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7. CRITERIOS PARA ENCERRAMENTO DO TRATAMENTO NAS UNIDADES DE
SAUDE

Alta por cura

Pulmonares inicialmente positivos —a alta por cura serd dada se, durante o tratamento, o paciente
apresentar duas baciloscopias negativas: uma na fase de acompanhamento e outra no final do tratamento
(cura).

Alta por completar o tratamento
A alta serd dada com base em critérios clinicos e radioldgicos, quando:

o paciente nao tiver realizado o exame de escarro por auséncia de expectoragao, e tiver alta
com base em dados clinicos e exames complementares;

casos de tuberculose pulmonar inicialmente negativos;

casos de tuberculose extrapulmonar.

Alta por abandono de tratamento

Serd dada ao doente que deixou de comparecer a unidade por mais de 30 dias consecutivos,
apds a data prevista para seu retorno. Nos casos de tratamento supervisionado, o prazo de 30 dias
conta a partir da ultima tomada da droga. A visita domiciliar realizada pela equipe de saude, tem como
um dos objetivos, evitar que o doente abandone o tratamento.

Alta por mudanga de diagnostico

Sera dada quando for constatado erro no diagndstico.

Alta por 6bito

Serd dada por ocasiao do conhecimento da morte do paciente, durante o tratamento e
independentemente da causa.

Alta por faléncia

Sera dada quando houver persisténcia da positividade do escarro ao final do 4.° ou 5.° més de
tratamento. Os doentes que no inicio do tratamento sao fortemente positivos (+ + ou + + +) ¢
mantém essa situagao até o 4.° més, ou os que apresentam positividade inicial seguida de negativagao
¢ nova positividade por dois meses consecutivos, a partir do 4.° més de tratamento, sao classificados
como caso de faléncia. O aparecimento de poucos bacilos no exame direto do escarro, na altura do 5.°
ou 6.° més do tratamento, isoladamente, nao significa, necessariamente a faléncia do tratamento. O
paciente deverd ser acompanhado com exames bacteriolégicos para melhor defini¢ao.
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Observagao: Quando o caso for encerrado por faléncia e o paciente iniciar novo tratamento,
devera ser registrado como caso de retratamento no livro de Registro ¢ Controle de Tratamento dos
Casos de Tuberculose.

Alta por transferéncia

Sera dada quando o doente for transferido para outro servigo de satude. A transferéncia deve ser
processada através de documento que informard sobre o diagnostico e o tratamento realizado até
aquele momento. Deve-se buscar a confirmagao de que o paciente compareceu a unidade para a qual
foi transferido e o resultado do tratamento, no momento da avaliagao da coorte. 86 serao considerados
transferidos aqueles pacientes cujo resultado do tratamento for desconhecido.

Controle pés-cura

A maioria dos casos curados nao necessitam de controle pés-tratamento, devendo-se orientar o
paciente a retornar a unidade apenas se surgirem sintomas semelhantes aos do inicio da doenga.

8. PREVENCAO
8.1. A INVESTIGACAO E ACOMPANHAMENTO DOS CONTATOS

Todos os contatos dos doentes de tuberculose, especialmente os intradomiciliares, devem
comparecer a unidade de saide para exame:

os sintomadticos respiratorios deverao submeter-se a rotina prevista para o diagnostico de
tuberculose;

os assintomaticos deverao realizar radiografia de térax quando houver disponibilidade desse
recurso.
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AvALIACAO DOS CONTATOS DOMICILIARES DE CASOS DE
TUBERCULOSE PULMONAR coM BAciLoscoriA PosiTiva

r ADULTO j

i SINTOMATICO
ASSINTOMATICO(l)
i EXAMES DE ESCARRO
ORIENTAGAO ¢ ¢
POSITIVO NEGATIVO

TRATAMENTO ORIENTAGAO/ENCAMINHAMENTO

CRIANCAS

F ATE 15 ANOS j

NAO VACINADAS VACINADAS

- |
I

¢ ¢ ASSINTOMATICO SINTOMATICO ( Il)
NAO REATOR REATOR i l
- RAIOS X
BCG ORIENTACAO TORAX

RAIOS X TORAX

|
v v

v v SUGESTIVO DE TB + NORMAL E SEM
SUGESTIVO DE 16 NORMALE Sen  SINTOMAS CLINICOS  SINTOMAS CLINICOS
+ SINTOMAS SINTOMAS + +
CLINICOS i
CLINICOS TRATAMENTO
v v TRATAMENTO MEDICAGAO SINTOMATICA
TRATAMENTO QUIMIOPROFILAXIA ACOMPANHAMENTO

(I) No servigo que dispuser do aparelho de raios X, o exame devera ser realizado.
(IT) Quando houver presencga de escarro, realizar baciloscopia para diagndstico de tuberculose.
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8.2. A Vacinacio BCG

A vacina BCG confere poder protetor as formas graves da primoinfecgao pelo M. tuberculosis.
No Brasil, a vacina BCG ¢ prioritariamente indicada para as criangas de 0 a 4 anos de idade, sendo
obrigatdria para menores de um ano, como dispoe a Portaria n.° 452, de 6/12/76, do Ministério da
Saude.

Recomenda-se a revacinagao com BCG nas criangas com idade de 10 anos, podendo esta dose
ser antecipada para os seis anos. Nao hd necessidade de revacinagao, caso a primeira vacinagao por
BCG tenha ocorrido aos seis anos de idade ou mais.

VACINACAO E CICATRIZ DA VACINA BCG

A vacinagao BCG deve ser realizada segundo orientacoes do
Programa Nacional de Imunizagoes do Ministério da Saide

8.3. QUIMIOPROFILAXIA DA TUBERCULOSE

A quimioprofilaxia deve ser administrada a pessoas infectadas pelo M. tuberculosis, com a
isoniazida na dosagem de 10 mg/kg de peso, com total maximo de 300 mg diariamente, durante seis
meses.

Na atualidade, hd consenso de que a quimioprofilaxia deve ser dirigida aos grupos de alto risco
de tuberculose, entre estes, especialmente os co-infectados pelo HIV e pelo M. tuberculosis.

Indicagoes da quimioprofilaxia

a) Recém-nascidos coabitantes de foco tuberculoso ativo. A isoniazida ¢ administrada por trés
meses e, apds esse periodo, faz-se a prova tuberculinica. Se a crianga for reatora, a
quimioprofilaxia deve ser mantida por mais trés meses; sendo, interrompe-se o uso da
isoniazida e vacina-se com BCG.
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b) Criangas menores de 15 anos,nao vacinadas com BCG, que tiveram contato com um caso
de tuberculose pulmonar bacilifera, sem sinais compativeis de tuberculose doenga, reatores
a tuberculina de 10mm ou mais.

Observacao: Na eventualidade de contdgio recente, a sensibilidade a tuberculina pode nao
estar exteriorizada, sendo negativa a resposta a tuberculina. Deve-se portanto, nesse caso, repetir a
prova tuberculinica entre 40 e 60 dias. Se a resposta for positiva, indica-se a quimioprofilaxia; se
negativa, vacina-se com BCG.

¢) Individuos com viragem tuberculinica recente (até 12 meses), isto ¢, que tiveram um aumento
na resposta tuberculinica de, no minimo, 10 mm.

d) Populagao indigena. Neste grupo, a quimioprofilaxia estd indicada em todo o contato de
tuberculose bacilifero, reator forte ao PPD, independente da idade e do estado vacinal, apds
avaliagao clinica e afastada a possibilidade de tuberculose-doenga, através de baciloscopia e
do exame radiolégico.

¢) Imunodeprimidos por uso de drogas ou por doengas imunodepressoras e contatos
intradomiciliares de tuberculosos, sob criteriosa decisao médica.

f) Reatores fortes a tuberculina, sem sinais de tuberculose ativa, mas com condigoes clinicas
associadas a alto risco de desenvolvé-la, como:

Alcoolismo

Diabetes insulinodependente

Silicose

Nefropatias graves

Sarcoidose

Linfomas

Pacientes com uso prolongado de corticoesterdides em dose de imunodepressao
Pacientes submetidos a quimioterapia antineopldsica

Pacientes submetidos a tratamento com imunodepressores

Portadores de imagens radiograficas compativeis com tuberculose inativa, sem histéria de
quimioterapia prévia

Observagao: Estes casos deverao ser encaminhados a uma unidade de referéncia para tuberculose.

g) Co-infectados HIV e M. tuberculosis — este grupo deve ser submetido a prova tuberculinica,
sendo de 5 mm em vez de 10 mm, o limite da reagao ao PPD, para considerar-se uma
pessoa infectada pelo M. tuberculosis.
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A quimioprofilaxia sera aplicada segundo as indica¢oes do quadro abaixo:

/ Quimioprofilaxia para tuberculose em pacientes HIV + h

INDICAGOES (Y @ | Individuo sem sinais ou sintomas sugestivos de tuberculose:

A. Com radiografia de térax normal e: 1) reagao ao PPD maior ou igual a 5 mm
(3. 2) contatos intradomiciliares ou institucionais de tuberculose bacilifera, ou 3)
PPD nao reator ou com endurago entre 0-4 mm, com registro documental de ter
sido reator ao teste tuberculinico e nao submetido a tratamento ou quimioprofilaxia
na ocasiao.

B. Com radiografia de térax anormal: presenga de cicatriz radioldgica de TB sem
tratamento anterior (afastada possibilidade de TB ativa através de exames de escarro e
radiografias anteriores), independentemente do resultado do teste tuberculinico

(PPD).
ESQUEMA Isoniazida, 5 - 10 mg/kg/dia (dose mdxima: 300 mg/dia) por seis meses
9 consecutivos. )

(1) O teste tuberculinico (PPD) deve ser sempre realizado na avaliagao inicial do paciente HIV +,
independentemente do seu estado clinico ou laboratorial (contagem de células CD4+ e carga
viral), devendo ser repetido anualmente nos individuos nao reatores. Nos pacientes nao reatores
e em uso de terapia anti-retroviral, recomenda-se fazer o teste a cada seis meses no primeiro ano
de tratamento, devido a possibilidade de restauragao da resposta tuberculinica.

(2) A quimioprofilaxia com isoniazida (H) reduz o risco de adoecimento a partir da reativagio endégena
do bacilo, mas nao protege contra exposi¢ao exégena apds a sua suspensao. Portanto, em situagoes
de possivel re-exposi¢ao ao bacilo da tuberculose, o paciente devera ser reavaliado quanto a
necessidade de prolongamento da quimioprofilaxia (caso esteja em uso de isoniazida) ou de
instauragao de nova quimioprofilaxia (caso esta ja tenha sido suspensa).

(3) Pacientes com imunodeficiéncia moderada/grave e reagao ao PPD >10 mm, sugere-se investigar
cuidadosamente tuberculose ativa (pulmonar ou extrapulmonar) antes de se iniciar a
quimioprofilaxia.

(4) Individuos HIV +, contatos de pacientes baciliferos com tuberculose isoniazida — resistente
documentada, deverio ser encaminhados a uma unidade de referéncia para realizar
quimioprofilaxia com rifampicina.

Observacoes:

a) Nao se recomenda a utilizagao da quimioprofilaxia nos HIV positivos, nio reatores a
tuberculina, com ou sem evidéncias de imunodeficiéncia avangada. Deve-se repetir a prova
tuberculinica a cada seis meses.

b) Em pacientes com Raios X normal, reatores a tuberculina, deve-se investigar outras patologias
ligadas a infecgao pelo HIV antes de iniciar a quimioprofilaxia, devido a concomitancia de
agentes oportunistas/manifestagoes atipicas de tuberculose mais freqiientes nessas coortes.
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¢) Nos individuos HIV positivos e tuberculino-positivos com RX normal, sem sinais e¢ sem
sintomas de tuberculose, devem-se destacar (investigar) os contatos institucionais (casas de
apoio, presidios, abrigos, asilos, etc.)

d) Recomenda-se suspender imediatamente a quimioprofilaxia, no surgimento de qualquer
sinal de tuberculose ativa, monitord-la nos casos de hepatotoxicidade e administr-la com
cautela nos alcodlicos.

9. SISTEMA DE INFORMAGAO

O Sistema de Informagao de Agravos de Notificagao (SINAN) ¢ a principal fonte de dados do
sistema de informagao epidemiolégica da tuberculose nos niveis federal, estadual e municipal. Sua
regulamentagao estd presente nas Normas Operacionais Basicas do Sistema Unico de Satde (NOB —
SUS 1/96, de 6/11/96, e NOAS - SUS Portaria n.° 95/GM/MS, de 26/1/2001), onde sao definidas as
atribuigoes das trés esferas de governo na gestao, estruturagao e operacionalizagao do sistema de
informagao epidemioldgica informatizada, a fim de garantir a alimentagao permanente e regular dos
bancos de base nacional. Nas portarias n.° 1.882/GM, de 18/12/1997, e n.° 933 de 4/9/2000, a
transferéncia de recursos do PAB serd suspensa no caso da falta de alimentagao de informagbes do
SINAN, pela Secretaria de Satide dos municipios, junto a Secretaria Estadual de Satide, por dois meses
consecutivos.

O SINAN tem por objetivo coletar, transmitir ¢ disseminar dados gerados rotineiramente pelo
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das trés esferas de governo, através de uma rede informatizada.
Dados de tuberculose também estao disponiveis nos sistemas de informagao referentes a internagoes
(SIH/SUS), atendimento ambulatorial (SIA/SUS) e 6bitos (SIM).

No tocante aos dados laboratoriais, tém-se o Sistema de Informagao Laboratorial da Tuberculose
(SILTB), que permite tanto o armazenamento dos dados de casos de tuberculose registrados no “Livro
de Registro de Baciloscopia e de Cultura para Diagndstico e Controle da Taberculose” dos Laboratdrios
Centrais de Saude Publica (LACEN) e Unidades Laboratoriais, bem como a avaliagao da qualidade
dos exames realizados.

O conjunto de agoes relativas a coleta e processamento de dados, fluxo e divulgagao de
informagoes sobre os agravos de notificagao compulsoria de interesse nacional, incluindo a tuberculose,
deverao atender as normas definidas por portaria ministerial e os manuais de normas e rotinas do

SINAN.
9.1. ENTRADA DE DADOS NO SINAN (VERSAO PARA WINDOWS)
Notificacao do caso de tuberculose

Os casos novos, os reingressos apos abandono, as recidivas e os casos que sao transferidos,
oficialmente ou nao, para tratamento em outra unidade de saide devem ser notificados utilizando a
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Ficha Individual de Notificagio/Investigagio de Tiberculose (Anexo I), segundo o fluxo e a periodicidade
estabelecidos por portaria nacional e complementadas por portarias estaduais/municipais.

A digitagao da ficha de notificagao/investigagao no SINAN devera ser realizada sempre pelo
municipio notificante, independentemente do local de residéncia do paciente. Portanto, os municipios
informatizados deverao digitar tanto os casos residentes no proprio municipio quanto aqueles residentes
em outros municipios.

As corregoes de qualquer campo da notificagao/investiga¢ao de registros ja digitados e enviados
através de rotina de transferéncia deverao ser feitas pelo primeiro nivel informatizado.

Todo caso de tuberculose notificado no Sistema de Informag¢ao de Mortalidade (SIM) deverd
ser comunicado a coordenagao de vigilincia epidemioldgica para que se proceda a pesquisa no SINAN,
pelos técnicos do PCT nos niveis municipal e estadual, para avaliar se este caso jd foi notificado. Se a
notificagao desse caso nao constar na base de dados do SINAN, este deverd ser investigado ¢ se
confirmado, o 6bito deverd ser notificado no SINAN com situagao de encerramento como 6bito.
Devera ser realizada também a investigagao dos contatos deste caso.

Notificagao/investigagao e/ou acompanhamento de casos fora do municipio de residéncia
(municipio notificante)

Casos de tuberculose notificados e/ou acompanhados fora do municipio de residéncia (municipio
notificante) deverao ter suas fichas de notificagao/investigagao e dados de acompanhamento enviados,
em papel, para o municipio de residéncia somente ap6s o encerramento do caso, para serem digitados.
Deverao ser incluidos, mantendo os mesmos campos chaves identificadores do registro (nimero
da notificagao, data da notificagao, municipio notificante — cédigo do IBGE e a unidade notificante),
atribuidos pelo municipio de notificagao. Estes dados nao poderao ser modificados, caso contrario,
o SINAN ird gerar outra notificagao, criando dessa forma um caso duplicado.

Ressalta-se que as informagoes sobre o acompanhamento do caso deverao ser regularmente
atualizadas apenas pelo municipio que estd acompanhando atualmente o paciente, e nao pelo municipio
de residéncia. O municipio de residéncia atualizard esses dados somente apds o encerramento do caso
(situagao de encerramento preenchida).

A digitagao desses casos no municipio de residéncia tem a finalidade de permitir que esse
municipio possa conhecer a situagao epidemiolégica desse agravo, segundo o local de residéncia.

9.2. ACOMPANHAMENTO DO CASO DE TUBERCULOSE: ATUALIZAGAO DAS
INFORMACOES

Os dados referentes as baciloscopias de controle e outros exames realizados, o nimero de contatos
examinados, a situagao do tratamento no 6.° ou 12.° més e no encerramento, bem como a data de
encerramento, compoem as informagoes do acompanhamento do tratamento e possibilitam a avaliagao
do resultado do tratamento. Portanto, ¢ importante que esses dados sejam registrados pela Unidade de
Satdde.

O instrumento de coleta dos dados de acompanhamento do tratamento para digitagio no
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SINAN ¢ o Boletim de Acompanhamento de Casos de Tiberculose (Anexo II). O Boletim de
Acompanhamento dos Casos de Tuberculose devera ser emitido pelo primeiro nivel informatizado e
enviado as unidades de saude, pelo menos quatro vezes ao ano, janeiro, abril, julho e outubro. As
unidades federadas que possuem boletim de acompanhamento mensal deverao padronizar as varidveis
deste instrumento com aquelas presentes no Boletim de Acompanhamento de Casos de Tuberculose
do SINAN para alimentagao da base de dados com as informagoes de acompanhamento dos casos
notificados.

Neste relatorio sao listados, por unidade de saude responsavel pelo acompanhamento do caso,
os pacientes que tém pelo menos 7 meses de diagnostico (data da emissao do relatorio subtraida, a data
do diagnostico) e cuja situagio de encerramento nao tenha sido informada. A unidade de satde atualizard
os dados de acompanhamento dos pacientes listados no referido relatério e os enviara, para digitagao,
ao primeiro nivel informatizado.

Em caso de corregao de dados de acompanhamento, esta deve ser efetuada no primeiro nivel
informatizado.

O campo “situagao no 9.° més” deve ser preenchido em todos os casos, exceto quando for
paciente com meningite, exclusiva ou nao. Sera utilizado para avaliar resultado de tratamento com
esquema com duragao de seis meses.

O campo “situagao no 12.° més” deve ser preenchido nos casos de meningite, forma exclusiva
ou nao. Serd utilizado para avaliar resultado de tratamento com esquema com duragao de nove meses.

A categoria 7 — “continua em tratamento” deve ser selecionada no preenchimento dos campos
acima quando o paciente permanece em tratamento com o esquema inicial, decorrido o prazo para
avaliagao do resultado do tratamento (9 ou 12 meses).

O campo “situagao de encerramento” deve ser preenchido em todos os casos notificados.

E importante ressaltar que o preenchimento das informagoes do acompanhamento do caso de
tuberculose, bem como da data de inicio de tratamento, sao essenciais para o cilculo dos indicadores
utilizados para avaliar o resultado de tratamento de coortes de casos.

As informagoes provenientes do SINAN devem também serem utilizadas para assessorar a area
técnica de Assisténcia Farmacéutica na programagao e controle de envio de medicamentos aos
municipios, permitindo a avaliagao da demanda de tuberculostiticos e a notificagao de casos.

RoTINAS
Rotina I - mudanga de local de tratamento do paciente de tuberculose (transferéncia)

Caso o paciente mude o tratamento para outra unidade de atendimento (dentro ou fora do
municipio de notificagdo, na mesma unidade federada), este deverd ser novamente notificado pela
nova unidade de saide que receber esse paciente (em caso de transferéncia oficial ou espontanea),
utilizando um novo numero de notificagao e registro da data desta nova notificagao. O nivel
informatizado que detectar, através da andlise do relatério de duplicidade, dois registros para um mesmo
paciente (duas fichas de notificagao/investigagao), devera averiguar se a situagao ¢ uma transferéncia

41

e



@ [ e [ ]

m Manual Técnico para o Controle da Tiberculose

de tratamento (oficial ou espontinea). Em caso afirmativo, os dois registros devem ser vinculados
(vide rotina de vinculagao no manual de Normas e Rotinas do SINAN) e devera ser comunicada a 1.2
unidade que notificou o caso a alta por transferéncia e a 2.* unidade que o campo “tipo de entrada”
deve estar preenchido com a categoria “transferéncia”. Da mesma forma, o nivel municipal
informatizado devera vincular as notificagoes dos casos transferidos para as unidades de saude de sua
abrangéncia (transferéncia intramunicipal).

As regionais de saude informatizadas deverao vincular as notificagoes dos casos transferidos
para as unidades de saide de municipios da sua abrangéncia (transferéncia intermunicipal), assim
como a vinculagao intramunicipal dos casos notificados por municipio nao informatizado.

As Secretarias Estaduais de Satude (SES) deverao vincular as notificagoes dos casos transferidos
para as unidades de saide de municipios pertencentes a diferentes regionais. Nas unidades federadas
onde nao houver regionais de saide ou estas nao forem informatizadas, a SES deverd vincular
transferéncias intermunicipais, independente da regional de notificagao. A SES efetuara a vinculagao
intramunicipal somente quando esta for o 1.° nivel informatizado do SINAN.

A unidade de saude, ao receber uma transferéncia interestadual devera notificar este caso com
novo nimero de notificagao e registro da data desta nova notificagao. Além disso, essa nova notificagao
devera ter o campo tipo de entrada preenchido com o cédigo 5 “transferéncia”.

Rotina IT - mudanga de diagnéstico

Os pacientes que, no decurso do tratamento, tenham seu diagnostico de tuberculose revisto e
modificado deverao ter o campo “situagao no 9.° més” (ou 12.° més, quando notificado como meningite)
¢ “situagao de encerramento” preenchido com a categoria 5 — “mudanga de diagndstico™ . Esses registros
nao sao considerados nos relatdrios emitidos pelo sistema, exceto nos relatérios de acompanhamento
de casos e de resultado de tratamento de coorte de casos.

Rotina III - mudanca de esquema terapéutico devido a toxicidade

Caso o paciente tenha seu tratamento inicial substituido por outro devido a toxicidade e continua
em tratamento seis meses apos ter iniciado o primeiro esquema, deve ser registrado no campo “situagao
no 6.° més” (ou 12.° més, quando meningite) a categoria 6 — “mudanga de esquema por intolerancia/
toxicidade”. Posteriormente, de acordo com a evolugao do caso, deve-se registrar no campo “situagao
de encerramento” a categoria correspondente (cura, abandono, ébito, transferéncia ou tb.
Multirresistente).

Rotina IV - situagao de faléncia dos pacientes de tuberculose

Caso o paciente apresente faléncia ao tratamento inicial (com seis meses de duragao), este caso
nao devera ser notificado novamente. Deve-se registrar este caso como faléncia no campo situagao no
9.° més, acompanhd-lo nos meses seguintes até o término do seu tratamento para a faléncia e encerra-
lo, segundo a situagao apresentada (cura, abandono, ébito, transferéncia ou TB multirresistente) no
campo “situagao de encerramento”.
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Rotina V - registros duplicados

Criterios pava emissiao do relatorio de duplicidade

O SINAN emite um relatério (relatério de duplicidade) com a relagao de possiveis registros
duplicados. O sistema seleciona registros que tenham os seguintes campos idénticos: — primeiro e
ultimo nome do paciente, data de nascimento e sexo.

Esse relatorio deve ser analisado, semanalmente, no nivel municipal informatizado. As regionais
e secretarias estaduais de saude deverao emitir e analisar o relatério de duplicidade com periodicidade
quinzenal e mensal, respectivamente.

A seguir sao descritas as diversas possibilidades de registros duplicados e os respectivos
procedimentos:

HomMmoONIMOS

Conceito: sao registros que apresentam os mesmos primeiro e ultimo nomes dos pacientes,
mesma data de nascimento ¢ mesmo sexo. No entanto, ap6s analise de outros dados e, se necessdrio,
investigagao, conclui-se que sao pessoas diferentes.

Procedimento: a utilizagao da opgao “nao listar”, para que estes registros nao sejam listados no
relatorio de duplicidade.

DurLo REGISTRO

Conceito: ¢ o paciente que foi notificado mais de uma vez pela mesma unidade de saide em
tratamentos diferentes (recidiva ou reingresso apos abandono) ou foi notificado mais de uma vez por
unidades de saude diferentes durante o mesmo tratamento (transferéncia oficial ou espontinea) ou em
tratamentos diferentes (recidiva, reingresso ap6s abandono).

Procedimentos: caso existam duas notificagoes de um mesmo paciente atendido em unidades
de saude diferentes deve-se avaliar se houve uma transferéncia (intra ou intermunicipal). Em caso
afirmativo, os dois registros devem ser vinculados e devera ser comunicada a 1.* unidade que notificou
o caso, a alta por transferéncia. Na 2.* unidade de saude, o campo “tipo de entrada” da ficha de
notificagao/investigagao deverd ser preenchido com a categoria 5 — “transferéncia”. Em caso negativo,
investigar se a 2.* notificagio refere-se a reingresso apos abandono ou recidiva. Nesses casos 0s registros
nao devem ser vinculados e os campos “situagao no 9.° més” (ou 12.° més) e “situagao de encerramento”
da 1.% ficha de notificagao/investigagao e o campo “tipo de entrada” da 2.? ficha deverao estar preenchidos
com categorias correspondentes a situagao do caso.

Quando o paciente efetuou mais de uma transferéncia durante o mesmo tratamento, devem ser
realizadas sucessivas vinculagoes das notificagoes, mantendo desse modo os dados da notificagao/
investigagao mais antiga ¢ o acompanhamento pela unidade de saude responsavel pela conclusao do
tratamento.

Ao executar a “rotina de vinculagao” para dois registros, o SINAN mantém os dados da primeira
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notificagao/investigagao ¢ os dados de acompanhamento remetidos pela unidade de saude atualmente
responsavel pela conclusao do tratamento, em Uinico registro.

Quando o paciente foi transferido, temporariamente, para unidade hospitalar, esta unidade
deverd notificar este paciente. Apds alta hospitalar, a unidade de satide para a qual o paciente foi
transferido para acompanhamento de tratamento ambulatorial deverd notificd-lo novamente, ainda
que seja a mesma unidade que o transferiu para o hospital. A rotina adotada, nessa situagao, ¢ a mesma
adotada quando o paciente efetuou mais de uma transferéncia durante o mesmo tratamento, conforme
citado no paragrafo anterior. Dessa forma ¢ possivel acompanhar, no SINAN, as transferéncias desse
paciente entre as unidades de saude e solicitar dados sobre a situagao de encerramento do caso a
unidade que ficou responsavel pela conclusao do caso.

Concluindo, os duplos registros devido a transferéncia de tratamento para outra unidade de
saude devem ser vinculados. Ja os duplos registros devido a recidiva ou reingresso apds abandono
NAO devem ser vinculados e podem ser assinalados com a opgao “nao listar” para nao serem listados
no relatério de duplicidade.

DUPLICIDADE DE REGISTROS

Conceito: quando ha mais de uma notificagao de um mesmo paciente, referente a0 mesmo
“episédio” ou tratamento, pela mesma unidade de saide, com numeros de notificagoes diferentes,
(ex.: mesmo paciente notificado 2 vezes pela mesma US como 2 casos novos ou 2 recidivas).

Procedimento: nestes casos, o 2.° registro (mais atual) deverd ser excluido pela rotina do
SINAN pelo primeiro nivel informatizado.

TABULACAO DE DADOS

A base de dados do SINAN contém dados necessdrios ao cdlculo de indicadores operacionais e
epidemiologicos considerados essenciais para avaliagao do comportamento da endemia e das agoes de
controle.

O SINAN emite os seguintes relatorios:
incidéncia anual de tuberculose pulmonar bacilifera por grupo etario e sexo;
incidéncia de meningite tuberculosa em menores de 5 anos;
percentual de co-infecgao de HIV/TB por faixa etaria;
percentual de casos de tuberculose pulmonar com baciloscopia positiva que negativaram
no 2.° més;
relatério de acompanhamento dos casos de tuberculose;

resultado do tratamento das coortes dos casos de tuberculose;

distribui¢ao dos casos diagnosticados segundo a forma clinica, faixa etdria e sexo;
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distribuigao dos casos de tuberculose extrapulmonar diagnosticados segundo a forma clinica
e grupo etdrio.

Os casos de tuberculose notificados e incluidos no SINAN geram um banco de dados es-
pecifico, que pode ser exportado para o formato DBE situado no subdiretdrio
CASINANW\TABWIN\ITUBE.DBE Este arquivo podera ser usado para tabulagio dos dados de
tuberculose em outros softwares (ex. EPIINFO, TABWIN, etc.). Entretanto, cabe ressaltar que a
comparagao de resultados de tabulagoes efetuadas por diferentes softwares deve pressupor o emprego
dos mesmos critérios (sele¢ao dos mesmos campos e categorias).

Obs: Sao necessarias avaliagoes periddicas do preenchimento dos campos da notificagao/
investigagao ¢ do acompanhamento dos casos, visando a detectar e a corrigir campos essenciais a
avaliagao epidemiolégica e operacional nao preenchidos ou inconsistentes.

10. ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE EM RELAGCAO
AS ATIVIDADES DE CONTROLE DA TUBERCULOSE DA REDE
BAsicA E NO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

Mzegpico(a):

* Identificar os sintomaticos respiratorios em visita domiciliar na comunidade e no atendimento
na UBS.

* Solicitar baciloscopia do sintomatico respiratorio para diagnostico (duas amostras).
*  Orientar quanto a coleta de escarro.
* Solicitar RX de tdrax segundo critérios definidos no protocolo.

* Oferecer, a todo paciente com diagnéstico de tuberculose confirmado, o teste sorolégico
anti-HIV.

* Dar orientagoes gerais a respeito do agravo como, por exemplo, em relagao a doenga, seus
mitos, duragao e necessidade do tratamento.

¢ Iniciar e acompanhar o tratamento para tuberculose dos pacientes com tuberculose pulmonar
e extrapulmonar.

 Explicar ao paciente porque o tratamento supervisionado ¢ necessario e quem vai realizar a
supervisao, nos casos que tiverem indicagao.

* Convocar os comunicantes para consulta.
* Iniciar quimioprofilaxia para os comunicantes de acordo com o protocolo.
* Solicitar baciloscopias para acompanhamento do tratamento.

* Iniciar e acompanhar tratamento dos casos de tuberculose pulmonar com baciloscopias
negativas ¢ dos casos de tuberculose extrapulmonar quando o diagndstico for confirmado
apds investigagao em uma unidade de referéncia.

* Dar alta aos pacientes apds o tratamento.
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Encaminhar os casos para outro nivel de assisténcia, quando necessario, com ficha de
referéncia/contra-referéncia devidamente preenchida.

Fazer visita domiciliar quando necessario.
Notificar o caso de tuberculose confirmado.
Identificar efeitos colaterais das medicagoes e interagdes medicamentosas.

Realizar agoes educativas junto a comunidade.

ENFERMEIRO(A):

Identificar os sintomdticos respiratorios entre as pessoas que procuram as unidades bdsicas
de saude, nas visitas domiciliares ou mediante os relatos dos ACS.

Solicitar baciloscopia dos sintomaticos respiratérios para diagnostico (duas amostras).
Orientar quanto a coleta de escarro.

Identificar, no pote, o nome do paciente.

Fornecer o pote para a coleta do escarro.

Enviar a amostra ao laboratdrio.

Aplicar a vacina BCG. Caso nao tenha capacitagao para tal, providenciar junto ao gestor da
UBS a sua capacitagao em outra unidade de saide.

Fazer teste tuberculinico. Caso nao tenha capacitagao para tal, encaminhar para a unidade
de referéncia.

Realizar consulta de enfermagem mensal (conforme programagao de trabalho da equipe).
Notificar o caso de tuberculose que vai iniciar tratamento.
Convocar os comunicantes para investigagao.

Dispensar os medicamentos para o doente. Orientar como usar a medicagao, esclarecer as
duvidas dos doentes e desmistificar os tabus e estigmas.

Programar os quantitativos de medicamentos necessarios a0 més, para cada doente cadastrado
na unidade bdsica de satide, de forma a assegurar o tratamento completo de todos.

Solicitar exame de escarro mensal (2, 4 e 6 meses para os doentes em uso dos esquemas
basico e basico + etambutol) para acompanhar o tratamento dos pulmonares baciliferos.

Identiticar reagoes adversas dos medicamentos e interagoes medicamentosas.

Transferir o doente da unidade basica de saude, quando necessario, com a ficha de referéncia
e contra-referéncia devidamente preenchida.

Encaminhar o doente para uma unidade de referéncia, quando necessario.
Agendar consulta extra, quando necessario.

Fazer visita domiciliar para acompanhar o tratamento domiciliar e supervisionar o trabalho
do ACS.

Realizar agoes educativas junto a clientela da UBS e no domicilio.
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Convocar o doente faltoso a consulta. Planejar visita domiciliar.
Convocar o doente em abandono de tratamento. Planejar visita domiciliar.

Preencher o Livro de Registro e Acompanhamento dos Casos de Tuberculose na UBS.
Atualizar os critérios de alta, verificando que a “alta por cura comprovada” foi substituida
por “alta por cura”, e que a “alta por cura nao comprovada” foi substituida por “alta por
completar o tratamento”.

Acompanhar a ficha de supervisao do tratamento preenchida pelo ACS.
Fazer, juntamente com a equipe, a andlise de coorte trimestral.
Manter a ficha do SIAB (B-I'B) atualizada (Anexo VII).

Planejar, juntamente com a equipe ¢ coordenagdo municipal, estratégias de controle da
tuberculose na comunidade.

AUXILIAR DE ENFERMAGEM:

Identificar os sintomaticos respiratorios em visita domiciliar na comunidade e na unidade
basica de saude.

Convocar os comunicantes para consulta médica.

Identificar o pote de coleta do escarro.

Orientar a coleta do escarro.

Encaminhar o material ao laboratério.

Receber o resultado do exame, protocolar e anexa-lo ao prontudrio (fluxograma).

Receber o resultado da baciloscopia de acompanhamento do tratamento, protocolar e anexa-
lo ao prontuario.

Aplicar a vacina BCG. Caso nao tenha capacitagao para tal, providenciar junto ao gestor da
UBS a sua capacitagao em outra unidade de satude.

Fazer teste tuberculinico. Caso nao tenha capacitagao para tal, providenciar junto ao gestor
da UBS a sua capacita¢ao em outra unidade de saude.

Fornecer medicagao, orientar o seu uso e a importancia do tratamento. Esclarecer as davidas
dos doentes.

Supervisionar o uso correto da medicagio nas visitas domiciliares € 0 comparecimento as
consultas de acordo com a rotina da equipe.

Agendar consulta extra, quando necessario.

Convocar o doente faltoso a consulta: Planejar visita domiciliar.

Convocar o doente em abandono de tratamento: Planejar visita domiciliar.
Manter a ficha do SIAB (B-I'B) atualizada (Anexo VII).

Realizar a¢oes educativas junto a comunidade.

Participar da programagao e avaliagao das agoes.
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AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE:
. . ). . ;. 2 b :
* Identificar os sintomaticos respiratérios nos domicilios e na comunidade.

* Orientar e encaminhar os comunicantes a UBS para consulta, diagnostico e tratamento,
quando necessario.

* Encaminhar ou comunicar o caso suspeito a equipe.
* Orientar a coleta ¢ o encaminhamento do escarro dos sintomadticos respiratorios.

* Supervisionar a tomada didria da medicagao especifica, quando indicado, e o comparecimento
do doente as consultas agendadas.

*  Fazer visita domiciliar de acordo com a programagao da equipe, usando a ficha do SIAB
(BIB).

*  Verificar, no Cartao da Crianga, a sua situagao vacinal: se faltoso, encaminhar a UBS ou ao
centro de saude para ser vacinado.

*  Verificar a presenga de cicatriz da vacina BCG no brago direito da crianga. Caso nao exista e
nao haja qualquer comprovante no Cartao, encaminhar a crianga para vacinagao.

* Agendar consulta extra, quando necessdrio.
* Realizar a¢oes educativas junto a comunidade.

* Darticipar, com a equipe, do planejamento de ag¢bes para o controle da tuberculose na
comunidade.

* Manter a ficha do SIAB (B-ITB) atualizada (Anexo VII).

11. AVALIACAO DAS ATIVIDADES DE CONTROLE DA TUBERCULOSE
DESENVOLVIDAS NAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE

A avaliagao das atividades de tuberculose compreende a avaliagio da situagao epidemiolégica
da tuberculose e das medidas de controle que sao utilizadas. A avaliagao das medidas de controle
permite estimar a extensao do alcance das metas ¢ objetivos planejados e, para tal, ¢ importante que
estes tenham sido definidos previamente e que indicadores epldemlologlcos e operacionais tenham
sido estabelecidos para a estimativa dessas metas. A Area Técnica de Pneumologia Sanitdria propoe o
acompanhamento continuo e permanente das metas estabelecidas no Plano Nacional de Controle da
Tuberculose através dos indicadores de busca, diagndstico e acompanhamento dos casos de tuberculose
¢ os indicadores de resultado de tratamento, a partir de dados provenientes das unidades de satide dos
municipios (ver quadros abaixo).

O Livro de Registro e Acompanhamento de Casos de Tuberculose ¢ o Livro de Laboratdrio (Anexo
IV) permitem acompanhar a evolugao e o resultado do tratamento dos doentes e analisar os resultados
e a qualidade das atividades de controle desenvolvidas nas unidades bdsicas de saide. A andlise realizada
no nivel local (UBS, PSE distritos e municipios), permite redirecionar as estratégias de controle mais
rapidamente, aprimorando, dessa forma, a vigilancia a tuberculose. Por exemplo, uma baixa proporg¢ao
de sintomaticos respiratérios examinados e alta propor¢ao de baciloscopias para diagnéstico positivas
indicam utilizagao insuficiente da baciloscopia, com demora diagnéstica que resulta em um maior
risco de transmissao e maior gravidade dos casos.

Uma baixa proporg¢ao de negativagao baciloscopica indica falta de controle baciloscépico ou
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atraso na negativagao devido a tratamentos irregulares, falta de supervisao da tomada dos medicamentos,
casos avangados com grande populagao bacteriana ou resisténcia bacteriana.

Nos niveis municipal, estadual e federal os dados coletados nos diversos sistemas de informagao,
tais como o SINAN, SIAB, SIM, SIA/SUS, SIH-SUS, SIS-PNI, bem como dados sociodemogrificos
devem ser utilizados para uma andlise mais ampliada da situagao da tuberculose nesses niveis.

AVALIAGAO DAS ATIVIDADES DE CONTROLE DA TUBERCULOSE DESENVOLVIDAS NAS
UNIDADES BAsICAS DE SAUDE INDICADORES DE BuscA, DIAGNOSTICO
E ACOMPANHAMENTO DOS CAsOS DE TUBERCULOSE

-

VARIAVEL

INDICADOR

OBJETIVOE
OPERACIONALIZACAO

~

| DETECGAO: Nimero e proporgdo de
adultos sintomaticos respiratorios
detectados que realizaram baciloscopia de
escarro.

1.1 Namero de sintomaticos
respiratorios detectados entre todos 0s
adultos que se consultam na UBS por
qualquer motivo;

1.2 Percentual de pacientes com
baciloscopia positiva entre todos os
sintomdticos respiratdrios examinados.

Necessario para dar idéia de cobertura
do Programa e para o planejamento de
recursos para 0s Servigos.

Dados do Registro Geral das UBSs e do
Livro de Laboratdrio.

Il QUALIDADE DO DIAGNOSTICO:
Numero de casos de tuberculose
diagnosticados

no ultimo trimestre segundo localizagao,
resultado da baciloscopia e tratamento
anterior.

A avaliagéo dessa variavel ¢ adequada
quando:

Mais de 50% dos casos diagnosticados
sdo de localizagao pulmonar e com
baciloscopia positiva;

Todos os casos pulmonares em adultos

2.1 Localizacao:
* percentual de casos pulmonares;
* percentual de casos extrapulmonares.

2.2 Baciloscopia:
* percentual de positivos;
« percentual de negativos.

2.3 Tratamento anterior:
* percentual de casos novos;
* percentual de casos de retratamento.

Verificar se os profissionais de salde
estao utilizando, prioritariamente, a
baciloscopia para efetuar o diagndstico.

Verificar a tendéncia do percentual de
casos de retratamento (indicador de
acompanhamento dos casos).

Dados do Livro de Registro e
Acompanhamento dos Casos de
Tuberculose.

\ realizaram baciloscopias de escarro. )
INDICADORES DE RESULTADO DO TRATAMENTO DOS CASOS DE TUBERCULOSE
. OBJETIVO E N
INDICADOR ~
VRN, NDICADO OPERACIONALIZAGAO
IlI- RESULTADO DO TRATAMENTO: 3.1 Percentual de altas por cura Verificar a qualidade do
Proporgéo de casos novos de tuberculose | (comprovada por negativacao da acompanhamento dos casos e
pulmonar baciliferos tratados, segundo baciloscopia). supervisao do tratamento.
critério de alta. 3.2 Percentual de altas por completar o Analisar a tendéncia do percentual de
Realiza-se a analise da coorte que inclui tratamento. sucesso do tratamento.
todos os casos novos pulmonares 3.3 Percentual de altas por abandono. Dados do Livro de Registro e
positivos registrados no trimestre um ano | 3.4 Percentual de altas por mudanga de Acompanhamento dos Casos de
antes. diagnostico. Tuberculose
Considera-se uma avaliagao adequada 3.5 Percentual de altas por obito.
quando se obtém mais de 85% de 3.6 Percentual de altas por faléncia.
“sucesso” (alta por cura e alta por 3.7 Percentual de altas por transferéncia.
completar o tratamento) e menos de 5%
\de alta por abandono. Y
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ANEXO 1

Republica Federativa do Brasil SINAN N°

Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTITICAGAO
FICHA DE NOTIFIcAGAO / INvEsTIGAGAo TUBERCULOSE

Tipo de Notificagao Data da Not|f|oagao
2 2- Individual
E
3 pMUnICIpIO de Notificagao ICodlgo (IBGE)
=
£ L1
_ E Unidade de Salde (ou outra fonte notificadora) |Cédi90
1 1 ]
P TUBERCULOSE A169 |

F Nome do Paciente JFData de Nasmmento

Dados do Caso

M- Meses
A - Anos

1-Nenhuma 2De1 a3 3-De4a7 4-De8all
5-De 12 a mais 6- Ndo se aplica 9-Ignorado

F - Feminino
| - Ignorado

1-Branca 2-Preta 3-Amarela
4-Parda 5-Indigena 9-lgnorado

ou) Idade D- Dias Isexo M - Masculino DJP Raga/Cor I:I J Escolaridade (em anos de estudo conclmdos

Numero do Cartéo SUS m Nome da mae
IIIIIIIIII]F

Logradouro (rua, avenida,...)

Agravo Codigo (CID 10)J Data do D|agnost|co
111

Codigo Numero
| J

E Qe

7]Complemento (apto, casa, ...) J E Ponto de Referéncia JF

Municipio de Residéncia |C‘5di90 (IBGE) lDistrito

Dados de Residéncia
fiE

21] Bairro Cédigo (IBGE) F| CEP
| 1 1 | | (| | J
23] (DDD) Telefone [24)Zona 4 _ rpana 2 - Rural Pais (se residente fora do Brasil) Cédlgo
| | | | O O O | 3 - Urbana/Rural 9 - Ignorado
Dados Complementares do Caso )
. 2||26] N° do Prontuario ] ZI Ocupagéo / Ramo de Atividade Econémica I
=g
52 [N I I I N |
3 .
£ 3 ET'W deEntrada 1. Caso Novo 2 - Recidiva 3 - Reingresso Apds Abandono 4 - N&o Sabe (|
ZE 5 - Transferéncia ]
=
:I Raio X do Torax D [30] Teste Tuberculinico
2 1 - Suspeito 2 - Normal 3 - Outra Patologia 4 - Nao Realizado J 1 - Néo Reator 2 - Reator Fraco 3 - Reator Forte 4 - Nao Realizado J
< r
= 1 - Pleural 4 - Ossea 7 - Meningite
£ |EfForma 1 pumonar 2- Extrapumorar [ 1 [EZISe Bxtrapumonar 57 oo 5 - Ooular s-omas 10
2z 3 - Pulmonar - Extrapulmonar J 3 - Geniturinaria 6 - Miliar 9 - Nao Se Aplica J
=
= EAgravos Associados D
1-Aids 2 - Alcoolismo 3 - Diabetes 4 - Doenga Mental 5 - Outros 9 - Ignorado J
2 EBacioscopia de Escarro 35| Baciloscopia de Outro Material EI
f:: 1 - Positiva 2 - Negativa 3 - Nao Realizada ] 1 - Positiva 2 - Negativa 3 - Nao Realizada ]
=
2 Cultura de Outro Material
i 36| Cultura de Escarro | o 3. Em Andamento 37 1- Positiva 3 - Em Andamento O
= 2 - Negativa 4 - Nao Realizada 2 - Negativa 4 - Nao Realizada J
2 EHIV 1-Positiva 3-Em Andamento ] [38] Histopatologia 1 - Baar Positivo 2 - Sugestivo de TB D
=] 2 - Negativa 4 - Nao Realizada J 3 - N&o Sugestivo de TB 4 - Em Andamento 5 - N&o Realizado ]
40] Data de Inicio do
jTratam nto Anual 41] Drogas DRifampicina |:| Isoniazida |:| Pirazinamida
T
¥ 1-Sim Etambutol Estreptomicina Etionamida
[42] Tratamento Superwsmnado D 2 - Nao ] O P O
£ 1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado J Coutras
=
E Doenga Relacionada ao Trabalho |:|
1-Sim 2-Néo 9 - Ignorado J
EMunicipio/Unidade de Salde
S I [ ]
¥
EINome J Fungéao JAssinalura J

Tuberculose
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ANEXO I (Continuagio)

TUBERCULOSE

INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO
FicHA DE NOTIFICAGAO/INVESTIGACAO — SINAN WINDOWS

N.° - Anotar o numero da notificagao atribuido pela unidade de saude para identificagao do
caso (ex.: nimero do registro na unidade de saude, nimero do prontudrio). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

1 - Este campo identifica o tipo de notificagao, informagao necessaria a digitagao. Nao ¢
necessdrio preenché-lo.

2 - Anotar a data da notificagao: data de preenchimento da ficha de notificagio/investigagao.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

3 — Preencher com o nome completo do municipio, ou cédigo correspondente segundo cadastro
do IBGE, onde estd localizada a unidade de saude (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificagao.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

4 — Preencher com o nome completo da unidade de saude (ou outra fonte notificadora) ou
codigo correspondente segundo cadastro estabelecido pelo SINAN que realizou a notificagao do caso.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

5 — Nome do agravo/doenga, ou codigo correspondente estabelecido pelo SINAN (CID 10),
que esta sendo notificado.

6 — Anotar a data em que foi realizado o diagndstico do caso. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

7 — Preencher com o nome completo do paciente (sem abreviagoes).

8 — Preencher com a data de nascimento do paciente (dia/més/ano) de forma completa.

9 — Anotar a idade do paciente somente se a data de nascimento for desconhecida (ex.: 20 dias
=20 D; 3 meses = 3 M; 26 anos = 26 A). Se o paciente nao souber informar sua idade, anotar a idade
aparente.

OBS: Se a data de nascimento ndo for preenchida, a idade serd CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

10 — Preencher segundo a categoria referente ao sexo do paciente (M = masculino, F = feminino
e I = ignorado).

11 — Preencher com o cédigo correspondente a cor ou raga declarada pela pessoa: 1) Branca; 2)
Preta; 3) Amarela (compreendendo-se nesta categoria a pessoa que se declarou de raga amarela); 4)
Parda (incluindo-se nesta categoria a pessoa que se declarou mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou
mesti¢a de preto com pessoa de outra cor ou raga); 5) Indigena (considerando-se nesta categoria a
pessoa que se declarou indigena ou india).

12 — Preencher com o cédigo correspondente ao numero de anos de estudo concluidos. A
classificagao ¢ obtida em fungao da série ¢ do grau que a pessoa esta freqiientando ou freqiientou
considerando a ultima série concluida com aprovagao. A correspondéncia ¢ feita de forma que cada
série concluida com aprovagao corresponda a um ano de estudo. (ex. : Paciente cursou 4 anos, porém
nao concluiu o ultimo ano, portanto o paciente deverd ser incluido na categoria de 1 a 3). Este campo
nao se aplica para paciente com idade inferior a 7 anos.

13 — Preencher com o niimero do CARTAO UNICO do Sistema Unico de Satde ( SUS).
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14 — Preencher com o nome completo da mae do paciente (sem abreviagoes).

15 — Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc.), nome completo ou cédigo correspondente do
logradouro da residéncia do paciente. Se o paciente for indigena anotar o nome da aldeia.

16 — Anotar o numero do logradouro da residéncia do paciente (ex.: n.” 575 )

17 — Anotar o complemento do logradouro (ex.: bloco B, apto 402, lote 25, casa 14, etc.).

18 — Anotar o ponto de referéncia para localizagao da residéncia do paciente (perto da padaria
do Joao).

19 - Anotar a sigla da unidade federada da residéncia do paciente (ex : DF).

20 — Anotar o nome do municipio (ou cédigo correspondente segundo cadastro do IBGE) da
residéncia do paciente.

21 — Anotar o nome do bairro (ou cédigo correspondente segundo cadastro do SINAN) de
residéncia do paciente.

22 — Anotar o cédigo de enderegamento postal do logradouro (avenida, rua, travessa, etc.) da
residéncia do paciente (ex.: CEP: 70036-030).

23 — Telefone do paciente.

24 — Zona de residéncia do paciente (ex.:1 = drea com caracteristicas estritamente urbana; 2 =
drea com caracteristicas estritamente rural; 3 = drea rural com aglomeragao populacional que se assemelha
a uma drea urbana).

25 — Anotar o nome do pais de residéncia quando o paciente notificado residir em outro pais.

26 — Preencher com o numero do prontudrio do paciente na unidade de satide onde se realiza
o tratamento.

27 — Informar a atividade exercida pelo paciente no setor formal, informal ou autbnomo ou sua
ultima atividade exercida quando paciente for desempregado. O ramo de atividade econémica do
paciente refere-se as atividades econdmicas desenvolvidas nos processos de produg¢ao do setor primario
(agricultura e extrativismo); secunddrio (inddstria) ou tercidrio (Servigos € comeércio).

Preencher com o nome da ocupagao ¢ o ramo da atividade econdémica do paciente (ex.:
metaltrgico — industria de autopegas).

28 — Preencher com 0 cddigo correspondente a situagao de entrada do paciente na unidade de
satde. O item TRANSFERENCIA se refere aquele paciente que comparece a esta unidade de satide
para dar continuidade ao tratamento iniciado em outra unidade de saude, desde que nao tenha havido
interrupgao do uso da medicagao por mais de 30 dias. Neste ultimo caso, o tipo de entrada deve ser
“Reingresso apos abandono”. Os conceitos de “Caso Novo™ e “Recidiva” estao referidos no Manual
de Normas Técnicas da Tuberculose. A opgao “Nao Sabe” deve ser assinalada quando o paciente nao
souber fornecer informages. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

29 — Preencher com o cédigo correspondente o resultado da teleradiografia de térax ou
abreugrafia (o cédigo 3 diz respeito a outras alteragdes que nao sio compativeis com a tuberculose)
por ocasiao da notificagao.

30 — Preencher com o codigo correspondente o resultado do teste tuberculinico por ocasiao da
notificagao:

1 - Nao reator (0 —4 mm)

2 - Reator fraco (5 -9 mm)

3 - Reator forte (10 mm ou mais)
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4 - Nao realizado

31 — Preencher com o cédigo correspondente segundo a forma clinica da tuberculose (pulmonar
exclusiva, extrapulmonar exclusiva ou pulmonar + extrapulmonar) por ocasido da notificagaio. CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

32 — Preencher com o codigo correspondente a localizagao extrapulmonar da tuberculose nos
casos em que o paciente apresente a forma clinica igual a 2 ou 3. O item OUTRAS se refere as formas
extrapulmonares que nao estao listadas no campo da ficha. Caso o paciente apresente mais de uma
localizagao extrapulmonar, preencher a segunda casela do campo. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO, QUANDO 31 = 2 OU 3.

33 — Preencher com o codigo correspondente do agravo presente no momento da notificagao
do caso.

34 — Preencher com o cédigo correspondente o resultado da baciloscopia de escarro para BAAR
(bacilo dlcool-dcido resistentes) realizada em amostra para diagnéstico. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

35 — Preencher com o cédigo correspondente o resultado da baciloscopia de outro material
para BAAR realizada em amostra para diagndstico.

36 —Preencher com o c6digo correspondente o resultado da cultura de escarro paraM. tuberculosis
realizada em amostra para diagnéstico. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

37 — Preencher com o cédigo correspondente o resultado da cultura de outro material para M.
tuberculosis realizada em amostra para diagnostico.

38 — Preencher com o cddigo correspondente o resultado da sorologia para o virus da
imunodeficiéncia adquirida (HIV).

39 — Preencher com o cédigo correspondente o resultado do exame histopatologico para
diagndstico de TB (bidpsia).

40 — Preencher com a data de inicio do tratamento atual na unidade de satide que estd notificando
O caso.

41 — Preencher com o cédigo correspondente as drogas que estao sendo utilizadas no esquema
de tratamento prescrito. Listar no quadro OUTRAS as drogas utilizadas nos esquemas alternativos
(ex.: OFLOXACINA + RIFABUTINA).

42 - Preencher com o cédigo correspondente se o paciente estd em tratamento supervisionado
para a tuberculose (conforme norma do PNCT/MS).

43 — Informar se o paciente adquiriu a doenga em decorréncia do processo de trabalho,
determinada pelos ambientes ou condigoes inadequadas de trabalho (contaminagao acidental, exposigao
ou contato direto).

OBS. : informar as observagoes necessarias para complementar a investigagao.

44 — Informar o nome do municipio/unidade de satide responsavel por esta investigagao.

45 — Informar o cédigo da unidade de satde responsavel por esta investigagao.

46 — Informar o nome completo do responsdvel por esta investigagao (ex.: Mario José da
Silva).

47 — Informar a fung¢ao do responsdvel por esta investigagao (ex.: enfermeiro).

48 — Registrar a assinatura do responsavel por esta investigagao.
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Republica Federativa do Brasil Sistema Nacional de Agravos de Notificacao

Pigina: 1 Relatorio de Tuberculose
Ministério da Saiade Secretaria Estudal de Saude - (SES)

Boletim de acompanhamento de casos de tuberculose por municipio de atendimento atual
Municipio de atendimento atual:
Unidade de saude atual:

N°da | Datade Nome Data de Bacilosc. Bacilosc. Bacilosc. N° de Situagao Situagao Situagao Data do Cultura Cultura HIV Histopat. Observacoes
notifica- | notifica- mudanca 2° més 4° més 6° més contatos 9° més 12° més Encerr. Encerr. de de outro

¢ao cao do examinados escarro material

atual atual tratamento

II OXANV

Cultura de escarro, cultura de outro material, HIV: 1- Positiva; 2 - Negativa; 3 - Em andamento; 4 - Nao Realizada

Baciloscopia do 2." més/4.” més/6.” més: 1 - Positiva; 2 - Negativa; 3 - Nao Realizada

Histopatologia: 1- BAAR positivo; 2 - Sugestivo de TB; 3 - Nao sugestivo de TB; 4 - Em andamento; 5 - Nio Realizado

Situagao no 9.” més (preencher p/ todos os casos, exceto meningite, exclusiva ou nao): 1 - Cura; 2 - Abandono; 3 - Obito; 4 - Transferéncia; 5 - Mudanga de diagndstico;
6 - Mudanga de esq. por into./toxici. (cont. em trat. mas com outro esq.); 7 - Continua em tratamento (com esq. inicial); 8 - Faléncia (cont. em trat. mas com outro esq.)
Situagdo no 12." més (p/ meningite, exclusiva ou nao): 1- Cura; 2 - Abandono; 3 - ébito; 4 - Transferéncia; 5 -Mudanga de diagndstico; 6 -Mudanga de esq. por into./
toxici. (cont. em trat. mas com outro esq.);  7- Continua em tratamento (com esq. inicial)

Situagao no encerramento (em todos casos):1- Cura; 2 - Abandono; 3 - Obito; 4 - Transferéncia; 5 - Mudanga de diagndstico; 6 - TB Multirresistente (resultado de teste
de sensibilidade)

Data do encerramento: data da cura, abandono, ébito, transferéncia, mudanga de diagn. ou do resultado do teste de sensibilidade (TB multirresistente).

Data de mudanga de tratamento: preencher quando trat. inicial substituido devido a toxicidade ou faléncia.

Emitido em:




ANEXO III

BACILOSCOPIA - Pesquisa de BAAR para Tuberculose

DADOS DE SOLICITACAO

Unidade de Saude Solicitante

Nome do paciente:

N° do Prontuario: Data de Nascimento/ idade atual Sexo:

/ / I:l masculino I:l feminino

Endereco: Rua ou Avenida ou Praga ou Beco, etc...

Numero

Complemento: Quadra, casa, Edificio ¢/n°® apto

CEP

BACILOSCOPIA SOLICITADA PARA:

|:| Diagnéstico: |:| 12 amostra |:| 2% amostra

|:| Controle de Tratamento: |:| 1° més |:| 2°més |:| 3°més |:| 4° més |:| 5° més |:| 6° més |:| __ °més

TIPO DE AMOSTRA CLINICA: [ ]Escarro [ |Outra  Qual?

Data de solicitagao: Identificagéo do solicitante:

/ /

RESULTADOS LABORATORIAIS

Laboratorio executor: | N° registro da amostra:

Aspecto do escarro: |:| Mucupurulento |:| Mucoso |:| Sanguinolento |:| Saliva |:| Outro

Resultado Baciloscépio: |:| Negativo |:| Positivo +++ |:| Positivo ++ |:| Positivo +

|:| Visualizados apenas BAAR em 100 campos examinados
Observacdes:
DATA DE LIBERAGCAO DO EXAME ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO EXAME:
/ /
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LIVRO DE REGISTRO DE BACILOSCOPIA E DE CULTURA PARA DIAGNOSTICO E CONTROLE DA TUBERCULOSE

N° DE
ORIGEM

DATA
EXAME

NOME

SEXO

DATA
NASC./
IDADE

ENDEREGO

MUNICIPIO

UNIDADE
DE
SAUDE

PRON-
TUARIO

RESULTADO POR TIPO DE EXAME

MATERIAL

OBSERVAGAO

BACILOSCOPIA CULTURA

DIAGNOSTICO | CONTROLE [DIAGNOSTICO CONTROLE

12amostra | 2*amostra| Meé: Resultado | 12 amostra | 2% amostra [ Més

&

Resultado

Al OXANV




ANEXO IV (Continuagio)

Livro DE REGISTRO DE BACILOSCOPIA E DE CULTURA PARA
Di1agNOsTICO E CONTROLE DA TUBERCULOSE

Os laboratérios integrados ou vinculados a Rede Nacional de Laboratérios de Saude Publica
devem ter um sistema de registro interno que permita: (1) fornecer o resultado do exame ao solicitante;
(2) registrar e avaliar o trabalho didrio realizado e (3) fornecer informagdes indispensdveis para o
programa de controle da tuberculose e para a rede de laboratérios.

Este livro de registro de baciloscopia e de cultura devera ser utilizado por toda a unidade de
saude que realizar somente baciloscopia (mas que poderd enviar material clinico para a cultura) e
laboratdrios que realizarem, tanto a baciloscopia quanto a cultura, para diagnoéstico e controle da
tuberculose. Esta proposta pretende adequar e uniformizar as informagoes obtidas no laboratoério,
para melhor utilizagao dos dados produzidos no programa de controle da tuberculose. As informagoes
contidas aqui sao confidenciais e devem ser cuidadosamente protegidas contra danos e extravios. Dos
dados deste livro, serd feito um consolidado mensal que informard ao coordenador de tuberculose da
unidade de satde, ou na falta deste, ao coordenador municipal ou estadual, os nimeros de pacientes
sintomdticos respiratorios examinados que forem positivos e¢/ou negativos a baciloscopia ou a cultura.
Além disso, serd feita uma listagem nominal dos pacientes positivos, utilizando o “Informe mensal do
laboratério ao programa” para que seja comparada com Livro de Registro e Controle de Tratamento
dos Casos de Tuberculose das unidades de saude que solicitarem os exames. Estes dados poderao ser
armazenados no programa de computagao intitulado SILIB (Sistema de Informag¢ao Laboratorial da
Tuberculose) e distribuido gratuitamente pelo Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga* da Fundagao
Nacional de Saude.

PARA PREENCHER AS COLUNAS DO LIVRO DE REGISTRO:
Nome: nome completo do paciente
Sexo: M (masculino)
F (feminino)
Data de nasc./idade: colocar dia, més e ano ou a idade se o paciente nao relatar a data exata de nascimento
Endereco: rua, travessa, avenida, quadra, bloco, lote ou gleba e o nimero da habitagao do paciente
Municipio: municipio de residéncia do paciente
Unidade de satide: nome completo da unidade de satide requisitante do exame
Prontudrio: nimero de matricula do paciente na unidade de satde requisitante
N." de ordem: niimero seqiiencial usado para identificar o material clinico recebido pelo laboratério
Data exame: dia, més e ano em que se iniciaram os procedimentos laboratoriais relativos ao exame

RESULTADOS POR TIPO DE EXAME:

Baciloscopia: relativo aos exames microscopicos

Diagnéstico: relativo aos exames para diagnostico de tuberculose

1.° amostra: relativo ao primeiro exame para diagnostico de tuberculose

2.° amostra: relativo ao segundo exame para diagnostico de tuberculose

Controle: relativo aos exames para acompanhamento do tratamento de tuberculose

Més: relativo a0 més do tratamento de tuberculose

Resultado: relativo ao resultado do exame para acompanhamento do tratamento de tuberculose
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PREENCHER RESULTADOS DA BACILOSCOPIA USANDO AS SEGUINTES NOTAGCOES:
Neg — negativo ou de 1 a 4 bacilos em 100 campos examinados

(+) — menos de 1 bacilo em 100 campos examinados

(++) —de 1 a 10 bacilos em 50 campos examinados

(+++) —mais de 10 bacilos em 20 campos examinados

NR - nao realizado

Cultura: relativo aos exames de isolamento do bacilo da tuberculose

Diagnostico: relativo aos exames para diagnostico de tuberculose

1.° amostra: relativo ao primeiro exame para diagnoéstico de tuberculose

2.° amostra: relativo ao segundo exame para diagndstico de tuberculose

Controle: relativo aos exames para acompanhamento do tratamento de tuberculose

Més: relativo ao més do tratamento de tuberculose

Resultado: relativo ao resultado do exame para acompanhamento do tratamento de tuberculose.

PARA A CULTURA UTILIZAR AS SEGUINTES NOTAGOES:

NR - nao realizada

neg — sem crescimento no meio de cultura

C - contaminado

EA (em andamento) — resultado provisorio para indicar que o exame nao foi concluido
(+) —de 20 a 100 colonias

(++) — mais de 100 colonias separadas

(+++) — colonias confluentes

Material: relativo ao tipo de material clinico (escarro, lavados géstrico, bronquico, bronco-alveolar, triqueo-
bronquico, broncoaspirado, urina, ganglio, sangue, aspirado de medula dssea, bibpsia e outros)

Observagao: relativo aos comentdrios pertinentes as observagoes relevantes nao especificados em outros campos

* Centro de Referéncia Prof. Hélio Fraga
Estrada de Curicica 2000 Jacarepagud — Rio de Janeiro — RJ
CEP: 22710 - 550
Telefone: (21) 445 6848
Telefax: (21) 441 4715
E-mail: labtb@gbl.com.br
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Unidade de Saude: UF:

REGISTRO DE PACIENTES E CONTROLE DE TRATAMENTO DOS CASOS DE TUBERCULOSE

MES DE ANo
IDENTIFICAGAOQ EXAMES DE DIAGNOSTICO TRATAMENTO TRATAMENTO CASOS
ENC./ALTA | Observagoes
N° Matricula Bac. =5 Baciloscopia
Serv. | Geral Nome Idade | Sexo | 12 | 22 | Cult|PPD[Hist| Rx | HIV §_§ Tipo | Inicio | Esq. |1 2| 3|4 |5|6|7|8|9|10(11|12| RX | Data [Motiva
8B e
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Unidade de Saude:

*

PLAaNO NAcCIONAL DE CONTROLE DA TUBERCULOSE

LUF:.

Instrucdes para o Registro de Pacientes de Tuberculose e Controle de Tratamento

Consideragdes gerais:

Este livro de “Registro e Controle de Tratamento .dos Casos de Tuberculose” é um instrumento de informacéo oficial do Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PCT), sendo de caréater
confidencial as informacdes aqui contidas, devem ser adequadas e cuidadosamente protegidas contra danos e extravios. Devem ser registradas apenas as informacg6es dos pacientes que

iniciam o tratamento, com seu diagndstico firmado

anual). Ao final de cada més devera ser feito a consolidagéo dos dados e analise dos casos atendidos na unidade.
As informagdes do més seguinte poderdo ser feitas na mesma folha seguindo a ordem sequencial numérica do més anterior, bastando apenas separar com um trago para identificar o més
atual Onde houver a possibilidade de tratar os casos de pacientes multirresistentes (TBMR), estes devem ser registrados em folha especial para o devido controle.

Como preencher as colunas:

IDENTIFICAGAO

Matricula Geral
N° Serv. TB

Nome
Idade

Sexo

Registrar o nimero de matricula do paciente do registro geral
da unidade.

Registrar em ordem sequencial o nimero de inscricdo do
caso de tuberculose no servico de pneumologia.

Registrar o nome completo do paciente.

Registrar a idade do paciente em anos completos; nos
menores de um ano registrar a idade em meses.

Assinalar M para masculino e F para feminino.

EXAMES DE DIAGNOSTICOS

Baciloscopia

Cultura

PPD

Histologia

RX

HIV

Transcrever o resultado da 1" amostra da baciloscopia na
primeira coluna e da 2" amostra na coluna correspondente,
de acordo com o seguinte critério: +, ++, +++, para 0s
positivos e NEG para 0s negativos.

Quando o exame de baciloscopia nao for realizado, assinalar
com um traco entre parénteses (-).

Transcrever o resultado da cultura assinalando POS para o
positivo e NEG para o negativo. Quando ndo realizada,
assinalar com um trago entre parénteses (-).

Registrar o resultado da prova tuberculinica usando a sigla
NR (0 a4 mm) para ndo reator; Rf (5 a 9 mm) para reator
fraco; RF (10 mm e mais) para reator forte Quando nao
realizada, assinalar com um trago entre paréntese (-).
Registrar POS quando o resultado do exame histopatologico
acusar a presenca de BAAR.

Registrar SUG quando o resultado referir achados sugestivos
de tuberculose. Registrar NEG quando os achados nao forem
sugestivos de tuberculose.

Quando nao realizado, assinalar com um trago entre
parénteses (-)

Registrar S quando as imagens radiologicas forem suspeitas
de tuberculose. Registrar OP quando houver imagem
sugestiva de outra patologia e Registrar N quando o aspecto
radiolégico for normal.

Quando o RX ndo for realizado, assinalar um traco entre
parénteses (-).

Registrar POS quando o resultado da sorologia para HIV for
positivo e NEG quando negativo. Quando nao realizado,
assinalar com um trago entre parénteses (-).

FORMA CLIiNICA

TRATAMENTO
Tipo

Inicio

Esquema

Registrar P+ para tuberculose pulmonar positiva;

P- para tuberculose pulmonar negativa. Quando nao realizada
a baciloscopia, assinalar apenas a letra P Nos casos de
tuberculose extrapulmonar, assinalar a localizagao de acordo
com a seguinte convengao: PI - pleural; Gp - ganglionar
periférica; Oa - Osteo articular; Oc - ocular; Gu - génito
urindria; Me - meningo-encefalica; Mi - miliar e, 0 - outras
localizagoes.

Registrar Tl para os casos de tratamento inicial (caso novo);
Registrar RR para retratamento de recidiva; RegistrarRA para
retratamento apos abandono e RF para o retratamento nos
casos de
faléncia.

Registrar a data do inicio do tratamento (dia, més e ano). Em
caso de paciente transferido, registra-se a data do inicio do
tratamento na unidade de origem.

Registrar 0 esquema utilizado 1, IR, Il e lll.

Registrar EE nas unidades de referéncia quando forem
utilizados esquemas especiais em pacientes resistentes aos
tuberculostaticos.

EXAMES DE CONTROLE

Baciloscopia

RX

Registrar o resultado na coluna correspondente ao més de
tratamento em que o exame foi realizado.

Transcrever o resultado da baciloscopia de acordo com o
seguinte critério: +, ++, +++ para os positivos e NEG
para 0s negativos.

Quando ndo realizada, assinalar com um traco entre
parénteses (-).

Registrar X quando for realizado exame radiol6gico ao final
do tratamento e trago entre parénteses (-) quando nao
realizado.

Data
Motivo
CuraC

Cura NC

Cura
Aband

M.Diag

Fal

Transf

OBSERVAGOES

. Deste livro serdo retiradas as informagdes para a elaboragéo dos boletins mensais, trimestrais e anuais e os consolidados (mensal/

CASOS ENCERRADOS/ALTA

Registrar a data da alta (dia, més e ano).
Registrar:
Alta por cura comprovada sera dada quando um caso pulmonar
inicialmente positivo, ao completar o tratamento (final do 6°
més), apresentar o resultado de duas amostras ¢ baciloscopias
negativas (insistir na coleta das duas amostra, de escarro).
Ex.. NEG

NEG
Alta por cura ndo comprovada serd dada quando, um caso
pulmonar inicialmente positivo, a0 completar o tratamento, nao
tiver realizado as baciloscopias para encerramento do caso.
A alta por cura serd dada com base em critérios clinicora
dioldgicos, nos casos pulmonares inicialmente negativos ou
extrapulmonares, ao completarem o tratamento.
A alta por abandono de tratamento sera dada ao doente que
deixou de comparecer a unidade de satde, por mais de 30
dias consecutivos, apos a data aprazada para seu retorno.
A alta por mudanca de diagnostico sera dada quando for
constatado erro de diagnéstico de tuberculose.
A alta por 6bito sera dada quando do conhecimento da morte
do paciente, durante o tratamento e independentemente da
causa.
A faléncia devera ser considerada quando os doentes que no
inicio do tratamento sdo fortemente positivos ( ++ 0U +++)
e mantém essa situagao até o quarto més de tratamento.
também aqueles com positividade inicial seguida, negativagao
e nova positividade por dois més consecutivos, a partir do
quarto més de tratamento.

NOTA. Quando o caso for encerrado por faléncia, o paciente
deverd ser novamente registrado neste livro como caso de
retratamento

Atransferéncia serd dada quando o doente for transferido para
outro servigo de saude.

Registrar ocorréncias nao especificadas, como intolerancia
medicamentosa, interrupcao do tratamento por irregularidade
(justificar) e outros.

(oedenunuo)) A OXANYV
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AVALIACAO DO RESULTADO DE TRATAMENTO
Estupo DE COORTE

AVALIACAO NO 9°, 12°, E 15° MES CONFORME ESQUEMA UTILIZADO

Unidade Sanitaria;

UF: Periodo:___ Trimestre de

19

TRATAMENTO | FORMA CLINICA | INSCRITOS CURA ABANDONO | TRANSFERENCIA| OBITO| CONTINUAGAO | FALENCIA | MUDANGA
TRATAMENTO ESQUEMA
COMPROVADA |NAQ COMPROVADA| TOTAL
n2 % n2 % n? % n® % n® % n? % n?| % n2 % n? % n2 %
| PULMONAR 100
N POSITIVA
I PULMONAR _ 100
C S/CONFIRMACAO
)\ EXTRAPULMONAR 100
L TOTAL 100
RETRATAMENTO PULMONAR 100
APOS ABAND. POSITIVA es
RETRATAMENTO PULMONAR 100 S
APOS CURA POSITIVA
TOTAL 100 O
B PULMONAR 100 S
ASSOCIADA POSITIVA
COM HIV* PULMONAR E 100
OU AIDS OUTRA FORMA
| Je] TP T ]

AVALIACAO DO RESULTADO DO TRATAMENTO DE TUBERCULOSE — Estudo de Coorte

Toda unidade de satde devera avaliar o resultado dos casos tratados através do estudo de
coorte. Para realizar esse estudo é necessario coletar os dados da folha de registro de paci-
entes deste livro.

Para os casos de tratamento inicial (Esquema [) e retratamento (Esquema IR) com duracéo
de seis meses, a avaliacdo sera feita nove meses ap6s o inicio do tratamento. Meningite
tuberculose (Esquema Il), cuja duragdo € de nove meses, a avaliagdo sera feita doze meses
apos o inicio do tratamento. Para os casos de faléncia de tratamento (Esquema ll), cuja
duracéo é de 12 meses, a avaliagdo sera feita quinze meses apds o inicio do tratamento.

A avaliacdo permite conhecer a efetividade do tratamento. Caso néo se esteja obtendo cura
igual ou maior que 85%, deve-se identificar o(s) fator(es) que determinam esta baixa efetividade
para corrigi-los.

Para o preenchimento das tabelas que comp&em o estudo de coorte, deverado ser registrados
a soma de todos os casos cujo tratamento tenha sido iniciado num determinado periodo, por
exemplo: a coorte do 1.° trimestre pode ser feita no més de abril com os pacientes notificados
em agosto do anterior.

Tratamento de seis meses

Separar 0s casos com esquemas de duragdo de seis meses segundo a forma clinica e avaliar
o resultado conforme a situagéo de encerramento preenchendo as quadriculas correspon-
dentes, assim como calcular os percentuais.

Tratamento de nove meses

Separar os casos com esquema de nove meses segundo a forma clinica e avaliar o resultado
conforme a situagao de encerramento preenchendo as quadriculas correspondentes, assim
como calcular os percentuais.

Tratamento de doze meses

Separar os casos com esquema de 12 meses segundo a forma clinica e avaliar o resultado
conforme a situacéo de encerramento preenchendo as quadriculas correspondentes, assim
como calcular os percentuais.
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