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APRESENTACAO

O presente Manual para o Controle da Tuberculose esta voltado para os profissionais de
saude que atuam na atencao basica. Trata-se de um dos instrumentos destinados a capacitagao de
recursos humanos, como parte da mobilizacao nacional empreendida pelo Ministério da Saide, em
parceria com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, visando a intensificar as a¢oes de controle
da tuberculose e de eliminacao da hanseniase.

A capacitacio dos profissionais de saside ¢ a questao crucial para que esses objetivos sejam aleancados, visto que as
demais condigoes necessdrias ja estdo criadas, destacando-se a atualizacdo do conbecimento técnico; a
disponibilidade de recursos financeiros; o alto gran de descentralizacdo da gestao das agoes e servicos de saide; e a
extraordindria expansdo dos Programas de Agentes Comunitarios de Saide e Saiide da Familia, estratégias
prioritdrias na reorganiacdo da atencdo bdsica no Pafs, mediante as quais ¢ perfeitamente possivel eliminar a
hanseniase e controlar a tuberculose.

Essas doengas, apesar dos importantes resultados obtidos nos ultimos anos, ainda
configuram problemas de satude publica no Brasil. Em relagao a tuberculose, particularmente, estima-se
que 50 milhoes de brasileiros estejam infectados pelo bacilo, portanto com possibilidade de desenvolver
a doenca sob varias formas. Em funcao da transmissao pela tosse, a forma clinica pulmonar ¢ a mais
importante do ponto de vista epidemiologico.

Atualmente, o percentual de cura da tuberculose nao ultrapassa 75% dos casos tratados,
embora o Brasil tenha sido o primeiro Pais a implantar o tratamento de curta duragao — seis meses —
em 1980, obtendo relativo sucesso inicial. O percentual insatisfatério de cura decorre, sobretudo, do
abandono do tratamento que, logo no inicio, confere ao paciente uma melhora notavel.

Devido em parte a associagao da tuberculose com a aids, tem-se observado uma
expansao recente da doenca no Pais. Além disso, ¢ importante considerar que o nimero de casos
notificados nao representa toda a realidade, dada a falta de diagnostico ou a auséncia de registro de
casos.

A reversao desse quadro depende, principalmente, dos profissionais de satide, sobretudo
daqueles que integram as equipes das unidades basicas. Essas equipes precisam estar atentas e
devidamente capacitadas para informar a populacao acerca da doenca e dos meios de preveni-la, bem
como para realizar o pronto diagnostico dos casos suspeitos, Iniciar rapidamente o tratamento e
acompanhar os pacientes, de modo a garantir-lhes a cura plena.

A expectativa do Ministério da Saude é que este Manual seja um instrumento efetivo
para a atuacao dessas equipes, auxiliando-as tanto na abordagem clinica do paciente, quanto nas
questoes operacionais das acoes de controle da tuberculose em nosso Pais.

José Serra



1 O CONTROLE DA TUBERCULOSE - PRIORIDADE NACIONAL

A tuberculose ¢ um problema de satude prioritario no Brasil, que juntamente
com outros 21 paises em desenvolvimento, albergam 80% dos casos
mundiais da doenca. No Brasil, estima-se que ocorram 129.000 casos por
ano, dos quais sao notificados cerca de 90.000. Em 1998, o coeficiente de
mortalidade foi de 3,5 por 100.000 habitantes. Esses nimeros, entretanto,
nio representam a realidade do Pais, pois parte dos doentes niao sao

diagnosticados nem registrados oficialmente.

O Ministério da Saude (1999), define a tuberculose como prioridade entre as politicas governamentais

de saide, estabelecendo diretrizes para as agoes e fixando metas para o alcance de seus objetivos.

As acbes para o controle da tuberculose no Brasil tém como meta
+diagnosticar pelo menos 90% dos casos esperados e curar pelo menos 85%
dos casos diagnosticados. A expansao das agoes de controle para 100% dos

municipios complementa o conjunto de metas a serem alcancadas.

Essa expansao se dara no ambito da atencao basica, na qual os gestores
municipais, juntamente com o gestor estadual deverao agir de forma

planejada e articulada para garantir a implantacao das acoes de controle da

" tuberculose:



e cstruturacao da rede de servicos de saude para identificacao
de sintomaticos respiratorios;

e organizacao da rede laboratorial para diagnoéstico e controle
dos casos;

e oarantia de acesso ao tratamento supetvisionado e/ou auto-

administrado dos casos;
e protecao dos sadios;

e alimentacao e analise das bases de dados para tomada de

decisao.

Dentre as varias estratégias para estender o Plano Nacional de Controle da Tuberculose a todos os
municipios brasileiros, estao a expansao e a consolidacio dos Programas de Agentes Comunitarios de

Satde e do Programa Saude da Familia do MS, em parceria com as prefeituras municipais.

Este manual busca disponibilizar para todos os profissionais de saide que atuam nas Unidades Basicas
de Satude (UBS) e no Programa Saude da Familia (PSF) as normas que orientam as a¢oes de controle da
tuberculose, objetivando-se com isto que os doentes sejam diagnosticados e tratados com sucesso em

todos os setvicos de saude.

1.1 ATRIBUICOES DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE PARA O CONTROLE DA
TUBERCULOSE

As UBS do Sistema Unico de Satde (SUS) de todos os municipios do Pais devem realizar as acoes para:
¢ identificar entre as pessoas maiores de 15 anos que procuram o
servigo, sintomaticos respiratorios (pessoas com tosse e
expectoracio pot trés semanas ou mais), fazer o diagnéstico de

tuberculose, iniciar o tratamento, acompanhar os casos em

tratamento, dar alta aos pacientes;
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identificar entre as criancas que procuram o setvico de saude, aquelas portadoras de
pneumopatias e outras manifesta¢oes clinicas sugestivas de tuberculose, descritas mais adiante, e

encaminha-las a uma Uidade de referéncia para investigacio e confirmacao do diagnostico;
acompanbhar e tratar os casos confirmados nas UBS;

aplicar a vacina BCG;

coletar material para a pesquisa direta de bacilos alcool acido resistentes (BAAR) no escarro.
Caso a unidade basica de satde nao possua laboratério, identificar um laboratério de referéncia
e estabelecer um fluxo de envio do material;

realizar a prova tuberculinica quando necessario;

realizar exame anti-HIV quando indicado;

dispor de estoque de medicamentos especificos para os doentes inscritos no programa de
tuberculose;

fazer tratamento supervisionado na unidade de saide ou no domicilio quando indicado;

manter o Livro de Controle de Tratamento dos Casos de Tuberculose com informacoes
atualizadas acerca do seu acompanhamento, baciloscopias e critério de alta. Essas informacoes
devem ser enviadas mensalmente ao primeiro nivel informatizado do SINAN, seja o distrito
sanitatio, nos municipios maiores, ou patra a Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria Municipal
de Saude. Estar atento que a médio prazo, uma nova ficha do SINAN devera estar disponivel
incorporando essas informagoes;

informar a Secretaria Municipal de Satde acerca dos casos atendidos e situacao de
encerramento (resultado do tratamento) desses casos;

realizar trimestralmente estudo de coorte dos casos acompanhados para a analise do resultado
do tratamento;

fazer uma programacao anual para o Programa de Controle da Tuberculose, juntamente com a

Vigilancia Epidemiolégica do municipio, estabelecendo metas a serem atingidas;
fazer visita domiciliar quando necessario;
treinar os recursos humanos da unidade basica de saude;

realizar acoes educativas junto a clientela da unidade de saude, bem como

na comunidade;
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e divulgar os servicos prestados tanto no ambito do servico de saide como na propria

comunidade.

2 ETIOLOGIA, TRANSMISSAO E PATOGENESE.

A tuberculose é uma doenca infecciosa e contagiosa, causada por um microorganismo denominado
Mycobacterium tuberculosis, também denominado de bacilo de Koch (BK), que se propaga através do ar,
por meio de goticulas contendo os bacilos expelidos por um doente com TB pulmonar ao tossir,
espirrar ou falar em voz alta. Quando estas goticulas sao inaladas por pessoas sadias, provocam a

infeccao tuberculosa e o risco de desenvolver a doenca.

A tuberculose é transmitida de pessoa a pessoa através do ar.

A propagacao da tuberculose esta intimamente ligada as
condi¢coes de vida da populacao. Prolifera, como todas as
doengas infecciosas, em areas de grande concentracao
humana, com precarios servicos de infra-estrutura urbana,
como saneamento e habitacao, onde coexistem a fome e a
miséria. Por isto, a sua incidéncia é maior nas periferias das

grandes cidades, podendo, porém, acometer qualquer pessoa

mesmo em areas rurais.

8
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A 1infeccao pelo bacilo da tuberculose pode ocorrer em qualquer idade, mas no Brasil geralmente
acontece na infancia. Nem todas as pessoas expostas ao bacilo da tuberculose se tornam infectadas. A

probabilidade que a TB seja transmitida depende de alguns fatores:
e da contagiosidade do caso indice (doente bacilifero fonte da infeccao);
¢ do tipo de ambiente em que a exposicao ocorreu;

e da duracao da exposicao.

Quando uma pessoa inala as goticulas contendo os bacilos de Koch, muitas delas ficam no trato
respiratorio superior (garganta e nariz), onde a infec¢ao ¢ improvavel de acontecer. Contudo, quando os

bacilos atingem os alvéolos a infecgao pode se iniciar.

Os pulmaées e os alveolos

Alviiolos

Em primeiro lugar, os bacilos multiplicam-se nos alvéolos e um pequeno numero entra na circulagao

sanguinea disseminando-se por todo o corpo.

Dentro de 2 a 10 semanas no entanto, o sistema imune usualmente intervem, impedindo que os

bacilos continuem a se multiplicar, prevenindo dissemina¢ao posterior.

A infecg¢do tuberculosa, sem doenca, significa que os bacilos estao no corpo da pessoa, mas o sistema
imune os esta mantendo sob controle. O sistema imune faz isto produzindo células chamadas
macréfagos que fagocitam os bacilos e formam uma “barreira”, o granuloma, que mantém os bacilos
sob controle. A infec¢ao tuberculosa é detectada apenas pela prova tuberculinica (ver mais adiante). As

pessoas infectadas e que nido estio doentes nao transmitem o bacilo.



Granuloma tuberculoso

Na figura acima, visualizam-se granulomas tuberculosos do pulmao, centrados por necrose caseosa,
reacao linfocitaria circunjacente acompanhada de células epitelidides e de células gigantes, tipo

Langhans, formando uma coroa.
Uma vez infectada, a pessoa pode desenvolver tuberculose doenca em qualquer fase da vida. Isto
acontece quando o sistema imune niao pode mais manter os bacilos “sob controle” e eles se

multiplicam rapidamente.

Orgaos mais freqiientemente acometidos pela tuberculose doenga

Todos os 6rgaos podem ser acometidos pelo bacilo da tuberculose, porém, ocorre mais freqiientemente

nos pulmdes, ganglios, pleura, rins, cérebro e ossos.

10
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Apenas em torno de 10% das pessoas infectadas adoecem, metade delas durante os dois primeiros anos

apos a infeccao e a outra metade ao longo de sua vida. Esta estimativa esta correta se nao existirem

outras infec¢oes ou doencas que debilitem o sistema imunolégico da pessoa, como, por exemplo:
e Diabetes Mellitus (DM);
¢ infecgao pelo HIV;
e tratamento prolongado com corticosteroides;
® terapla IMunossupressora;
e doencas renais cronicas, entre outras;

e desnutri¢cao calorico protéica.

NESTES CASOS, O RISCO DE PROGRESSAO DA INFECGCAO PARA A DOENCA
AUMENTA.

11
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2.1 A PROCURA DE CASOS DE TUBERCULOSE

Quanto maior o numero de Unidades Basicas de Saidde (UBS) e de equipes com profissionais

capacitados desenvolvendo as a¢oes de controle da tuberculose, mais abrangente podera ser a procura

de sintomaticos respiratorios nos servicos de saude e nas comunidades, mais rapido o inicio do

tratamento dos casos descobertos, mais adequada a supervisao direta do tratamento, garantindo a cura

do doente e conseqiientemente mais rapida a interrup¢ao da transmissio.

As agoes para a procura de casos devem estar voltadas para os grupos com maior probabilidade de

apresentar tuberculose. Deve-se realizar a busca ativa de casos entre:

os sintomaticos trespiratorios — a equipe de saide deve estar preparada para realizar a busca
sistematica de sintomaticos respiratorios, ou seja, das pessoas maiores de 15 anos que
procuram os servigcos de saude por qualquer motivo e apresentam queixas de tosse e
expectoragio por trés semanas ou mais. Entre esses, deve-se procurar o doente com
tuberculose pulmonar bacilifera, “fonte de infec¢ao” para outros individuos;

contatos de casos de tuberculose — toda pessoa, parente ou nao, que coabita com um doente
de tuberculose;

Atencao especial deve ser dada as populagdes de maior risco de adoecimento como os
residentes em comunidades fechadas — como presidios, manicomios, abrigos e asilos — e os
individuos etilistas, usuarios de drogas, mendigos, imunodeprimidos por uso de medicamentos
ou por doengas imunossupressoras (aids, diabetes) e ainda os trabalhadores em situacOes

especials que mantém contato proximo com doente com TB pulmonar bacilifera.

A procura de casos deve ser feita ainda entre 0s suspeitos radiologicos (pacientes com imagens suspeitas de TB

que chegam ao servigo de saude).

12
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A ORGANIZACAO DA BUSCA DE CASOS NA COMUNIDADE

As equipes do PSF, os agentes comunitatios de saude e os

profissionais de saude responsaveis pela  vigilancia

i

.--*1 v
L-': i e
Y —

i

epidemioldgica no distrito sanitario (quando houver), e no
municipio devem mobilizar a comunidade para identificar os
“tossidores cronicos”, mnas familias, clubes, igrejas, e
comunidades fechadas referidas acima, com o objetivo de

encaminha-los para fazer exame de escarro.

Essas unidades devem contar com o apoio de uma unidade de referéncia, de média complexidade.
Porém do ponto de vista de sua atuagao no Programa de Controle da Tuberculose, as UBS devem

manter a sua autonomia na descoberta e no tratamento de casos de tuberculose.

A DEFINICAO DE CASO DE TUBERCULOSE

Denomina-se “caso de tuberculose” todo individuo com diagnoéstico confirmado por baciloscopia
ou cultura e aquele em que o médico, com base nos dados clinico-epidemiologicos e no
resultado de exames complementares, firma o diagnostico de tuberculose. “Caso novo” ¢ o
doente com tuberculose que nunca se submeteu a quimioterapia antituberculosa, fez uso de
tuberculostaticos por menos de 30 dias, ou submeteu-se ao tratamento para tuberculose ha cinco anos

ou mais.

2.2 ELEMENTOS PARA O DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE PULMONAR

2.2.1 A historia clinica
e Ter tido contato, intradomiciliar ou nao, com uma pessoa com tuberculose;

e Apresentar sintomas e sinais sugestivos de tuberculose pulmonar tosse seca ou produtiva por
trés semanas ou mais, febre vespertina, perda de peso, sudorese noturna, dor toracica, dispnéia

e astenia;

e Historia de tratamento anterior para tuberculose;

13
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e DPresenca de fatores de risco para o desenvolvimento da TB doenca (Infeccao pelo HIV,

diabetes, cancet, etilismo).
2.2.2 Exame bacteriologico

A baciloscopia direta do escarro ¢ método fundamental v
porque permite descobrir as fontes mais importantes de

mnfeccio — os casos baciliferos. Esse exame, quando
executado corretamente, permite detectar de 70 a 80% \

dos casos de tuberculose pulmonar em uma comunidade.

A baciloscopia direta do escarro deve sempre ser solicitada para:

e pacientes adultos que procurem o servico de saude por apresentarem queixas respiratorias ou
qualquer outro motivo, mas que espontaneamente, ou em resposta ao pessoal de saude,
informem ter tosse e expectoracao por trés ou mais semanas;

® pacientes que apresentem alteragoes pulmonares na radiografia de torax;

e contatos de casos de tuberculose pulmonar baciliferos que apresentem queixas respiratorias.

Recomenda-se, para o diagnostico, a coleta de duas amostras de escarro:
® uma por ocasiao da primeira consulta;

e asegunda, independente do resultado da primeira, na manha do dia seguinte ao despertar.

Coleta do escatro

A fase micial do exame que compreende coleta, conservacio e transporte do escarro ¢ de

responsabilidade do auxiliar da Unidade Basica de Saude.

a. Primeira amostra: coletada quando o sintomatico respiratério procura o atendimento na
unidade de satude, para aproveitar a presenca dele e garantir a realizacao do exame laboratorial.
Nao ¢ necessario estar em jejum.

b. Segunda amostra: coletada na manha do dia seguinte, assim que o paciente despertar. Essa
amostra, em geral, tem uma quantidade maior de bacilos porque é composta da secrecao

acumulada na arvore bronquica por toda a noite.
14



(1T

As unidades de satde devem ter funcionarios capacitados para orientar o paciente, com informacoes

simples e claras em relagao a coleta do escarro, devendo proceder da seguinte forma:

® entregar o reciplente ao paciente, verificando se a tampa do pote fecha bem e se ja esta
devidamente identificado (nome do paciente e a data da coleta no corpo do pote);

® orientar o paciente quanto ao procedimento de coleta: ao despertar pela manha, lavar a boca, sem
escovar os dentes, inspirar profundamente, prender a respiracao por um instante e escarrar apos
forcar a tosse. Repetir essa operaciao até obter duas eliminag¢oes de escarro, evitando que esse
escorra pela parede externa do pote;

¢ informar que o pote deve ser tampado e colocado em um saco plastico com a tampa para cima,
cuidando para que permaneca nessa posicao;

® orientar o paciente a lavar as maos apds esse procedimento.

A cultura do bacilo de Koch
A cultura para o M. tuberculosis é indicada para:
® os suspeitos de tuberculose pulmonar negativos ao exame direto do escarro;
e o diagnostico das formas extrapulmonares — como meningoencefalica, renal, pleural, 6ssea ou
ganglionar;
® o0s casos de suspeita de resisténcia bacteriana as drogas quando deve ser realizado o teste de
sensibilidade;
® 0s casos de suspeita de infeccao por micobacterias nao-tuberculosas, notadamente nos doentes

HIV positivos ou com aids quando devera ser realizada a tipificacao do bacilo.

Qualidade e quantidade da amostra

Uma boa amostra de escarro é a que provém da arvore bronquica, obtida ap6s esfor¢o de tosse, e nao a
que se obtém da faringe ou por aspiracao de secrecdes nasals, nem tampouco a que contém somente
saliva. O volume ideal esta compreendido entre 5 a 10 ml.

Quando o paciente referir que nao tem expectoracao, o auxiliar deve orienta-lo sobre como obter a
amostra de escatro e fazer que ele tente fornecer material para o exame. Caso obtenha éxito, deve

enviar a amostra ao laboratoério para ser examinado, independentemente da qualidade e quantidade.
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Recipiente para coleta de escarro para exame bacteriolégico

O material deve ser coletado em potes plasticos com as
seguintes caracteristicas: descartaveis, com boca larga
(50mm de diametro), transparente, com tampa de rosca de
40mm, capacidade entre 35 e 50 ml. A identificacio (nome
do paciente e data da coleta) deve ser feita no corpo do
pote e nunca na tampa, utilizando-se, para tal, fita

gomada ou caneta para retroprojetor.

Local da coleta

As amostras devem ser coletadas em local aberto de preferéncia ao ar livre ou em sala bem arejada.

Conservacgio e transporte
As amostras clinicas devem ser, preferencialmente, enviadas e processadas no laboratorio
imediatamente apos a coleta. Para aquelas amostras coletadas fora da unidade de saude, esta devera
recebé-la em qualquer hora de seu periodo de funcionamento e conserva-la, se possivel, sob
refrigeracao até o seu processamento. Para o transporte de amostras, deve-se considerar duas condi¢oes
importantes:

1. protegao contra a luz solar;

2. acondicionamento adequado para que nao haja risco de derramamento.

Para transportar potes de escarro de uma Unidade Basica de Saude para outra de maior complexidade,
para realizacao da baciloscopia ou da cultura, as amostras de escarro poderao ficar em temperatura

ambiente, protegidas da luz solar por um periodo maximo de 24 horas.

Se a demora para o envio ao laboratorio for no maximo de sete dias, as amostras de escarro deverao ser
mantidas refrigeradas entre 2°C e 8°C em geladeira exclusiva para armazenar material contaminado.
Nunca colocar a requisi¢do de exame juntamente com o pote dentro do isopor.

Com vistas a padronizagao e, portanto, a confiabilidade dos resultados da baciloscopia, os laboratorios,
tanto publicos como privados, devem estar credenciados pelo Laboratotio Central / LACEN do estado

ou municipio e observar as instrugoes relativas ao material e ao fornecimento dos resultados (em cruzes
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para as laminas positivas), bem como ao controle de qualidade, tanto do esfregaco como da

microscopia.

Interpretacdo dos resultados do exame bacteriolégico e conduta

Nas Unidades Basicas de Satde, em principio, devera ser considerado para tratamento imediato o
paciente com diagnostico de tuberculose pulmonar bacilifera que estiver enquadrado nos itens 1 e 2
descritos a seguir:
1 - Devera ser considerado como tuberculose pulmonar positiva o caso que apresentar:

® duas baciloscopias diretas positivas;

e uma baciloscopia direta positiva e cultura positiva;

e uma baciloscopia direta positiva e imagem radiologica sugestiva de TB.

2 - Se uma das amostras for positiva e a outra negativa e nao houver disponibilidade de Raios X de
torax pelo SUS deve-se realizar o exame de uma 3.* amostra, com todo o cuidado para a obtencao de
material adequado (escarro e nao saliva). Se essa 3. amostra for positiva, deve-se proceder como no
item 1. Se for negativa, o paciente devera ser encaminhado para uma unidade de referéncia para
mvestigacao e diagnostico. Quando houver disponibilidade para realizacao de Raios X de térax pelo

SUS, deve ser solicitado para investigacio e solicitacao de parecer da unidade de referéncia.

3 - Se as duas ou trés amostras forem negativas, o paciente em pesquisa diagnostica de doenca

respiratoria devera ser encaminhado para consulta médica na unidade de referéncia.

4 - Os casos com suspeita de TB extrapulmonar devem ser encaminhados para uma unidade de

referéncia para investigacao diagnostica e tratamento.

5 - Serao encaminhados a consulta médica ou de enfermagem, os individuos com sintomas respiratorios.
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2.2.3 Exame Radiologico

¢ O exame radiologico ¢ auxiliar no diagnoéstico da tuberculose justificando-se sua utilizacao, se
possivel, nos casos suspeitos. E sempre indispensavel realizar o exame bacteriolégico para

um diagnostico cotreto,

¢ O exame radiolégico permite a identificacao de pessoas portadoras de imagens sugestivas de

tuberculose ou de outras patologias;

¢ O exame radiolégico, em pacientes com baciloscopia positiva, tem como funcao principal a
exclusao de outra doenga pulmonar associada que necessite de tratamento concomitante, além
de permitir avaliacao da evolugao radiologica dos pacientes, sobretudo naqueles que nao

responderam a quimioterapia.

Na figura abaixo visualiza-se imagem sugestiva de tuberculose pulmonar, com infiltrado pulmonar

localizado e imagem cavitaria no apice do pulmao direito.

Radiografia de téorax em um caso de tuberculose pulmonar

Os resultados das radiografias de torax deverao obedecer a seguinte classificacao:
e Normal — nao apresentam imagens patologicas nos campos pleuro-pulmonares;

® Seqiela — apresentam 1magens sugestivas de lesoes cicatriciais;
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e Suspeito — apresentam imagens sugestivas de tuberculose;

e Outras doengas — apresentam imagens sugestivas de pneumopatias nao-tuberculosa (infec¢oes

bacterianas, micoses, abcessos ou neoplasias).

2.2.4 Prova Tuberculinica

Indicada como método auxiliar no diagnostico da tuberculose, a prova tuberculinica quando reatora,
isoladamente, indica apenas a presenca de infec¢do e nao ¢ suficiente para o diagnostico da tuberculose

doenca.

No Brasil, a tuberculina usada ¢ o PPD RT23, aplicado por via intradérmica no terco médio da face
anterior do antebraco esquerdo, na dose de 0,1 ml, equivalente a 2UT (unidades de tuberculina).
Quando conservada em tempetatura entre 4°C e 8°C, a tuberculina mantém-se ativa por seis meses.

Nao deve, entretanto, ser congelada nem exposta a luz solar direta.

A técnica de aplicagao (a mais utilizada ¢ a técnica de mantoux) e o material utilizado sao padronizados
pela Organizacao Mundial da Sadde (OMS) e tém especificacdes semelhantes as usadas para a
vacinacaio BCG. A injecao do liquido faz aparecer uma pequena area de limites precisos, palida e de

aspecto pontilhado como casca de laranja.

A —Injecdo intradérmica da tuberculina B — For mac&o de papula de inoculacéo

A leitura da prova tuberculinica ¢ realizada de 72 a 96 horas apos a aplicacao, medindo-se com régua

milimetrada o maior diametro transverso da area de endurecimento palpavel.
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Mensurag¢iao da area de endurecimento

Mensuracdo Correta

O resultado, registrado em milimetros classifica-se como:

¢ (a4 mm — ndo reator: individuo nao infectado pelo M. Zuberculosis ou com hipersensibilidade
reduzida;
¢ 529 mm — reator fraco: individuo vacinado com BCG ou infectado pelo M. tuberculosis ou por

outras micobactérias;

¢ 10 mm ou mais — reator forte: individuo infectado pelo M. zuberculosis, que pode estar doente ou

nao, e individuos vacinados com BCG nos ultimos dois anos.

Observagdes em relagiao a Prova Tuberculinica:

algumas circunstancias podem interfetir no tresultado da prova tuberculinica como, por exemplo:
desnutricao, aids, sarcoidose, neoplasias, doencas linfoproliferativas, tratamentos com

corticosteroides e drogas imunodepressoras, gravidez, etc;

todos os individuos infectados pelo HIV devem ser submetidos ao teste tuberculinico. Nesses
casos, considera-se reator aquele que apresenta endurecimento de 5 mm ou mais e nao reator
aquele com endurecimento entre 0 e 4 mm. Para pacientes nao reatores ¢ em uso de terapia anti-
retroviral, recomenda-se fazer o teste seis meses apos o 1inicio da terapia, devido a possibilidade de

restauracao da resposta tuberculinica;

nos individuos vacinados com BCG, sobretudo entre aqueles imunizados ha até dois anos, a prova
tuberculinica deve ser interpretada com cautela porque, em geral, apresenta reacoes de tamanho

médio podendo alcancgar 10 mm ou mais;
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e recomenda-se realizar o teste tuberculinico em todos os profissionais dos servi¢os de saude por

ocasiao de sua admissao.

O EXAME SOROLOGICO ANTI-HIV

A todo doente com diagnéstico de tuberculose confirmado, deve ser oferecido o teste sorolégico
anti-HIV. O profissional de saude deve conversar com o doente sobre a possibilidade de associacao
das duas infeccoes e dos beneficios do diagnostico precoce e tratamento da infec¢ao pelo HIV. O

doente deve assinar o termo de consentimento para realizacao do exame.

Caso o exame seja positivo, o doente deve ser encaminhado para uma Unidade de Referéncia para

aids, mais proxima de sua residéncia, capacitada a tratar as duas infecgoes.

3 ANOTIFICACAO DO CASO DE TUBERCULOSE

O caso devera ser notificado através do preenchimento da ficha de notificacao do SINAN;, pelo
profissional de saude (enfermeiro ou médico) da UBS que atendeu o paciente. Essa ficha devera ser
encaminhada ao 1.° nivel informatizado para digitacaio no Sistema de Informacao de Agravos de

Notifica¢ao (SINAN) — ver item 9.1 deste manual.

4 O TRATAMENTO DO PACIENTE COM TUBERCULOSE

Descobrir uma “fonte de infeccao”, ou seja, diagnosticar um
paciente com tuberculose pulmonar bacilifera, nao ¢ o suficiente
se nao for instituido o tratamento quimioterapico adequado

que garanta a sua cura.

Para isso, ¢ indispensavel o fornecimento ininterrupto e

gratuito das drogas e a supervisio das tomadas, com

prioridade absoluta para os “pulmonares positivos”.

21



LT

4.1 PRINCIPIOS BASICOS DO TRATAMENTO

A tuberculose ¢ uma doenca grave, porém curavel em praticamente 100% dos casos novos, desde que

os principios da quimioterapia sejam seguidos.

A associa¢ao medicamentosa adequada, doses corretas, uso por tempo suficiente, com supervisao da
tomada dos medicamentos sio os meios para evitar a persistencia bacteriana e o desenvolvimento de

resisténcia as drogas, assegurando assim a cura do paciente.

O tratamento dos baciliferos ¢ a atividade prioritaria de controle da tuberculose, uma vez que
permite anular rapidamente as maiores fontes de infeccao. Poucos dias apds o inicio da quimioterapia
correta, os bacilos da tuberculose praticamente perdem seu poder infectante. Assim, os doentes
“pulmonares positivos” nao precisam nem devem ser segregados do convivio familiar e da

comunidade.

Os casos suspeitos de tuberculose que tiverem o diagnoéstico confirmado nas Unidades de
Referéncia, aqueles com baciloscopias persistentemente negativas ou sem escarro para realizar exames
e os casos de tuberculose extrapulmonar que forem encaminhados de volta as Unidades Basicas de

Saude de origem, deverao ser acompanhados nesta unidade até a alta.

4.2 A ADESAO AO TRATAMENTO: O PAPEL DO TRATAMENTO SUPERVISIONADO
— ESTRATEGIA DOTS/TDS

Antes de iniciar a quimioterapia, ¢ necessario orientar o paciente quanto ao tratamento. Para isso,
deve-se explicar em uma entrevista inicial e em linguagem acessivel, as caracteristicas da doenca e o
esquema de tratamento que sera seguido — drogas, duracao, beneficios do uso regular da medicagao,

consequencias advindas do abandono do tratamento e possiveis efeitos adversos dos medicamentos.

A atual estratégia do tratamento supervisionado (DOTS/TDS) tem como objetivo garantir a adesao
ao mesmo, reduzindo o risco de transmissao da doenca na comunidade.

A administracao do tratamento supervisionado requer a supervisaio da ingestio dos
medicamentos, na unidade de saude ou na residéncia, assegurando-se que o doente os tome em uma
unica dose diaria. A ingestao dos medicamentos deve ser assistida no local de escolha do doente

pelo profissional de saude: médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, agentes comunitarios de saude
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e/ou um membro da familia devidamente otientado pata essa atividade. A supervisdo da tomada da

medicagio, podera ser feita com pelo menos trés observacdes semanais, nos primeiros dois

meses, € uma observag¢iao por semana, até o seu final

Atencao especial deve ser dada para o tratamento supervisionado dos doentes pulmonares baciliferos,

nas seguintes situagoes:

etilistas;

casos de retratamento apos abandono;
mendigos;

presidiarios;

doentes institucionalizados (asilos, manicOmios).

Sempre que houver indicagao do tratamento supervisionado, o profissional de saude deve conversar

com o paciente sobre a necessidade do mesmo e sobre as visitas domiciliares, quando for o caso.

Compete aos servicos de saide prover os meios necessarios para garantir que todo individuo com

diagnostico de tuberculose possa, sem atraso, ser adequadamente tratado.

4.3 ESQUEMAS DE TRATAMENTO SEGUNDO A SITUACAO DO CASO

SITUACAO ESQUEMA INDICADO

Caso novo: caso sem tratamento anterior, | Esquema Basico (esquema I).
tratamento por menos de 30 dias ou com

tratamento anterior ha mais de 5 anos.

Com tratamento anterior (retratamento):
Recidiva apos cura com o esquema basico ou Esquema basico + etambutol (esquema IR).

retorno ap6s abandono do esquema basico.

Tuberculose meningoencefalica. Esquema para tuberculose meningoen-

cefalica (esquema II).

Faléencia dos esquemas basico ou basico + o
Esquema para falencia (esquema III).

etambutol (esquema IR).
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Considera-se “caso novo” ou sem tratamento anterior os pacientes que nunca se submeteram a
quimioterapia antituberculosa, fizeram por menos de 30 dias ou ha mais de cinco anos. Verificar
mnsistentemente com o paclente e seus familiares, se nao houve tratamento antituberculoso prévio,

superior a 30 dias.

Define-se como retratamento a prescricao de um esquema de drogas para o doente ja tratado por mais
de 30 dias, que venha a necessitar de nova terapia por recidiva apos cura (RC), retorno apoés

abandono (RA) ou por faléncia dos esquema I ou esquema IR.

Considera-se caso de abandono, o doente que ap6s iniciado o tratamento para tuberculose, deixou de
comparecer a unidade de saide por mais de 30 dias consecutivos, apds a data aprazada para seu

retorno.

Considera-se caso de recidiva, o doente com tuberculose em atividade que ja se tratou anteriormente e
recebeu alta por cura, desde que a data da cura e a data do diagnostico de recidiva nao ultrapasse cinco
anos. Se esse intervalo exceder cinco anos, o caso é considerado como “caso novo” e o tratamento

preconizado ¢ o esquema basico.

Entende-se por faléncia, a persistencia da positividade do escarro ao final do 4.° ou 5.° mes de
tratamento, tendo havido ou nao negativagao anterior do exame. Sao aqueles doentes que no inicio do
tratamento sao fortemente positivos (++ ou +++) e mantém essa situaciao até o 4.° meés, ou aqueles
com positividade inicial seguida de negativacao e nova positividade por dois meses consecutivos, a

partir do 4.° més de tratamento.
O aparecimento de poucos bacilos no exame direto do escarro, na altura do 5.° ou 6.° mes,

isoladamente, nao significa, necessatiamente, faléncia do esquema, em especial se acompanhado de

melhora clinico-radiolégica. Nesse caso, o paciente sera seguido com exames bacteriologicos.
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4.4 OS CASOS QUE DEVEM SER TRATADOS NA UNIDADE BASICA DE SAUDE

a tomada dos medicamentos observada diretamente em pelo menos
trés dias da semana durante os primeiros dois meses e uma

obsetvag¢ao por semana até o final do tratamento (DOTS/TDS).

O tratamento dos “casos novos” de tuberculose pulmonar com baciloscopia positiva podera
ser iniciado por auxiliar capacitado e sob supervisao constante do coordenador municipal ou do
distrito de satde, em unidade de saude sem médico permanente, porém com prescricao do médico.

Utiliza-se o esquema I (2RHZ/4RH) em regime diario, sendo

4, L~
Libeen e FREy |

e ®

Para os “casos novos” das formas pulmonar com exames de
escarro negativos, ou os casos de TB extrapulmonar, com

confirmagdo diagndstica feita nas Unidades de Referéncia, e

que voltarem para serem acompanhados perto de seu domicilio
nas UBS (exceto a meningoencefalica), o regime podera ser ou nao supervisionado. Neste caso,
devem ser adotadas medidas estimuladoras de adesao dos pacientes ao tratamento e verificar

continuamente o uso correto dos medicamentos.

O paciente, que retorna a unidade de saude apds abandono ou recidiva da doenga, deve ter a
atividade de sua doenca confirmada por nova investigacao diagnostica através da baciloscopia e
cultura, antes do inicio do retratamento. Os casos baciliferos devem ser acompanhados e tratados

nas UBS.

Os casos de tuberculose pulmonar com indicacao de retratamento apos abandono ou recidiva, que
téem dois ou mais exames de baciloscopias negativos, devem ser encaminhados a unidade de
referéncia para avaliacao. Quando indicado iniciar o tratamento, o paciente deve voltar a UBS onde

sera acompanhado e tratado.

Utiliza-se para o retratamento — retorno apos abandono ou recidiva, o esquema IR
(2RHZE/4RHE), em regime diatio, supetvisionado, em pelo menos trés dias da semana, durante

todo o tratamento.
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e Os casos de retratamento apos abandono constituem-se em
um grupo de alto risco para novo abandono portanto devem ter
o seu tratamento supervisionado no nivel local do sistema de

saude.

e DPara os doentes que fizeram uso de esquemas terapéuticos
anteriores a 1979, que nao utilizaram a rifampicina, devera ser

mniciado o esquema basico (esquema I).

O PACIENTE DEVERA SER ENCAMINHADO PARA UMA UNIDADE DE
REFERENCIA DE TUBERCULOSE QUANDO:
e houver antecedentes ou evidéncias clinicas de hepatopatia aguda (hepatite) ou cronica (cirrose,
hepatopatia alcodlica);
® o paciente ¢ doente de aids ou soro positivo para o HIV;
e houver antecedentes ou evidéncias clinicas de nefropatias (insuficiéncia renal cronica, pacientes

em regime de dialise).

OBSERVACOES IMPORTANTES

Em todos os esquemas, a medicacao ¢ de uso diario e devera ser administrada de preferéncia em uma

unica tomada em jejum ou, em caso de intolerancia digestiva, junto com uma refeicao.

Atencao especial deve ser dada ao tratamento dos grupos considerados de alto risco de intoxicacao,

como pessoas com mais de 60 anos, em mau estado geral e alcoolistas.

A rifampicina interfere na agio dos contraceptivos orais, devendo as mulheres em uso desse

medicamento, receber orientacao para utilizar outros métodos anticoncepcionais.
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O esquema I (basico) e o esquema basico + etambutol (indicado para os casos de retratamento) podem

ser usados pelas gestantes em qualquer periodo da gestacao, em dose plena.

O esquema III deve ser realizado em unidades mais complexas. Sempre que possivel, deve-se realizar o
teste de sensibilidade as drogas no inicio do tratamento para definir claramente a possibilidade de

sucesso desse esquema ou sua modificagao.

Casos de falencia do esquema III devem ser considerados como portadores de tuberculose
multidrogarresistente (TBMDR) e encaminhados para unidades de referéncia capacitadas para o

acompanhamento desse tipo de paciente.

O teste de sensibilidade as drogas ndo é rotineiro no Pais. Quando realizado e
apresentar resisténcia a apenas um dos medicamentos em uso, com o paciente
apresentando boa evolucdo clinica e laboratorial, o regime ndo deve ser alterado.
A associa¢do medicamentosa de trés drogas é proposta, entre outras razées,

justamente para contemplar essa possibilidade.

4.5 A CRIANCA COM SUSPEITA DE TUBERCULOSE

¢ As manifestagées clinicas sugestivas de tuberculose na crianca e adolescente podem ser
variadas. O dados que chamam atencao na maioria dos casos ¢ a febre, habitualmente moderada,
persistente por mais de 15 dias e freqiientemente vespertina. Sao comuns irritabilidade, tosse, perda
de peso, sudorese noturna, as vezes profusa.

e Muitas vezes a suspeita de tuberculose ¢ feita em casos de pneumonia de evolugio lenta que nao
veém apresentando melhora com o uso de antimicrobianos para bacterias comuns. Em criangas e
adolescentes, ha predominio da localizacgao pulmonar sobre as formas de tuberculose
extrapulmonares.

e Deve-se também suspeitar de tuberculose quando a crianca apresentar linfadenopatia cervical ou
axilar, ap6s excluir adenite infecciosa aguda com evidentes sinats flogisticos. Na presenca de
reacao forte ao PPD, esta indicado o tratamento.

e Os achados radiograficos mais sugestivos de tuberculose nessa faixa etaria sao: adenomegalias

hilates e/ou paratraqueais (ganglios mediastinicos aumentados de volume); pneumonias com
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qualquer aspecto radiolégico, de evolucao lenta, as vezes associada a adenomegalias mediastinicas,
ou que cavitam durante a evolucao e o infiltrado nodular difuso (padrao miliar).

Deve-se sempre investigar se houve contato prolongado com adulto doente de tuberculose
pulmonar bacilifera ou com histéria de tosse por trés semanas ou mais.

Os casos suspeitos de tuberculose em criangas e adolescentes devem ser encaminhados
para a unidade de referéncia para investigac¢iao e confirmagido do diagndstico.

Apo6s definicao do diagnostico e estabelecido o tratamento, a crianca devera voltar para
acompanhamento na UBS.

Em criancas menores de cinco anos, que apresentem dificuldade para ingerir os comprimidos,

recomenda-se o uso das drogas na forma de xarope ou suspensao.

4.6 A HOSPITALIZACAO

A hospitalizagdo ¢ admitida somente em casos especiais e de acordo com as seguintes prioridades:

meningoencefalite;

indicag¢oes cirurgicas em decorréncia da tuberculose;
complicacOes graves da tuberculose;

intolerancia medicamentosa incontrolavel em ambulatério;
intercorténcias clinicas e/ou cirirgicas graves;

estado geral que nao permita tratamento em ambulatorio;

em casos soclais, como auséncia de residéncia fixa ou grupos com maior possibilidade de abandono,

especialmente se for um caso de retratamento ou faléncia.

O periodo de internagao deve ser reduzido ao minimo possivel, devendo limitar-se ao tempo suficiente

apenas para atender as razoes que determinaram sua indicagao, independente do resultado do exame

bacteriolégico, procurando nao estendé-lo além da primeira fase do tratamento.

Os quadros seguintes mostram os esquemas propostos com suas indicagoes gerais e especificas, doses,

duracao e observacoes.
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4.6 ESQUEMAS DE TRATAMENTO E POSOLOGIA

ESQUEMA BASICO (ESQUEMA I) - 2RHZ/4RH
CASOS NOVOS DE TODAS AS FORMAS DE TUBERCULOSE PULMONAR E

EXTRAPULMONAR
Peso do doente
F Até 20 kg | Mais de 20 | Mais de 35 kg e até | Mais de 45 kg
ases do i
Drogas kg e até 35 45 kg
tratamento ke
mg/kg/dia mg/dia mg/dia mg/dia
R 10 300 450 600
1 fase H 10 200 300 400
(2 meses -RHZ) |, 35 1.000 1.500 2.000
22 fase R 10 300 450 600
(4 meses - RI) H 10 200 300 400
Siglas: Rifampicina = R;  Isoniazida = H; Pirazinamida = 7.
Obsetvacoes:

a) As drogas deverao ser administradas preferencialmente em jejum, em uma tnica tomada ou, em caso
de intolerancia digestiva, junto com uma refeicio.
b) Em casos individualizados cuja evolucao clinica inicial nao tenha sido satisfatoria, ou ainda nos casos
de TB extrapulmonar, com a orientacao de especialistas, o tempo de tratamento podera ser prolongado,
na sua 2.* fase, por mais trés meses (2RHZ/7RH).
¢) Os casos de tuberculose associados a0 HIV devem ser encaminhados para unidades de referéncia,

em seu municipio ou em municipios vizinhos, para serem tratados para os dois agravos (IB/HIV).
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ESQUEMA PARA TUBERCULOSE MENINGOENCEFALICA
(ESQUEMAII) -2 RHZ /7RH

Peso do doente
Fases do Doses para | Mais de 20 kg | Mais de 35 kg | Mais de 45 kg
tratamento Drogas | todas as 1daf1es e até 35 kg e até 45 kg
mg/kg/dia
mg/kg/dia mg/dia mg/dia
1 R 10 300 450 600
o - f?ss:s) H 10 200 300 400
RELZ Z 35 1.000 1.500 2.000
2.2 fase R 10 300 450 600
(7 meses) H 10 200 300 400
RH
Siglas: Rifampicina = R; Isoniazida = H; Pirazinamida = Z.
Obsetvacoes:

a) Nos casos de concomitancia entre tuberculose meningoencefalica e qualquer outra localizacao, usar
o esquema II.

b) A internagao ¢ mandatoria sempre que suspeitar do diagnostico de tuberculose meningoencefalica.

¢) Nos casos de tuberculose meningoencefalica em qualquer idade, recomenda-se o uso de

corticosterdides (prednisona, dexametasona ou outros) por um periodo de 1 a 4 meses, no inicio do

tratamento.

d) Na ctianca, a prednisona ¢ administrada na dose de 1 a 2 mg/kg de peso cotrporal, até a dose maxima

de 30 mg/dia. No caso de se utilizar outro corticoster6ide, aplicar a tabela de equivaléncia entre eles.

e) A fisioterapia na tuberculose meningoencefalica devera ser iniciada o mais cedo possivel.
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ESQUEMA BASICO + ETAMBUTOL (ESQUEMA IR) — 2RHZE /4RHE
CASOS DE RECIDIVA APOS CURA OU RETORNO APOS ABANDONO DO

ESQUEMAI

Peso do doente

Fases do Drogas Até 20 kg | Mais de 20 kg e | Mais de 35 kg e Mais de 45 kg
tratamento até 35 kg até 45 kg
mg/keg/dia mg/dia mg/dia mg/dia
1* fase R 10 300 450 600
emees— |5 000 500 200
RHZE) E 25 600 800 1.200
2. fase R 10 300 450 600
(4 meses — H 10 200 300 400
RHE) E 25 600 800 1.200

Siglas: Rifampicina = R;

Isoniazida = H;

Pirazinamida = Z;

Etambutol = E.

Observacoes:

a) Levar em consideracao as indicacoes de retratamento discutidas anteriormente.

b) Os casos de recidiva de esquemas alternativos por toxicidade ao esquema I devem ser avaliados em

unidades de referéncia para prescricao de esquema individualizado.

) O paciente que apresentar alteracao da visao devera ser encaminhado para uma unidade de referéncia

com o objetivo de avaliar o uso do etambutol.
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ESQUEMA PARA FALENCIA (ESQUEMA III) - 3SZEEt/9EEt
CASOS DE FALENCIA DE TRATAMENTO DO ESQUEMA I e ESQUEMA IR
(ESQUEMA I REFORCADO)

Peso do doente
Fases do Drogas Até 20 kg | Mais de 20 kg e | Mais de 35 kg | Mais de 45 kg
tratamento até 35 kg e até 45 kg
mg/kg/dia mg/dia mg/dia mg/dia
S 20 500 1.000 1.000
1.* fase Z 35 1.000 1.500 2.000
(3 meses — SZEEY) E 25 600 800 1.200
Et 12 250 500 750
2." fase E 25 600 800 1.200
(9 meses — EEt) Et 12 250 500 750

Siglas: Estreptomicina = S; Pirazinamida = Z; Etambutol = E;  Etionamida = Et.

Obsetvacoes:

a) Os casos de suspeita de faléncia aos esquemas I ou IR devem ser encaminhados a unidade de
referéncia para avaliacao.

b) A estreptomicina deve ser usada por via intramuscular (IM). Em situa¢Oes especiais, pode ser
aplicada por via endovenosa (EV), diluida a 50 ou 100 ml de soro fisiolégico correndo por um minimo
de 1/2 hora.

¢) Em casos especiais com dificuldades de aceitacao de droga injetavel ou para facilitar seu uso
supervisionado na unidade de satude, o regime de uso da estreptomicina pode ser alterado para
aplicacoes de 2." a 6.” feira, por dois meses, e duas vezes semanais, por mais 4 meses.

d) Em pessoas maiotes de 60 anos, a estreptomicina deve ser administrada na dose de 500 mg/dia.

Tratamento da tuberculose multidrogarresistente (TBMDR)

Os pacientes que nio se curam apds tratamento com os esquemas padronizados pela Area Técnica de
Pneumologia Sanitaria — ATPS/DAB/MS, portadotes de bacilos resistentes a mais de duas drogas,
dentre as quais a rifampicina e a isoniazida, constituem um grupo de doentes classificados no Consenso
Brasileiro de Tuberculose, de 1997, como portadores de tuberculose multidrogarresistente (TBMDR).
A este grupo sao agregados os pacientes que apresentam resisténcia primaria a rifampicina, isoniazida e

a outras drogas utilizadas, geralmente a estreptomicina e/ou etambutol.
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Estes pacientes e seus familiares serao atendidos por equipe multiprofissional especializada, em centros

de referéncia que cumpram as normas de biosseguranca e estejam credenciados pelas coordenadorias

municipais e estaduais de tuberculose.

5 O ACOMPANHAMENTO DO TRATAMENTO

O acompanhamento do tratamento consiste na avaliacao periodica da evolucao da doenca e a utilizagao
correta dos medicamentos. Para que isto ocorra, ¢ fundamental que o profissional de saude garanta as

condigoes basicas para o sucesso do tratamento.

Condigdes basicas para o éxito do tratamento:

1. unidade de saude com profissionais treinados para fazer o diagnoéstico e o acompanhamento do
doente;
2. acesso facil do doente ao setvico de satude;
3. laboratério no municipio responsavel pela realizacao das baciloscopias, tanto para diagnostico
quanto para o acompanhamento;
4. garantia do fornecimento gratuito e ininterrupto da medicacao especifica;
Adesao ao tratamento — o compromisso do paciente com o seu tratamento e conseqientemente a
regularidade na tomada dos medicamentos vai depender, em grande parte, da maneira como ele ¢
atendido no servico de satde. Estabelecer uma relacao de confiangca com o paciente ¢ um dever do
profissional de saude. Essa ¢ uma atividade de educagdo para a saude que deve ser desenvolvida
durante as consultas e entrevistas, tanto iniciais como subsequentes.
Estudos também demonstram que a adesao do paciente ao tratamento depende do seu conhecimento
sobre:
e 2 doenca;
e aduracao do tratamento prescrito;

e aimportancia da regularidade no uso das drogas;

e as graves consequéncias advindas da intetrupcao ou do abandono do tratamento.
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5. Realizacao mensal da baciloscopia de controle, sendo indispensaveis as do 2.°, 4.° e 6.° meses de
tratamento, no esquema basico (esquema I) e esquema basico + etambutol (esquema IR) e no 3.%, 6.,

9.° e 12.° meses, nos casos do esquema III e esquemas especiais.

E importante, nas consultas médicas mensais e/ou de enfermagem, a identificacio de queixas e de
sintomas que possam avaliar a evolucao da doenca com a introdugao dos medicamentos, e a detecgao
de manifestacoes adversas com seu uso. A avaliagao do peso do doente é um bom indicador de
resposta ao tratamento para os doentes com TB pulmonar e baciloscopias negativas e para aqueles com

formas de TB extrapulmonar.

Nas unidades com recursos de exame radiologico este pode ser utilizado, se necessario, para
acompanhar a regressio ou o agravamento das lesdes na forma pulmonar da doenga, em especial na

auséncia de expectoracio.

6 REACOES ADVERSAS AO USO DE DROGAS ANTITUBERCULOSE

A maioria dos pacientes submetidos ao tratamento de tuberculose consegue completar o tempo
recomendado sem sentir qualquer efeito colateral relevante. Os fatores relacionados as reacOes sao
diversos. Todavia, os maiores determinantes dessas reacoes se referem a dose, horarios de
administracao da medicacao, idade do doente, seu estado nutricional, alcoolismo, condicoes da funcao

hepatica e renal e co-infeccao pelo HIV.

Intolerancia gastrica, manifestagées cutineas variadas, ictericia e dores articulares sao os efeitos
maits freqientemente descritos durante o tratamento com o esquema I. Os pacientes devem ser
advertidos sobre estas possibilidades e, caso se manifestem, orientados a procurar imediatamente o

servico de satide para consulta, aprazada o mais rapido possivel.

A conduta adequada esta apresentada de forma esquematica nos quadros abaixo, conforme a
classificacao: efeitos menotes e efeitos maiores. Os efeitos menores ocorrem entre 5% a 20% dos
casos e sao assim classificados porque nao implicam em modificagio imediata do esquema
padronizado; os efeitos maiores sao aqueles que implicam interrup¢ao ou alteragao do tratamento e

sao menos frequentes, ocorrendo em torno de 2%, podendo chegar a 8% em servigos especializados.
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Os efeitos adversos menotes, em sua maioria, requerem condutas que podem ser resolvidas em

unidades basicas de saude enquanto os casos de efeitos adversos maiores demandam atendimento

especializado e devem ser enviados para as unidades de referéncia.

EFEITOS MENORES
EFEITO DROGA CONDUTA
Irritagao gastrica (nausea, vomito) Rifampicina Reformular os horarios de

Epigastralgia e dor abdominal Isoniazida administracao da medicacao e
Pirazinamida | avaliar a funcao hepatica

Artralgia ou artrite Pirazinamida | Medicar com acido acetilsalicilico
Isoniazida

Neuropatia  periférica  (queimagao  das | Isoniazida Medicar com piridoxina (vit. B6)

extremidades) Etambutol

Cefaléia e mudanga de comportamento Isoniazida Orientar

(euforia, insonia, ansiedade e sonoléncia)

Suor e urina cor de laranja Rifampicina Orientar

Prurido cutaneo Isoniazida Medicar com anti-histaminico
Rifampicina

Hiperuricemia (com ou sem sintomas) Pirazinamida | Orientagao dietética (dieta
Etambutol hipopurinica)

Febre Rifampicina Ortentar
Isoniazida
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EFEITOS MAIORES
EFEITO DROGA CONDUTA
Exantemas Estreptomicina | Suspender o tratamento;
Rifampicina reintroduzir o tratamento droga a
droga apos resolucao;
substituir 0 esquema Nos casos graves
ou reincidentes.
Hipoacusia Estreptomicina | Suspender a droga e substitui-la pela
melhor opcao.
Vertigem e nistagmo Estreptomicina | Suspender a droga e substitui-la pela
melhor opcao.
Psicose, crise convulsiva, encefalopatia | Isoniazida Substituir  por estreptomicina  +
toxica e coma etambutol.
Neurite Otica Etambutol Substituir.
Isoniazida

Hepatotoxicidade (vomitos, hepatite,
alteracao das provas de funcao hepatica)

Todas as drogas

Suspender o tratamento
temporariamente até resolucao.

Trombocitopenia, leucopenia, eosinofilia, | Rifampicina Dependendo da gravidade, suspender o
anemia hemolitica, agranulocitose, vasculite | Isoniazida tratamento e reavaliar o esquema de
tratamento.
Nefrite intersticial Rifampicina Suspender o tratamento.
principalmente
intermitente
Rabdomiodlise com  mioglobindria e | Pirazinamida Suspender o tratamento.

insuficiéncia renal
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IRRITACAO GASTRICA

Todas as drogas usadas no tratamento de tuberculose podem causar irritacao gastrica. A isoniazida
combinada com a rifampicina e com a pirazinamida sao as drogas mais freqientemente implicadas com
irritacdo gastrica. Sao referidas nduseas, pirose e epigastralgia que, na maioria das vezes, ocorrem na

primeira fase do tratamento.

Conduta:
a) suspender as drogas por 48 a 72 horas, recomendando o uso de sintomaticos. Controlados os
sintomas, reiniciar o tratamento, indicando a administracao da pirazinamida apés o almoco e da

rifampicina combinada com a isoniazida apo6s o desjejum;

b) havendo novas queixas, suspender todas as drogas por mais 24 horas e reiniciar o tratamento: uma

droga a cada 48 horas, na seguinte ordem: pirazinamida, isoniazida e, finalmente, rifampicina;

¢) quando nao houver resolu¢ao das queixas e nesta fase ja tiver sido identificada a droga responsavel

pelos sintomas, proceder a modificagao do esquema, conforme o quadro seguinte:

SUBSTITUICAO DE DROGAS FRENTE AOS EFEITOS ADVERSOS

Intolerancia a pirazinamida: substituir pelo etambutol durante os dois

meses previstos para o uso da pirazinamida (2 RHE /4RH)

Intolerancia a isoniazida: substituir pelo etambutol e pela estreptomicina

nos 2 primeiros meses e etambutol durante os quatro ultimos meses

(2 RESZ/4RE)

Intolerancia a rifampicina: substituir pela estreptomicina e etambutol
durante os dois primeiros meses e pelo etambutol durante os 10 meses
restantes, devendo o periodo de tratamento passar a ser de 12 meses

(2 SEHZ /10 HE)
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Atengdo: ao estimar o tempo total de tratamento, considerar inclusive aquele que antecedeu as

queixas de intolerancia.
HEPATOTOXICIDADE

As drogas usadas nos esquemas de tratamento da tuberculose apresentam interacoes com outras drogas
e entre si, que aumentam o risco de hepatotoxicidade. Em pequeno percentual dos pacientes observa-
se, nos dois primeiros meses de tratamento, elevacao assintomatica dos niveis séricos das enzimas
hepaticas, seguida de normalizacao espontanea, sem qualquer manifestacao clinica e sem necessidade de
interrupcio ou alteracio do esquema terapéutico. E importante considerar o peso do paciente quando

indicar a dose do medicamento.

O tratamento s6 devera ser interrompido quando os valores das enzimas atingirem trés vezes o seu
valor normal, com inicio de sintomas ou logo que a ictericia se manifeste. Deve-se, entao, encaminhar
o doente a uma unidade de referéncia para acompanhamento clinico e laboratorial, além da adequa¢ao

do tratamento, caso seja necessario.
HIPERURICEMIA E ARTRALGIA

A hiperuricemia ¢ causa de graves problemas renais: nefrolitiase, nefropatia por uratos ou por acido
urico que podem evoluir com insuficiéncia renal. A hiperuricemia assintomatica ¢ um efeito adverso,
frequiente durante o uso da pirazinamida e em menor freqiiéncia com o uso do etambutol, sendo, nestes

casos, a gota uma manifestagao rara.

As artralgias, quando nao relacionadas a hiperuricemia, sao freqiientemente associadas ao uso da
pirazinamida. A artrite ¢ descrita com uso de isoniazida, no entanto nao se caracteriza como efeito

adverso comum.
Conduta

Na presenca de hiperuricemia, deve-se fazer orientacao dietética (dieta hipopurinica). A artralgia e a

artrite costumam responder ao uso de antiinflamatérios nao hormonais.
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MANIFESTACOES NEUROLOGICAS E PSIQUIATRICAS

A neuropatia periférica ¢ associada ao uso da 1soniazida em cerca de 17 % dos pacientes que utilizam

doses maiores de 300 mg/dia e em menor freqiiéncia a0 uso do etambutol.

A neurite Otica se manifesta com reducao do campo visual ou reducao da acuidade ou da visao de
cores; ¢ incomum durante o uso da isoniazida e esta relacionada ao etambutol, em geral em doses

altas ou por uso prolongado.

Os disturbios do comportamento, as alteragées do ritmo do sono, a redu¢io da memoria e as
psicoses ja foram descritas durante o uso da isoniazida. A crise convulsiva e o coma sao descritos

pela ingestao excessiva da 1soniazida.

A toxicidade acustica (ou vestibular) ¢ complicacgao relacionada ao uso da estreptomicina.
O alcoolismo, o diabetes mellitus, a desnutrigio e a uremia sio fatores predisponentes para todas

as manifestacoes neurologicas e psiquiatricas aqui relacionadas.
Conduta

A suplementac¢ao de piridoxina (vitamina B6) pode amenizar os sintomas de neuropatia periférica sem
mnterferir com o efeito antibacteriano. Nos casos de efeitos mais graves como, por exemplo, crise
convulsiva, o paciente deve ter a medicagao imediatamente interrompida e ser encaminhado a unidade

de maior resolucao.

Paciente em uso de etambutol deve ser orientado a procurar a unidade de satude, caso perceba qualquer
alteracao na acuidade visual, e aquele paciente em uso de estreptomicina devera informar sobre perda

de equilibrio, zumbidos ou reducao da acuidade auditiva.
NEFROTOXICIDADE

A nefrite intersticial descrita durante o uso da rifampicina ou da pirazinamida (por depositos de
cristais de uratos) e a rabdomidlise com conseqiiente mioglobinuria observada como complica¢ao

ao uso da pirazinamida sao causas de insuficiéncia renal aguda, identificada por oliguria e algumas
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vezes exantema e febre. Exame do sedimento urinario, bioquimica sérica e hemograma realizados

regularmente podem auxiliar na identificagao precoce do problema.
A nefrotoxicidade devida ao uso de estreptomicina ¢ menos frequente do que com outros

aminoglicosideos.

ALTERACOES HEMATOLOGICAS

A trombocitopenia, a leucopenia, a easinofilia, a agranulocitose, a anemia e a vasculite com
formagdo de anticorpos antinucleares sao alteracoes relacionadas a hipersensibilidade ao uso da

isoniazida ou a0 esquema intermitente com rifampicina.

OUTRAS REACOES

Febre, adenomegalia, exantema, acne, sindrome semelhante a do lupus eritematoso sistémico
sa0 descritas durante o uso da isoniazida.

Pacientes que usam rifampicina irregularmente, podem queixar-se de falta de ar ou de uma sindrome
semelhante a gripe caracterizada por cefaléia, mialgia, tonteira, febre com calafrios e dor nos ossos ou

choque.

Conduta

Nos casos de falta de ar ou choque, a rifampicina deve ser imediatamente interrompida. Em geral, a
sindrome gripal regride com a regularizacio das doses; em casos graves, recomenda-se a sua

mnterrupgao.
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7 CRITERIOS PARA ENCERRAMENTO DO TRATAMENTO NAS UNIDADES DE SAUDE

Alta por Cura

Pulmonares imicialmente positivos — a alta por cura sera dada quando ao completar 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 sera dada com base em critérios clinicos e radiolégicos, quando:

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

e casos de tuberculose pulmonar inicialmente negativos;

e casos de tuberculose extrapulmonar.

Alta por abandono de tratamento

Sera dada ao doente que deixou de comparecer a unidade por mais de 30 dias consecutivos, apos 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 saide, tem como um dos objetivos,

evitar que o doente abandone o tratamento.

Alta por mudanga de diagndstico

Sera dada quando for constatado erro no diagnostico.

Alta por 6bito
Sera 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.° mes de
tratamento. Os doentes que no inicio do tratamento sao fortemente positivos (+ + ou + + +) e
mantém essa situacao até o 4.° mes, ou os que apresentam positividade inicial seguida de negativacao e
nova positividade por dois meses consecutivos, a partit do 4.° més de tratamento, sao classificados

como caso de falencia. O aparecimento de poucos bacilos no exame direto do escarro, na altura do 5.°
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ou 6.° més do tratamento, isoladamente, nao significa, necessariamente a faléncia do tratamento. O

paciente devera ser acompanhado com exames bacteriologicos para melhor definicao.

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 e Controle de Tratamento dos Casos de

Tuberculose.

Alta por transferéncia

Sera dada quando o doente for transferido para outro servico de saude. A transferéncia deve ser
processada através de documento que informara sobre o diagndstico e o tratamento realizado até
aquele momento. Deve-se buscar a confirmacao de que o paciente compareceu a unidade para a qual
foi transferido e o tesultado do tratamento, no momento da avaliacaio da coorte. S6 serdo

considerados transferidos aqueles pacientes cujo resultado do tratamento for desconhecido.

Controle pds-cura
A maioria dos casos curados nao necessitam de controle pos-tratamento, devendo-se orientar o

paciente a retornar a unidade apenas se surgirem sintomas semelhantes aos do inicio da doenga.

8 PREVENCAO

8.1 AINVESTIGACAO E ACOMPANHAMENTO DOS CONTATOS

Todos os contatos dos doentes de tuberculose, especialmente os intradomiciliares, devem comparecer

a unidade de saide para exame:

e o0s sintomaticos respiratorios deverao submeter-se a rotina prevista para o diagnostico de

tuberculose;

e o0s assintomaticos deverdao realizar radiografia de torax quando houver disponibilidade desse

recurso.
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AVALIACAO DOS CONTATOSDOMICILIARES DE CASOS DE TUBERCUL OSE
PULMONAR COM BACILOSCOPIA POSITIVA

ADULTO

-

ASSINTOMATICO(I)

l

ORIENTACAO

TRATAMENTO

—

SINTOMATICO

EXAMES DE ESCARRO
POSITIVO

l

NEGATIVO

ORIENTACAO

CRIANCAS
ATE 15 ANOS

—

NAO VACINADAS

!

PPD

! !

NAO REATOR REATOR

l

-

VACINADAS

\
l l

ASSINTOMATICO SINTOMATICO (1)

l l

3 RAIOS X
BeG ORIENTACAO TORAX
RAIOS X TORAX |
v v SUGESTIVO DE TB + NORMAL E SEM
SUGESTIVO DE TB NORMAL E SEM SINTOMAS CLINICOS SINTOMAS CLINICOS

+ SINTOMAS SINTOMAS ¢
CLINICOS v )
ORIENTACAO
¢ TRATAMENTO MEDICAGAO SINTOMATICA
QUIMIOPROFILAXIA ACOMPANHAMENTO
TRATAMENTO

(1) No servigo que dispuser do aparelho de raios X, 0 exame devera ser realizado.
(1) Quando houver presenca de escarro, realizar baciloscopia para diagnéstico de tubercul ose.
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8.2 A VACINACAO BCG

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

Recomenda-se a revacinacio com BCG nas criangas com idade de 10 anos, podendo esta dose ser
antecipada para os seis anos. Nao ha necessidade de revacinagao, caso a primeira vacinagao por BCG

tenha ocorrido aos seis anos de idade ou mais.

Vacinagao e cicatriz da vacina BCG

\ T

A VACINACAO BCG DEVE SER REALIZADA SEGUNDO ORIENTACOES DO
PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZACOES DO MINISTERIO DA SAUDE

8.3 QUIMIOPROFILAXIA DA TUBERCULOSE

A quimioprofilaxia deve ser administrada a pessoas infectadas pelo M. fuberculosis, com a isoniazida na

dosagem de 10 mg/kg de peso, com total maximo de 300 mg diatiamente, durante seis meses.

Na atualidade, ha 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.
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Indicagdes da quimiprofilaxia

a) Recém-nascidos coabitantes de foco tuberculoso ativo. A isoniazida ¢ administrada por trés meses e,
apos esse periodo, faz-se a prova tuberculinica. Se a crianga for reatora, a quimioprofilaxia deve ser

mantida por mais trés meses; senao, interrompe-se o uso da isoniazida e vacina-se com BCG.

b) Criancas menores de 15 anos, ndo 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.

Observagao: Na eventualidade de contagio 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 é, que tiveram um aumento na

resposta tuberculinica de, no minimo, 10 mm.

d) Populacao indigena. Neste grupo, a quimioprofilaxia esta indicada em todo o contato de tuberculose
bacilifero, reator forte ao PPD, independente da idade e do estado vacinal, apos avaliagao clinica e

afastada a possibilidade de tuberculose-doenga, através de baciloscopia e do exame radiologico.

e) Imunodeprimidos por uso de drogas ou por doencas imunodepressoras e contatos intradomiciliares

de tuberculosos, sob criteriosa decisao médica.

f) Reatores fortes a tuberculina, sem sinais de tuberculose ativa, mas com condi¢oes clinicas associadas

a alto risco de desenvolveé-la, como:

e Alcoolismo

e  Diabetes Me/litus msulinodependente
e Silicose

e Nefropatias graves

e  Sarcoidose

e Linfomas
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e Pacientes com uso prolongado de corticoesterdides em dose de imunodepressao

® DPacientes submetidos a quimioterapia antineoplasica

e  DPacientes submetidos a tratamento com imunodepressores

e DPortadores de imagens radiograficas compativeis com tuberculose inativa, sem historia de quimioterapia

prévia

Observagio: Estes casos deverio 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.

tuberculosts.

A quimioprofilaxia sera aplicada segundo as indica¢oes do quadro abaixo:

Quimioprofilaxia para tuberculose em pacientes HIV+

INDICACOES @@

Individuo sem sinais ou sintomas sugestivos de tuberculose:

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

quimioprofilaxia na ocasiio.

B. Com radiografia de tdrax anormal: presenca de cicatriz radiologica 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, VO, 5 - 10 mg/kg/dia (dose maxima: 300 mg/dia) pot seis

meses consecutivos.

(1) O teste tuberculinico (PPD) deve ser sempre realizado na avaliacao inicial do paciente HIV+,

independentemente do seu estado clinico ou laboratorial (contagem de células CD4+ e carga viral),
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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 restauracao da resposta tuberculinica.

(2) A quimioprofilaxia com 1soniazida (H) reduz o risco de adoecimento a partir da reativacao endogena
do bacilo, mas nao protege contra exposicao exogena apos a sua suspensao. Portanto, em situagoes
de possivel re-exposicao ao bacilo da tuberculose, o paciente devera ser reavaliado quanto a
necessidade de prolongamento da quimioprofilaxia (caso esteja em uso de isoniazida) ou de

mnstauracao de nova quimioprofilaxia (caso esta ja tenha sido suspensa).

(3) Pacientes com imunodeficiéncia moderada/grave e reacio 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, deverao ser encaminhados a uma unidade de referéncia para realizar

quimioprofilaxia com rifampicina.

Observagdes:
a) Nao se recomenda a utilizagao da quimioprofilaxia nos HIV positivos, nao reatores a tuberculina, com ou

sem evidencias de imunodeficiéncia avancada. 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
infec¢io pelo HIV antes de iniciar a quimioprofilaxia, devido a concomitancia de agentes

opottunistas/manifestacoes atipicas de tuberculose mais frequientes nessas coottes.
¢) 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, monitora-la nos casos de hepatotoxicidade e administra-la com cautela nos alcodlicos.
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9 SISTEMA DE INFORMACAO

O Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao (SINAN) ¢ a principal fonte de dados do sistema
de informacio epidemiologica da tuberculose nos niveis federal, estadual e municipal. Sua
regulamentacio estd presente nas Normas Operacionais Basicas do Sistema Unico de Satide (NOB —
SUS 1/96, de 6/11/96, e NOAS — SUS Pottaria n.° 95/GM/MS, de 26/1/2001), onde sio definidas as
atribuicbes das tres esferas de governo na gestao, estruturacio e operacionalizacio do sistema de
informacao epidemioldgica informatizada, a fim de garantir a alimentacao 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 sera suspensa no caso da falta de alimentacio de informacoes do
SINAN, pela Secretaria de Saude dos municipios, junto a Secretaria Estadual de Satde, por dois meses

consecutivos.

O SINAN tem por objetivo coletar, transmitir e disseminar dados gerados rotineiramente pelo Sistema
de Vigilancia Epidemiologica das trés esferas de governo, através de uma rede informatizada. Dados de
tuberculose também estao disponiveis nos sistemas de informacao referentes a internacdes (SIH/SUS),

atendimento ambulatorial (SIA/SUS) e 6bitos (SIM).

No tocante aos dados laboratoriais, tém-se o Sistema de Informacao 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 Diagnoéstico e Controle da Tuberculose” dos
Laboratérios Centrais de Satde Publica (LACEN) e Unidades Laboratoriais, bem como a avaliacao da

qualidade dos exames realizados.
O conjunto de agoes relativas a coleta e processamento de dados, fluxo e divulgacao de informagoes

sobre os agravos de notificacao compulsoria de interesse nacional, incluindo a tuberculose, deverao

atender as normas definidas por portaria ministerial e os manuais de normas e rotinas do SINAN.

48



-

1]

9.1 Entrada de dados no SINAN (versdao para Windows)

Notificagao 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 saude devem ser notificados utilizando a
ficha individual de notificacao/investigacio de tuberculose (Anexo I), segundo o fluxo e a

periodicidade estabelecidos pot portaria nacional e complementadas pot pottatias estaduais/municipais.

A digitacao da ficha de notificacao/investigacao 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 cotrecoes de qualquer campo da notificacio/investigacao 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 Informacao de Mortalidade (SIM) devera ser
comunicado a coordenacao de vigilancia epidemiologica para que se proceda a pesquisa no SINAN,
pelos técnicos do PCT nos niveis municipal e estadual, para avaliar se este caso ja foi notificado. Se a
notificacao desse caso nao constar na base de dados do SINAN, este devera ser investigado e se
confirmado, o 6bito devera ser notificado no SINAN com situacao de encerramento como Obito.

Devera ser realizada também a investigacao dos contatos deste caso.

Notificagao/investigagio 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 notificacao/investigacao e dados de acompanhamento enviados,
em papel, para o municipio de residéncia somente apoés o encetramento do caso, para serem
digitados. Deverao ser incluidos, mantendo os mesmos campos chaves identificadores do registro

(nimero da notificacao, data da notificacao, municipio notificante — cédigo do IBGE e a unidade
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notificante), atribuidos pelo municipio de notificacao. Estes dados nao poderdo ser modificados,

caso contrario, o SINAN ira gerar outra notificacao, criando dessa forma um caso duplicado.

Ressalta-se que as informagoes sobre o acompanhamento do caso deverao ser regularmente atualizadas
apenas pelo municipio que esta acompanhando atualmente o paciente, e nao pelo municipio de
residéncia. O municipio de residéncia atualizara esses dados somente apés o encerramento do caso

(situagao de encerramento preenchida).

A digitacao desses casos no municipio de residéncia tem a finalidade de permitir que esse municipio

possa conhecer a situa¢iao epidemiologica desse agravo, segundo o local de residéncia.

9.2 Acompanhamento do caso de tuberculose: atualizagao das informagdes

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

Saude.

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

alimentacao da base de dados com as informag¢oes de acompanhamento dos casos notificados.

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

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

informatizado.

O campo “situacao no 9.° mes” 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

duracao de seis meses.

O campo “situacao no 12.° mes” deve ser preenchido nos casos de meningite, forma exclusiva ou nao.

Sera utilizado para avaliar resultado de tratamento com esquema com dura¢ao 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 avaliacao

do resultado do tratamento (9 ou 12 meses).
O campo “situacao de encerramento” deve ser preenchido em todos os casos notificados.

E mmportante ressaltar que o preenchimento das informagoes do acompanhamento do caso de
tuberculose, bem como da data de inicio de tratamento, sao essenciais para o calculo dos indicadores

utilizados para avaliar o resultado de tratamento de coortes de casos.

As informacoes provenientes do SINAN devem também serem utilizadas para assessorar a area técnica
de Assisténcia Farmacéutica na programacao e controle de envio de medicamentos aos municipios,

permitindo a avaliagao da demanda de tuberculostaticos e a notificagao de casos.
Rotinas
Rotina I — mudanca 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 notificag¢ao, na mesma unidade federada), este devera ser novamente notificado pela nova unidade
de satde que receber esse paciente (em caso de transferéncia oficial ou espontanea), utilizando um
novo numero de notificacao e registro da data desta nova notificagao. O nivel informatizado que

detectar, através da analise do relatério de duplicidade, dois registros para um mesmo paciente (duas
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fichas de notificacao/investigacao), devera averiguar se a situacao ¢ uma transferéncia de tratamento
(oficial ou espontanea). Em caso afirmativo, os dois registros devem ser vinculados (vide rotina de
vinculacao no manual de Normas e Rotinas do SINAN) e devera ser comunicada a 1.* unidade que
notificou o caso a alta por transferéncia e a 2.* unidade que o campo “tipo de entrada” deve estar preenchido
com a categotia “transferéncia”. Da mesma forma, o nivel municipal informatizado devera vincular as

notificacoes 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 sadde de municipios da sua abrangencia (transferéncia intermunicipal), assim como a vinculagio

intramunicipal dos casos notificados por municipio nao informatizado.

As Secretarias Fstaduais de Saude (SES) deverao vincular as notificagdes dos casos transferidos para as
unidades de saude de municipios pertencentes a diferentes regionats. Nas unidades federadas onde nao houver
regionais de saide ou estas niao forem informatizadas, a SES devera vincular transferéncias intermunicipais,
independente da regional de notificagiao. A SES efetuara a vinculacao intramunicipal somente quando esta for

o 1.° nivel informatizado do SINAN.

A unidade de satde, ao receber uma transferéncia interestadual devera notificar este caso com novo nimero
de notificacao e registro da data desta nova notificagao. Além disso, essa nova notificacao devera ter o campo

tipo de entrada preenchido com o codigo 5 “transferéncia”.

Rotina IT — mudanga de diagnostico

Os pacientes que, no decurso do tratamento, tenham seu diagnostico de tuberculose revisto e
modificado deverao ter o campo ‘“situacio no 9.° mes” (ou 12.° mes, quando notificado como
meningite) e “situacao de encerramento” preenchido com a categoria 5 — “mudanca de diagnostico” .
Esses registros nao sao considerados nos relatorios emitidos pelo sistema, exceto nos relatérios de

acompanhamento de casos e de resultado de tratamento de coorte de casos.

Rotina III — mudanga 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
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6.° meés” (ou 12.° meés, quando meningite) a categoria 6 — “mudanca de esquema por

intolerancia/toxicidade”. Posteriormente, de acotdo com a evolucao do caso, deve-se registrar no
(19 ~ 25 : ’q - A .

campo “situacao de encerramento” a categoria correspondente (cura, abandono, 6bito, transferéncia ou

tb. Multirresistente).

Rotina IV - situagdo de faléncia dos pacientes de tuberculose

Caso o paciente apresente faléncia ao tratamento inicial (com seis meses de dura¢ao), este caso nao
devera ser notificado novamente. Deve-se registrar este caso como faléncia no campo situacao no 9.°
meés, acompanha-lo nos meses seguintes até o término do seu tratamento para a faléncia e encerra-lo,
segundo a situacao apresentada (cura, abandono, 6bito, transferéncia ou TB multitresistente) no campo
“situacao de encerramento”.

Rotina V — registros duplicados

Critérios para emissdo 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 relatério deve ser analisado, semanalmente, no nivel municipal informatizado. As regionais e
secretarias estaduais de saude deverao emitir e analisar o relatorio de duplicidade com periodicidade

quinzenal e mensal, respectivamente.

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

53



vz

i1

Homonimos

Conceito: sao registros que apresentam os mesmos primeiro e ultimo nomes dos pacientes, mesma
data de nascimento e mesmo sexo. No entanto, apos analise de outros dados e, se necessario,

mnvestigacao, conclui-se que sao pessoas diferentes.

Procedimento: a utilizacao da opgao “nao listar”, para que estes registros nao sejam listados no

relatorio de duplicidade.

Duplo registro

Conceito: ¢ o paciente que foi notificado mais de uma vez pela mesma unidade de sadde em
tratamentos diferentes (recidiva ou reingresso apos abandono) ou foi notificado mais de uma vez por
unidades de satde diferentes durante o mesmo tratamento (transferéncia oficial ou espontanea) ou em

tratamentos diferentes (recidiva, reingresso apos 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 satude, o campo “tipo de entrada” da ficha de
notificacao/investigacao devera ser preenchido com a categoria 5 — “transferéncia”. Em caso negativo,
investigar se a 2." notificacao refere-se a reingresso apos abandono ou recidiva. Nesses casos os
registros nao devem ser vinculados e os campos “situacao no 9.° meés” (ou 12.° meés) e “situacao de
encerramento” da 1.* ficha de notificacao/investigacio ¢ o campo “tipo de entrada” da 2.* ficha

deverao estar preenchidos com categorias correspondentes a situacao do caso.

Quando o paciente efetuou mais de uma transferéncia durante o mesmo tratamento, devem ser
realizadas sucessivas vinculacoes das notificacoes, mantendo desse modo os dados da
notificacao/investigacao mais antiga ¢ o acompanhamento pela unidade de saude responsavel pela

conclusao do tratamento.
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Ao executar a “rotina de vinculacio” para dois registros, o SINAN mantém os dados da primeira
notificacao/investigacao e os dados de acompanhamento remetidos pela unidade de satde atualmente

responsavel pela conclusiao do tratamento, em unico registro.

Quando o paciente foi transferido, temporariamente, para unidade hospitalar, esta unidade devera
notificar este paciente. Ap6s alta hospitalar, a unidade de saude para a qual o paciente foi transferido
para acompanhamento de tratamento ambulatorial devera notifica-lo novamente, ainda que seja a
mesma unidade que o transferiu para o hospital. A rotina adotada, nessa situacao, ¢ a mesma adotada
quando o paciente efetuou mais de uma transferéncia durante o mesmo tratamento, conforme citado
no paragrafo antetior. Dessa forma é 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 satde
devem ser vinculados. Ja os duplos registros devido a recidiva ou reingresso apds abandono NAO
devem ser vinculados e podem ser assinalados com a opg¢ao “nao listar” para nao serem listados no
relatorio de duplicidade.

Duplicidade de registros

Conceito: quando ha mais de uma notificacao de um mesmo paciente, referente a0 mesmo “epis6dio”

ou tratamento, pela mesma unidade de saude, com numeros de notifica¢oes 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) devera ser excluido pela rotina do SINAN pelo

primeiro nivel informatizado.

Tabulag¢io de dados

A base de dados do SINAN contém dados necessarios ao calculo de indicadores operacionais e
epidemioldgicos considerados essenciais para avaliacao do comportamento da endemia e das ag¢oes de

controle.
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O SINAN emite os seguintes relatorios:

e incidéncia anual de tuberculose pulmonar bacilifera por grupo etario e sexo;

e incidéncia de meningite tuberculosa em menores de 5 anos;

e percentual de co-infecgao de HIV /TB por faixa etatia;

e percentual de casos de tuberculose pulmonar com baciloscopia positiva que negativaram no 2.°
meés;

e relatorio de acompanhamento dos casos de tuberculose;

o resultado do tratamento das coortes dos casos de tuberculose;

e distribuicao dos casos diagnosticados segundo a forma clinica, faixa etaria e sexo;

e distribuicao dos casos de tuberculose extrapulmonar diagnosticados segundo a forma clinica e

grupo etario.

Os casos de tuberculose notificados e incluidos no SINAN geram um banco de dados especifico, que pode
set exportado para o formato DBF, situado no subdiretétio C:\SINANW\TABWIN\ITUBE.DBF. Este
arquivo podera ser usado para tabulacio dos dados de tuberculose em outros soffwares (ex. EPIINFO,
TABWIN, etc.). Entretanto, cabe ressaltar que a comparacao de resultados de tabulacoes efetuadas por
diferentes soffwares deve pressupor o emprego dos mesmos critérios (selecao dos mesmos campos e

categorias).
Obs: Sao necessarias avaliagoes petiddicas do preenchimento dos campos da notificacao/investigacao e do

acompanhamento dos casos, visando a detectar e a corrigir campos essenciais a avaliacao epidemiologica e

operacional nao preenchidos ou inconsistentes.
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10 ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE EM RELACAO AS ATIVIDADES
DE CONTROLE DA TUBERCULOSE NA REDE BASICA E NO PROGRAMA SAUDE DA
FAMILIA

MEDICO(A):

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

e Solicitar baciloscopia do sintomatico respiratorio para diagnostico (duas amostras).

e Orientar quanto a coleta de escarro.

e Solicitar RX de torax segundo critérios definidos no protocolo.

e  Oferecer, a todo paciente com diagnostico de tuberculose confirmado, o teste sorologico anti-HIV.

e Dar orientacoes gerals a respeito do agravo como, por exemplo, em relacao a doenca, seus mitos,

duracao e necessidade do tratamento.

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

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

e Convocar os comunicantes para consulta.

¢ Iniciar quimioprofilaxia para os comunicantes de acordo com o protocolo.

e Solicitar baciloscopias para acompanhamento do tratamento.

e Iniciar e acompanhar tratamento dos casos de tuberculose pulmonar com baciloscopias negativas e
dos casos de tuberculose extrapulmonar quando o diagnoéstico for confirmado apos investigacao

em uma unidade de referéncia.
e Dar alta aos pacientes apds o tratamento.

e Encaminhar os casos para outro nivel de assisténcia, quando mnecessario, com ficha de

referéncia/contra-referéncia devidamente preenchida.
e Fazer visita domiciliar quando necessario.
e Notificar o caso de tuberculose confirmado.
e Identificar efeitos colaterais das medicacOes e interacoes medicamentosas.

e Realizar acoes educativas junto a comunidade.
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ENFERMEIRO(A):

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

Solicitar baciloscopia dos sintomaticos respiratorios 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 laboratorio.

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

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

referéncia.
Realizar consulta de enfermagem mensal (conforme programacao de trabalho da equipe).

Notificar o caso de tuberculose que vai iniciar tratamento.

Convocar os comunicantes para 1nvestigacao.

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

Programar os quantitativos de medicamentos necessatios ao meés, pata cada doente cadastrado na
unidade basica de saiude, 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.

Identificar reacoes adversas dos medicamentos e interacoes medicamentosas.

Transferir o doente da unidade basica de satde, 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 necessatio.

Fazer visita domiciliar para acompanhar o tratamento domiciliar e supervisionar o trabalho do ACS.
Realizar a¢oes educativas junto a clientela da UBS e no domicilio.

Convocar o doente faltoso a consulta. Planejar visita domiciliar.

Convocar o doente em abandono de tratamento. Planejar visita domiciliar.

58



(1T

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 supervisiao do tratamento preenchida pelo ACS.

Fazer, juntamente com a equipe, a analise de coorte trimestral.

Manter a ficha do SIAB (B-TB) atualizada (Anexo V).

Planejar, juntamente com a equipe e coordenagao 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 laboratoério.

Receber o resultado do exame, protocolar e anexa-lo ao prontuario (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 saude.

Fazer teste tuberculinico. Caso nao tenha capacitacao para tal, providenciar junto ao gestor da UBS
a sua capacitacao em outra unidade de saide.

Fornecer medicacao, otientar o seu uso e a importancia do tratamento. Esclarecer as duvidas dos
doentes.

Supervisionar o uso correto da medicagao nas visitas domiciliares e o comparecimento as consultas
de acordo com a rotina da equipe.

Agendar consulta extra, quando necessatio.

Convocar o doente faltoso a consulta: Planejar visita domiciliar.

Convocar o doente em abandono de tratamento: Planejar visita domiciliar.

Manter a ficha do SIAB atualizada (Anexo VI).
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Realizar acoes educativas junto a comunidade.

Participar da programacao e avaliagao das agoes.

AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE:

Identificar os sintomaticos respiratorios nos domicilios e na comunidade.

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

necessatrio.
Encaminhar ou comunicar o caso suspeito a equipe.
Oritentar a coleta e o encaminhamento do escarro dos sintomaticos respiratorios.

Supervisionar a tomada diaria da medica¢ao especifica, quando indicado, e o comparecimento do

doente as consultas agendadas.
Fazer visita domiciliar de acordo com a programacao da equipe, usando a ficha do SIAB (B-1B).

Verificar, no Cartao da Crianca, a sua situacao vacinal: se faltoso, encaminhar 2 UBS ou ao centro

de satde para ser vacinado.

Verificar a presenca 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 necessatio.

Realizar acoes educativas junto a comunidade.

Participar, com a equipe, do planejamento de agoes para o controle da tuberculose na comunidade.

Manter a ficha do SIAB (B-TB) atualizada (Anexo VI).
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11 AVALIACAO DAS ATIVIDADES DE CONTROLE DA TUBERCULOSE DESENVOLVIDAS NAS
UNIDADES BASICAS DE SAUDE

A avaliagao das atividades de tuberculose compreende a avaliacao da situacao epidemiologica da tuberculose e das medidas de controle que sao

utilizadas. A avaliagio das medidas de controle permite estimar a extensao do alcance das metas e objetivos planejados e, para tal, ¢ importante que estes
tenham sido definidos previamente e que indicadores epidemiologicos e operacionais tenham sido estabelecidos para a estimativa dessas metas. A Area
Técnica de Pneumologia Sanitaria propoe o acompanhamento continuo e permanente das metas estabelecidas no Plano Nacional de Controle da
Tuberculose através dos indicadores de busca, diagnodstico e acompanhamento dos casos de tuberculose e os indicadores de resultado de tratamento, a pattir
de dados provenientes das unidades de saude dos municipios (ver quadros abaixo).
O Livro de Registro e Acompanhamento de casos de tuberculose e o Livro de laboratorio (Anexo III) permitem acompanhar a evolu¢ao e o resultado do
tratamento dos doentes e analisar os resultados e a qualidade das atividades de controle desenvolvidas nas unidades basicas de saide. A analise realizada no
nivel local (UBS, PSF, distritos e municipios), permite redirecionar as estratégias de controle mais rapidamente, aptimorando, dessa forma, a vigilancia a
tuberculose. Por exemplo, uma baixa propor¢ao de sintomaticos respiratorios examinados e alta proporcao de baciloscopias para diagnostico positivas
indicam utilizagao insuficiente da baciloscopia, com demora diagnostica que resulta em um maior risco de transmissao e maior gravidade dos casos.

Uma baixa proporcao de negativagao baciloscopica indica falta de controle baciloscopico ou atraso na negativacao devido a tratamentos irregulares,
falta de supetvisao da tomada dos medicamentos, casos avan¢ados com grande populacio bactetiana ou resisténcia bactetiana.

Nos niveis municipal, estadual e federal os dados coletados nos diversos sistemas de informagao, tais como o SINAN, SIAB, SIM, SIA/SUS, STH-

SUS, SIS-PNI, bem como dados sociodemogtraficos devem ser utilizados para uma analise mais ampliada da situacao da tuberculose nesses niveis.
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AVALIACAO DAS ATIVIDADES DE CONTROLE DA TUBERCULOSE DESENVOLVIDAS NAS

UNIDADES BASICAS DE SAUDE

INDICADORES DE BUSCA, DIAGNOSTICO E ACOMPANHAMENTO DOS CASOS DE TUBERCULOSE

VARIAVEL

INDICADOR

OBJETIVO E OPERACIONALIZACAO

I DETECCAO: Numero e proporcio de adultos
sintomaticos respiratorios detectados que
realizaram baciloscopia de escarro.

1.1 Numero de sintomaticos
respiratorios detectados entre todos os
adultos que se consultam na UBS por
qualquer motivo;

1.2 Percentual de pacientes com
baciloscopia positiva entre todos os
sintomaticos respiratorios examinados.

Necessario para dar idéia de cobertura do
Programa e para o planejamento de
recutsos para os servicos.

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

II QUALIDADE DO DIAGNOSTICO:
Numero de casos de tuberculose diagnosticados
no ultimo trimestre segundo localizagao,
resultado da baciloscopia e tratamento anterior.

A avaliacao dessa variavel é adequada quando:

Mais de 50% dos casos diagnosticados sao de
localizacao pulmonar e com baciloscopia
positiva;

Todos os casos pulmonares em adultos realizaram
baciloscopias de escarro.

2.1 Localizagao:

e percentual de casos pulmonares;

e percentual de casos extrapulmonares.
2.2 Baciloscopia:

e percentual de positivos;

e percentual de negativos.
2.3 Tratamento anteriot:

e percentual de casos novos;

e percentual de casos de retratamento.

Verificar se os profissionais de saude estao
utilizando, prioritariamente, a baciloscopia
para efetuar o diagnostico.

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

Dados do Livro de Registro e
Acompanhamento dos casos de
tuberculose.
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INDICADORES DE RESULTADO DO TRATAMENTO DOS CASOS DE TUBERCULOSE

VARIAVEL INDICADOR OBJETIVOS E
OPERACIONALIZACAO
ITI- RESULTADO DO TRATAMENTO: 3.1 Percentual de altas por cura (comprovada por Verificar a qualidade do

Proporcao de casos novos de tuberculose
pulmonar baciliferos tratados, segundo critério
de alta.

Realiza-se a analise da coorte que inclui todos os
casos novos pulmonares positivos registrados no
trimestre um ano antes.

Considera-se uma avaliagdo adequada quando
se obtém mais de 85% de “sucesso” (alta por
cura e alta por completar o tratamento) e menos
de 5% de alta por abandono.

negativacao da baciloscopia).

3.2 Percentual de altas por completar o tratamento.

3.3 Petrcentual de altas por abandono.
3.4 Percentual de altas por mudancga de
diagndstico.

3.5 Percentual de altas por 6bito.

3.6 Percentual de altas por faléncia.

3.7 Petcentual de altas por transferéncia.

acompanhamento dos casos e
supervisao do tratamento.

Analisar a tendéncia do percentual de
sucesso do tratamento.

Dados do Livro de Registro e
Acompanhamento dos casos de
tuberculose.
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TUBERCULOSE
INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO
FICHA DE NOTIFICACAO/ INVESTIGACAO - SINAN WINDOWS

N.? — Anotar o numero da notificagao atribuido pela unidade de satde para identificacao do
caso (ex.: nimero do registro na uni’dade de satde, nimero do prontuario). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

1 — Este campo identifica o tipo de notificagao, informacgao necessaria a digitacdo. Nao ¢
necessario preenché-lo.

2 — Anotar a data da notificagio: data de preenchimento da ficha de notificagio/investigagio.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

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

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

5 — Nome do agravo/doenca, ou cédigo cortespondente estabelecido pelo SINAN (CID 10), que
esta sendo notificado.

6 — Anotar a data em que foi realizado o diagnéstico 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 nao for preenchida, a idade sera 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 raca
amarela); 4) Parda (incluindo-se nesta categoria a pessoa que se declarou mulata, cabocla,
cafuza, mameluca ou mestica 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
classificagdo ¢ obtida em funcio da série e do grau que a pessoa estia freqientando ou
freqientou considerando a Gltima série concluida com aprovagao. A correspondéncia ¢ feita
de forma que cada série concluida com aprovacao corresponda a um ano de estudo. (ex. :
Paciente cursou 4 anos, porém nao concluiu o ultimo ano, portanto o paciente devera 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 CARTAQ UNICO do Sistema Unico de Sadde ( SUS).

14 — Preencher com o nome completo da mae do paciente (sem abreviagoes).

15 — Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc.), nome completo ou codigo correspondente do
logradouro da residéncia do paciente. Se o paciente for indigena anotar o nome da aldeia.
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16 — Anotar o nimero 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 localizacio 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 codigo de enderecamento 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 = area com caracteristicas estritamente urbana; 2 =
area com caractetisticas estritamente rural; 3 = area rural com aglomeragao populacional que
se assemelha a uma area urbana).

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

26 — Preencher com o nimero do prontuario do paciente na unidade de saide 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 econoémica
do paciente refere-se as atividades econdmicas desenvolvidas nos processos de produciao do
setor primario (agricultura e extrativismo); secundario (indudstria) ou terciario (servigos e
comércio).

Preencher com o nome da ocupacio e o ramo da atividade econdmica do paciente (ex.:
metaltrgico — industria de autopegas).

28 — Preencher com o codigo correspondente a situagdo de entrada do paciente na unidade de
satde. O item TRANSFERENCIA se refere aquele paciente que comparece a esta unidade de
satde para dar continuidade ao tratamento iniciado em outra unidade de saiude, desde que nao
tenha havido interrup¢ao do uso da medicac¢io por mais de 30 dias. Neste tltimo caso, o tipo
de entrada deve ser “Reingtresso apos abandono”. Os conceitos de “Caso Novo” e “Recidiva”
estao referidos no Manual de Normas Técnicas da Tuberculose. A op¢iao “Nao Sabe” deve ser
assinalada quando o paciente nido souber fornecer informacdes. 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 alteracbes que nido sao compativeis com a
tuberculose) por ocasido da notificacao.

30 — Preencher com o cédigo correspondente o resultado do teste tuberculinico por ocasido da
notificac¢do:

1 - Nao reator (0 — 4 mm)

2 - Reator fraco (5 — 9 mm)

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

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

32 — Preencher com o cédigo 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
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mais de uma localizagdo extrapulmonar, preencher a segunda casela do campo. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO, QUANDO 31=2 OU 3.

33 — Preencher com o cédigo correspondente do agravo presente no momento da notificacao do
caso.

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

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

36 — Preencher com o cédigo correspondente o resultado da cultura de escarro para M. 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 codigo correspondente o resultado da sorologia para o virus da
imunodeficiéncia adquirida (HIV).

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

40 — Preencher com a data de inicio do tratamento atual na unidade de satde que esta notificando
0 caso.

41 — Preencher com o codigo 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 esta em tratamento supervisionado
pata a tuberculose (conforme norma do PNCT/MS).

43 — Informar se o paciente adquiriu a doenca em decorréncia do processo de trabalho,
determinada pelos ambientes ou condi¢coes inadequadas de trabalho (contaminacao acidental,
exposi¢ao ou contato direto).

OBS. : informar as observa¢oes necessarias para complementar a investigagao.

44 — Informar o nome do municipio/unidade de satde tesponsavel por esta investigacao.

45 — Informar o cédigo da unidade de satide responsavel por esta investigacao.

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

47 — Informar a fung¢do do responsavel por esta investigacdo (ex.: enfermeiro).

48 — Registrar a assinatura do responsavel por esta investigagao.
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ANEXO II

Republica Federativa do Brasil Sistema Nacional de Agravos de Notificacéo
Pagina: 1
Ministério da Saude Relatério de Tuberculose

Secretaria Estadual de Saude — (SES)

Boletim de acompanhamento de casos de tuber culose por municipio de atendimento atual
Municipio de atendimento atual:

Unidade de saude atual:

N.°da | Datade Nome Data de Bacilosc Bacilosc. Bacilos N.de Situacéo Situacéo Situacéo Data. do Cultura Cultura HIV | Histopat. | Observagdes
notifica | notifica mudanca 2.°més 4.°més c. contatos 9.°més 12.°més Encerr. encerr. de de outro

¢édo ¢édo do 6.°més. | examinados escarro material

atual atual tratamento

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

Situagdo no 9. més (preencher p/ todos os casos, exceto meningite, exclusiva ou ndo): 1 - Cura; 2 - Abandono; 3 - Obito; 4 - Transferéncia; 5 - Mudanga de diagnéstico; 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.)

Situaco no 12." més (p/ meningite, exclusiva ou n&o): 1- Cura; 2 - Abandono; 3 - Obito; 4 - Transferéncia; 5 -Mudanca de diagnéstico; 6 -Mudanca de esq. por into./toxici. (cont. em trat. mas com outro esq.);
7- Continua em tratamento (com esq. inicial)

Situag&o no encerramento (em todos casos):1- Cura; 2 - Abandono; 3 - Obito; 4 - Transferéncia; 5 - Mudanca de diagnéstico; 6 - TB Multirresistente (resultado de teste de sensibilidade)

Data do encerramento: data da cura, abandono, 6bito, transferéncia, mudanca 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.
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Emitido em:
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ANEXO I11

LIVRO DE REGISTRO DE BACILOSCOPIA E DE CULTURA PARA DIAGNOSTICO E CONTROLE DA TUBERCUL OSE

n.° DE
ORDEM

DATA
EXAME

NOME

SEXO

DATA
NASC./
IDADE

ENDERECO

MUNICIPIO

UNIDADE
DE
SAUDE

PRON-
TUARIO

MATERIAL

OBSERVAGCAO

RESULTADO POR TIPO DE EXAME
BACILOSCOPIA CULTURA
DIAGNOSTICO CONTROLE DIAGNOSTICO | CONTROLE

1.2 amostra 22 amostra

Més Resultado

12amostra

22amostra Més

Resultado
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LIVRO DE REGISTRO DE BACILOSCOPIA E DE CULTURA PARA DIAGNOSTICO E CONTROLE DA TUBERCUL OSE

Os laboratorios integrados ou vinculados a Rede Naciona de Laboratérios de Salide Publica devem ter um sistema de registro interno que permita: (1) fornecer o resultado do exame ao solicitante;

(2) registrar e avaiar o trabaho dirio realizado e (3) fornecer informagdes indispensaveis para o programa de controle da tubercul ose e para a rede de laboratérios.

Este livro de registro de baciloscopia e de cultura devera ser utilizado por toda a unidade de salide que realizar somente baciloscopia (mas que podera enviar material clinico para a cultura) e
laboratdrios que realizarem, tanto a baciloscopia quanto a cultura, para diagndstico e controle da tubercul ose. Esta proposta pretende adequar e uniformizar as informagdes obtidas no laboratério, para
melhor utilizag8o dos dados produzidos no programa de controle da tuberculose. As informagdes contidas aqui sdo confidenciais e devem ser cuidadosamente protegidas contra danos e extravios.
Dos dados deste livro, sera feito um consolidado mensal que informara ao coordenador de tuberculose da unidade de salde, ou na falta deste, ao coordenador municipa ou estadual, os nimeros de
pacientes sintométicos respiratorios examinados que forem positivos e/ou negativos a baciloscopia ou a cultura. Além disso, sera 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 Tubercul ose das unidades de salde que solicitarem os exames.
Estes dados poderdo ser armazenados no programa de computagdo intitulado SILTB (Sistema de Informacdo Laboratorial da Tuberculose) e distribuido gratuitamente pelo Centro de Referéncia

Professor Hélio Fraga* da Fundag&o Naciond de Salde.

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 ndo relatar a data exata de

nascimento

Endereco: rua, travessa, avenida, quadra, bloco, lote ou gleba e o niUmero da habitagdo do paciente

Municipio: municipio de residéncia do paciente
Unidade de saude: nome completo da unidade de salude requisitante do exame
Prontuario: nimero de matricula do paciente na unidade de saude requisitante

N.’ de ordem: niimero sequiencial 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 diagndstico de tuberculose

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

2.° amostra: relativo ao segundo exame para diagnostico 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

Preencher resultados da baciloscopia usando as seguintes notagdes:
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 — néo realizado
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Cultura: relativo aos exames de isolamento do bacilo da tuberculose

Diagndstico: relativo aos exames para diagndstico de tuberculose

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

2.° amostra: relativo ao segundo exame para diagnostico 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 notagdes:

NR — né&o realizada

neg — sem crescimento no meio de cultura

C - contaminado

EA (em andamento) — resultado provisoério para indicar que o exame néo foi concluido
(+) —de 20 a 100 colbnias

(++) — mais de 100 col6nias separadas

(+++) — colbnias confluentes

Material: relativo ao tipo de material clinico (escarro, lavados géstrico, brénquico,
bronco-alveolar, trdqueo-brénquico, broncoaspirado, urina, ganglio, sangue, aspirado de
medula 6ssea, bidpsia e outros)

Observacgdo: relativo aos comentarios pertinentes as observacdes relevantes ndo
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: |abtb@gbl.com.br
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. ANEXO IV
AVALIAGAO DO RESULTADO DE TRATAMENTO
ESTUDO DE COORTE

AVALIACAO NO 9.9 12.°e 15.° MES conforme esquema utilizado

Unidade Sanitéria: UF; Periodo: Trimestre de
TRATAMENTO FORMA CLINICA INSCRITOS CURA ABANDONO TRANSFERENCIA OBITO CONTINUAQAO FALENCIA MUDANCA
TRATAMENTO ESQUEMA
COMPROVADA | NAO COMPROVADA | TOTAL
n.° % n.° % n.° % n° | % n.° % n.° % n° | % n.° % n.° % n.° %
[ PULMONAR 100
N POSITIVA
[ PULMONAR _ 100
c SICONFIRMAGAQ
[ EXTRAPULMONAR 100
A
L TOTAL 100
RETRATAMENTO PULMONAR 100
APOS ABAND. POSITIVA
RETRATAMENTO PULMONAR 100
APOS CURA POSITIVA
TOTAL 100
B PULMONAR 100
ASSOCIADA POSITIVA
COM HIV+ PULMONAR E 100
OU AIDS OUTRA FORMA
FALENCIA

[ 10 ] | | | I | | | [ [ ]

AVALIAGAO DO RESULTADO DO TRATAMENTO DE TUBERCULOSE - Estudo de Coorte

Toda unidade de saude devera avaliar o resultado dos casos tratados através do estudo de coorte.
Para realizar esse estudo € necessario coletar os dados da folha de registro de pacientes deste livro.
Para os casos de tratamento inicial (Esquema 1) e retratamento (Esquema IR) com duragéo de seis
meses, a avaliagdo sera feita nove meses apés o inicio do tratamento. Meningite tuberculose
(Esquema 1), cuja duragéo é de nove meses, a avaliacdo sera feita doze meses apds o inicio do
tratamento. Para os casos de faléncia de tratamento (Esquema Ill), cuja duragdo é de 12 meses, a
avaliagcdo sera feita quinze meses apdés o inicio do tratamento.

A avaliac&o permite conhecer a efetividade do tratamento. Caso ndo 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 comp8em o estudo de coorte, deverdo 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.

73

Tratamento de seis meses
Separar os casos com esquemas de duracéo de seis meses segundo a forma clinica e avaliar o resultado
conforme a situagédo de encerramento preenchendo as quadriculas correspondentes, assim como calcular
0s percentuais.

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

Tratamento de doze meses

Separar 0s casos com esquema de 12 meses segundo a forma clinica e avaliar o resultado conforme a
situacdo de encerramento preenchendo as quadriculas correspondentes, assim como calcular os
percentuais.
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Exame de escarro

Comunicantes examinados

< 5 anos com BCG

ANEXQO V
FICHA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAlJDE )
B-TB SISTEMA DE INFORMAGAO DE ATENCAO BASICA ANO | | | [ |
MUNICIPIO SEGMENTO UNIDADE AREA MICROAREA NOME DO ACS:
I Y Y O I Y O
| ACOMPANHAMENTO DE TUBERCUL OSE
Identificacdo Sexo | Idade Meses Outras Informagdes
Jan |Fev [Mar |Abr |Ma |Jun [Jul [Ago Out [Nov |Dez
Nome Datadavisitado ACS n.° de comunicantes
Toma medicagéo diéria comunicantes < 5 anos
Reacdes indesgjavels
Endereco Data da ultima consulta
Exame de escarro
Comunicantes examinados
<5anoscomBCG
Nome Datadavisitado ACS n.° de comunicantes
Toma medicagéo diéria Comunicantes < 5 anos
Reacdes indesgjavels
Endereco Data da ultima consulta
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