GeneXpert:
e Escarro: espontaneo ou induzido
e Qutras amostras: urina®*, liquor®, ascite* pus

=> GeneXpert positivo: inicie tratamento de TB

= GeneXpert negativo: TB n3o pode ser excluida!
Continue investigagdes, inicie tratamento
empirico para TB se indicado (veja sessdo de
manejo)

Outros métodos de investigacao de TB:

Microscopia de escarro:
e Se geneXpert ndo estiver disponivel

Raio X térax: veja a esquerda

Ecografia abdominal:

¢ Linfadenopatia

e Ascite

¢ Hepatoesplenomegalia

senao a

sensibilidade sera

muito baixa.

)
Centrifugue urina,

liquor, ascite e pus,

Puncao lombar

IndicacOes de puncdo lombar:

Quaisquer sinais ou sintomas neuroldgicos
CrAg sérico positivo

A PL deve ser feita antes do inicio dos
antibidticos, a ndo ser que isso atrase a
primeira dose; a amostra pode ser
armazenada em geladeira durante a noite

Investigacgao inicial:

CrAg

Contagem diferencial de células (linfécitos
neutrofilos)

Proteina, glicose

Coloragdo Gram para bacterias:
Streptococcal pneumoniae: coco gram
positivo em pares/cadeias Neisseria
meningitidis: diplococo gram negativo
GeneXpert*

=> Se impossibilidade de PL ou se qualquer

atraso inevitdvel (ex. necessario
encaminhamento para fazer PL),
tratamento empirico pode ser necessario
Veja a sessdo de manejo: Doengas
Neuroldgicas

Q LEMBRE-SE:

Todos os sinais
neurologicos sao

Sinais de Alarme

Testes de sangue

e Creatinina, sodio, potassio

e Hemograma completo

e VDRL

e |ctericia ou hepatomegalia:
bilirrubina, ALT, hepatite B

O paciente apresenta alguma

infec¢ao bateriana?

Procure qualquer um dos seguintes:

e Temp > 38 graus ou <35 graus

e FC>120,0uFR>30

e Contagem de leucdcitos <4 or > 12

e Qutras causas possiveis: Inicio
agudo de sintomas sugere infeccdo
bacteriana. Se duvida, introduza
antibidtico se sinal de gravidade. O
diagndstico pode ser revisto depois

e  Procure o foco (pneumonia,
meningite , trato urinario): infecgdo
de corrente sanguinea também é
comum.

e Colete hemocultura*, use técnica
estéril; outros testes relevantes, ex.
Fita urinaria, cultura urinaria

Colete as amostras antes de inicio do
antibidtico, a ndo ser que isso atrase a
primeira dose




Conduta: Comece sem atrasos

Inicie tratamento empirico para doengas cuja suspeita clinica é alta, porém nao ha teste diagndstico disponivel, ha um atraso inevitavel com os resultados
ou se o teste dagndstico ndo puder excluir a doenga. Ver secdo “medicacdes para o tratamento de |0s comuns” para doses e duracao

Conduta geral

Hipoglicemia:
e Prescrever 50ml de dextrose 50%, monitorar glicemia
capilar a cada 4 horas até 24 horas apds sua resolugao.

Desidratacdo e/ou insuficiéncia renal:
e Ver algoritmo “Doenga renal em pacientes HIV positivo
hospitalizados”

Anemia:

e  HB < 5g/dl: transfusdo, fornecer oxigénio

e HB < 8g/dl e taquipneia/sangramento ativo: transfundir
e Avaliar a causa provavel: veja algoritmo de anemia

Iniciar antibidticos empiricos se for provavel uma infecgdo

bacteriana:

e  Por exemplo, crepitacGes pulmonares, pus visivel na
urina: Pacientes que se apresentam com choque em que
o choque séptico é a causa provavel

e Ndo administrar antibidticos se a fita de urina for positiva
para nitratos e/ou leucdcitos em doentes assintomaticos

e Dar a primeira dose dentro de 1 hora: enviar
hemoculturas antes da administragdo de antibioticos se
possivel, e isto ndo atrasa os antibidticos

e  Utilize diretrizes locais para prescri¢ao de antibioticos:
ver pagina 36 se ndo houver diretrizes locais

e  Rever todas as prescri¢des de antibidticos a cada 48
horas para avaliar se os medicamentos intravenosos
podem ser mudados para orais, ou se os antibidticos
podem ser interrompidos

Doencga respiratdria

As '3 grandes' respiratorias - iniciar tratamento
empirico na admissdo para todos os doentes
com sinais de perigo respiratorio (FR > 30 ou
saturagdo < 90%)

e Oxigénio por canula nasal e/ou mascara facial

Pneumonia por Pneumocystis:

e  Tratar se CD4 < 200 ou desconhecido

e  Cotrimoxazol e prednisona em doses elevadas: ver
pagina 33

Pneumonia bacteriana:

e Use as diretrizes antibidticas locais ou consulte a
pagina 36

TB pulmonar:

e  Alta suspeita clinica de tuberculose pulmonar em
todos os doentes HIV positivo com sinais de alarme
respiratério

Indicag¢des clinicas para tratamento

empirico imediato para TB

e  TB LAM negativo e/ou Xpert MTB/RIF negativo ndo
pode excluir a TB se houver elevada suspeita clinica

e |Iniciar o tratamento da tuberculose na admissao se
houver elevada suspeita clinica

Elevada suspeita clinica:
e  Sintomas/sinais neurolégicos
e  Sinais de perigo respiratério
e  Perda de peso severa
e  Sinais clinicos de tuberculose: derrame pleural,
derrame pericardico, ascite, linfadenopatia

Doencaneurologica

As “grandes 3” neuroldgicas - iniciar tratamento empirico na admissao:
Meningite criptocodcica:

e  Tratamento se o CrAg LCR for positivo, ou CrAg sérico positivo e
incapaz de realizar PL imediatamente

e Regime preferencial: anfotericina liposomal B mais
flucitosina(pagina 34)

e  Gestdo da pressdo intracraniana elevada: lembre que a PL
terapéutica reduz a mortalidade em 70%

e CrAg sérico positivo e CrAg negativo, ou sem sinais neuroldgicos e
incapaz de realizar PL

Toxoplasmose:

e Qualquer neurologia anormal e CD4 <200 ou desconhecida

e  Tratamento: cotrimoxazol: ver pagina xx para dosagem e
alternativas se a hipersensibilidade ao cotrimoxazol

TB neuroldgica:

e -Ocorre em todas as contagens CD4. Alta suspeita clinica de
tuberculose para todos os doentes seropositivos com sintomas e
sinais neuroldgicos. Iniciar o tratamento empirico da tuberculose
e esterodides na admissdo

e Note que a LP anormal ndo exclui a meningite de TB ou os
tuberculomas; os neutréfilos no LCR ocorrem na meningite
precoce de TB, na meningite grave de TB, e na SIRI por meningite
de TB

e  -Ver pagina 32 para regime de tratamento da tuberculose,
dosagem de esterdides e quando iniciar/trocar TARV

Meningite Bacteriana:

e  N3o tratar rotineiramente todos os pacientes com problemas
neuroldgicos para meningite bacteriana

e Suspeita se houver um inicio agudo de sintomas de meningite: dor
de cabega, rigidez do pescoco, fotofobia ou redugdo da
consciéncia

e LCR: predominancia de proteinas e neutroéfilos elevados, contudo
os neutrdéfilos também podem ser encontrados na meningite
tuberculosa




* = em vermelho, as “top 3” doengas respiratorias!

Elas podem coexistir, sempre pesquise as 3

Apresentagdo clinica =) Avaliagao inicial === Conduta de emergéncia
e Dispneia Histéria Investigacio: e Oxigénio por mdascara ou cateter nasal se FR > 30 ou hipdxia
. : Investigacao:

. ? —— .. el 7y . . . .
o Tosse; productiva ou seca? « Inicio dos sintomas, sintomas ® Todos 0s pacientes s3o suspeitos de T8B! e Iniciar antibidticos imediatamente se suspeita de pneumonia
e Febre L . bacteriana

adicionais e Investigue TB } )
Sinais de alarme respiratdrios: Exame fisico: pesquise por e Raio X térax o mais cedo possivel ;Pesqutl.sar pneumonia
e Frequéncia respiratdria > 30 o linfonodos e Derrame pleural: toracocentese ﬂ;& B <0 d <0 solici
e Hipoxia: saturagdo de oxigénio < e derrame pleural diagndstica, toracocentese terapéutica ¢ Co eltna O(L; outro opiaceo para .sup;ressao e tosse (néo solicite
90% e emagrecimento se volumoso e causando dificuldade amostras de escarro para o pacien e)
e Hemoptise e lesdes cutineas respiratoria ¢ Inicie tratamento empirico para TB ' .
e Cheque Hb; assegure Hb > 8 (ou >10 se hemoptise > 250ml/dia)

=

Pesquise causas alternativas/adicionais

*Tuberculose: investigacao

e TB pulmonar; qualquer contagem de CD4

e Escarro para GeneXpert (microscopia se ndo
disponivel)

e TB LAM se CD4 conhecido ou considerado < 100

e QOutras investigacdes se indicadas: ex.
toracocentese, PAAF linfonodo

Controle de infeccao:

e Mascara cirurgica para pacientes sem
necessidade de oxigénio; transferéncia para
area de isolamento resnoiratério

v

L4

Inicio agudo: dias

Inicio subagudo: até 2 semanas

Doenga pulmonar cronica

e Todas as contagens de CD4

e Dispneia cronica, tosse cronica, hipdxia cronica

e Raio X térax: fibrose pulmonar pds-TB, cavidades,
bronquiectasias

e Comparagdo com raio X prévio mostra que as
alteragdes sdo cronicas: tratar TB se provado,
porém evitar tratamento empirico com base
apenas no raio X nessa situagao

y

* Pneumonia bacteriana

e Ocorre em qualquer nivel de CD4

e Ausculta: Crepitacdes e sopro
tubario

e Raio X térax: Infiltrado pulmonar
ou consolidagdo; pode ocorrer
empiema (derrame pleural
purulento, predominio
neutrofilico)

Tratamento:

e Antibidticos

e Ceftriaxona 1g: mudar para
antibiotico oral apds 1-2 dias
(amoxicilina-clavulanato), quando
houver melhora clinica

e Duragdo dos antibidticos: 5-7 dias

v

*Pneumonia por Pneumocystis Pesquisa Sarcoma de Kaposi

e (D4 geralmente < 200, as vezes maior

e Pesquise lesGes de SK em pele e palato,

e Raio X térax: ‘linhas e nddulos’ — padrao
reticulonodular, radiando do hilo

e Contagem de CD4 geralmente < 200
e Dispneia progressiva: geralmente tosse seca
e Frequencia respiratéria muito alta (> 40) e
hipdxia sdo comuns Pode haver derrame pleural
e Deterioragdo subita: pneumotérax é comum e sanguinolento
grave Tratamento:
e Ausculta: crepitagdes ou pode ser normal e Inicio rapido de ARV, quimioterapia

e Raio X térax: infiltrado em vidro fosco; pesquise
pneumotdrax

N3o esquega — Emergéncias
respiratorias:

® Embolia pulmonar

e Pneumotdrax (complicacdes

Tratamento:

e Cotrimoxazol 480mg 1 comprimido para cada
4kg em 3-4 doses diarias (se 48 kg, 4 tablets 3 x
dia)

e Hipdxia: prednisona

- 40mg duas vezes por dia x 5 dias — apos:
- 40mg uma vez por dia x 5 dias — apas:
- 20mg uma ve por dia x 11 dias

comuns de pneumonia por
Pneumocystis)

Hemoptise

Empiema




Como se apresenta a
doenga neuroldgica?

Qualquer combinagdo do seguinte:

Alteragdo do estado Neurologia anormal focal - Meningismo:
- il indo: incluindo:
mental - incluindo e dor de cabeca
confusdo e Alteragdes de nervos e fotofobia
consciéncia reduzida cranianos ® rigidez do pescogo
e alteragdes visuais
comportamento hemi (‘i . Nota: A TBM e a meningite
estranho . emip eg:Ia criptocdcica sdo
dor de cabega * paraplegia frequentemente atipicas, com
e movimentos anormais anormalidades neuroldgicas

As convulsdes podem ocorrer sozinhas ou com qualquer combinagdo de

anomalias neuroldgicas: mesmo 1 convulsdo num doente com HIV precisa de

investigagdo e tratamento.

Causas neurologicas

Que doengas neurolégicas
causam quais das 3
apresentacgoes clinicas?

e Todas as causas neuroldgicas
podem causar alteragdo do
estado mental.

e Os sintomas tipicos da meningite
podem ser causados por
qualquer tipo de infecgdo
(doencga criptocdcica,
tuberculose, meningite
bacteriana): mas a doenga
criptocécica e a tuberculose
muitas vezes ndo se apresentam
com todos os sintomas tipicos

e A neurologia focal é comum nas
seguintes areas:

o meningite tuberculosa
o Toxoplasmose

o Neurossifilis

o LEMP

o Doenga criptocdcica: nervos

cranianos 3,4 e 6 (que

controlam os movimentos
oculares) e perda de visdo

As '3 grandes' doengas
relacionadas com o HIV

e Meningite Criptocdcica
e  TB do SNC: meningite tuberculosa,

tuberculomas

e Toxoplasmose

Causas médicas: todas elas podem
causar alteragdo do estado mental

Outras infecgdes neuroldgicas
comuns:

e  Maldria cerebral
e  Meningite Bacteriana
e Neurossifilis

Doengas mais raras
relacionadas com o HIV:

e Encefalite CMV: mais provavel em

regides com elevada prevaléncia de
retinite CMV

e Leucoencefalopatia Multifocal

Progressiva (LEMP)*

e Linfoma primario do SNC*

Sepse bacteriana:

Procure a origem

Anormalidades metabélicas -
procure a causa subjacente:
Hipoglicémia

Hipotensao

Hipoxia

Sédio anormal: demasiado alto ou
demasiado baixo

Deficiéncia renal

Deficiéncia hepatica

Medicamentos - o mais comum:

Efavirenz: psicose, tonturas
Isoniazida: psicose
Cicloserina/Terizidona (DRTB): psicose
Alcool, metanfetaminas, abuso de
outras substancias

Nota: a doenca psiquiatrica é um diagndstico de exclusdo: para pacientes com
'comportamento estranho’, alucinagdes e outros sintomas psicoticos. Sempre investigue e
trate para causas organicas provaveis, particularmente com baixa contagem de CD4




Todas as anormalidades
heuroldgicas
sdo sinais de perigo

nota - a neuropatia periférica é uma
excec¢do: membros inferiores, simétricos,
perda de sensibilidade ou dor; nenhuma
perda motora; se tiver a certeza deste
diagndstico, este ndo é um sinal de perigo e
pode ser tratado nos cuidados primarios

Outros sinais de perigo podem
ser encontrados,
particularmente:

e Temperatura >39°C

e Frequéncia cardiaca >
120/min

e PAsistélica < 90mm Hg

e Incapaz de andar sem
ajuda

o

e ABC: hipoxia e hipotensdo causam
alteragdo do estado mental!
e  Glicose capilar (rapida):
50 ml de 50% de dextrose se
glicose < 72 mg/dl (4mmol/L):
repetir a glicose em 1 hora
e Colocar o paciente em recuperagao
posicdo de recuperagdo: manter as
vias respiratdrias abertas, prevenir a
aspiragdo

Convulsdes:
Interromper convulsdes:

Diazepam 5-10 mg IV, repetir conforme
necessario

Evitar novas convulsées:

Valproato IV, de primeira escolha: dose de
ataque 17mg/kg

se nao estiver disponivel: Fenitoina IV
20mg/kg (dar lentamente)

Investigagoes:

iniciar investigacGes de
CdP em paralelo com a
histéria e o exame

nao atrasar o
tratamento especifico
enquanto se espera
pelos resultados

Testes rdpidos:

e glicose: investigagdo de
emergéncia para todos os pcts
com neurologia anormal

e Teste rapido de malaria

e Hemoglobina

e creatinina (se TR)
[ ]

e (D4

e TBLAM .
e CrAgsérico

o Sifilis

Pungdo Lombar (indicagées de acordo com as suas

orientagodes locais):

e aspecto (sanguinolento, pus, cor de palha)
e bioquimica: glicose, proteina (Pandy)

e  células: contagem e diferencial de células

e investigacGes especiais: Xpert, CrAg, coloragdo

Gram

Investigagdes laboratoriais:

creatinina (se ndo houver teste rapido)

Sédio e potassio

hemograma
Bilirrubina e ALT se preocupagdo em relagdo a
insuficiéncia hepatica

InvestigagGes da TB - todos os pts:
Xpert no escarro, urina ou outros fluidos
corporais

Imagem: ultra-som abdominal focalizado, RX

térax

Se CrAg LCR positivo - afira pressdo

de abertura (pt na posicdo lateral)
e drene até 30mlde LCR, se

‘ pressdo = 25mmHg: repita pelo

menos diariamente (veja as

diretrizes de MC)




!

Historia e exame

Doenga Neuroldgica em pacientes HIV positivos: pagina 3

Pontos importantes sobre a historia: Pontos importantes no exame:

e Tempo: inicio agudo (alguns dias) ou e Nivel de consciéncia: AVPU para avaliagdo inicial,
subagudo (1-3 semanas) depois Escala de Coma de Glasgow

e Sintomas extra- SNC: ha evidéncia de Ver guia de exame neurolégico:
tuberculose disseminada? e Lembre-se da rigidez do pescoco

e Falha de TARV? e  Procure neurologia focal - incluindo os nervos

e Jaem tratamento de TB? pensar em cranianos
adesdo inadequada, TB DR, SIRI e  Pacientes inconscientes - avaliar tonus, reflexos, o
paradoxal paciente esta movendo todos os membros?

e  Fundoscopia para retinite CMV (CD4 < 100)

Tratar todas as
causas provaveis:

assegurar a primeira
dose de todos os
medicamentos
administrados no
prazo de uma hora

As “grandes 3” doengas:

Meningite criptocdcica (ver diretrizes de MC):

e Tratar se CrAg LCR positivo ou CrAg sérico positivo com sintomas neurolégicos e incapaz de fazer
puncdo lombar imediata. Lembrar que as PLs terapéuticas reduzem a mortalidade em 70%.

Toxoplasmose:

e (D4 <200 ou desconhecido com neurologia focal ou estado mental anormal

e Cotrimoxazol 1 comprimido de 480mg para cada 8kg de peso corporal didrio, divididos em 2 doses

TB SNC:

e Note que uma PL normal ndo exclui a meningite tuberculosa ou os tuberculomas. Comece o
tratamento da tuberculose do SNC para todos os pacientes, a menos que haja uma razdo especifica
para ndo o fazer

e RHEZ9-12 meses (usar diretrizes locais): IV rifampicina enquanto hospitalizado, se disponivel

e Esterdides durante 6-8 semanas: dexametasona intravenosa 8mg 8 horas inicialmente, depois
prednisona 1,5mg/kg/dia

Diagndsticos adicionais:
e Meningite bacteriana: tratar se a PL sugestiva ou apresentagao clinica for compativel. Em caso de

Cuidados continuos

Se nao houver
resposta ao
tratamento

duvida, iniciar o tratamento e rever com o médico sénior no dia seguinte.

e Maldria: comegar artesunato; no entanto, ndo resumir que este é o Unico problema, particularmente
no HIV avangado, continuem todas as investigagOes e tratem para todas as causas provaveis

e CMV: tratar se retinite em fundoscopia: valganciclovir 900mg 12 horas por dia durante 21 dias

e Metabdlicas e outras causas médicas: tratar conforme indicado, e assegurar o acompanhamento

e Sinais vitais e Glasgow: documentar frequéncia nas notas do pt
e Glicose capilar se a consciéncia estiver reduzida, ou qualquer

Todos os pts com consciéncia hipoglicémia documentada
reduzida precisam de e Enfermgem: erguer cabega e manter em posicdo de
internagdo na UTI recuperacao, virar regularmente para evitar escaras

e  Fluidos de manutengdo e monitoramento de balanco hidrico;
creatinina e eletrdlitos 2-3 x semanalmente

e Alimentacdo enteral por NGT

e  Monitorizagdo regular da creatina

Reavaliagdo repetida para causas Cuidados paliativos:

reversiveis: e algumas causas de alterag¢Ges neuroldgicas ndo podem

* Procure causas comuns de ser tratadas (LEMP, linfoma do SNC)
deterioragao:

sepse adquirida no hospital, TEP,
efeitos adversos de drogas, IRA e
anormalidades eletroliticas devido
a ingesta inadequda de fluidos

e Se o paciente ndo melhorar ou se deteriorar e ndo
houver intervengdo ou investiga¢des adicionais,
discuta com a familia sobre os cuidados paliativos
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Normal Viral Bacteriano TB Criptocdcico
CD4 Qualquer Qualquer Qualquer — Baixo, geralmente
geralmente baixo <100
Inicio Agudo Agudo Subagudo Subagudo
Apa réncia Limpido Limpido Geralmente turvo Limpido Limpido
Celularidade | <5 linfocitos Linfocitos Celularidade Linfocitos variavel, Muito variavel,
sem usualmente < 100 elevada, pode ser centenas pode estar elevada
neutrdfilos predominio de Entretanto: com predominio
neutréfilos e A celularidade linfocitico,
Veja nota* *Veja nota Entretanto: pode ser normal geralmente normal
abaixo: e Se antibidticos | e Na TB meningea
linfécitos em forem dados inicial pode haver
HIV avancado antes d'a PL, a predominio
L celularidade neutrofilico
significa TB e L
N o pode diminuir
n?o ;nenlnglte e é mais dificil
viral identificar
bactérias
Proteina Normal Normal Geralmente Geralmente elevada Normal ou elevada
elevada
(Alta =
Pandy +)
Glicose Normal Normal Geralmente baixa | Geralmente baixa Normal levemente
baixa
Testes Microscopia para GeneXpert em LCR CrAg:
. . pesquisa de (nota: GeneXpert Sensibilidade e
éspeciais bactérias: baixa

sensibilidade, mas
fornece
diagndstico
definitivo

negativo ndo descarta
TB)

especificidade
muito altos

Como pode ser visto, hd muita sobreposicdo entre os achados dos diferentes tipos de meningite

*Meningite viral:

e A maioria das meningites virais é auto-limitada e é causada por virus como enterovirus
e Isso causa uma meningite de inicio agudo com recuperagao rapido —a maioria dos pacientes ndo sdao admitidos

no hospital pois recuperam-se rapidamente em casa
e Como regra geral: LCR linfocitico em pacientes HIV positivo hospitalizados significa TB meningea e nao

meningite viral
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Diarreia em pacientes HIV positivos

O que é diarreia?
> 3 evacuagoes por dia
Consisténcia amolecida “toma o
formato do recipiente”
Sintomas associados: febre,
vOomitos, dor abdominal

Complicagoes:
Desidratacdo, choque
hipovolémico
Insuficiéncia renal aguda
Disturbios eletroliticos
Bacteremia, choque séptico

Causas:
Infecciosas:
e Viral
e Bacteriana
e Parasitas
e Micobacteria: TB disseminada

3 perguntas

Aguda vs Cronica:

Inflamatdria vs ndo-inflamatéria:

O paciente tem HIV avancado: o CD4 < 200?

e Crdnica: >2 semanas

e Evacuagles frequéntes em pequena quantidade, com

sangue ou muco (Leucdcitos na microscopia)

Intestino delgado — ndo-inflamataria: *
e Aguda: <2 semanas e Diarréia aquosa em grande quantidade: sem
sangue ou muco
Intestino grosso - inflamatéria: .

Diarreia Aguda

Diarréia aquosa crénica é comum- causada por
infeccdes oportunistas:

Isospora belli, Cryptosporidium

Desidratacéo, insuficiéncia renal e hipocalemia
severa sdo comuns

OMS estagio 4: precisa de ARV efetiva — troca
para segunda linha se suspeita de faléncia

Nao-inflamatoria

Virus: norovirus, rotavirus

Bacterias: secre¢do de toxinas — alerta
para colera (grande volume de fezes em
“agua de arroz”)

Ndausea, vomitos, colicas abdominais

Inflamatdria:

Bacteria: Salmonella, Shigella,
Campylobacter, E coli, C difficile
Parasitas: amebiase

Febre, cdlicas abdominais

Investigagdes:

e Creatinina e eletrdlitos

e Microscopia das fezes se
possivel: bacteria ou parasitas?

Tratamento:

e Reposicdo de fluidos e
eletrolitos

e  Maioria das diarréias agudas
sao nao-inflamatdrias e auto-
limitadas, antibioticos ndo sdo
necessarios

Antibidticos se diarreia por bactérias ou
amebiase:

e Febre>38graus

e Desidratagdo severa

e Diarréia sanguinolenta

e Muco ou leucdcitos na microscopia

Qual antibidtico?

e Ciprofloxacino 500mg x 12 horas por 3
dias

e Adicionar metronidazol por 10 dias se
diarreia com sangue ou com amébas

Diarréia cronica

Nao-inflamatoria:

Inflamatdria:

Investigagdes:

Tratamento para parasitoses:

e Metronidazol para amebiase (7 dias) ou Strongyloides (10

e  Giardiase é comum. Tratar com metronidazol por 3 dias ou

CD4 < 200: Isospora belli, e Creatinina e eletrdlitos — Inflamatéria:

Cryptosporidium sdo doencas insuficiéncia renal e

comuns do OMS estégio 4 hipocalemia sdo comuns dias)

Giardiase e  Microscopia das fezes se ~ -
o ) , Nao-inflamatéria:

VOmitos, perda de peso e possivel: parasitas?

desnutri¢do sdao comuns e 2 ou mais amostras de

Parasitas: amebiase,
estrongiloidiase, giardiase

CD4 < 100: CMV (raro) —

procure retinopatia por CMV Tratamento:
na fundoscopia e Reposicdo de fluidos e
eletrdlitos

fezes podem ser
necessarias. Parasitas sdo
eliminados
intermitentemente. Uma
amostra negativa nao
exclui causa parasitdria.

tinidazol 2g dose Unica

e Tratamento empirico para Isospora belli: cotrimoxazol 480
mg: 1 cp. para cada 8 kg de peso dividido em 2 — 4 tomadas
por dia por 10 dias

e Em seguida: profilaxia com 2 cp. de 480 mg por dia

e Hipersensibilidade ao cotrimoxazol: ciprofloxacino 500
mg/dia por 10 dias

Alguns pacientes tem episédios recorrentes apesar de melhora

imunoldgica: tratar com cotrimoxazol + ciprofloxacino por 10

dias, entdo manutengdo cotrimoxazol 480 mg 2 cp/dia




Doenca hepatica em pacientes HIV positivos

Causas comuns

pode haver mais de
uma causa

A ictericia € um sinal de alarme hepatico
Encaminhar todos os pacientes com ictericia para o hospital

Confusao ou redugao da consciéncia

Estes sdo sinais de doenca hepatica grave, devido a:

Outros sinais de perigo
comumente coexistem:

e hipoglicemia e Temperatura>39°C
e Encefalopatia hepatica e Frequéncia cardiaca>
® sepse 120 / min
e PAsistélica <90 mm Hg
e Ictericia

e Confusdo ou reducdo da consciéncia

Hepatomegalia

e Dor QSD, vomito e Achado incidental se ALT solicitado
e Ascite
Mais comum: - Causas comuns de LHID:
o Lesdo hepdtica induzida por drogas o
(LHID) Profilaxia ou tratamento com:
. . e Cotrimoxazol
e Hepatite viral:
o aguda (A, B) e  Fluconazol (menos comum)
o crbnica (8, C) ) Medicamento para tuberculose:
o SIRI por hepatite B . . .
. ) L e Rifampicina, isoniazida,
e Toxinas: medicamentos tradicionais, L. .
ST pirazinamida
alcool
e Sepse bacteriana (ictericia +/- TARV:
aumento das enzimas hepatocelulares e Nevirapina, Efavirenz:
ou colestéticas) L
L Normalmente nas primeiras 2-8
* Mdldria semanas. O Efavirenz também
e TBe SIRT por TB: frequentemente pode causar LHID tardia - depois de
hepatomegalia dolorosa muitos meses
Outros:

Insuficiéncia cardiaca direita:
hepatomegalia dolorosa +/- bilirrubina
e transaminases elevadas

Esquistossomose: doenga hepdtica
crénica

Lopinavir, ritonavir, atazanavir *

* nota: O atazanavir comumente causa

ictericia benigna (bilirrubina ndo conjugada

alta com enzimas hepaticas normais):

problema de transporte da bilirrubina: ndo

é patoldgico

Pontos importantes na historia:

Medicamentos:

Tratamento de tuberculose
Cotrimoxazol

TARV - ndo se esquecga de LHID
tardia devido ao EFV

Algum medicamento tradicional?
Histdria de hepatite viral?
Histdria do alcool

Pontos importantes no exame:

Ictericia

Confusdo, consciéncia reduzida
Asterixis

Hepatomegalia; o figado esta dolorido?
esplenomegalia

Ascite

Sinais de doenga hepatica cronica:

Nevos aracnoides
Ginecomastia
Eritema palmar
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Investigacoes

Todos os pacientes:

e  Evite alcool

e Evite medicamentos toxicos
para o figado, incluindo
medicamentos tradicionais

Hepatite B:

e TDFe3TCreduzema
replicagdo do virus da
hepatite B

e  Continue TDF se mudar para
ART de segunda linha: o
regime de segunda linha
padrdo torna-se AZT / TDF /
3TC mais IP ou DTG

Hepatite C:
e  Use protocolos locais

Trate outras causas:

e Tratar TB; esterdides para IRIS

. Tratar esquistossomose:
praziquantel 40mg / kg em
dose Unica

InvestigagGes de ponto de
atendimento:

InvestigagGes laboratoriais:

e  Bilirrubina, ALT, GGT (AST, fosfatase alcalina ndo

e  Glicemia capilar - urgente !! fornecem informagdes adicionais)

CD4 e Paracentese: contagem de células, proteina, glicose,
e Hepatite B (A, C) Xpert, coloragdao de Gram
e Teste rapido de maldria e Creatinina, sédio, potdssio
o  Glicose e Hemograma completo
e Hemoglobina e Investigacdes de TB sdo comumente indicadas

Transaminases (ALT e AST):

e marcadores de danos aos hepatdcitos

e elevadas na LHID, hepatite viral

e ALT é o marcador mais importante LHID

O teste mais importante amplamente disponivel
para verificar se o figado estd funcionando bem nos
contextos de MSF é a glicose no sangue: *

e O figado regula os niveis de glicose no sangue e

Enzimas colestaticas (GGT e ALP): pode produzir glicose

e marcadores de obstrucdo e Ahipoglicemia é comum na doenga hepdtica e
e 3svezes elevadas na LHID é rapidamente fatal
e elevadas na TB, SIRI TB e Verifique o aglcar no sangue aleatoriamente

em todos os pacientes com doenga hepatica e
monitoramento regular (3-4 x dia) até a
resolucdo da doenca hepatica

e ndo mostra danos ao figado

Bilirrubina alta:

e elevada em doenga hepatica, outro doengas
sistémicas e infecgdes (ver causas)

e detectavel clinicamente quando> 3mg / dI

* INR ndo disponivel no momento em centros de
HIV de MSF - mas se disponivel, solicite e repita se
estiver anormal

Valores normais (pequenas variagdes entre
laboratdrios):

e ALT<40I1U/L
e bilirrubina<17 umol /1 (1,0 mg / dl)

e ALT>1201U/1:>3 x LSN) em um paciente sintomatico (nduseas / vomitos, dor
abdominal)
e ALT>200Ul/I:>5x normal em um paciente assintomatico

Veja o algoritmo de manejo de LHID: 1

e Avalia¢do da gravidade da LHID; o que fazer se a bilirrubina aumentar e a ALT ndo aumentar
significativamente
e  Gestdo de medicamentos para TB, TARV, cotrimoxazol, outros medicamentos

® Reintrodugdo de medicamentos para tuberculose, TARV

E quanto a GGT e fosfatase alcalina?

e N3do incluido na defini¢gdo LHID

e acolestase é comum no HIV; causa frequentemente multifatorial - TB, TB IRIS, drogas, outras
infeccBes oportunistas, esteatose hepatica, doengas do trato biliar

e  GGT e fosfatase alcalina aumentados por si sé nao refletem lesdo hepatica

Se ALT e / ou bilirrubina aumentadas antes de iniciar o tratamento da TB:

e  ALT>120 ou bilirrubina total> 2,3 basal - é recomendado iniciar RHZE e monitorar de perto, a cada 2-3
dias

e Se ALT / bilirrubina aumentarem significativamente quando o tratamento da TB for iniciado, mude para
o regime alternativo

e  Dar RHE sem Z também é uma opcdo se grave (definicdo de grave? ALT> 600 e bilirrubina> 8)
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Lesao Hepatica Induzida por Drogas (LHID): Como fazer a reintrodugao de
medicagoes para tuberculose

Verifique o diagndstico de TB:

e A tuberculose estd comprovada? Sensibilidade a Rifampicina comprovada? Se n3o, solicite Xpert/LAM - amostras de
escarro/extrapulmonares

e Se ndo houver comprovagao diagndstica de TB, mas ha resposta clinica ao tratamento da tuberculose (ganho de peso, resolugdo de
sintomas, melhora da anemia, melhora do RX térax), entdo pode-se presumir que o diagndstico de TB esteja correto

Valores normais (pequenas Quando é que a reintroducdo estd contra-indicada?
variagdes entre laboratérios): e evidéncia clinica de insuficiéncia hepatica fulminante - novo inicio do coma (Glasgow <
e ALT<40UI/L 8, hipoglicemia grave persistente, suspeita clinica de coagulopatia (sangramento das
e bilirrubina < 17 pmol/I gengivas, locais de punc3o)
(1.0mg/dl) e Discutir sempre (contatar SAMU): se a reintroducdo for considerada contra-indicada, o

paciente precisara de um regime composto por medicamentos DRTB - mais longos,
mais caros e os medicamentos podem ser dificeis de obter.

Diagndstico da LHID: Ver “Defini¢cao de LHID”

L 2

Paciente gravemente doente com tuberculose: O paciente ndo estd gravemente doente com TB, e a TB nio
tuberculose do SNC, sintomas respiratoérios, perda grave envolve o SNC
de peso, camado ® parar todo o tratamento da tuberculose, ndo dar os medicamentos de
e iniciar tratamento alternativo de TB com uma base backbone

de medicamentos para TB mais seguros para o e Rever a decisdo de ndo dar a espinha dorsal pelo menos

figado

L 4 3

Medicamentos de base O tratamento da tuberculose interrompido
e Etambutol

e Levofloxacina*

3° medicamento - depende da disponibilidade e contra-indicag6es

e Amicacina: se CrCl >50

e Linezolida: Hb > 9, contra-indicada se neuropatia periférica

e Cicloserina: contra-indicada se sintomas psicéticos

e Clofazamina: lento inicio de a¢ao, ndo é boa para a
tuberculose do SNC

E sempre essencial

. esperar que a
Verifique ALT/bilirrubina a cada 3 dias* - comece a reintrodugdo ALT/bilirrubina diminua
quando: para estes niveis?
*Se apenas ALT e ALT <100 Ul/L sem sintomas de doenga hepdtica e bilirrubina normal Veja a se¢do de

elevada inicialmente Perguntas abaixo
e bilirrubina normal,
siga apenas ALT

Dia 1 de reintroducdo - pt tomando drogas de base: Dia 1 de reintroducao - pt sem drogas de base - iniciar os dois
e  adicionar isoniazida medicamentos:

e continuar o ethambutol
e continuar levofloxacina
e para 3? medicagdo e etambutol

e isoniazida



! !

Dia 3: Verificar ALT/bilirrubin

2

Dia 4: se ALT /bilirrubina inalterada

e Adicionar rifampicina Dar como RH

e continuar isoniazida mais E ALT e/ou

e continuar o etambutol bilirrubina estao
e parar o levofloxacin para pts em regime de base - aumentadas:

Ver caixa abaixo

Dia 7: Verificar ALT/bilirrubina

2

Dia 8 - Se ALT/bilirrubina inalterada:

B ALT e/ou
e Adicionar PZA* ‘ bilirrubina
e continuar com a rifampicina DRI G [ aumentadas:

e continuar isoniazida Ver caixa abaixo

l *reintrodugdo PZA:

. . ag . ... ® ndo é necessario se o
Dia 11: Verificar ALT (e bilirrubina se inicialmente elevada) B
paciente ja estiver em fase

‘ de continuagao!
e se LHID prolongada ou muito

e continuar o etambutol

Dia 12 - ALT/bilirrubina inalterada: grave ou recaida posterior,

evite a PZA

e Sem a PZA, sdo necessarios 9
meses de tratamento da
tuberculose em vez de 6
meses

Parabéns, todos os medicamentos para a tuberculose foram
reintroduzidos!

No entanto, ainda existe o risco de recorréncia do DILI check ALT (e bilirrubina se
inicialmente levantada) pelo menos semanalmente durante as proximas 4
semanas.

Reinicie o ART 1-2 semanas depois de todos os medicamentos para a tuberculose

terem sido rechagados ALT e/ou
- bilirrubina

Assegurar que o paciente tem a duragao correta do tratamento de TB: ou seja,

o aumentadas:
total de 2 meses de RHZE e 4 meses de RH: isto inclui o tempo de tratamento da . .
TB antes do DILI, mas ndo o tempo necessario para a rechamada Ver caixa abaixo

Reintroduc¢ao da TARV: l

Nunca reintroduzir com nevirapina: mudar para dolutegravir ou IP (evitar EFV)

Reintroduzir com efavirenz somente se houver uma causa mais provavel de LHID (por exemplo, inicio recente
do tratamento de TB), e se LHID leve; caso contrario, mude para DTG ou IP

Se LH tardia induzida por EFV suspeita, nunca reintroduzir, mude para dolutegravir ou IP

Cotrimoxazol:

N3o reintroduzir o cotrimoxazol. Ndo mude para dapsona (também pode causar LHID)



O que fazer se ALT ou bilirrubina aumentar durante a reintrodugao:

Que nivel de aumento é uma preocupagao?
e Geralmente, se ALT aumenta para > 120 IU/L ou bilirrubina aumenta para > 40 pmol/l (>2,3 mg/dl)

A ultima droga é a causa?

e Nem sempre, mas um bom primeiro passo.

e Interromper a droga adicionada por ultimo

e Para pacientes que tomam medicamentos de base, manter as 3 drogas do regime - pode ser necessario adicionar de
volta a ultima droga de base que foi interrompida

e Para pacientes que ndo tomam as drogas de base, manter pelo menos 2 drogas do regime - parar todas as
medicag¢bGes em vez de continuar com uma droga

e Repetir ALT/bilirrubina apds 3 dias

Se a ALT/ bilirrubina diminuir quando a ultima droga for parada:

e Quando ALT/bilirrubina voltarem aos niveis anteriores a reintrodugdo, continuar com a proxima droga no regime de
reintrodugdo

e Se ALT/bilirrubina permanecerem inalteradas apds 3 dias, continuar com a reintroducdo de quaisquer
medicamentos restantes

e Se ALT/bilirrubina permanecerem inalteradas quando todas as outras drogas forem reintroduzidas, tente uma nova
reintroducdo com a droga que causou problema neste processo.

Se ALT/ bilirrubina ndo diminuirem:
e Repita ALT/bilirrubina apds mais 3 dias

Se ALT/bilirrubina aumentarem ainda mais, apesar de ter parado o ultimo medicamento? Pode ndo
ser o ultimo farmaco que é a causa

e parar a proxima droga mais recente que foi reintroduzida - e seguir os passos acima

e Siga 1 ou 2 acima, dependendo dos niveis de ALT e bilirrubina

Observagoes importantes:

e Se, em qualquer momento durante a reintroducgdo, o paciente desenvolver sintomas de doenga hepatica (nauseas,
vomitos, dor no quadrante superior direito) parar todas as medicagdes reintroduzidas, e voltar ao regime de base ou sem
base

Perguntas:

E sempre necessario esperar que a ALT < 100 e a bilirrubina sejam normais antes de comegar a reintrodugdo?

e Esta é uma regra geral, mas ndo absoluta. Por exemplo, se estiver demorando muito tempo para que estes se

resolverem, a reintroducdo pode ser iniciada mais cedo, com um acompanhamento atento. Procure parecer de
especialista.

O que acontece se a reintroducdao falhar com uma determinada droga? Pode ser feita uma segunda
reintroduc¢ao?
e Sim, pode-se tentar uma nova reintroducdo; por exemplo, se a ALT aumentar significativamente com a rifampicina,
e cair quando esta for parada. Se a reintroducado tiver sido bem sucedida com INH e PZA, uma segunda
reintroducdo com rifampicina pode ser tentada - com um acompanhamento atento
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interrompidos?

meses se TB do SNC)

Se apenas a bilirrubina estd aumentada, todos os medicamentos para a tuberculose devem ser

e Nio, a rifampicina é a causa mais comum e, portanto, esta deve ser parada, e HZE continuado

e Levofloxacina deve ser adicionada se o paciente estiver gravemente doente com TB, ou se tiver TB do SNC

e Pare o cotrimoxazol se o GGT ou fosfatase alcalina também estiverem elevados, ou ndo estiverem disponiveis
e Verificar a bilirrubina a cada 3 dias: reintroduza rifampicina quando a bilirrubina estiver normal

A duragao do tratamento da tuberculose precisa de ser prolongada?
e Sim, a duragado total do tratamento normal da TB deve permanecer a mesma, mas o tempo entre a interrupgao do
tratamento da TB e o recome¢o de um regime normal deve ser adicionado a duragdo total do tratamento;
respeitando a duracdo normal da fase intensiva e da fase de continuacgdo para o pt (ou seja, total de 6 meses, 12

E se a reintrodu¢ao com uma ou mais drogas nao for bem sucedida?

!

Procure parecer de especialista em caso de duvida —a

seguir, um guia:

1

Droga omitida

Regime

Isoniazid

6 RZE mais levofloxacina

Pirazinamida

2RHE + 4RH

Rifampicina

Assim como na tuberculose resistente a rifampicina:
se nao for possivel ter acesso aos medicamentos corretos, pode ser usado
6 meses de HEZ mais levofloxacina

Reintroducao contra-indicada:
evidéncia clinica de insuficiéncia
hepatica fulminante - novo inicio do
coma (Glasgow < 8, hipoglicemia
grave persistente, suspeita clinica
de coagulopatia (sangramento das
gengivas, locais de puncdo)

Assim como na TB DR: omitir RHZ e usar pelo menos 4-5 drogas
alternativas disponiveis; dura¢cdo do regime como para a TB DR, por
exemplo:
Levofloxacina/linezolida/cicloserina/clofazamina/etambutol

Entre em contato com a SAMU se o acesso a medicamentos for um
problema

Doenca hepatica crdnica (por
exemplo, cirrose devido a doenga
hepatica alcodlica)

e Se areintroducdo for prolongada e dificil — buscar apenas a
reintroducdo de rifampicina:
Rifampicina, etambutol, levofloxacina ou cicloserina durante 12-18
meses




Pacientes deteriorando
ou nao melhorando com
tratamento para TB

1. Informagodes essenciais

Esta é uma causa comum de admissao

Pacientes em tratamento para TB deveriam melhorar e ndao
necessitam de procurar o hospital

E importante identificar a razdo pela qual os pacientes nio
estdo evoluindo bem e corrigir as causas

Muitos desses pacientes tem TB disseminada e sintomas nao
especificos. E importante sempre rever o diagndstico inicial,
conforme o algoritmo

1. Evolugao da doenga:
e Padr3o de melhora/
deterioragdo

L 2. TB foi confirmada?

e Como?
e (Quando?
[ e Sensivel as medicacdes?

3. Historico de medicagdes para TB:
e Quando comegou? Regime?
e Histdria detalhada de adesdo:
do processo, paciente, familia

L 4. Historico de ARV:

e Em TARV?

e Quando comegou, qual regime

e Histéria detalhada de adesao:
do processo, paciente, familia

e Histéria de CD4 e Carga Viral

2. Considere causas especificas

e Melhora inicial com tratamento de TB?

— e Sem nenhuma melhora?

e Melhorou com tratamento de TB, piorou com
introducao de ARV?

Se ndo confirmado ou sem teste de sensibilidade
e Envie todas as amostras possiveis
o GeneXpert é muito util: escarro, LCR, urina

M3 adesao é uma causa comum:

— e M4 adesdo - por qué?

Importante tragar uma linha do tempo: quando

comegou, quando interrompeu, quando

recomegou:

e Ma adesdo: faléncia viroldgica?

e |niciou TARV recentemente: SIRI

e N3o tomando TARV antes da admissao, mas
prescrito devido a histdria de ma adesdo
desconhecida: SIRI

!

l !

TB sensivel as medicagGes
confirmada, nivel terapéutico das
medicagdes muito baixo:

e Dose muito baixa

medicagoes:

e Malabsorgao: y TB_
Diarreia cronica, vomitos resistente
e MAC

e Subdose de rifampicina

e Infecgdo: viral, bacteriana, fungica, parasitas
Infeccbes podem ser agudas ou cronicas

¢ Neoplasia: por exemplo SK, linfoma, cancer de pulmao

e Insuficiéncia de 6rgdos: cardiaca, renal, hepatica,

hematoldgica, pneumopatia cronica ... e pesquise a causa

e Outras doengas cronicas: ex diabetes

e Drogas, alcool, tabagismo, medicag¢des tradicionais

Micobactéria
nao sensivel as

l l l

Diagnéstico
alternativo:

Efeitos adversos
as medicagoes:

Diagnéstico
adicional:

e DrogasTB e Diagndstico de - -
e Diagnosti

e TARV TB correto, mas ag Ostico

) original de TB
e Cotrimoxazol agora apresenta )

. incorreto
e Efavirenz algo extra
e Qutras l l

e Nova IO: ex pneumocystis, doenca criptocdcica
e Qutros problemas relacionados ao HIV
e Problemas nao relacionados ao HIV

4amm——
Se a causa nao puder ser definida:

e Retire nova histéria... alguma coisa faltando?
e Reexamine o paciente— de novo e de novo
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Doenca renal em pacientes HIV positivos hospitalizados

Existem 3 tipos principais de doencga renais em pacientes HIV positivos

|

Insuficiéncia renal aguda:
(IRA)

e Muito frequente

e Reversivel se detetado
precocemente e gerido de
forma otimizada

Causas comuns - muitas vezes, ha
mais de uma causa:

e Hipovolémia

e Sépsis

e Drogas nefrotdxicas

IRA é o tipo mais comum
de doenga renal em

pacientes hospitalizados

|

Nefropatia associada ao HIV:
(HIVAN)

e  Muito frequente

e Reversivel se detetado
precocemente e gerido de
forma otimizada

e Baixa contagem de CD4 e CV
nao suprimida sao os fatores
de risco mais comuns: no
entanto, HIVAN ocorre em
todas as contagens de CD4

e Pacientes com IRA ou DRC
também podem ter HIVAN

|

Doenga renal cronica:
(DRC)

DRC é irreversivel

O diagndstico precoce e a gestdo
ideal podem retardar o progresso
para a doenca renal em estadio
terminal

Causas comuns:

e LRA ou HIVAN que foram

diagnosticados tardiamente ou

maltratados
e Hipertensao, diabetes

Definigdo:
Deterioragdo subita da
funcdo renal

|

A IRA é muito comum em pacientes com doenca aguda:
« A menos que um paciente ja tenha sido diagnosticado com DRC,
trate todos os pacientes com creatinina anormal como uma IRA
« A mortalidade é alta no caso de IRA grave, e cerca de 60% dos
sobreviventes de IRA apresentam alto risco de DRC e reduc¢do da

esperanca de vida

e Paratodos os pacientes com IRA ou em risco de IRA - procure e
corrija a causa subjacente. Se a IRA nao for tratada, ndo sera
reversivel

Apresentagao:

Elevagao acidental de creatinina
Qualquer paciente doente,
especialmente quando
hipotenso ou desidratado, deve
realizar a creatinina sérica para
pesquisa de IRA (creatinina é
uma analise de emergéncia e
deve estar disponivel 24 horas
por dia, 7 dias por semana)

IRA é uma emergéncia médica

Medigdo da proteindria urinaria
sdo uma investigacdo essencial

|

l

Diagndstico: um ou ambos os seguintes

Aumento da creatinina:

Ou aumento relativo em
comparac¢ao com o valor basal, ou
nivel absoluto alto

A depuragao da creatinina ndo faz
parte da definicdo: todas as
formulas para a depuragdo da
creatinina ndo sdo validadas para
IRA e ndo devem ser usadas

Débito da urina diminuido:

e Monitorar a entrada de

é dificil em ambientes com
poucos recursos

urina pelo menos para

abaixo)

fluidos e a produgdo de urina

e Visar monitorar a producgdo de

pacientes com IRA grave (ver
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Definicdo e estadiamento de
IRA:

KDIGO 2012
(Kidney Disease Improving
Global Outcomes))

Esses critérios sdo acordados
internacionalmente,
incluindo configuragées de
poucos recursos: antes disso,
havia mais de 30 defini¢Ges
de AKI

KDIGO Débito urinario Aumento relativo da | Aumento absoluto da
inicial creatinina creatinina
basal
1 menos de 1,5 - aumento de 2 aumento na creatinina
precoce 0,5mg/kg/hr vezes > 26umol/L

por 6-12 horas

2 menos de 2-3 vezes aumento

moderado 0,5mg/kg/hr
por =12 horas
3 menos de >aumento de 3 Aumento do nivel de
grave 0,3mg/kg/hr vezes creatinina no sangue
por = 24 horas Para
ou andria por 12 > 350 umol/L

horas

No entanto, em muitos projetos de HIV de MSF, esses critérios sdo dificeis de implementar:
e Falta de RH para monitorar a producao de urina
o Necessidade de minimizar cateteres urinarios para prevenir infec¢des hospitalares
e Falta de creatinina basal

Nota: ndo é necessario
ajustar imediatamente as
doses dos medicamentos
com excregao renal em
pacientes com IRA

A maioria das IRA é reversivel
se tratada prontamente: ndo
ajuste as doses do
medicamento nos primeiros
5 dias de internamento - e
somente depois disso se a
creatinina melhorar ou se
continuar a deteriorar

Documente 'IRA' ou 'IRA
grave' no processo do
paciente, na folha de

prescri¢cdo e no grafico de

entrada-saida

Pacote de cuidados IRA:

Uma interpretagdo pragmdtica das Diretrizes KDIGO:

IRA diferente de IRA grave:

Pacientes com IRA que ndo cumprem os critérios para IRA grave ou aqueles com alto risco de IRA
- esses pacientes precisam de 'pacote de cuidados para IRA":

Entre estes contam-se:

Creatinina acima do valor de referéncia

Pacientes que estdo desidratados, com choque ou com diarreia grave e vomitos com creatinina
normal - estdo "em risco" de desenvolver IRA no hospital

Implementar 'pacote de cuidados AKI'

IRA grave:

Esses pacientes precisam de 'pacote de cuidados de IRA grave'

Os critérios sdo os seguintes:

Creatinina> 350 umol/L: na admissdo ou se desenvolvendo durante a admissdo

Aumento da creatinina em 2 vezes ou mais em 7 dias

Oliguria: débito urinario <0,3ml/kg/hr por 24 horas ou mais (para paciente de 50kg, isso é
<15mls/hr ou <360 ml de urina em 24 horas)

Anuria por> 12 horas

Pacote de cuidados graves para IRA:

Se possivel, o paciente deve ser admitido em cuidados intermédios /intensivos
Médico sénior deve ser informado do paciente

Fluidos IV e reidratacdo, oral reposicdao e manutencao de fluidos

Monitorizagdo da produgdo de urina usando cateter urinario: documente a produgdo a
cada 6 horas: a entrada de fluidos também deve ser documentada

Solicitar eletrdlitos: sédio e potdassio

Repita creatinina e eletrdlitos a cada 2 dias

Atualize o médico sénior pelo menos a cada 2 dias

e Fluidos IV e orais para reidratacdo, reposicao e manutencdo de fluidos

e  Monitorizacdo da producdo de urina:
o Pergunte ao paciente/familia com que frequéncia eles estdo urinando, espere pelo menos 4 vezes por dia
o Pacientes com choque na admissdao ou desenvolvimento durante a admissdao devem ter um cateter urindrio para medir o
débito urindrio por 24-48 horas
o Se houver suspeita de oliguria (<0,5ml/kg/hr - para paciente de 50kg isso é <25mls/hora e <600mls em 24 horas), insira um
cateter urindrio e assegure a reidratacdo adequada: remova o cateter apds 24-48 horas se houver boa diurese
Repita creatinina e eletrélitos a cada 3 dias

e Se acreatinina aumentar mais de 2 vezes em uma semana, ou se a creatinina absoluta> 350umol/L (4 mg/dl): mude para o pacote

'Cuidados com IRA grave' (abaixo)
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Abordagem para a gestao
de pacientes com IRA

Gestdo de emergéncia:
abordagem ABCDE

Procure e trate as causas
subjacentes

Hipovolémia

Avalie a hidratagao:

Documente bem as
alteragdes identificadas para
permitir que a resposta ao
tratamento seja avaliada

Ressuscitagao com fluidos
Substituicao

Monitoriza¢ao de entradas
e saidas

Prescrigao diaria de
liquidos

Avalie o estado de hidratagao
com frequéncia: a cada 1-2
horas em caso de choque,
pelo menos diariamente se
estiver hemo-dinamicamente
estavel

A - Via aérea . ~
Para IRA - a circulagdo é
B — Respiracgdo (breathing) frequentemente anormal:
C.- Circulacs avalie o estado de
- Hireufagao hidratagdo rapidamente.
D — Alteracdo do estado de consciéncia .
No entanto, corrija sempre

E - Exposic¢do - examine o paciente A e B, se necessario, antes
de passar para C

Causas de hipovolémia:
e Choque - fluxo sanguineo inadequado para drgdos e tecidos:
o Mais comumente choque hipovolémico, choque séptico
e Desidratagao:
o Diarreias, vomitos
o Ingestdo insuficiente de liquidos - a IRA pode se desenvolver em pacientes
hospitalizados que estdo confusos ou fracos e ndo bebem dgua suficiente

Hipovolémia: sinais clinicos

*  PAsistélica <90mmHg

*  FR>20cpm

*  FC>90bpm

*  Volume de pulso: fraco, filiforme

* Retorno capilar > 3s

* Ma3os e/ou pés frios ao toque; membros superiores estdo mais quentes

* Desidratacdao: membranas mucosas secas, diminuicdo do turgor da pele, olhos
encovados

*  Producdo de urina <0,5ml/kg/min

* Aelevacgdo passiva das pernas sugere capacidade de resposta aos fluidos: o cuidador
eleva ambas as pernas do paciente desde os quadris até 45 graus, o que causa um
bolus de fluido de 300ml de sangue no ventriculo direito. Medir imediatamente o PA
(dentro de 30-90s). Se a PAS aumentou = 10 mmHg, isso mostra que os fluidos sao
necessarios

3 indicag¢6es para fluidos:

Reanimacdo em caso de choque hipovolémico/séptico:

e 500-1000ml de cristaloide em bolus durante 15 minutos

e Reavaliar: mais bolus de fluido conforme necessario, se houver resposta fraca e mais de
2.000 L no total em bolus, reavalie com um médico sénior

Reposicdo de liquidos:

e  Estimar as perdas de fluidos, incluindo perda continua, por exemplo, diarreia/vomito e
substituir por cristaloide EV

Manutengao:

e Pelo menos 30ml/kg/dia, além da reposicdo de fluidos: muitos pacientes com IRA precisam
de 3L de fluido IV por dia e toleram bem isso. Certifique-se de que o paciente tenha dgua
disponivel para beber

Certifique-se de que a sobrecarga de fluido e detetada precocemente:

e Respiracdo ofegante
Tratamento da sobrecarga de

>
. EE 28 bpm fluidos:

> ‘cpm o e  Restringir fluidos: monitorar
* Ingurgitamento da veia jugular wiER e @ sl
* Edema periférico e Diuréticos: furosemida IV 40-
* Crepita¢des basais finas 80mg imediatamente e duas

vezes ao dia
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Trate a causa subjacente da
hipovolémia

Sépsis

Tratar choque séptico, se
presente

Procure e trate a causa
subjacente

Drogas nefrotoxicas

Pare imediatamente os
medicamentos nefrotoéxicos:

certifique-se de que o paciente

e a familia estdo informados

Drogas que raramente
causam IRA:

Rifampicina e
cotrimoxazol

Observe que o
cotrimoxazol ndo é
contra-indicadona

IRA

e Se diarreia, vOmito - trate as causas provaveis
e Choque séptico - tratar a sépsis (ver abaixo)

Definigao:

e Suspeita de infe¢do com disfuncdo organica

e Disfuncdo organica: RR> 22, estado mental alterado, PA sistdlica <100mmHg

e Pode haver choque séptico

e Causas: infecdo bacteriana, TB também causa o mesmo quadro clinico, ambos
podem ocorrer em conjunto

Procure a fonte provavel de infecdo - por exemplo, trato respiratdrio, trato

urindrio. Uma fonte nem sempre é 6bvia no HIV avancado

e Suspeita de infecdo bacteriana: hemoculturas, antibiéticos de acordo com os
protocolos locais - primeira dose a ser administrada dentro de 1 hora (faga
hemoculturas primeiro, se isso ndo atrasar os antibioticos)

e Suspeita clinica de TB: investigacdes de TB para todos os pacientes com HIV
avancado, tratamento empirico - primeira dose a ser administrada dentro de
uma hora

Drogas nefrotdxicas - mais comuns:

e Tenofovir

e Aminoglicosideos: gentamicina, amicacina

e Peca ao paciente para lhe mostrar todos os medicamentos que estd a tomar:
Pergunte especificamente sobre medicamentos nao prescritos, incluindo AINEs,
aspirina e medicamentos tradicionais

e Mudar tenofovir para abacavir imediatamente

e Se ndo houver alternativa, por exemplo, se os aminoglicosideos sdo essenciais
para o tratamento de infe¢Oes bacterianas resistentes; discuta com um médico
sénior, assegure uma boa hidratagdo intravenosa e oral e monitore a creatinina
a cada 2 dias ou mais frequentemente e administre pelo menor periodo de
tempo possivel

Mecanismo de AKI: reacdo de hipersensibilidade, em vez de nefrotoxicidade direta:
causando Nefrite Intersticial Aguda (NIA)

Essas sdo causas raras, mas sérias de IRA: a maioria dos pacientes com HIV e IRA
avangados estdao medicados tomando esses dois medicamentos, muito raramente
sdo a causa de IRA

Pense neles apenas se ndo houver outra causa mais comum e a IRA ocorreu apds o
inicio de qualquer um dos medicamentos

NIA causada por rifampicina:

A IRA normalmente ocorre se a rifampicina for reiniciada, por exemplo, apds a
interrupgdo do tratamento ou se houver um curso anterior de tratamento da TB
Pare a rifampicina: use o algoritmo DILI para ajustar o tratamento da TB

Iniciar prednisona 1,5mg/kg/dia por 2-4 semanas

Reexpor ao farmaco apenas se a creatinina normalizar rapidamente, ndo existir
alternativa disponivel para rifampicina e o paciente pode ser monitorado de perto no
hospital

NIA causada por cotrimoxazol:

Se houver forte suspeita clinica de o cotrimoxazol ser a causa da IRA, pare o
medicamento, ndo volte a desafiar e evite no futuro: certifique-se de que o paciente e
a familia sdoinformados
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As 2 outras causas comuns de doenca renal no HIV avan¢ado

Nefropatia
associada ao HIV:
(HIVAN)

Comum em pacientes com HIV com carga viral ndo suprimida
ART eficaz previne HIVAN: incidéncia e mortalidade eram altas na era pré-ART

Mais comum em contagens de CD4 baixas; no entanto, ocorre em todas as contagens de
CD4: estagio 4 da OMS, independentemente da contagem de CD4

Apresentagdo clinica e
critérios diagndsticos

Creatinina anormal (mas nem sempre)
Deve haver proteinuria para um diagndstico de HIVAN; portanto, vareta é essencial
Rins ecogénicos geralmente grandes na ecografia

HIVAN ndo causa hipertensdo ou edema

Gestdo

ART eficiente: inicie ART se naive, mude o regime se falhar; evite tenofovir

Enalapril para reduzir a proteindria: a proteinuria danifica os tubulos renais, o que piora
aIRA

Comece com 2,5 mg por via oral duas vezes ao dia: aumente semanalmente conforme
tolerado. A hipotensdo é rara quando se inicia com enalapril em dose baixa e aumenta
lentamente.

Evite drogas nefrotdxicas. Monitorizagdo rdpida e ideal da IRA, se também encontrado;
'pacote geral de cuidados renais' como para doenca renal cronica

Doenga Renal
Cranica

Definigao:

eGFR <60ml/min por 3 meses ou mais
usar a fdrmula CKD-EPI para calcular (amplamente disponivel em varios aplicativos de
calculo médico)

Causas mais comuns:

Atraso no diagndstico de IRA e HIVAN com abordada inadequada
Diabetes, hipertensao

A doencga renal cronica é irreversivel:

Progride para insuficiéncia renal em estadio terminal e morte, mas o progresso pode
ser atrasado em caso de gestdo otimizada

Apresentacgao clinica:

Geralmente assintomatico, encontrado acidentalmente quando a creatinina é
solicitada ou a proteinuria é encontrada nas varetas de medi¢do

Pode haver IRA sobreposta: pacientes com DRC tém rins que sdo vulneraveis a
hipovolémia, sépsis e drogas nefrotodxicas

Diabetes e hipertensdo: podem nao ser diagnosticados ou ja ser conhecidos - pode
haver danos a outros 6rgdos-alvo, como neuropatia periférica ou retinopatia diabética
no diabetes ou insuficiéncia cardiaca na hipertensao

Doenca Renal Terminal:

Rins pequenos na ecografia (<9cm)

Anemia grave, frequentemente <5g/dL. Isso é causado pela falta de eritropoietina, que
¢é produzida pelos rins. IRA e DRC leve/moderada ndo causam anemia.

A sobrecarga de fluidos pode ser a queixa apresentada e o problema mais grave para o
paciente. Restringir fluidos e administrar diuréticos IV
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Ascite em pacientes HIV positivos

e A ascite é sempre anormal e um sinal de doenga subjacente | Quanta ascite esta presente?
grave
e A questdo mais importante é procurar e tratar a causa *  Detectdvel com ecografia: 10-
Ascite - fluido na subjacente 20m|
cavidade abdominal -' e Detectavel clinicamente:
Apresentagao clinica: 1000ml
e Aumento do perimetro abdominal, distensdo dos flancos e  Ascite macica e sob tesdo: 12
e Sintomas e sinais da doenca subjacente litros ou mais
Infecgdo/inflamagdo da cavidade Desiquilibios eletroliticos/fluidos - dgua e
peritoneal: sodio:

Mecanismos
e Albumina baixa causando baixa pressdo oncodtica
e Doenga hepdtica ou sobrecarga de fluidos,

e TBe TBIRIS - a causa mais comum em
Causas comuns de ‘ HIV avangado

ascite em casos de e Malignidade: ~ )
. causando alta pressdo na veia porta e perda de
HlVavancado o Sarcoma de Kaposi . L. ) i
. agua e sédio na cavidade abdominal
o Linfoma

Nota: pode haver outros sinais de baixa pressdo
oncotica ou sobrecarga de fluidos, por exemplo,
edema de membro

o Outra malignidade abdominal,
ovario, gastrointestinal, pancreas,

pouco comum no carcinoma
hepatocelular Causas especificas

e Doenga hepatica
o Cirrose - mais frequentemente devido ao

Em HIV avangado , .
¢ ¢ alcool, hepatite B

o OQutras causas inflamatorias:
o Pancreatite
o Doenga autoimune, por exemplo
LUpus Eritematoso Sistémico

e Cardiopatia
o Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
o Pericardite constritiva
e Renal:
o Sindrome nefrética
o Doencga Renal Terminal
e Estados de perda de proteinas:
o patologia gastrointestinal

o Outras infegGes
o Filariase

Sintomas de ascite:
e Dor abdominal e distensdo

Abordagem ao paciente

com HIV avancgado e ascite
o Falta de ar — dificuldade na mobilizagdo do diafragma devido a ascite maciga

Historico:

e Nova apresentac¢ao ou - Sintomas da causa subjacente:
diagndstico prévio? Os sintomas de tuberculose, malignidade e outras causas de ascite sdo frequentemente
e Duragao inespecificos e podem-se sobrepor:
e Gravidade e Perda de peso e fadiga sdo comuns na tuberculose disseminada, malignidade, doenca
e Sintomas relacionados hepatica crdnica, insuficiéncia cardiaca
com a ascite e Dispneia (falta de ar) pode ocorrer na tuberculose (tuberculose pulmonar) e malignidade
e Sintomas da causa (metdstases pulmonares), e insuficiéncia cardiaca
subjacente e Pode ocorrer confusdo com tuberculose meningea, malignidade (tumor cerebral primario ou

secundario), encefalopatia hepatica, insuficiéncia renal em estadio terminal

Pacientes com ascite geralmente apresentam derrame pleural:
e A maioria das causas de ascite também causa derrame pleural
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Diagnéstico clinico de ascite — ‘sinal de onda livre”
e Quando um paciente com ascite esta em decubito dorsal, os intestinos flutuam na linha

Exame clinico média
e Na percussdo: a linha média é timpanica (como um tambor oco devido ao gas intestinal), e
ha macicez nos flancos (fluido)

o Diagnéstico clinico de e Vire o paciente para o lado direito e aguarde 30 segundos, devido a gravidade o fluido ird se

. deslocar dentro do abdémen
ascite

e O embotamento muda para o lado dependente do abdémen e o timpanismo muda para a

o Sinais da causa subjacente parte mais alta: a drea umbilical agora apresentarad macicez a percussdo e o flanco esquerdo
é timpanizado

‘ preenchido por gas algas intestinais A rea 1 é timpénica quando supina e

ascite macica na posi¢do lateral.

A area 2 é maci¢a quando em decubito
dorsal e timpanica em posigao lateral.

Nota: pode haver mais de
uma causa de ascite em
pacientes com HIV avangado.
Por exemplo, TB e
insuficiéncia cardiaca podem
coexistir.

) O
SO

eUmbigo

paciente em posi¢cao

paciente virado de lado

Exame geral e abdominal; procure:

e Perda ponderal

e Linfadenopatias

e Sobrecarga de fluidos: pressdo venosa jugular elevada, edema periorbital, anasarca (inchaco
geral de todo o corpo), edema de declive dos membros inferiores

e Hepatoesplenomegalia: (TB, malignidade, insuficiéncia cardiaca - hepatomegalia pulsatil)
Atencdo que no caso de cirrose, o figado pode ser pequeno

Outros sistemas de orgaos:

e Evidéncia clinica de TB: quadro respiratério, sinais neurologicos | Y€ja O resumo na pagina

4 sobre ascite em “TB e

e Coragdo: sinais de insuficiéncia cardiaca ]
TB IRIS”; pagina 4

e Sinais de doenga hepatica cronica:

Testes para fluido ascitico - faga tudo o que estiver disponivel:

e Cor (“aspecto”) — documentar no registo do paciente:

Drenagem ascitica o Claro (geralmente transudato), turvo (exsudato ou infec¢do), cor de palha ou amarelo-
citrino (TB), hematico (SK, outra malignidade, trauma, gravidez ectdpica rompida), leitoso
(ascite quilosa - consulte o resumo na pagina 4)

Investigacoes:

diagndstica

e Contagem diferencial de células - niumero e percentagem de linfécitos e neutroéfilos:
o Predominancia de linfécitos: TB ou malignidade; no entanto, zero linfécitos ndao excluem
- o Neutréfilos> 250/mm?3 - Peritonite Bacteriana Espontanea (SBP - veja o resumo na pagina
4): se elevada, solicitar também coloragdo de Gram e cultura bacteriana bem como
sensibilidade do liquido ascitico

Flanco lateral inferior
esquerdo:
necessario

pelo menos 20ml de fluido

e Albumina ou proteina:
o O nivel de albumina é o resultado preferivel
o Proteina caso a albumina n3o estiver disponivel
o Se nenhum dos dois estiver disponivel: teste de Rivalta (teste de Rivalta positivo em caso
de ascite = proteina > 30g/L)

Se houver ecografia
disponivel, use-o para
visualizar a ascite e marcar o
local para a drenagem

e InvestigagOes na TB:
o Adenosina desaminase (ADA): produzida por linfdcitos ativados, nivel> 30 IU/L é tipico de
TB (também pode ser elevado na malignidade)
o  Xpert MTB/RIF: sensibilidade 30-60%, Xpert MTB/RIF negativo ndo pode descartar TB
e Outras investiga¢Oes para causas especificas:
o Citologia — caso exista suspeita de malignidade, se disponivel
o Amilase — se existir suspeita de pancreatite, solicitar no liquido ascitico e soro: a amilase

Contra-indicagdes:
clinicamente é um
procedimento seguro, contra-
indicado apenas se plaquetas
<20x10°/L ou existir evidéncia
clinica de coagulopatia

€ maior no liquido ascitico do que no soro

o Sindrome nefrética: fita urinaria para avaliagdo de proteinuria
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Investigacoes
adicionais da causa
subjacente

- .

Nota: presenca de sangue
na cavidade abdominal
pode ser ascite com
sangue (SK ou outra
malignidade), ou sangue
puro devido a trauma ou
gravidez ectopica
rompida.

-

Exsudato ou
transudato?

- .

Como para todos os pacientes com HIV avangado:
Realizacdo de testes a cabeceira (point of care): CD4, CrAg sérico, TB LAM, glicose
Investigacdo de tuberculose
Outras investigagoes laboratoriais:
e Creatinina, eletrdlitos. Fazer ALT e bilirrubina se presente ictericia, hepatomegalia ou preocupagao
clinica com doenca hepdtica
e Albumina sérica: normal é > 30g/L, alguma variagdo entre laboratérios
e Solicite proteinas séricas se albumina n3o estiver disponivel: normal é > 60g/L, alguma varia¢do
entre laboratdrios
e Hepatite B; Hepatite C dependendo do contexto clinico
Imagiologia:
e RX para todos os doentes:
o Procurar sinais de TB, doenga metastatica, edema pulmonar, derrame pleural
e  Ecografia abdominal:
o Confirmar presenca de ascite, hepatoesplenomegalia, tuberculose abdominal ou
malignidade (linfonodos, microabscessos esplénicos)
o no ultrassom: os fios fibrosos mostram que é um exsudato, e tipico de TB

O que é que isto significa?

e Exsudado: liquido inflamatério, com alto teor de albumina e proteinas totais

Transudato: resulta do deslocamento de fluido e sdédio para a cavidade abdominal a partir dos
vasos sanguineos e linfaticos. Albumina e proteina ndo se deslocam e, portanto, seus niveis sdao
baixos nos transudatos

Como esta informagao é util?
e Eimportante para o diagndstico da causa subjacente

Exsudato

e Todas as causas de
infeccdo/inflamacdo da
cavidade peritoneal -
veja “causas da ascite”

e Sindrome nefrética.

Transudato

e Todas as causas devido
a mudangas de fluidos,
exceto sindrome
nefrotica.

e Sindrome nefrética: as
pistas para o
diagndstico sdo elevada
proteindria, albumina
sérica baixa e edema
periorbital/periférico.

Diagnéstico de exsudato vs transudato:

O método mais preciso é calcular o Gradiente de Ascite Albumina do Soro (GAAS):

e Defini¢do: nivel de albumina sérica em g/L menos nivel de albumina no liquido ascitico em g/L

e  GAAS<11g/L (1.1g/dL): a albumina no liquido ascitico é alta em relacdo ao soro, entdo a diferenca
entre esses valores é baixo: este é um exsudato

e GAAS>11g/L (1.1g/dL): a albumina no liquido ascitico é baixa em comparag¢do com o soro, entdo a

- diferenca entre esses dois valores é alta: este é um transudato

Se a albumina nao estiver disponivel, mas o nivel de proteina estiver disponivel:
e Exsudato: Proteina total>30g/L - se a proteina sérica estiver normal (> 60g/L)

e Transudato: proteina total <30g/L - se a proteina sérica for normal (> 60g/L)
e Ndo existe uma “férmula de gradiente”; para proteina, andloga a GAAS
Se a proteina sérica estiver baixa (comum em pacientes com TB, malignidade ou desnutri¢do), a
proteina do liquido ascitico <30g/L ndo pode excluir um exsudato.

Se albumina e proteina ndo estiverem disponiveis:

e Teste de Rivalta no liquido ascitico: positivo se proteina>30g/L (observe que o teste de Rivalta é usado
para ascite e para derrames pleurais)

e Um teste de Rivalta positivo confirma um exsudato

e Um Rivalta negativo mostra que a proteina do liquido ascitico é <30g/L: isso mostra que o liquido
ascitico é um transudato, assumindo que o nivel de proteina sérica é normal

Se a proteina sérica estiver baixa, um teste de Rivalta negativo ndo pode excluir um exsudato: um teste

de Rivalta negativo ndo exclui TB.

e Se aalbumina estiver disponivel para pacientes selecionados apenas devido ao custo, os niveis de
albumina no soro/liquido ascitico podem ser reservados para pacientes com suspeita de TB com um
teste de Rivalta negativo.
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Gestao:

Paracentese
(drenagem) terapéutica

-

Gestdo definitiva:

Trate a causa
subjacente

Poderdo ser necessarios

drenagens terapéuticas

regulares se a causa nao
for reversivel (por
exemplo, cirrose).

-

Notas sobre
condigOes especificas

A paracentese terapéutica alivia
temporariamente os sinfomas, ndo

Indicagbes:
e Alivia a dor e o desconforto; , " " .
- . . . N - . - e uma cura paraa ascite.
e  Aliviar a dispneia devido a redugdao da mobilizagdo

do diafragma.

Procedimento:

e Flanco inferior esquerdo, usando canula intravenosa ou agulha e tubo IV (remova no final do
procedimento)
Quanta ascite pode ser removida com seguranga?

e Até 4L podem ser removidos num Unico episédio com seguranca (infusdo de albumina nao é
necessaria)

e Remover mais do que isso pode causar alteragdes hemodinamicas
e Pode ser repetido conforme necessario para o alivio dos sintomas

Exsudato
e Gerir a causa subjacente
e A espironolactona e a furosemida ndo tém papel no tratamento de exsudatos

Transudato
o Gerir a causa subjacente:
o Restrigdo o sodio e a agua:
o Espironolactona: comece com 100mg por via oral diariamente; aumentar em 50-
100 mg por semana;
o Furosemida: comece com 40mg IV ou por via oral diariamente, aumentar
conforme necessario;
o Monitorizar os niveis de potassio (espironolactona aumenta o K*e furosemida
diminui K*).

Resolugdao de monitorizagdo da ascite:
e Medigdo da circunferéncia abdominal ao nivel do umbigo;
e Monitorizagdo a perda de peso devido a mudangas na ingesta ou eliminagdo de fluidos.

TB/TB IRIS - a causa mais comum em pacientes com HIV avancado:
Liquido ascitico:
e Geralmente cor de palha ou amarelo-citino;
e Exsudato - no entanto, um teste de Rivalta negativo nao exclui TB, conforme observado acima;
e Oslinfécitos podem estar presentes ou podem ser normais; ADA geralmente elevada (no
entanto, pouco disponivel), o Xpert MTB/RIF pode ser positivo; negativo ndo exclui TB;
e Podem apresentar-se com outras manifestacées de TB abdominal:
o Hepatomegalia, esplenomegalia com microabscessos esplénicos (granulomas de TB
visiveis na ecografia), linfadenopatias - muitas vezes dolorosas;

Podem ser sintomas/sinais de TB em outros sistemas de 6rgdos.

Inicie o fratamento empirico da TB se houver alta suspeita clinica

e TBIRIS paradoxal: prednisona 1.5mg/kg em dose Unica diaria por 2 semanas; reduza para
metade esta dose por mais 2 semanas se houver boa resolugdo dos sintomas: se ndo, continue
a dose mais alta e reveja com um médico sénior.

Malignidade

e Se o diagndstico/tratamento definitivo ndo for possivel, e se a TB for descartada, ou ja estiver
em tratamento - alivie os sintomas com terapéutica terapéutica apropriada, analgesia
incluindo opioides, discuta com o paciente e a familia.
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Notas sobre
condigdes especificas

(Cont.)

-o

o

O O O O

Ascite Quilosa

Ascite leitosa - devido a alta concentracgdo de triglicerideo (> 110 mg/dL ou (1,24 mmol/L);
Causa - bloqueio ou ruptura da drenagem linfatica;
Causas: TB/TB IRIS (causa mais comum em HIV avancado), pode ocorrer com malignidade (mais
raro); XpertMTB RIF pode ser positivo; Xpert negativo ndo descarta TB;
Pode ocorrer com quilotdrax (derrame pleural quiloso);
Gestao:

o Tratamento de tuberculose;

o Dieta rica em proteinas e pobre em gorduras;

o Drenagens asciticas terapéuticas de acordo com a necessidade de alivio dos sintomas.

Peritonite bacteriana espontanea

Ascite infectada - devido a translocacdo de organismos através da parede intestinal;

Agentes mais comuns: E coli, Klebsiella, Enterococci;

Ocorre mais comumente na ascite secundaria a cirrose, pode ocorrer na ascite por outras causas;
Sintomas: febre, dor abdominal, confusdo - porém pode nao haver;

Diagndstico: neutrdfilos > 250/mm 3 na drenagem ascitica: solicitar coloracdo de Gram e
cultura/sensibilidade bacteriana

A tira urinaria é um método rapido de diagndstico; o liquido ascitico for positivo para leucécitos
sugere PBE;

Tratamento: ceftriaxona 2g ao dia mais ciprofloxacina 400mg IV a cada 12 horas (mudar para
500mg por via oral a cada 12 horas apds 2 dias se melhorar). Duragdo 5 dias: continue se os
neutréfilos permanecerem >250/mm?3 na repeticdo da batida ascitica no dia 4.

Mortalidade de 25% ou mais: ha alto risco de recorréncia
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Anemia em pacientes HIV positivo: procurar e tratar a causa subjacente

Perda de sangue

l

e Hemoptise
e Hematémese
e Melena

e Sarcoma de Kaposi: 0 sangramento
gastrointestinal é comum - procure KS na
pele e no palato

e O sarcoma de Kaposi também causa
derrames pleurais/pericardicos/ascite
sanguinolentos

e Gravidez ectépica, aborto espontaneo

e Cancer cervical

Nota: anciléstomo - comum, mas raramente a
Unica causa; tratar todos os pacientes com
albendazol 400mg dose Unica e continuar a
procura de outras causas

**Nota***
Os mesmos principios podem ser usados
para encontrar a causa da anemia em
pacientes HIV negativos: sempre procurar
e tratar a causa

Definigao:
e Anemia clinicamente importante: Hb <8
e Anemia grave: HB <5

Diminuigdo da producgao de eritrécitos

!

A tuberculose é a causa mais comum de anemia em
pacientes com HIV:

Todos os doentes com anemia necessitam de TB
LAM, Xpert na urina, escarro ou outras amostras;
iniciar tratamento empirico se houver elevada
suspeita clinica de TB, particularmente para
doentes com HIV avancado

O HIV avangado também contribui para a
supressdao da medula dssea

Medicagoes:

AZT: mais comum nos primeiros 6 meses de
tratamento, e com baixa contagem de CD4

Cotrimoxazol

Aumento da destruicao dos eritrocitos

Falta de matérias primas:

Deficiéncia de ferro
Deficiéncia de folato

Nota: estas raramente sdo a Unica causa; trate todos
os pacientes com ferro e folato, e continue a procurar
outras causas

Insuficiéncia renal crénica grave: falta de
eritropoietina

l

Causa mais comum:
e Malaria

Medicagoes:
e Cotrimoxazol
e Rifampicina

Outras causas:
e Esplenomegalia de qualquer causa

e Doenca falciforme; prevaléncia de 1-3% no
Malawi

A transfusao nao é uma
cura para a anemia:
encontrar e tratar a causa
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Anemia: investigacoes e conduta

r’

Histdria e exame:

Pontos importantes sobre a historia:

e Este é um novo diagndstico de anemia?

o E comum que pacientes tenham

feito transfusdes anteriores sem
investigacdo e tratamento da causa.

e Histdria da TARV: o seu paciente esta
tomando AZT?

e Qutras medicag¢bes: cotrimoxazol,
rifampicina

e Histodrico de tuberculose: existem sintomas
de tuberculose?
o Sindrome consumptiva
febre
suores noturnos
tosse
fraqueza corporal geral
e muitos outros (ver poster
'apresentacdo clinica da TB no HIV')

O O O 0O O

Pontos importantes no exame:
® Procure por KS
® Procure por sangramento retal

e Procure sangramento vaginal, gravidez,
examinar para cancer cervical

e Procure por esplenomegalia

® Procure por tuberculose:
o Pulmonar
o Extrapulmonar é comum: ganglios
linfaticos, derrame pleural, ascite.

Investigacgoes:

e Hemograma completo

e contagem de CD4

e  OQutros testes de HIV point of care (CrAg se CD4 < 200)
e teste rapido de malaria

e Creatinina; electrolitos se anormais

e (acontagem de reticuldcitos pode fazer parte do
hemograma automatizado: se alta mostra
destruicdo de hemdcias; se baixa mostra problema
com a producdo de hemacias

InvestigagGes da TB:
e TBLAM, Xpert na urina, escarro ou qualquer outra

amostra de fluido corporal, ou pus de abscessos
frios

e Raio-X de torax, ultra-som abdominal...

e suspeita clinica elevada: iniciar o tratamento da TB
enquanto se aguardam resultados, ou se os
resultados forem negativos

Falha de TARV?
e (CVseem TARV por mais de 3 meses

Causa nao foi encontrada?

®  Se ndo estiver em tratamento de TB, iniciar o tratamento
empirico, a menos que a decisdo clinica seja de que a TB
esta excluida

Em tratamento de tuberculose:

° O paciente estd melhorando? Ver algoritmo 'TB ndo
melhorando no tratamento da TB'.

e  Rifampicina? Ver caixa a direita.

As causas raras incluem:

o Linfoma

(] 3TC/FTC

e  Em alguns paises: doenga falciforme, talassemia

e  Parvovirus B19: leva varios meses para recuperar com TARV
eficaz e transfusGes repetidas

o  Hemodlise auto-imune: esterdides (note que o teste Coomb
é geralmente positivo no HIV, portanto ndo pode ser usado
como um teste diagndstico para hemdlise.

Conduta clinica:

1. Conduta geral:

Quando transfundir - a maior parte da anemia no HIV é

crdnica, e n3o precisa ser corrigida para a faixa normal:

Todos os pacientes:

2. Conduta especifica:

Lembre-se!!!

Hb < 5.5 A transfuséo dd um aumento tempordrio em Hb:
HB >5.5 e: néio é uma "cura" para a anemia

o Hemorragia activa, por exemplo, hemoptise

o Grdvida

o Disfungado respiratéria:
frequéncia respiratéria > 30 ou saturagdo < 90%
o Hipotensao
e Se o0 sangue estiver pronta e continuamente disponivel,
algumas unidades podem ser capazes de utilizar um
limiar mais elevado para transfusao

Albendazole 400mg dose Unica para anciléstomo
Ferro e folato para tratar a deficiéncia nutricional

Lembre-se: ambas sdo comuns, mas raramente as Unicas
causas: continue a procurar outras causas.

Cotrimoxazol: parar se Hb < 6; esta é raramente a Unica
causa, reiniciar quando outras causas sao identificadas e
tratadas

AZT: trocar para ABC ou TDF (busque parecer se ndo tiver
certeza de qual droga): verifique o resultado da CV para ver
se é necessdria uma mudanga de regime em vez de uma
Unica mudanca de droga

Rifampicina: parar em caso de anemia grave (Hb < 5). A
rifampicina é uma causa rara de anemia; e o tratamento da
tuberculose sem rifampicina é prolongado e necessita de
medicamentos alternativos. Procure sempre
aconselhamento.

Iniciar o tratamento da tuberculose se houver elevada
suspeita clinica: lembre-se que as investiga¢Ges negativas
sobre a tuberculose ndo excluem a tuberculose
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Tratamento de infec¢cdes oportunistas comuns

Tratamento da TB

Nota: O tratamento empirico da TB é frequentemente necessario para pacientes gravemente enfermos com alta suspeita clinica de TB,
particularmente TB do sistema nervoso central. A prova de TB (LAM ou GeneXpert) ndo é uma pré-condigdo para o tratamento de PVHIV;
o0 atraso no inicio do tratamento aumenta o risco de morte por tuberculose. O tratamento deve ser iniciado dentro de uma hora para
pacientes gravemente enfermos. LAM, Xpert MTB/RIF e RX torax devem ser solicitados para fornecer evidéncias para TB e sensibilidade a
rifampicina; no entanto, o teste ndo deve atrasar o inicio do tratamento quando for urgente.

Medicamentos para TB sensivel a
medicamentos: RHEZ

R - Rifampicina
H - Isoniazida
E - Etambutol
Z - Pirazinamida

Consulte os protocolos
locais de TB para
dosagem de comprimidos
de combinagdo de dose
fixa

Neuropatia periférica induzida por isoniazida (NP):

e Prevengdo - para todos os pacientes: Vitamina B6 (piridoxina) 25 mg por dia
e Tratamento - se houver sintomas/sinais de NP: 50-200 mg por dia

TB pulmonar

TB disseminada
Maioria de TB extrapulmonar:
para excecdes, veja abaixo

e 2 RHEZ mais 4 RH (2 meses de RHEZ mais 4 meses de RH)

TB pericardite

e 2RHEZ mais 4 RH
e Prednisona: mesmo protocolo que para TB neuroldgica (veja abaixo)

TB Ossea

TT oral (TB vertebral) ou qualquer
outro envolvimento 6sseo

e ?2RHEZ mais 10 RH

Momento do inicio da TARV ou
mudanca da primeira linha para a

segunda linha para pacientes
que ndo tém TB neuroldgica

e Dentro de 2 semanas apds o inicio do tratamento para TB
e Para pacientes hospitalizados, isso deve ser feito antes da alta do paciente

TB neuroldgica:

e Meningite TB

e Suspeita de tuberculomas

e TB afetando medula espinhal

Comece o tratamento
imediatamente com base na
suspeita clinica

o 2RHEZ mais 10RH

Mais Prednisona:
e 1,5mg/kg/dia oral em dose Unica didria por 6 semanas
e Seguido por metade desta dose - 0,75mg/kg/dia via oral dose Unica diaria por 2 semanas

e Para pacientes com consciéncia reduzida ou incapazes de engolir: dexametasona 8mg EV 3 vezes
ao dia até poderem tomar medicagdo oral

e  Omeprazol 20 mg por via oral ao dia durante o tratamento de prednisolona é recomendado

Momento de inicio da TARV ou
mudanga para segunda linha para

pacientes com TB neuroldgica

e Inicie ou mude a TARV 4 semanas apds o inicio do tratamento para TB

e Nao inicie ou mude a ART ao mesmo tempo que interrompe a prednisona -
prednisona 1,5mg/kg/dia por via oral deve ser continuada por mais 2 semanas como acima
e Seguido por 0,75 mg/kg/dia via oral por 2 semanas

Se os medicamentos para TB
sensivel forem contraindicados:
e Lesdo hepatica induzida por

farmacos (Drug-induced liver
injury - DILI)
e Hipersensibilidade da pele

e Consulte o algoritmo MSF DILI para o protocolo e as doses

e Se um regime alternativo for necessario - dé 3 medicamentos:
o Etambutol
o Quinolona: Levofloxacina primeira escolha, Moxifloxacina segunda escolha
o Linezolida ou clofazamina ou cicloserina ou amicacina (ver algoritmo DILI)

TB resistente a rifampicina

e Use seus protocolos nacionais

TB IRIS

e Prednisona 1,5mg/kg/dia via oral em dose Unica por 2 semanas
e Reduza para 0,75mg/kg/dia via oral por mais 2 semanas
e Omeprazol 20 mg didrio por via oral durante o tratamento de prednisolona é recomendado

e Procedimentos: aspiracdo repetida de linfonodos, derrame pleural, ascite para reduzir os
sintomas

Se os sintomas/sinais de SIRI tiverem melhorado ou resolvido significativamente apds 4 semanas de
prednisona:

e Pare a prednisona
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TB IRIS
(Cont.)

Se os sintomas/sinais ndo melhorarem ou piorarem em qualquer estagio:

e Continue em altas doses de prednisona por mais 2 semanas e, em seguida, reduza a dose
lentamente - por exemplo, em 10 mg a cada 7 dias

e Alguns pacientes precisam de tratamento com prednisona para SIRI por muitos meses

Cotrimoxazol para profilaxia e tratamento de infeccdes oportunistas
Para doses de tratamento: adicione 5 mg de acido félico via oral diariamente

Preparagoes de cotrimoxazol

e O cotrimoxazol esta disponivel em comprimidos de 960 mg (sulfametoxazol 800 mg e
trimetoprim 160 mg) e comprimidos de 480 mg (sulfametoxazol 400 mg e trimetoprim 80
mg). A formulagdo usada difere entre os paises: certifique-se qual dose vocé tem disponivel

e O cotrimoxazol oral tem excelente absorc¢do; se o paciente ndo conseguir engolir ou estiver
doente de forma aguda e grave, o cotrimoxazol EV pode ser usado para tratamento, se
disponivel

e O cotrimoxazol EV esta disponivel em frascos de 480 mg: 1 frasco de 480 mg é equivalente a
1 comprimido de 480 mg para célculos de dosagem

Profilaxia com cotrimoxazol:

Para toda a vida,
independentemente da contagem
de CD4 para paises com alta
incidéncia de malaria e infeccGes
bacterianas

Prevencao de PCP, toxoplasmose, Isosopora belli, pneumonia bacteriana
e 1 comprimido de 960 mg por via oral diario

Ou:

e 2 comprimidos de 480mg por via oral diario

Dapsona 100 mg por dia por via oral é uma alternativa se houver reagao prévia de
hipersensibilidade leve ao cotrimoxazol (erup¢do cutdnea maculopapular, sem lesdes da
membrana mucosa, sem sintomas sistémicos, como febre ou hepatite, sem anafilaxia). No
entanto, a dapsona também é uma sulfonamida e a reatividade cruzada é comum; é uma
profilaxia ineficaz para toxoplasmose e infeccdo bacteriana. Para hipersensibilidade leve, o
cotrimoxazol pode ser frequentemente reajustado ou dessensibilizado. A dapsona também é
muito cara e o tratamento de longo prazo ndo é possivel na maioria dos paises.

Para hipersensibilidade mais grave ou DILI, ndo volte a usar cotrimoxazol ou dé dapsona: a
prevenc¢ado de I0s depende do aumento da contagem de CD4 secunddria aos ART.

Pneumonia por Pneumocystis
jirovecii
(PJP)

Indicagdo para tratamento:

RR> 30 ou saturagdao <90%, com CD4
<200 ou desconhecido

Cotrimoxazol - duragao 21 dias:

e Adose diaria total é de 1 comprimido de 960 mg por via oral para cada 8 kg de peso
corporal,
divida a dose total em 3-4 doses individuais. Maximo de 8 comprimidos por dia

Ou:

e A dose diaria total é de 1 comprimido de 480 mg por via oral para cada 4 kg de peso
corporal, divida a dose total em 3-4 doses individuais. Maximo de 16 comprimidos por dia.

Mais Prednisona por via oral - duragao 21 dias

e Dia 1-5: 40 mg 2 vezes ao dia

e Dia 6-10: 40 mg diariamente

e Dia 11-21: 20 mg diariamente

e Omeprazol 20 mg diario por via oral durante o tratamento de prednisona é recomendado

e Siga o cronograma acima para diminuir a prednisona apenas se houver uma boa resposta
clinica: se o paciente ndo estiver respondendo bem, continue com a dose mais alta de
prednisona

e Se a prednisona também for indicada para o tratamento de TB (TB neuroldgica, TB
pericardica, TB SIRI) - observe os protocolos de PJP e TB para dosagem de esteroides e use a
dose mais alta com duragdo de acordo com o protocolo de TB

Use um tratamento alternativo se o Cotrimoxazol for contraindicado (hipersensibilidade,

hepatotoxicidade):

Dé os dois por 21 dias:

e Primaquina 15 mg por via oral ao dia

Mais:

e Clindamicina 600 mg 3 vezes ao dia por via oral. Se o paciente estiver gravemente doente
ou incapaz de engolir e a formulagdo EV estiver disponivel, dé 600 mg EV 3 vezes ao dia
durante os primeiros 3-5 dias
Se os efeitos colaterais gastrointestinais (nduseas, dor epigdstrica, dor abdominal -
ocorrerem com o tratamento oral de alta dose), reduza a dose oral para 450 mg 3 vezes
ao dia

o Dé esteroides como especificado acima
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Toxoplasmose

Indicacao para tratamento:

Sinais/sintomas neurolégicos e CD4
<200 ou desconhecido

Cotrimoxazol - duragao 6 semanas:

e Adose didria total é de 1 comprimido de 960 mg por via oral para cada 16 kg de peso
corporal; divida a dose total em 2-3 doses individuais. Maximo de 4 comprimidos por dia

Ou:

e Adose didria total é de 1 comprimido de 480 mg por via oral para cada 8 kg de peso
corporal; divida a dose total em 2-3 doses individuais. Maximo de 8 comprimidos por dia

Tratamento alternativo se o cotrimoxazol for contraindicado (hipersensibilidade,
hepatotoxicidade):

Dé todos os 3 medicamentos por 6 semanas:

e Pirimetamina 200 mg por via oral como dose de ataque, depois 50 mg por via oral ao dia se
peso inferior a 60 kg, ou 75 mg por via oral ao dia se peso de 60 kg ou mais

Mais:

e Acido folinico 15 mg por oral diariamente

Mais:

e Clindamicina 600 mg 3 vezes ao dia por via oral

e Se o paciente estiver gravemente doente ou incapaz de engolir e a formulagdo EV estiver
disponivel, dé 600 mg EV 3 vezes ao dia durante os primeiros 3-5 dias

e Se os efeitos colaterais gastrointestinais (nduseas, dor epigastrica, dor abdominal -
ocorrerem com o tratamento oral de alta dose), reduza a dose oral para 450 mg 3 vezes
ao dia

Isospora belli

Diarreia aquosa crénica (> 2
semanas ou episodios anteriores);
CD4 <200 ou desconhecido

Cotrimoxazol - duragdo 10 dias:

e Adose didria total é de 1 comprimido de 960 mg por via oral para cada 16 kg de peso
corporal; divida a dose total em 2-3 doses individuais. Maximo de 4 comprimidos por dia

Ou:

e Adose diaria total é de 1 comprimido de 480 mg por via oral para cada 8kg de peso
corporal; divida a dose total em 2-3 doses individuais. Maximo de 8 comprimidos por dia

e Se houver diarreia aquosa intensa ou nauseas/vomitos intensos, a absorcdo oral pode ser
prejudicada. O cotrimoxazol EV é indicado, se disponivel (cada frasco é de 480 ml; use a
mesma dosagem dos comprimidos de 480 mg)

Tratamento alternativo se o Cotrimoxazol for contraindicado (hipersensibilidade,
hepatotoxicidade):

Dé um dos regimes por 10 dias:

Primeira escolha se a pirimetamina estiver disponivel:
e Pirimetamina 75 mg por via oral diariamente
Mais:

e Acido folinico 15mg oral diariamente

Segunda escolha - se a pirimetamina néo estiver disponivel:

e Ciprofloxacina 500 mg por via oral 2 vezes ao dia

e Se houver diarreia aquosa intensa ou nauseas/vOmitos intensos, a absorcdo oral pode ser
prejudicada. A ciprofloxacina EV é indicada se disponivel: 400 mg por via oral 2 vezes ao dia

Isospora belli recorrente:

e Cotrimoxazol mais ciprofloxacina por 10 dias - doses como acima.

¢ Nao use cotrimoxazol e pirimetamina juntos.

e Apds 10 dias, pare de ciprofloxacina e continue metade da dose de tratamento de
cotrimoxazol para manutenc¢do de longo prazo: 1 comprimido de 960mg 2 vezes por via oral
ao dia, ou 2 comprimidos de 480mg 2 vezes por via oral ao dia

e Evite o uso prolongado de ciprofloxacina devido a preocupac¢des de que isso fard com que as
infec¢cOes bacterianas se tornem resistentes as quinolonas.

Doenca criptocdcica: meningite criptococica e manejo de CrAg sérico positivo

Meningite criptocdcica

Lembre-se: o manejo correto
da elevada pressdo
intracraniana reduz a
mortalidade em 70%

e Pré-medicacgdo: 1L de solugdo salina normal mais 20 mmol de cloreto de potdssio por
infusdo EV durante 2 horas

Prevencdo da deficiéncia de eletrdlitos:

e Cloreto de potdssio: 2 comprimidos de 600 mg por via oral ao dia

e Magnésio: comprimidos de Mg 2 mg com libertagao prolongada administrados por via oral
diariamente ou Hidréxido de aluminio e magnésio 2 comprimidos por via oral diariamente
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e Medir a pressao de abertura
para todos os pacientes no
diagndstico

e Realize PL terapéuticas e
drenagem do LCR se a pressao
for superior a 25 mmHg ou se
houver pesenca de sinais /
sintomas neuroldgicos.

Repita a drenagem PL e LCR apods
24 horas:

e Se a pressdo for maior que 25
mmHg

e Se houver sintomas/sinais
neuroldégicos novos ou em
andamento - repetir mais de
uma vez por dia se os
sintomas/sinais forem graves
ou reaparecerem rapidamente

Continue a repetir a drenagem de
PL e LCR diariamente até que a
pressao de abertura esteja normal
e todas as anormalidades
neuroldgicas tenham resolvido.

Fase de indugao (14 dias no total — tengdo que duragdo é diferente de acordo com os
diferentes medicamentos):

Opcdo 1 - opgdo preferida atual na maioria das configuragdes:

e Anfotericina B lipossomal 3 mg/kg EV diariamente, ou anfotericina B desoxicolato 1 mg/kg
EV diariamente: duragdo 7 dias

Mais:

e Dose diaria total de flucitosina 100mg/kg/dia por via oral; dividir em 4 doses individuais:
duracdo 7 dias

Seguido de:

e Fluconazol 1200 mg por via oral diariamente: duracao 7 dias

Opcdo 2 - use apenas se for acordado com o seu projeto:

e Anfotericina B lipossomal 10mg/kg EV em dose tinica

Mais ambos:

e Dose diaria total de flucitosina 100mg/kg/dia por via oral; dividir em 4 doses individuais:
duracdo 14 dias

e  Fluconazol 1200mg por via oral diariamente: dura¢do 14 dias

Opcdo 3 - use apenas se a flucitosina ndo estiver disponivel:

e Anfotericina B lipossomal 3mg/kg EV diariamente, ou anfotericina B desoxicolato 1mg/kg EV
diariamente: duracao 14 dias

Mais:

e  Fluconazol 1200mg por via oral diariamente: duragdo 14 dias

Opcdo 4 - use apenas se a anfotericina B ndo estiver disponivel ou um regime

totalmente oral for essencial:

e Dose diaria total de flucitosina 100mg/kg/dia por via oral; dividir em 4 doses individuais:
duracdo 14 dias

Mais:

e Fluconazol 1200mg por via oral diariamente: duracdo 14 dias

Apos a fase de indugdo, todas as opgdes acima usam a mesma fase de manutengdo:
e  Fluconazol 800 mg por via oral diariamente: duragdo 8 semanas

Seguido de:

e  Fluconazol 200mg por via oral diariamente

Duragdo do fluconazol:

e Pare o fluconazol somente apds o tratamento da fase de manutengao ter sido administrado
por pelo menos 1ano, e o paciente estiver estavel em TARV, clinicamente bem, ter
concluido o tratamento para qualquer 10 de estadio 3 ou 4 previamente diagnosticado, e
ndo ha nenhuma evidéncia sugerindo novo estagio 3 ou 4 Infe¢Ges Oportunistas (10)

e Além disso, se o monitoramento de ART estiver disponivel:

o Se CD4 e VL estiverem disponiveis: pare apds 1 ano se CD4> 200 e VL forem
indetectaveis
o Se CD4 estiver disponivel e VL ndo estiver disponivel: pare apds 1 ano se CD4> 200

e Reinicie o fluconazol 200 mg por dia se o CD4 cair abaixo de 200 em qualquer momento no

futuro

Interrupgdes do tratamento com fluconazol durante a fase de manutengao:

e Causa mais comum - falta de fluconazol

e Se o0 paciente permanecer clinicamente bem sem sintomas neuroldgicos, reinicie o
fluconazol 200 mg por via oral diariamente e continue por pelo menos um ano no total,
satisfazendo os critérios acima para interromper

Se o paciente tem sintomas / sinais neurolégicos e foi tratado anteriormente para meningite

criptococica:

e Observe que LCR CrAg pode permanecer positivo por varios meses apos o tratamento inicial
devido a detecgdo de antigeno inativo

e Um CrAg positivo no LCR ndo consegue distinguir entre meningite criptocdcica tratada
anteriormente e meningite criptocdcica recorrente; se LCR CrAg for positivo e houver
sintomas neuroldgicos, reinicie o tratamento para meningite criptocdcica
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e Se o LCR CrAg for negativo, trate para outras causas de doenga neuroldgica e reinicie o
fluconazol 200 mg por via oral ao dia para profilaxia.

Se o paciente foi tratado anteriormente apenas para CrAg sérico positivo:

e Trate para meningite criptocdcica se LCR CrAg for positivo; se negativo, reinicie a profilaxia
com fluconazol

CrAgS positivo e LCR CrAg e  Fluconazol 800mg/dia; duracdo 10 semanas

negativo, ou nenhum sintoma Seguido de:

neuroldgico e LP ndo pode ser Fluconazol 200mg/dia; pare apenas ap0s o tratamento ter sido administrado por pelo menos 1
realizado ano, e CD4> 100 e VL indetectaveis

CrAgS positivo, com quaisquer e Trate para meningite criptocdcica
sintomas neurologicos e PL ndo e Transfira o paciente para um centro capaz de realizar PL para medir a pressdo de abertura e
pode ser realizado fornecer drenagem terapéutica liquor

Outras infec¢cdes oportunistas

e Aciclovir 400 mg por via oral 3 vezes ao dia por 5-10 dias

Herpes simples: e Se for grave ou recorrente, aumente para 800 mg 3-5 vezes ao dia por 5-10 dias,
e Herpes oral dependendo da resposta
e Herpes Genital e Para 5 doses diarias: comece as 6h e dé a cada 4 horas, com a ultima dose as 22h

e Nota: o aciclovir tépico é ineficaz

e Em caso de recorréncias frequentes: iniciar terapia cronica supressiva - aciclovir 400 mg por
via oral 2 vezes ao dia: revisar a necessidade de tratamento pelo menos uma vez ao ano

e Aciclovir 800 mg por via oral 5 vezes ao dia: duragao 7 dias

Herpes zoster: - N N e R
P e Para 5 doses didrias: comece as 6h e dé a cada 4 horas, com a Ultima dose as 22h

Varicela

e Herpes-zoster e Zoster oftalmico: aciclovir oral como acima. Se aciclovir EV estiver disponivel, comece o
tratamento com Aciclovir EV 10 mg/kg x 3 por dia até que haja melhora clinica, continue
com o tratamento oral por um total de 7-14 dias.

e Valganciclovir 900 mg por via oral 2 vezes ao dia: dura¢do 21 dias
Retinite por CMV e Continue valganciclovir 900 mg por via oral diariamente até CD4> 100 e o paciente estdvel
em TARV. Se o CD4 ndo estiver disponivel, continue por pelo menos 6 meses.

Infeccdes bacterianas comuns: use suas diretrizes locais para prescricao de antibiéticos com base nos
principios da administragdo de antibidticos. Se o seu projeto ndo tem diretrizes locais, use os regimes
abaixo

Administracdo de Antibiéticos:

e Prescrever antibidticos apenas se necessdrio - se houver forte suspeita clinica de infecgdo bacteriana

* Reveja a necessidade de antibidticos apds 2-3 dias

e Realizar hemoculturas antes de administrar a primeira dose de antibidticos caso haja acesso a exames microbioldgicos
e D& a dose correta

e Administre pela via correta - mude para antibidticos orais apés 2-3 dias se houver boa resposta clinica e regime oral
disponivel

» Duragdo correta - escreva a duragdo ou a data de paragem do antibidtico na prescrigdo

Meningite bacteriana o (Ceftriaxona 2gr EV 2 vezes ao dia durante 10 - 14 dias, dependendo da resposta ao
tratamento. N3o existe alternativa oral; continuar o tratamento EV durante toda a duragao.

e Meningite meningocdcica (diagndstico confirmado por coloragdo de Gram no LCR): tratar
por 7 dias.

Neurossifilis e Benzilpenicilina 4MU EV a cada 4 horas por 14 dias.

e Devido a falta de estoque global e a dificuldade em muitos ambientes de garantir que a
medicagdo EV de 4 horas seja dada corretamente, o tratamento alternativo:

ceftriaxona 2g EV diariamente por 10 dias.

Pneumonia bacteriana e (Ceftriaxona 2g EV ao dia; se houver uma boa resposta clinica apds 2-3 dias, mude para acido
E amoxicilina-clavulanato por via oral 2 comprimidos de 500/62,5 mg 3 vezes ao dia. Duragdo
Sepse bacteriana' fonte dos antibidticos: 5-7 dias

indeterminada

Pielonefrite e O mesmo que para a pneumonia bacteriana: no entanto, a duragdo do tratamento é mais
longa 10-14 dias

e Alternativa: Ciprofloxacina 400mg EV 3 vezes ao dia; mude para ciprofloxacina 500 mg por
via oral 2 vezes ao dia apds 2-3 dias se houver boa resposta clinica. A duragao total do
tratamento foi reduzida para 7 dias.
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Suspeita de infec¢do hospitalar

e Se ndo houver diretrizes locais, discuta cada caso com seu médico sénior.
e As hemoculturas sdo essenciais, sempre que disponiveis; ajustar o tratamento com
antibiéticos de acordo com os resultados

e Se a auséncia de diretrizes locais e nenhum acesso aos resultados da microbiologia: o
seguinte regime empirico cobrird alguns organismos gram-positivos e gram-negativos
resistentes:

o Clindamicina 600 mg EV 3 vezes ao dia (ou mesma dose por via oral se EV ndo
estiver disponivel)
Mais:
o Amicacina 15mg/kg EV uma vez ao dia; Gentamicina 6mg/kg EV uma vez ao dia se
Amicacina ndo estiver disponivel
o Duragdo do tratamento: 5-7 dias, dependendo da resposta; 14 dias se houver
suspeita de pielonefrite.

Sarcoma de Kaposi

CondigGes para administrar
quimioterapia:

Clinicos e enfermeiros
treinados

Protocolo completo disponivel
e compreendido

Treinamento em manuseio
seguro, reconstituicdo e

0 = 0n .| ®
administragao de quimioterapia

Indicagdo para quimioterapia:

Estagio T1

Lesdo oral

Lesdes nodulares
Envolvimento visceral

O protocolo completo deve ser seguido exatamente na sequéncia apresentada; este é um guia
para a medicagao que deve ser solicitada.

Nota:

e Certifique-se de que o paciente esteja em TARV eficaz: se naive, inicie TARV imediatamente;
se houver suspeita de falha na TARV de primeira linha, inicie TARV de segunda linha sem
esperar por CV caso esta ndo esteja disponivel dentro de 48 horas

e Investigue e trate outras Ol: se a quimioterapia for urgente, tome uma decisao rapida se o
tratamento para TB ou outras Ol é necessario

O momento da TARV e da quimioterapia depende da urgéncia clinica

e A quimioterapia pode ser iniciada antes de iniciar/trocar o ARV se o tratamento for uma
emergéncia (por exemplo, SK pulmonar ou laringeo, ou SK GI com hemorragia)

e Se aTARV foriniciada / trocada primeiro, ndo ha tempo de espera necessario antes de
iniciar a quimioterapia: se o paciente nao precisar de internamento hospitalar, a
quimioterapia pode ser iniciada 2 semanas apds o inicio/troca da TARV, no entanto, para
pacientes que precisam de hospitalizacdo isto indica urgéncia clinica e o tratamento precisa
de ser iniciado muito mais cedo

Edema e Se um novo diagndstico de TB for feito no momento do diagndstico de SK, a TARV pode ser
iniciada/trocada em 3-14 dias, dependendo da urgéncia clinica
Qual quimioterapia?
e Paclitaxel é de primeira linha para todos os pacientes - exceto os seguintes:
o Paciente hospitalizado com mau estado geral e/ou patologias multiplas
o Doenca hematoldgica: neutrdéfilos da linha de base <1500/mm?3 ou plaquetas <75 x
10°/L (<75000/mm?3)
e A doxorrubicina lipossomal deve ser administrada se algum dos seguintes:
o Paclitaxel contraindicado ou ndo tolerado
o Falha do regime de Paclitaxel
o Paciente hospitalizado com mau estado geral e/ou patologias multiplas. Se a
doxorrubicina lipossomal ndo estiver disponivel, paclitaxel em dose baixa é uma
opgdo para esses pacientes (ver regime de paclitaxel 2 abaixo).
e Se nenhuma das opgdes acima estiver disponivel: bleomicina e vincristina
Paclitaxel Disponivel em frascos de 100 mg (100mg/16,7ml: 6mg/ml)

A dosagem é baseada na Area de
Superficie Corporal (ASC) em m?
Consulte o protocolo para o
seguinte:

Grafico mostrando célculo de
BAS

Ajustes de dose para insuficiéncia
hepatica; nenhum ajuste de dose
necessario para insuficiéncia
renal

Toxicidades e sua gestdo
InteragGes Medicamentosas

e Regime 1: 100mg/m? dado ao longo de 3 horas a cada 2 semanas, geralmente 6-8 ciclos

e Regime 2: 25mg/m? administrado durante 1 hora todas as semanas durante 8 semanas. Este
regime é para pacientes em mas condig¢des, ou pacientes que nao toleram o regime 1 ou se
doxorrubicina lipossomal ndo esta disponivel

e Regime 3: 135 mg/m?3 administra do ao longo de 3 horas a cada 3 semanas, geralmente de 6
a 8 ciclos

Pré-medicagdo antes da primeira dose:

e Dexametasona 10 mg por via oral em 2 doses - administrada 12 horas e 6 horas antes da
primeira dose (ou 60mg de prednisona por via oral?)

e Loratidina 10mg por via oral em dose Unica 6 horas antes da primeira dose
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Doxorrubicina Lipossomal
Peguilada (PLD)

Disponivel em frascos de 10ml (2mg/ml)
e Dose: 20mg/m? a cada 21 dias, até a resoluc3o clinica, geralmente 6-8 ciclos
e Dose cumulativa méxima de 550mg/m?

Pré-medicagdo:
e Nduseas/vOmitos sdo comuns: metoclopramida 10 mg por via oral 3 vezes ao dia pode ser
administrada antes da primeira dose e continuar por 3 dias de acordo com os sintomas

Disponivel em frascos de 15000 Ul; 1mg = aproximadamente 1500 Ul, entdo 1 frasco é
aproximadamente 10mg

Bleomicina e Dose: 15mg a cada 21 a 30 dias
e Dose cumulativa maxima 330mg/m?
Vincristina Disponivel em frascos de 1mg/ml

e Dose: 2mg/ml a cada 21-30 dias

Outros medicamentos essenciais

Para interromper convulsées:

Diazepam:
e 5-10mg EV por via oral ou retal. Nao dé IM: absor¢cao muito baixa.
e Repita se for necessario.

Anticonvulsivantes: para evita
novas convulsoes

Valproato de sddio - sem interagdo com ART; contraindicado na gravidez, a menos que nao
haja alternativa; contraindicado em mulheres em idade fértil como tratamento continuo, a
menos que nao haja alternativa

e Dose de carga: 17mg/kg EV ou oral em dose Unica

e Seguido por 300 mg por via oral 2 vezes ao dia durante 3 dias; continue com 300 mg EV 2
vezes ao dia se o paciente ndo conseguir engolir

e  Apds 3 dias, aumente ambas as doses em 200 mg a cada 3 dias, até que nao haja
convulsGes. Dose maxima dose diaria de 2500 mg (2,5g)
Fenobarbital:

e Dose de carga: 10mg/kg EV (geralmente 400-600mg)
e Dose regular: 2mg/kg por dia a noite (maximo 100mg por dia); aumentar gradualmente
se necessario para 3mg/kg a cada 12 horas

Fenitoina:

* Dose de carga: 20mg/kg EV lentamente (ndo excedendo 3mg/kg/minuto - aprox. 7
minutos)

* Dose regular: 150-300mg por via oral uma vez ao dia

Levetiracetam:

e Sem interagdo com ARV, agora disponivel em MSF

e 250 mg por via oral 2 vezes ao dia; aumentar apds 1-2 semanas para 500 mg por via oral,
duas vezes ao dia.

e Aumente em 500 mg por via oral 2 vezes ao dia se houver convulsdes a cada 2-4 semanas,
dose maxima de 1500 mg por via oral 2 vezes ao dia.

Heparina de baixo peso molecular
para tratamento de trombose
venosa profunda e embolia
pulmonar

Consulte o algoritmo para o
seguinte:

Indicagles para profilaxia
Diagnostico de TVP/EP
Contraindicagdes

Ajuste da Dose no Compromisso
Renal

Evite AINEs

Nadroparina (Fraxiparina):

e Muitas vezes, estdo disponiveis seringas pré-cheias de diferentes volumes (0,3 ml, 0,4 ml,
0,6 ml, 0,8 ml).

Profilaxia:
e Nadroparina (Fraxiparina) 0,3ml por via subcutanea diariamente

Tratamento:
Indicagdes:
e Suspeita ou confirmagdo de trombose venosa profunda (TVP) ou embolia pulmonar (EP)

e Dose: 0,1mg/kg por via subcutanea a cada 12 horas. Se ndo for possivel administrar uma
fragdo de uma seringa pré-cheia - dé a dose mais préxima possivel usando a combinagdo de
seringas disponiveis.
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QTS [T G350 O Massa corporal Volume de fraxiparina a cada 12 horas
20 mg por via oral (doses de
tratamento) < 39kg 0,3ml

40-49kg 0,4ml

50-59kg 0,5ml

60-69 kg 6ml

70-79 kg 0,7ml

80-89kg 0,8ml

90-99kg 0,9ml

> 100kg 1,0ml

e Duracgdo: Idealmente, o tratamento anticoagulante é necessario por 3 meses. Varfarina e
anticoagulantes diretos ndo estdo amplamente disponiveis. Discuta com o médico sénior a
respeito da duracdo do tratamento e se é possivel dar fraxiparina para administracdo em
casa na alta.

Notas:

Intervalos de dosagem:

e 2 xpordia é acada 12 horas

e 3 xpor dia é a cada 8 horas (medicac¢do oral pode ser administrada em horarios mais convenientes, por exemplo,
8h00, 14h00, 22h00)

e 4 xpor dia é acada 6 horas

Dosagem baseada em peso:
e Se o paciente ndo conseguir ficar de pé ou uma balanga nao estiver disponivel, deve medir a circunferéncia do brago

(PB) em cm para estimar o peso:

Peso (kg) = (PB x 4) - 50
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