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% . BUSCA ATIVA
= A) Exercicio 1- Sintomatico Respiratério
Assinale se vai ou nao para o livro de registro do SR.

Roberto Pereira, 30 anos que tem tosse e febre ha um dia e nao colheu
baciloscopia.

Sim Nao
Pedro Silva, 22 anos, dor de cabeca e nas articulacoes, nao colheu baciloscopia.
Sim Nao

Carmem Moreira., 33 anos que tem tosse ha uma semana e nao colheu
baciloscopia.
Sim Nao
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Ivaneide Ruiz Franc¢a, 29 anos, tosse ha 2 meses, colheu baciloscopia com
resultado positivo.

= B) Exercicio 2 - Sintomatico Respiratoério — continuacao

Sim Nao
Joao Pedreira Romao, diabético, 45 anos com tosse ha 15 dias, colheu
baciloscopia no dia e nao colheu segunda amostra. O resultado foi negativo.
Sim Nao

Maria do Carmo, 70 anos, tosse ha 25 dias com febre, colheu baciloscopia com
resultado positivo.

Sim Nao
Joaquim Teixeira, 35 anos com tosse ha 3 sema nas, colheu 2 amostras de
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INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO

O Registro de Sintomatico respiratério, € instrumento de informacgéo, sendo de carater confidencial as
informagdes aqui registradas. Deve ser cuidadosamente protegido contra danos e extravios. Neste Livro,
devem serregistrados todos os Sintomaticos identificados pelo Servigo de Satds.

Identifica¢do

Servico / Unidade de Saude: Escrever de forma legivel o nome completo
do Servigo / Unidade de Saude.

UF: Escrever o nome da Unidade Federada.

NUmero Sequencial ou de Ordem: Registrar o nimero sequencial ou de
ordem, anual de acordo com a identificacdo (registro) do Sintomatico
Respiratério, no servico de saude. Ex. N° 01 em 1° de janeiro, sucessiva-
mente até o dia 31 de Dezembro.

Nome: Escrever o nome completo do usudrio.
Idade: Escrever a idade exata ou aproximada do usudrio.

Sexo: Escrever “M" para Masculino e “F” para Feminino.

Endereco: Escrever o enderego completo, inclusive nimero de telefone
para contato.

D.A.: campo a ser preenchido pelo Municipo de Sao Paulo com os cédigos
do Distrito Administrativo.

Data da identificacdo do Sintomatico Respiratério e coleta da 1> amostra:
escrever dia, més e ano, ex: 20/10/2003.

Exames de Escarro para Diagndstico (baciloscopia).

Data do Resultado: Escrever o dia, més e ano do resultado do exame.
Ex:20/10/2003.

12 e 22 Amostra: Registrar o resultado do exame de escarro para o
diagnéstico (BAAR) de acordo com o seguinte critério: +/++/+++ para
os casos positivos e NEG. para os casos negativos.

Registrar na coluna - Observagoes, os dados nao especificados e que sao
considerados importantes.

Sintomatico Respiratorio - pessoa com tosse por trés
semanas ou mais.

A busca do Sintomético Respiratério é uma atividade prioritéria do
Programa de Controle da Tuberculose e pode ser desenvolvida por
TODOS OS PROFISSIONAIS DE SAUDE.
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PROGRAMA DE CONTROLE DE TUBERCULOSE
Registro de Sintomatico respiratorio no Servio de Saude
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= C) Exercicio 3 - Mapa de Registro Do Interrogatério da

Busca Ativa
Baseado nos dados do exercicio 1, preencha o mapa de

registro do interrogatorio da Busca Ativa.

= D) Exercicio 4 — Condensado Semanal
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MAPA DE REGISTRO DE INTERROGATORIO DO - SINTOMATICO RESPIRATORIO

UNIDADE DE SAUDE

IPSFIACS

LOCAL DO INTERROGATORIO

MANHA DATA: / /

SINTOMATICO RESPIRATORIO

001/ 002| 003|004 | 005| 006|007) 008| 009/ 010|011]012| 013| 014

015/016|017 |018|019|020|021] 022 023|024 | 025 | 026|027 | 028

029|030} 031|032 |033 | 034 |035| 036| 037|038 |039 | 040| 041| 042

043 044|045 046| 047 | 048 | 049| 050| 051| 052 | 053 | 054| 055 056

057| 058] 059| 060| 061| 062| 063) 064| 065 066| 067| 068| 069| 070

071) 072|073 | 074| 075 076| 077| 078| 079| 080| 081 082| 083| 084

085| 086 087| 088| 089| 090| 091] 092| 093] 094| 095| 096| 097| 098

099] 100

MANHA DATA:

SINTOMATICO RESPIRATORIO

3 /
001] 002|003 | 004|005 | 006 007{ 008| 009010011 {012| 013| 014

015016017 |018|019] 020|021 022| 023|024 | 025|026 027 | 028

029[030/031[032|033| 034 |035] 036 037|038 039 040| 041| 042
043| 044|045 | 046 | 047 | 048|049 050| 051|052 | 053| 054| 055| 056

057| 058] 059 060| 061| 062| 063) 064 065 066| 067| 068 069) 070

071] 072|073 | 074| 075| 076| 077| 078| 079 080| 081/ 082| 083| 084

085{ 086| 087| 088| 089| 090| 091] 092] 093 094| 095] 096 097| 098

099} 100 |

MANHA DATA: / /

SINTOMATICO RESPIRATORIO

001]002[ 003|004 005 006] 007] 008] 009] 010[011]012[013] 014

015]016|017 018019 020(021] 022 023|024 | 025 026 027 | 028

029/030{031|032|033 | 034|035| 036/ 037|038| 039|040 | 041 | 042

043 044|045 |046|047| 048| 049| 050| 051|052 | 053 | 054| 055| 056

057| 058) 059] 060| 061| 062| 063 064| 065/ 066| 067| 068| 069| 070

071/ 072 073 074| 075| 076] 077] 078] 079| 080] 081] 082| 083] 084

085] 086| 087/ 088| 089} 090 091 092| 093] 094} 095 096] 097| 098

099] 100]

MANHA DATA: / /

001] 002|003 [ 004]005] 008 007 008] 009]010] 011 012[ 013] 014
015]016/017 018019 020] 021] 022 023|024 | 025|026 027] 028
029]030]031] 032|033 034 035] 036] 037|038 039 040| 041] 042

SINTOMATICO RESPIRATORIO

043 044| 045 | 046| 047| 048 049| 050| 051|052 | 053 | 054| 055| 056
057| 058| 059 060 061 062| 083 064| 065| 066| 067| 068| 069 070

071] 072] 073] 074] 075| 076| 077| 078| 079| 080| 081] 082] 083 084

085| 086| 087! 088| 089] 090! 091/ 092/ 093] 094! 095] 096| 097| 098
099] 100

MANHA DATA: / /
001]002| 003 | 004 005| 006 | 007| 008 009| 010|011 | 012| 013| 014
015/016]017 |018|019| 020 |021] 022 023|024 {025 | 026| 027 | 028
029030031032 [033 | 034 | 035| 036| 037|038 | 039 | 040| 041| 042

SINTOMATICO RESPIRATORIO

043 044|045 046|047 | 048 | 049{ 050{ 051| 052 | 053 | 054| 055| 056
057| 058| 059| 060 061| 062| 063| 064 065| 066| 067| 068 069| 070
071/ 072| 073 | 074| 075| 076/ 077, 078| 079| 080) 081| 082 083| 084
085| 086| 087] 088| 089| 090] 091] 092] 093] 094, 095{096 097| 098

099] 100]




Preenchido na UBS

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO CENTRO DE VIGILANGIA
CONSOLIDADO SEMANAL ' \ ’ = EngfE:\n:OLOSlcC ;
“Prof. exandre Vranjac™
DO SINTOMATICO RESPIRATORIO

UNIDADE DE SAUDE

REGIONAL ) MUNICIPIO

SEMANA

Busca Ativa Numero
Total de pessoas interrogadas

Unidade de saude

domicilio (PSF/PACS)

Total de SR identificados

Total de 12 amostras realizadas

Total de Baciloscopias positivas




% = E) Exercicio 5 - Diagndstico

Em relacao a solicitacao dos exames diagnodsticos, analise a
situacao dos 2 pacientes e preencha a solicitacao da baciloscopia e
cultura dos seguintes pacientes:

e Caso 1 - Renata Joana Peixoto, 28 anos, sexo feminino, residente
na Viela Porto do Sol, 36 — Pg. Jurema, Pimentas em Guarulhos/SP.
Ela foi a UBS do bairro, pois vem se sentindo fraca, perdendo peso e
com febre e com tosse ha mais de um més.

r (]




% = Exercicio 5 - Diagnéstico (continuacao)

e Caso 2 - André Visconde Souza, 42 anos, sexo masculino, residente
na Rua 7, casa 15 - Vila Joaquim em Maua/SP. Ele foi a UBS Vila
Joaquim, pois ja tinha ido ao Hospital Municipal e |1a prescreveram um
xarope para ele. O exame para HIV dele deu positivo. Ele tem tido
tosse ha mais de 2 meses, emagreceu 7 quilos e tem suores noturnos
além de febre.

O médico solicitou quais exames:

Raio-X de torax.
Tomografia de tdrax.




= ;oo g ) || DATADE ENTRADA N°® GERAL
%;DIVISAO DE [Solicitagdo de Baciloscopia|| NO LABORATORIO

-i.‘ TUBERCULOSE F’equIsa de BAAR-TB / /
UNIDADE DE SAUDE DIR
NOME N° DO PRONTUARIO
ENDEREGO
DIST. ADM. MUNICIPIO CEP (DDD) FONE
DATA DE NASCIMENTO IDADE SEXO

/ / D MASCULINO D FEMININO
MATERIAL ENVIADO DATADACOLETA
[ Jescarro outro 4
DIAGNOSTICO
1o MES 2mEs [] 3*MeEs 4 MES

- D CONTROLE DE TRATAMENTO D E] D D

[ Jramostra[_] __amostra [Jsomes [Jeomes [] MES

RESULTADO DA BACILOSCOPIA

[Inecarva [ posmivaDE 1a9BAAR Clrosmvat+) [ rosmva(++)  [] posmva (+++)

ASPECTO DO ESCARRO

[Jmucoruruiento [ purutento [ sancumoiento [ Jsauva [ Laueremo

OBSERVAGAO

DATA DA SAIDA ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO EXAME




B o DATA DE ENTRADA N° GERAL

M ooE St || e
/&7 TUBERCULOSE -
UNIDADE DE SAUDE DIR
NOME N° DO PRONTUARIO
ENDEREGO
DIST. ADM. MUNICIPIO CEP (DDD) FONE
DATA DE NASCIMENTO IDADE SEXO
. ke [ Imascuuno [] reminimo

MATERIALENVIADO [ ] cocanro ouTRO
[] oienostico [ JconTroLE DE TRATAMENTO

EXAME SOLICITADO [ ] CULTURA [ TESTE DE SENSIBILIDADE [_] IDENTIFICAGAO DA ESPECIE
JUSTIFICATIVA PARA REALIZAGAO DO TESTE DE SENSIBILIDADE:

RESULTADO DA CULTURA

N° DA CULTURA

[ ] NEcaTvA
[ ] contamINADA
[] NAO-REALIZADA

D POSITIVA D HOUVE CRESCIMENTO DE COLONIAS SUGESTIVAS DO COMPLEXO M. TUBERCULOSIS
HOUVE CRESCIMENTO DE COLONIAS SUGESTIVAS DE MICOBACTERIAS NAO TUBERCULOSAS

D TESTE DE SENSIBILIDADE EM ANDAMENTO D IDENTIFICAGAO CONCLUSIVA EM ANDAMENTO

RESULTADO DA IDENTIFICAGAO DA ESPECIE: Mycobacterium

TESTE DE SENSIBILIDADE AS DROGAS D INSONIAZIDA D RIFAMPICINA D PIRAZINAMIDA

= S=SENSIVEL
R= RESISTENTE [] ETamBUTOL [] ESTREPTOMICINA

TESTE DE SENSIBILIDADE AS DROGAS NAO-REALIZADO
(] MATERIAL INSUFICIENTE OU CULTURA INVIAVEL [ ] CULTURA CONTAMINADA

(] EXAME SOLICITADO SEM JUSTIFICATIVA (] TESTE REALIZADO COM OUTRA CEPA NUM PERIODO INFERIOR A TRES MESES
OBSERVAGAO
DATA DA SAIDA ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO EXAME




Il. Notificacao da TB

= F) Exercicio 6 — Notificacao da TB

* ApOs leitura das instrucoes em grupo e em voz alta
preencher a ficha de notificacao de, pelo menos, um
caso confirmado de tuberculose, de acordo com os
casos confirmados apresentados




Unidade de Saude: US Boa Esperanga  Municipio: Calvario UF: SP
of= a0 ge Diagno 0 © =
= 7 8 g . Dd U QU Qe
W x| E E|& I ompa 0
) o ) © (] (@) 5 g =
N2 do [N2do| Nomedo | © | ol w| - | £|6| 8|2 olg| g Data | g Ob
. a © o = o = T T | S 0-a
.| Sinan o o -3 @ | T | E © . .
Pront paciente | T |wn 12 | 20 E ‘E % x g 5 .g_ E Inicio £ Més Motivo |Data
SETEMBRO
1] 2]3]4]5]6
Julio + | Neg | Neg | Neg | Neg | Neg
184320 Tomiko | 62 | M| (+4) | (++) | POS |N/Re| N/Re |N/Re| s Neg [ P+ [EN| EB 08\09\10] § ———=—S1—= === Cura [07\04\11
Neg
1|2 ]3]|4]|5]6
Valdir de (++) | (+) [Neg|Neg|Neg|Neg
2 1 EB [19\09\1 25\03\11
438545 Souza 5 [ M| (+++) | (+++) [N/Re|N/Re[18mm|N/Re| S Neg | P+ |CN 9\09\10f A - 3 9 (101112 Cura 5\03\
1] 23| 4]5]6
495677 Thiago |, |\, (+++) | (+++) | POS |N/Re|22mm|N/Re| s [N/Re| Pos | P+ |RE| B p2\0o\10 § [CH*UGH) Obito |25\12\10 Obito
Lopes 7 8 9 |10 | 11 | 12 Ndo TB
OUTUBRO
Maria Neg | Neg [ Nog [ Neg| [ Ne
120456 Cecilia |38 | F [ Neg | (++) | POS |N/Re| Omm [N/Re| s N/Re| P+ [N EB 2\10\10] § 7g Sg 9g 10g o’ 12g Cura [25\05\11
Cruz
123|456
958346 Reginaldo | ;. |\ /| \oo | Neg |N/Re| Pos [15mm| Pos | s N/Re| PL |EN| EB [23\10\10| A cT  [30\04\10
Mendoga 7 8 | 9 |10 | 11| 12
NOVEMBRO
o 1] 2]3]4]5]6
Cecilia da Neg
103103 s. 58 | F | Neg | Neg | POS [N/Re| N/Re [N/Re| S Neg | P- [N £B pS\11\IOf A =T 5 1o T 32| €7 | 25\05\1
Gongalves
1] 23| 4]5]6
104320 Garcinia | o) |t 1 | (44 [N/Re 11mm|N/Re| s Neg | P+ |en] B ps\i1\10] s |NcelNes Neg Cura | 01\06\11
de Jesus & 7 | 8|9 |10]11]12
DEZEMBRO
12 ]3]4]5]6
85002 Nicamor | o | i1 Neg | (+) | POS N/Re |N/Re [N/Re Neg | P+ |RA| EB Bovi2\10] § | Ne8 | Neg Abandol 10411
Gongalves 7 8 | 9 |10 11|12 | no
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AGRAVOS ASSOCIADOS
AERAVOE ASEOCIADOS. ‘
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ALTA HOSPITALAR SMDA 28 PECIOG B TPAN S, YL TR O HOSPITAL . EACHLEE

4 ENSCIFLIMAR T AETD TE

Il I | A MBI A B ST & A T PR LT CALES

INSTRUGOES PARAPREENCHIMENTO

Preencheresta fichapara:

1. Todo & qualguer doante parma o qual haja tratamanto de tubaerculose, seja ele
casos nowo, recidiva, retratamento apos abandono ou mecebido por
transferé&éncia, masmo qua j& tenha sido notificado anteriocrmenta .

2. Doente identificado como tal por baciloscopia e/ou cultura, mesmo Sem
inlcio de tratament o.

3. Doente gue tenha sido identificado como tal apds Sbito.

Prazode anvio:
Emviar para digitagd&o no prazo de 10 dias. Os exames em andamento ndo
gserfic motive para atrasar esse envio — eles serfo atualizados
oport unamente.

itens:

IDENTIFICACAO: registrar sem abreviagbes.

Escolaridade - Nomero de ancs de estudo completos. Por exemplo, se o
doante completou até a 2* série do 2° grau —registrar 10 (8 anos do 1° grau + 2
anos do 2° grau).

TRATAMENTO ANTERIOR: registrar s& o paciente ja teve tratamento
especifico de tuberculose @ o tipo de desfecho deste (alta-cura, abandono),
bem como hd quantos anos isso ocormeu. Mos casos mecebidos para
continuidade de tratamento, informar o codigo 1 se for o primeiro tratamento
especifico, mesmo de tuberculose.

FICHA TR D ST OOREL MR




lll. Tratamento da Infeccao Latente (ILTB)
G) Exercicio 7 - ILTB -

De acordo com o caso descrito abaixo preencher a ficha de tratamento da
infeccdo latente da TB (ILTB):

Caso - B.L.O. tem 35 anos de idade e reside em uma comunidade na periferia da
cidade de Sao Bernardo do Campo. Ele foi ao Pronto Socorro Municipal no dia
08 de setembro de pois estava com muita tosse e as vezes tinha suores
noturnos e estava emagrecendo. Voltou para casa e contou para a familia que
estava com tuberculose e que o médico tinha encaminhado para o posto de
satde do bairro (UBS Vila Abaco). No dia seguinte, dia 09, procurou o posto do
seu bairro para dar continuidade ao seu tratamento e a enfermeira solicitou o
nome das pessoas com quem ele tinha maior contato. Ele informou que
morava com 0s pais, € um irmao que era HIV-positivo. Todos compareceram na
UBS 2 dias depois. O pai era aposentado (65 anos) e a mae (56 anos) trabalhava
como doméstica em outras residéncias. O irmao tinha 37 anos, trabalhava
como contador em uma empresa e foi feito a prova tuberculinica, a qual
apresentou um resultado de 4 mm. Ninguém apresentava tosse e a
baciloscopia do escarro foi negativa nos 3 contatos. Diante do exposto,
preencha a ficha de notificacao do ILTB.




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
CDQHDEH.M}.AO DOS INSTITUTOS DE PESQUISA
CENTF!CI DE m|LﬁNC|ﬁl EF'IDEHIOLOGIGA

o OF.ALEXANDR
NOTIFICAGAO DE QUIMIOPROFILAXIA DA TUBERCULOSE

IDENTIFICAGAD
HNOME

ENDERECO

ESTADO ¢4
cer

13y RUA

MUNICIFI0 DE RESIDENCIA

B R S ——

UNIDADE DE SAUDE
CHMES

PROMTUARID

EXCLUSAO DE TB ATIVA
' BacioscomaHEGATIVA - ESCARRO
L—J  CULTURA MEGATIVA — ESCARRO

1. S
2 EXAME NAD REALIZADD

FATORES DE RISCO E ANTECEDENTES

CONTATO COM TB BACILIFERA

NCME DD CONTATOD
[N [

| N W T T
zNAD

ml CLINICAS DE RISCO
2 HN A
5 MEFROPATIA £ SARCOIDOSE

TESTE TUBERCULINICO (ppd)
UL AL ‘ l I mm

DATA___r 7

MEDICAGAO
DATA DE INICID MODALIDADE

L) 1 SUPERWEIGNADC L) SONAZDA — malda

2 ALTC-ADMINEETRALR) Ly OUTRAS) DROGAS) - ESPECIFIGAR GUAIS E O MOTVO!
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IV. Tratamento Diretamente Observado (TDO)

= H) Exercicio 8 - TDO

* Caso: Maria Cecilia Cruz, recebeu o diagndstico de TB pulmonar em
22/10/2010 pela baciloscopia positiva. Mora com a mae (56 anos), o pai (65
anos), a avo (72 anos) e 1 irmao (35 anos). A avd e o irmao foram no dia
seguinte a UBS para consulta e realizacao da baciloscopia. Iniciou o
tratamento em 22/10/2010 e completou a fase de ataque sem
intercorréncias, tomando a medicacao todos os dias da semana na UBS. Na
fase de manutencao, a partir do 2° dia do 4° més de tratamento, precisou
viajar inesperadamente e ficou sem comparecer a UBS 29 dias. Voltou e
continuou o tratamento. Obteve a cura.




IV. Tratamento Diretamente Observado (TDO)

= J) Exercicio 10 - Livro de Registro de Paciente e

Acompanhamento do tratamento
*Leia as instrucées de preenchimento em grupo e em voz alta.

» Utilizando os dados apresentados ( ), preencha o
Livro de “Registro de pacientes e acompanhamento de
tratamento dos casos de TB”.

estudo de

coorte
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Livro de Registro e Controle de
Tratamento dos Casos de TB

Livro preto — antigo
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Livro de Registro e Controle de

Tratamento dos Casos de TB

= Registro de pacientes
| e acompanhamento de tratamento
. dos casos de tuberculose

| Programa Nacional de Controle de Tuberculose



Programa Nacional de Controle da Tuberculose

Instrugdes para o preenchimento do Livro de Registro de Pacientes de Tuberculose e Acompanhamento do Tratamento

Consideragbes gerals

Este Livro de Registro e Acompanh, ‘de Trat. dos Casos de Tu-
berculose ¢ um instrumento de informag3o oficial do Programa Nacional de
Controle da Tuberculose, da Secretaria de Vigilancia em Satde, do Ministé-
rio da Saide (PNCT/SVS/MS). Deve ser utilizado como fonte de dados da
unidade de satide local e também como ferramenta para base de célculo de
indicadores operacionais e epidemiolégicos. Sendo de cariter confidencial,
os dados aqui contidos devem ser adequados e cuidadosamente protegidos

Como preencher as colunas

contra danos e extravios. Devem ser registrados apenas os dados dos pa-
cientes que tiverem seu diagnéstico firmado segundo defini¢ao de caso de
tuberculose, conforme o Guia de Vigilancia Epidemiolégica — Tuberculose-
Funasa/MS, 2002".

Os dados fornecidos pelo livro devem alimentar a Ficha de Notificacio/
Investigacdo de Tuberculose, assim como o Boletim de Acompanhamento
de Casos de Tuberculose, ambos do Sistema de Informagio de Agravos de

Notificagdo (Sinan). Ao final de cada més, deverd ser feita a consolidagio dos
dados e andlise dos casos atendidos na unidade de satide.

No final de cada més, deixar um espaco de trés linhas antes de iniciar o més
seguinte. *

Onde houvera poesib:lidadc de tratar os casos de pacientes multirresisten-
tes (TBMR), atudevcmurmglmadocnosuumapmpnodemfomn;io
daTBMR. -«

IDENTIFICAGAO o
N° do Prontuério (N° do Pront.) ) )
Registrar o niimero do prontuirio do paciente na unidade de satde.

N°do Sinan
Regxmonﬂmaodo&nancoﬂespondamiﬁchadenouﬁmiodopa-

ciente.

Nome do paciente
Registrar de forma legivel 0 nome completo do paciente.

Idade

Registrar a idade do paciente em anos completos. Nos menores de 1 ano,
registrar a idade em meses, colocando a letra m ap6s o més reglstrado em
numero. Ex.: 6 m (meses).

Sexo -

Assinalar:
M para masculino
F  parafeminino

EXAMES DE DIAGNOSTICO

Baciloscopia de escarro (Bacil. de escarro)
Transcrever o resultado da primeira amostra da baciloscopia na primeira

q.

coluna e da segunda 2 na coluna correspondente, de com o
seguinte critério: :

+ ++; +++ para os positivos

NEG para os negativos

N/Re quando o exame de baciloscopia nio for realizado

Cultura
Registrar resultado:
~ cultura do escarro — na primeira coluna;
cultura de outros espécimes (urina, liquidos, sangue, tecidos, etc.) - na co-
luna “Outros™
Assinalar:
POS para o positivo
NEG para negativo
N/Re quando nio realizada

PPD

Registrar o resultado da prova tuberculinica usando a sigla:
NR  (0ad4mm) para nio reator
RF (52 9mm) para reator fraco
RF  (10mm e mais) para reator forte

N/Re quando nio realizada

Histopatologia

Registrar:
POS quando o resultado do exame histopatoldgico acusar a presenca de

BAAR;

quando o resultado referir achados sugestivos de tuberculose;

quando os achados nio forem sugestivos de tuberculose;

quando nio realizado.

sUG
NEG
N/Re

'BRASIL. Ministério da Saude; Fundacio Nacional de Saude. Tuberculose: Guia de Vigilancia Epidemiolégica. Brasilia, 2002,

RX do Térax

Registrar:
N - quando o aspecto radiolégico for normal;
§ - quando a imagem radiolégica for sugestiva/suspeita de tuberculose;
SEQ - seqiiela, quando ap ar imagem radioldgica sugestiva de lesio
cicatricial;
OP - quando houver imagem sugestiva de outra patologia nio tuber-
culosa;
N/Re - quando o RX nio for realizado.

Outros exames

Transcmverumoutmupodcmmequefoxunhudoparaaunharnodmg
néstico:

BIO - para a Bioquimica;

US - para Ultra-sonografia;

T - para Tomografia;

RXO - para RX de outros orgéos;

BAAR OE - para pesquisa de BAAR em outros espécimes: lavado géstrico,
lavado brénquico, urina, fluidos orginicos, pus, etc.;

N/Re - quando nio realizado.

HIv

Registrar:
POS quando o resultado da sorologia para HIV for positiva
NEG quando negativa
N/Re quando ndo realizado



FORMA CLINICA

Pulmonar

Registrar:
P+ para tuberculose pulmonar positiva
P- para tuberculose pulmonar negativa
P quando nio realizada a baciloscopia

Extrapulmonar
Assinalar a localizagio conforme categorizaciio do Sinan e Guia de Vigilan-
cia Epidemiolégica - Tuberculose ~ Funasa/MS$ (2002):

PL pleural

Oa osteoarticular

Oc  ocular

CN casonovo

RR  retratamento por recidiva

RA  retorno apés abandono

RF  retratamento nos casos de faléncia

TRATAMENTO
Esquema
Registrar:

BACILOSCOPIA DE ACOMPANHAMENTO

MEs
Registrar o resultado na coluna correspondente a0 més de tratamento em
que o exame foi realizado. Transcrever o resultado da baciloscopia de acor-
do com o seguinte critério:

+ ++, +++  para os positivos

NEG para os negativos
N/Re quando nio realizada
SITUAGAO DE ENCERRAMENTO
Motivo
Cura
Seré dada a alta por cura quando os pacientes pulmonares, inicialmente po-
sitivos, ap d o trat ), pelo menos duas baciloscopias,

negativas: uma na fase de acompanhamento e outra no final do tratamento.

Completou o trat: (CT)
Serd dada alta ap6s completar o tratameato com base em critérios clinicos
e radiolégico:

* quando o paciente nio tiver realizada o exame de escarro por auséncia
de expectoracio e tiver alta com base em dados clinicos e exames com-
plementares;

* nos casos de tuberculose pulmonar inicialmente negativos;

* nos casos de tuberculose extrapulmonares,

Exito do tratamento (Ex. trat.)
E a soma dos casos de cura mais 0s casos que completaram o tratamento

I Para os casos novos de tuberculose pulmonar ¢ extrapul ]

I para a forma meningoencefdlica; -

IR paraoscasosderetratamento porrecidiva ou retornoapdsabandono
do Esquema [;

I para os casos de faléncia aos esquemas 1 e IR;

EE  para esquemas especiais. o

Data de inicio

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

Forma de tratamento (Forma de trat.)
Assinalar:

§  tratamento supervisionado

A auto-administrado

Considera-se tratamento supervisionado quando a observagao da tomada
dos medicamentos for realizada pelo menos trés vezes por semana, na pri-
meira fase, e duas vezes por semana na segunda fase (segundo as normas do
Ministério da Saude),

Abandono (Aband.)

Seré dado ao doente que deixou de comparecer 4 unidade por mais de 30
dias consecutivos, apés a data prevista para seu retorno. Nos casos de tra-
tamento supervisionado, o prazo de 30 dias é contado a partir da Gltima
tomada da droga.

Transferéncia (Transf.)

Serd dada quando o doente for transferido para outro servico de satde.

A transferéncia deve ser efetuada por documento especifico com infor-
magdes sobre o diagnéstico e o tratamento realizado até aquele momento.
Deve-se buscar a confirmacio de que o paciente compareceu 3 unidade de
satde para a qual foi transferido, bem como o resultado do tratamento no
momento da avaliagio de coorte.

Deverd ser assinalado no campo Observagaes se a transferéncia é para o
mesmo municipio (outra unidade de satide), para outro municipio (mesma
UF), para outro estado ou para outro pafs.

Obito

Serd dado por ocasido do conhecimento da morte do paciente durante o tra-
tamento. Deverd ser assinalado no campo Observagdes se o 6bito ocorreu
por tuberculose ou por outras causas.

Faléncia (Fal.)

Serd dada quando houver persisténcia da positividade do escarro ao final
do tratamento. Sio também classificados como faléncia os doentes que no
infcio do tratamento sio fortemente positivos (++ ou +++) e mantém essa
situacio até o quarto més, ou aqueles com positividade inicial seguida de
negativagio e nova positividade por dois meses consecutivos, a partir do
quarto més de tratamento.

Mudanga de Diagnéstico (M. Diag.)
Serd dada quando for constatado erro de diagnéstico de tuberculose.

Regutnndmdo encerramento (dia, més e ano).

Nt'msno DE CONTATOS

Registrados (Reg.) :
Anomonﬁmmﬁoeddepmmsquecoabiumcomumpadmmoom tu-

berculose. Esta informagio deve ser solicitada e registrada no momento da
primeira consulta,

Examinados (Exam.)
Anotar o niimero de pessoas que coabitam com um paciente com tuber-
culose que foram examinados na unidade de saide, segundo as normas do

Ministério da Satde.

OBSERVACOES

Registrar ocorréncias nao especificadas, como:

Intolerdncia medic tosa, interrupgdo do tratamento por irregularida-
de (justificar), hospitalizacio, resultado de RX para encerramento do caso,
data da mudanga de terapéutico, toxicidade ou faléncia, se o pa-

ciente é ln.stltudonahza;o (pru[di(_;. asilo, ;rﬁamto, hospital psiquidtrico ou
outro), informagao de agravos associados e outras situagdes nio constantes
na planilha.

Atencao |
1. Quando for colocado o resultado da cultura de outros espéci-
mes, especificar em observacdes qual o tipo de espécime.

2. Quando o caso for encerrado por faléncia, o paciente deverd
ser novamente registrado neste livro, como caso de retratamen-
to, mantendo o mesmo nimero do Sinan, |




Registro de pacientes e acompanhamento de

tratamento dos casos de TB

Registro de pacientes e acompanhamento de tratamento dos casos de tuberculose
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Avaliacao do Resultado do Tratamento
— Estudo de Coorte

Avaliagao do Resultado do Tratamento
Estudo de Coorte

Forma de tratamento: | Supervisionado :l Auto-administrado

Unidade de Saude: Municipio: UF:

Periodo analisado: _ /  / a i /

Casos avaliados Abandono Transferéncia

Forma clinica BT

n° % 2 | t Y, : n°

Casos novos

- BAAR e/ou 150
cultura positiva ‘

mmmi{p&iﬁ\{.{ 100 ‘

Instrucoes Estudo de coorte

Toda unidade de saide deverd avaliar o resultado dos tratamentos por E 0 estudo do resultado do tratamento de tuberculose de individuos que
meio do estudo de coorte. Para realizar esse estudo é necessario coletar tém atributos em comum. Comunicnte sao agrupados por tipo de entrada
os dados das folhas de registro de pacientes do periodo a ser analisado (ex.: caso novo) e por duragao dotratamento (ex.: esquema I — 6 meses)
(trimestral, semestral ou anual). O estudo de coorte devera ser realizado em um determinado periodo.

apds o sexto més do inicio de tratamento, por forma de tratamento e tipo

de entrada separadamente. Prencher: Casos notificados

A analise dos casos de faléncia deverd ser realizada apo6s o 12° més do T ==t
ey Mudanga de diagnostica
inicio de tratamento.

Casos avaliados



V. Planejamento

= L) Exercicio 12 - Plano de Acao

* Em grupo, executar um plano de acao para as acoes
de controle da TB em sua unidade de saude.




Ano:

Municipio:

Unidade de Saude:

Busca ativa

1 Definir responsavel:
2 Definir locais de interrogatério:
3 Definir local de coleta
4 Material necessario
potes:
gelox:
isopor:
5 Impressos
Pedido de baciloscopia:
Pedido de cultura:
Livro de sintoratico respiratdrio:
Consolidado de interrogados:
6 Definir fluxo para o laboratério:
7 Definir metas — ex: examinar 1 % da populagdo da area no ano:
8 Realizar avaliagdo mensal da atividade:
Tratamento supervisionado
9 Definir responsavel:
10 Definir local para a tomada do medicamento, caso seja no servico de sadde:
1 Providenciar lanches e outros incentivos? Cesta hasica? Vale-transporte?
12 Definir estratégia com trabalhadores:
13 Definir estratégia com de reabilitagdo profissional ou incluséo social:
Capacitagao
14 Definir publico-alvo:

15

Providenciar material de treinamento:
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