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Introducéao

Este caderno foi elaborado paradesenvolver o treinamento basico emvigilancia
e controledatubercul ose. Divide-se em nove blocos. Cadaum delestem trés par-
tes

- Umasituagéo concreta;

- Questdes paradiscussao;

- Fundamentagdo tedrica/ comentérios.

Sugere-se que, apartir dasituacéo apresentada, sejam col ocadas as questdes
paradiscussdo. Apds verificar asopinidesdo grupo, pode-se passar aleiturada
fundamentacdo tedrica. Assm, o grupoteraumreferencial parabdizar asrespostas
e chegar aum consenso. Em algumas questdes, € interessante ter amao outros
materiais paraconsulta, em especial 0s manuais de normas e recomendacdesja
disponiveisno Programade Controle da Tuberculose. Umalistadereferéncias
Uteispode ser encontradaao fim destevolume.
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f Bloco 1

Hé& quase 2 meses, Jodo ndo se sente bem. Ele, que é pedreiro, ja nem consegue
trabalhar. No seu barraco, onde mora com a mulher e quatro filhos, as criancas
brincam de pés no chdo. A esposa, Sebastiana, trabalha como faxineira em casas
defamilia. Jodo arrumaum trabalho hoje, outro amanhd, “bicos’ que servem somente
para ndo morrer de fome. Ainda mais agora, que ele anda tdo cansado, com esta
gripe que ndo passa... Jodo resolve ir ao Posto de Salde.

&

>

ol

Auxiliar - O proximol!

Jodo -  Euqueriasaber se daparapassar no medico hoje, porgue estou com uma
tosse ha quase 40 dias.

Auxiliar - Impossivel. Consulta marcada s6 para dagqui a um més.
Jodo - Mas esta tosse...

Auxiliar - Ent8o, sejaestdcom elaha40 dias, sinal de que ndo é to urgente e pode
esperar uma consulta marcada. Se ndo quiser, tem gue procurar o Pronto
Socorro.

No Pronto Socorro, o médico atendeu Jodo e prescreveu um Xxarope, aspirina e
amoxicilina.
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Bloco 1

Comente a atitude da auxiliar e do médico. E comum as pessoas
n&o pensarem na suspeita de tubercul ose ao atenderem alguém com
tosse persistente. Mas este € exatamente 0 ponto mais importante
para se conseguir diagnosticar logo esta doencga. Discuta o porque,
levando em conta as seguintes questoes:

Quais podem ser as consequéncias da demora em se fazer o diag-
nostico einiciar tratamento, em nivel individua ? E paraacoletivida-
de?

De gue depende essa demora - a responsabilidade compete ao paci-
ente (que custaa procurar assisténcia medica) ouao Ssemadesaide?
Que recursos as pessoas de sua area de atuagdo costumam procu-
rar quando adoecem?

Para melhor esclarecer a importancia dos doentes baciliferos,
expligue como atubercul ose se transmite, o que é doente bacilifero
e qua aimportancia do doente bacilifero como fonte de infecgéo
tuberculosa. Se Jodo tiver tubercul ose bacilifera, sua esposa pode-
ra contagiar as pessoas na casa onde ela trabalha?

Naestoriaacima, Jodo vive em precarias condicdesdevida. Quais
as caracteristicas dos doentes de TB e como eles vivem, em sua
area de atuacdo? Entre os fatores referentes ao nivel de vida, quais
0s que vocé acha gque favorecem o contdgio da tubercul ose? Por

que?




Bloco 1 — Cadeia do processo infeccioso. A transmisséo.

A auxiliar e o médico, provavel mente, ndo estdo a ertasparaaimportanciade se
diagnosticar os casos detubercul ose 0 mais cedo possivel. Este € um dos motivos
gue contribuem paraadisseminacdo dadoenca. Paraentender o porque, é preciso
lembrar:

Q Agenteetiol6gico

A tuberculose é uma doenca infecciosa, cujo agente etioldgico € o
Mycobacteriumtubercul osis— o bacilo de Koch. Sdo bactériasem for-
made pegquenos bastGes, de multiplicaco lenta- cadadivisio ocorreem
cercade 16 a20 horas, aerobicaestrita, queinfectapreferenciamentea
espécie humana, embora outros mamiferos possam ocasional mente ser
também atingidos. Maisraramente, também o M.bovis, o M.africanum
eoM.microtii causam tubercul ose, mas ndo seréo abordados nestaopor-
tunidade.

0 A transmissdo. Fonte deinfeccéo. O bacilifero.

O bacilo éeliminado pelasgoticul as datosse, falaou espirro do doentede
tubercul ose pulmonar e penetrano organismo pelaviarespiratéria. Cada
vez que o doentetosse, sdo formadas cercade 3000 goticulas. Asmaio-
resndo of erecem perigo porque ndo conseguem atingir apartemaispro-
fundados pulmdes (osalvéol 0s), sendo eliminadas pel o reflexo datosse
guando encostam naérvorerespiratéria. Caso elas cailam no chdo ou nos
objetos, como pratos ou copos, 0s bacilos poderdo ser no maximoinge-
ridos pel o individuo sadio, masdificilmente conseguem vencer asbarrei-
rasdo sistemadigestivo humano. Jaasgoticulasmenores- cercade2 a5
micrade didmetro - contendo no seu interior o bacilo de Koch, tmmaior
chance de chegar aosalvéol os pulmonares, umaregido onde ndo é possi-
vel expulsa-las. Lachegando, o bacilo encontracondicdes propiciaspara
seingda emultiplicar. Nessecaso, dizemosqueo organismofoi infectado.
A principal fonte deinfeccdo é o doente bacilifero, isto €, aquele que
eliminatantosbacilosno escarro (maisde 5 mil bacilospor ml) queestes
podem ser visualizados num exame simples ao microscopio - a
baciloscopia. Dai aimportanciade que os profissionaisde salide estejam
dertas paradetectar estes casos 0 mais precocemente possivel. O doente
com tubercul ose pulmonar ndo bacilifera, isto &, cujabaciloscopiadees-
carro €negativa, tem chance quase nulade contagiar outras pessoas. Cri-
ancas peguenas, mesmo tendo tubercul ose pulmonar, ndo so fontesim-
portantes deinfeccao, devido as caracteristicas daslesdes datubercul ose
infantil (quase semprelesdesfechadas, que ndo se abrem paraaérvore
bronquica- portanto ndo eliminam bacilos). Quem tem tuberculoseem
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outros 6rgaosdificilmentetransmiteadoenca, porquendo diminabacilos
deKoch pelaviarespiratoria.

0 Conceito de sintométi co respiratorio como triagem paraprocurade casos.

Como osdoentes que transmitem atubercul ose so aguel esque apresen-
tam a doenca no pulmao e eliminam grande quantidade de bacilos no
escarro, aatencdo dos profissionais de salide deve se concentrar em de-
tectar atubercul ose entre as pessoas que tém tosse persistente. E preciso
edtar dertaparaprovidenciar o examede escarro paratodos osindividu-
osquetémtosse ha 3 semanas ou mais (chamados*” sintométi cosrespira
torios’).

E pelo exame de escarro que se comprovase o individuo tem tubercul ose
no pulmé&o e seele podetransmitir adoencaaos outros.

Q) Periodo detransmissibilidade
Depoisdosprimerosquinze diasdetratamento, desde que o doenteesteja
tomando os medi camentos adequadamente, os bacil os diminuem muito
em quantidade e atividade, levando o risco de contégio praticamentea
zero. Portanto, o periodo detransmissibilidade vai do momento em queo
doente comecaater tosse eliminando bacilos até cercade 15 diasapésa
ingtitui c&o detratamento efetivo.

Q) Fatoresrelacionados ao contégio - condigdes de vida e acesso aos servigosde
salde.

A tubercul ose estad muito associadaas més condi¢es de vida. Do ponto
devistado contagio, é preciso lembrar que aaglomeracdo de pessoas
compartilhando o mesmo cdmodo, muitasvezes sem ventilacdo nemluz
do sol, faz com que aoportunidade deinalagdo de goticul as contamina-
das sggamaior. Umaboaventilacdo dilui aquantidade degoticulasno ar.
Sob luz solar, o bacilo morre em poucos minutos, mas em condigdes pro-
picias pode sobreviver por muitashorasou até mais. A precariedadeda
assisténcia médica retarda o diagnostico e aumenta o periodo de
contagiosidade. O risco deinfeccéo depende, entdo, daoportunidade de
inalar o bacilo: concentragdo de particulasinfectantesno ar etempo em
gue apessoarespirano ambiente contaminado.



Bloco 2

Jodo continuava a ter tosse e cada dia estava pior. Voltou ao Pronto Socorro. O médico
gue atendeu pediu uma radiografia de térax e, ao vé-la, uma baciloscopia de escarro. O
resultado foi positivo trés cruzes (+ + +). Ent&o informou a Jo&o que ele estava com
tubercul ose.

Jodo -  Dr., maso que é tubercul ose? E contagiosa? Como eu peguei essa doenca, se
eu ndo conheco ninguém que estgja com tuberculose? Eu quase ndo tenho
febre - tuberculose ndo da sempre febre ata? Tem certeza de que € isso, ndo
precisafazer mais exames para confirmar?

Meédico - O sr. esta com tuberculose mesmo. Vou fazer uma guia de encaminhamento a
Unidade Basicade Saude; |14 e esvao dar todos 0s esclarecimentos necessarios
e também o tratamento.

&

[ &
JE




Bloco 2 - Histéria natural, quadro clinico e diagnostico

O espanto de Jodo ndo surpreende. A tuberculose ainda é
bastante desconhecida e intimida muitas pessoas, até porque
ha um tabu a seu respeito. O que é tubercul ose? E verdade que
atubercul ose esta voltando, ou esta aumentando?

Resuma a histéria natural desta doenca, desde ainfeccéo até o
adoecimento.. Que porcentagem das pessoas infectadas
evoluem para tuberculose-doenca? 1sso depende do estado
imunoldgico do individuo?

O que étuberculose primaria?

Descreva o processo pelo qual os bacilos séo blogueados e
permanecem persistentes. No adoecimento pds-primario, qual
adiferencaentre adoecimento por reativacdo e por reinfeccao?
Como se desenvolve a doenca?

Jodo, talvez sem acreditar no diagndstico, perguntou se
tubercul ose sempre causafebre. Quais sio os sinais e sintomas
datuberculose? Qual aformaclinicamais frequente?

A suspeita de tuberculose, 0 médico pediu uma radiografia de
torax e depois uma baciloscopia. Discuta 0os exames para o
diagndstico e aimportancia da confirmagdo bacteriol 6gica do
caso. Qual autilidade do exame de Raios X de torax?

Nasuaopinido, serialtil ou ndo realizar um teste tuberculinico
no caso de Jo&o?

Quantas baciloscopias de escarro devem ser solicitadas quando
ha suspeita de TB pulmonar, e quais sdo as recomendagdes
paracolheta?

Elabore umalistade situagdes em que se deverealizar cultura.
Quando é necessério pedir tipificacdo e teste de sensibilidade?




O Infeccdo, imunidade celular e hipersensibilidade

Tendo ocorrido ainfeccdo, depoisde 2 a3 semanasde crescimentolivre
dosbacilos, 0 organismo comegaareconhecer 0 agressor, estabel ecen-
do-seareacdo deimunidade celular e hipersensibilidade. Oslinfécitos T
aprendem areconhecer o bacilo e comandam aativacao dos macrofagos.
O aglomerado delinfocitos, macréfagose células epitelidides, natentativa
deblogueio, formao nédul o granulomatoso, em geral comumaéreade
necrose central, 0 caseum. Nestafase, alguns bacil os escapam por via
linfaticaeatingem os ganglios do mediastino (formando o complexo pri-
mério) e sedisseminam por vialinféticaou pel o sangue, atingindo outros
Orgdosdo organismo.
Seareacdo imunol 6gica é suficiente parabloquear amultiplicacdo dos
bacilos, o individuo ndo adoece, o que ocorre namaioriados casos. A
partir de entéo esteindividuo tem o conhecimento imunol 6gico do bacilo,
ou sga, seuslinfécitosde memériatém acapacidade dereagir maispron-
tamente anovasinfecgdes tubercul osas. Quase sempre, alguns bacilos
permanecem Vivos no organi smo, embora bloqueados e em estado de
dorméncia

0 Tubercul ose priméria. Tubercul ose pds-priméria- reativacéo (endégena) ere-

infeccdo. Periodo deincubacao.

Por vezes, 0 organismo ndo consegue deter amultiplicagcéo dos bacilos,
adoecendo entdo no prazo de alguns meses, até 2 anos - a chamada
tuberculose primaria. Usualmente esta forma de tuberculose néo é
bacilifera, tendo predominantemente aumento dos gangliosdo hilo pul-
monar e, por vezes, formasgraves de disseminacéo hematogénica, como
amiliar eameningea.

Dosindividuos que ndo adoeceram num primeiro momento, umaparte
pode adoecer anosmaistarde, seestiver enfraguecidapor algum motivo
fisico oumesmo stress, pel o a coolismo ou outras doencas, como AIDS,
diabetes, neoplasia, etc. E aformapds-primériadatubercul ose, que pode
ocorrer por umarestivacdo dosbacilosque persistiram daprimeirainfec-
¢ao (restivacan) ou por reinfeccdo apos contato com novafonte bacilifera.
A tubercul ose pés-priméariapodeatingir qual quer sitio do organismo, mas
geralmente selocalizanas regides apicais do pulméo etende aformar
cavidades—as cavernastubercul osas - que sdo resultantes do esvazia
mento do material necrético do nddulo em um brénquio. Na caverna
tubercul osaas condi ¢oes de oxigenacdo e perfusdo favorecem amultipli-
cacdo dosbacilos.

Nototal, cercade 90% dosinfectados nuncavém aadoecer, 5% adoe-
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cem nosdoisprimeirosanos(TB priméria) e mais5% adoecem anosou
décadas maistarde (TB pds-priméria).

Portanto, o desenvolvimento detubercul ose pode ser dividido em duas
etapas - ainfeccao e 0 adoecimento. Enquanto aocorrénciadeinfecgdo
depende muito defatores ndo ligados a capaci dadeimunol égica (oportu-
nidade deinalar o bacilo), o adoecimento depende maisdacompeténcia
daimunidade celular doindividuo.

U Quadroclinico.

O sntomamaisfrequente datubercul ose no adulto éatosse. Além disso,
o doente pode apresentar: febre, emagrecimento, fraqueza, perdade ape-
tite, suores noturnos, dores no peito e nas costas. Pode aparecer também
escarro com sangue. O sangramento pode ser intenso, por rompimento
de vasos sanguineosdevido aslesdesno pulméo (hemoptise).

O doente pode apresentar vari os desses sintomas, mas pode também ter
somente umatosse que as vezes até passa desapercebida. Muitasvezes
as pessoas pensam que suatosse € comum”, porque sao fumantes, que é
umabronquite ou “gripemal curada’, e ndo dao importancia. Enquanto
isso podem estar espalhando atubercul ose.

Em dez avinte por cento dos casos, atubercul ose ocorre em outros 6r-
gaos (tubercul ose extra-pulmonar). Os sintomas entdo variam conforme
0 0rgéo atingido e aintensi dade das|esbes, masem gera o doente apre-
sentatambém febre, fraquezae emagrecimento.

U Diagndstico - exames complementares.

Se hasuspeitadetubercul ose, podem ser feitos 0s seguintes exames.

*  Baciloscopiado escarro (também chamada pesquisade BAAR, que
quer dizer bacilo dcool-&cido resistente, porque o bacilo permanecevisi-
vel nalaminaapdsalavagem com &cido eacoal, utilizadosnatécnicade
Ziehl Nedlsen)

*  Cultura, tipagem etestede sensibilidade

* RaioX detoérax

*  Testetuberculinico com PPD

*  Qutrosexames, conforme o caso ealocalizagdo dadoenca (por exem-
plo:- biépsiade ganglio, puncéo - bidpsiapleura, examedo liquor, tc.).
A baciloscopiaé o examedireto do escarro ao microscépio, corado pelo
método de Ziehl-Nielsen, natentativadevisudizar apresencado bacilo
de Koch. O resultado é dado em cruzes ( +++ , ++, + ou negativo)
conforme aquantidade de bacil os encontrados. E muito importante aco-
|heita adequada do escarro, para que se possa garantir aqualidade da



baciloscopiaecultura.

A culturaéum exameindicado paraos doentes que continuam com sinto-
mas respiratorios, apesar de duas bacil oscopiasdiretas de escarro serem
negativas. Desde asemeaduraatéaformacdo das col bniasdecorrem apro-
ximadamente 45 dias. Este método, embora segjamais sensivel, tem a
desvantagem dademora (30 a60 dias), enquanto abaciloscopiadireta
pode ser feitano mesmo dia. Além disso, exige laboratdrio mais bem
equipado e pessoa maistreinado. Obtendo o crescimento dosbacilosem
meio de cultura, pode-se proceder ‘a tipagem (para verificar se é 0
Mycobacteriumtubercul osis ou outramicobactéria) eteste de sensibili-
dade aosmedicamentos. Atua mente, existem métodos mai srépidos, como
o bactec eoutrosque utilizam técnicasde biologiamolecular (PCR, RFLP)
gue sdo capazes deidentificar o DNA do bacilo. Estes métodos ainda
S30 caros e ndo estdo disponiveisem muitoslocais.

O exameradiol 6gico pode revelar imagens no pulmao sugestivas detu-
bercul ose, mas ndo € suficiente paraconfirmar adoenca. Somente o en-
contro do bacilo pelabacil oscopiaou aculturadaacertezado diagndsti-
co. O exameradiol 6gico é especia mente (til em criancas, onde o encon-
tro de bacilos no escarro émuito raro.

Outro exame quetambém gjudaem a guns casos é o teste tuberculinico,
também conhecido como reacdo de Mantoux ou teste com PPD. Esta
Ultima éasiglaparao derivado proteico purificado do bacilo de Koch,
gue éinjetado por viaintradérmica. Se o organismo jafoi infectado pelo
bacilo, isto €, sejao conhece, ocorreraumareacdo inflamatérianolocal
daaplicacao. O tamanho daenduracdo resultante seramedido, sendo o
resultado padroni zado. Um testetuberculinico de 10 mmou maisindica
gue seu organismo jatomou contato com o bacilo (foi infectado) anterior-
mente. 1sso ndo que dizer que a pessoa estegjadoente. De5a9 mmo
teste € cons derado fracamente positivo e ndo sabemos se houveinfecgéo
pelo BK ou ndo. Menos de 5 mm indicaque provavel mente ndo ocorreu
ainfeccdo pelo BK. Nas pessoas vacinadas com BCG intradérmico, o
teste tubercul inico pode também resultar em em nédulo maior que5 mm,
porgue os antigenos do PPD sdo muito semel hantesaosdo BCG (avaci-
naconsiste nainjecao de bacilosvivos dacepaBCG) e o organismo 0s
reconhece.



Bloco 3

Mariado Socorro, enfermeira recém-admitida no Posto de Salde X, esta observando
a triagem. Jodo, com a guia de encaminhamento, chega e parece ansioso. Maria do
Socorro providencia uma consulta urgente (ndo sem dificuldade). Apos a consulta,
ele a procurou porque estava cheio de davidas:

Jodo -  Estadoenca e muito grave? Sera que tenho que ser internado? Preciso me
afastar da minha familia? Posso continuar trabalhando? Tem que ferver os
copos, talheres, toalhas?

Maria do Socorro tenta dar todas as orientacoes e tranquilizé-lo.

Ao fimde 20 dias, Jodo ja se sentiamuito melhor. Pensou em parar o tratamento, mas
por sorte resolveu passar na UBS para perguntar. Maria do Socorro reforcou a
importancia de ndo suspender o tratamento por conta propria.

A partir de entdo, todas as vezes em que Jodo comparece ao Posto, é Maria do
Socorro que o atende.

Quando ndo sabe responder as suas duvidas, ela se vale do Manual de Normas parao
Controle da Tubercul ose, como navez em que el e estava com muita nduseae diarréia
eveio atarde, no final do expediente.

VP
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Bloco 3

E justificado o medo da doenca? Qual aletalidade se ndo for feito
tratamento?

Tente responder as duvidas de Jodo. Explique, com palavras
simples, como serafeito o tratamento e quai s séo 0s medi camentos
utilizados.

O tratamento de Tb deve ser sempre iniciado com pelo menos 3
drogas. Por que?

Justifique o fato de haver duasfases no tratamento. Qual o objetivo
da fase de ataque? E da fase de manutencéo?

Vocé concorda que se deva seguir um esquema padronizado?

Liste os efeitos adversos dos medicamentos anti-tuberculose mais
frequentes. O paciente deve ser antecipadamente informado sobre
ees?

Quando ocorrem sintomas deintolerancia, € necessariaumaconsulta
antes da data agendada - na sua experiéncia, qual é a atitude mais
frequente dos pacientes e dos servicos de sallde nesse caso?

Quais as consequéncias da irregularidade e de abandono de
tratamento?

Quais sfo as principais causas da falta de adesdo? Como prevenir
ares sténciamedicamentosa?




Bloco 3 - Tratamento

Os primeiros medi camentos efi cazes contraatubercul ose foram descobertos na
décadade40. Sem tratamento, adoencatem altaletalidade, como mostrou uma
pesquisanalindia. L4, foi feito um estudo queincluiaamplaprocurade casosde
tubercul ose. Porém, por umasérie derazdes, esses doentes ndo foram tratados.
Doisanosdepois, ospesguisadores|evantaram o estado desses doentes.verificando
que cercade 1/4 haviam se curado espontaneamente, fracéo semel hante estavam
aindadoentes (crénicos baciliferos) eametade haviamorrido no decorrer desse
tempo. A gravidade dadoencacriou muitostabus e medo de contagio, que ainda
hoje persistem e dificultam seu combate.

Atualmente atubercul ose € curével —aeficaciado tratamento chegapréoximo a
100%, desde que o tratamento sgjacorreto. No entanto, apesar de existirem mei-
os de prevencdo, de diagndstico e tratamento eficazes, aindamorrem no mundo
perto detrés milhdes de pessoas por ano.

U Fasesdo tratamento. Esquemas padroni zados.

No Brasil, o tratamento datubercul ose é padronizado e tem aduracéo de
6 meses(anexo 1). Eleéfeito com medicamentos que devemn ser tomados
sem fracionamento da dose didria: a isoniazida (também chamada
hidrazida), arifampicinaeapirazinamida. Essesmedicamentosforames-
col hidos porque tém acéo bactericida, e suaatuacdo se complementa:
enquanto aisoniazidaage muito bem sobreaenorme popul agéo de bacilos
das cavidades, arifampicina, a ém desses, atinge osbacilosdemultiplica
cao intermitente contidos nos ndédul os e a pirazinamidatem boa atuacdo
intracdular.
Osprimeiros dois meses (fase de atague) visam reduzir rapidamente a
populacéo de bacilos.
Ao fim dessetempo suspende-se apirazinamidamantendo-seisoniazida
e rifampicinamais 4 meses— € afase de manutencéo, naqual se quer
atingir osbacil os persistentes, que ficam em estado de dorménciae por
1ss0, multiplicando-se menos, podem nédo ter sido sido atingidosnafase
anterior. Este € o chamado esquemall.
Nameningite tubercul osa usa-se 0 esquema 2 (as mesmas drogas em
dosesdiferentes). O esquemal pode ser prolongado até 1 ano emaguns
casos de tubercul ose extra-pulmonar. Nos casos de retorno apds aban-
dono erecidivadeve ser utilizado o esquemaderetratamento com toma:
dade medicamentos supervisionadadesde que o doente sgjabaciliferoe
possaser garantidaaculturae o teste de sensibilidade.

U Efeitosadversos dos medicamentos.
Como outros antibi 6ti cos, os medi camentos ativos contraatubercul ose
podem causar alguns efeitosindesegjaveis, sendo necessariaavaliacdo
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médica. Esses efeitosndo so muito frequentese, namaioriadasvezes, 0
médico tem condi¢&o de contorna-los sem mudar as drogas prescritas.
Havendo queixade qual quer tipo, aconsultadeve ser providenciadano
mesmo dia. Um efeito que deve ser avisado porque assustaa gunsdoen-
tes, apesar de ser normal, € acoloracdo avermelhadadaurinadevidaa
rifampicina. Outro aspecto que deve ser lembrado é quearifampicina
pode diminuir o efeito dos anovulatérios. O aparecimento de nausess,
diarréiaseatévémitosocorre com certafrequénciae quase sempre pode
ser contornado com medicagdo sintométi caou alteracdo no horério de
tomada dos medi camentos especificos. Raramente haverareacesmais
graves, como por exempl o a hepatite medicamentosa, queimplicardo na
suspensdo dos medicamentos. Parasubstitui¢do dasdrogas, existem re-
comendacdes no Manua de Normas parao Controleda Tuberculose, do
Ministério daSalide. Vaelembrar queasubstitui¢do darifampicinaimpli-
casempre em aumentar aduracéo do tratamento paraum minimo de 12
meses.

U Resi sténciaaos medicamentos.

Nenhum dos esquemas paratratamento de tubercul ose usaumadroga
Unica. A razéo paraisso é prevenir o desenvolvimento deresisténciados
bacilos. Paraentender isso, vamos partir do conhecimento de que, em
umacavernado pulmao hano minimo 100 mil bacilos.

Em cada 10.000.000 bacilos, um é naturd menteresistente arifampicina
(essaresisténciaaparece por mutacdo espontanea). Comaisoniazida, a
proporcao éde 1 resistente em cada 10.000. A probabilidade de surgir
um bacilo res stente aesses doismedi camentos, no entanto, serade 1 em
cada (10.000.000 x 10.000), ou sgja, 1 em cada 100 bilhdes de bacilos.
Paramaior seguranca, ndo seiniciatratamento com menosde 3 drogas.
Esse principio pode ser comparado aum “fogo cruzado”, isto €, o bacilo
resi stente aum medicamento tem pouca probabilidade de ser também
resistente aps outros.

U Controledo tratamento.

O tratamento devera ser acompanhado por consultas médicas pelo me-
nosumavez por més e bacil oscopias mensaisaté que o doente ndo tenha
mai s expectoracao.

Quando osexamesdeescarro ndo indicam melhora, investiga-seem pri-
meiro lugar se 0 doente estatomando os remédios corretamente. Muitas
vezes 0s bacil os ainda sdo sensiveis aos medicamentose, corrigindo a
irregularidade, pode-se conseguir acura. Caso o doente estejatomado
os medicamentos regul armente sem mel horado resultado do examede
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escarro, 0o médico deverasolicitar umtestede sensibilidade (antibiograma).
Pode ser necessario mudar o esquemade tratamento e substitui-lo pelo
esquema 3, ou de faléncia, também padronizado e com duragéo deum
ano. Dependendo do resultado do teste de sensibilidade pode ser preciso
utilizar um esquemaalternativo, com medicamentosdeterceiralinha Es-
tes esguemas utilizam medicamentos mai s caros, s&o menos eficazese
requerem maior conheci mento dos médicos paraconduzi-1os.
E fundamental conseguir que o doentesigarigorosamenteo tratamento e
consigalogo acura, com o esquemal. Dosesinsuficientes, irregularidade
einterrupcdo damedicacdo sem ordem médicalevam asalecdo debacilos
resistentes, tornando maisdificil acura. Enquanto o esquemal completo
custamenosde 100 dol&res, o tratamento de casos multirresistentes che-
gaa3ou4mil dolares. Ostratamentos paraos casosres stentes, alémde
custar maiscaro aos cofres publicos, sdo menoseficazes.

Q  Critériosdeinternacéo.
Na maioria das vezes ndo é necessario internar o doente, somente os
casos mais complicados precisam ser encaminhados a hospital:
intercorrénciasclinicasou cirdrgicas ou condi¢des sociai s queimpossibi-
litem tratamento ambul atoria . O periodo deinternacdo deve ser reduzido
ao minimo suficiente para atender asrazdes que adeterminaram, inde-
pendentemente do estado bacteriol igico.
Comojafai dito, depoisde maisou menos 15 diasdoinicio do tratamen-
to correto jando hamais perigo de contégio. O doente podelevar uma
vidanormd.

U Tratamento supervisionado
Recomenda-se que, sempre que possivel, os medicamentos sgjam toma-
dos sob supervisdo do profissional de salide, umavez que atomadada

medi cagao auto-administradaaumentaaprobabilidade deirregul aridade
e abandono.



Bloco 4

Maria do Socorro agendou toda afamilia de Jodo - esposa, cunhado e 4 filhos
- para consulta médica.

- Sebastiana - aesposa- estavaem bom estado geral, sem queixas. Trabalha
em casa de familia, como diarista. Onde ela trabalha ha 3 criancas
peguenas.

. A filhaErica- 11 anos - vacinada com BCG, sem sintomatologia

- O segundo filho, Paulo, de 8 anos - vacinado com BCG, com tosse ha 3
semanas, RX normal.

- Oterceiro, Antonio, de 4 anos - vacinado com BCG aos 2 meses, fez um
teste tuberculinico a pedido do médico da creche, com resultado 12 mm.
RX de térax normal. Tem-se desenvolvido bem e ndo tem sintomas de
tuberculose.

. O quarto filho, Carlos, de 18 meses - n&o vacinado. E magrinho, arredio,
come pouco e esta frequentemente resfriado.

- Felisberto - 0 cunhado - ndo estava |4, trabalha fazendo uns “bicos’.
Alcoolista, sem emprego fixo. Indagada sobre o irméo, Sebastiana disse
gue ele sempre tem tosse, provavel mente porque fuma muito. Ela acha
gue el e esta muito magro.

Ve



Bloco 4

Descreva qual seria sua conduta para cada um dos comuni cantes.
Justifique as decisdes propostas.

Quem mais voceé classificaria como comunicante, para efeito de
vigilanciaepidemiol 6gica?

Josefa pergunta se ela pode estar levando tuberculose para as
criangas de quem ela cuida. O que vocé acha?

Faca um resumo das indicacOes e objetivos da quimioprofilaxia,
relatando o esquema medicamentoso utilizado e sua duragéo.

Por que existe a indicacdo de vacinar com BCG o mais cedo
possivel, a partir do nascimento?




Bloco 4 — Exame de comunicantes (contactos).
Prevencao — BCG e quimioprofilaxia.

0 Condutas quanto aos comuni cantes (contactos)
Paraefeito de vigilanciaepidemiol 6gica, cons dera-se comunicante (ou
contacto) qual quer pessoaque convivacom afonte deinfeccéo (doente
bacilifero), no domicilio ou em outro ambiente por periodo longo, diaria-
mente.
Comoiniciodo tratamento correto, o perigo de contégio sereduz acerca
de15dias. No entanto, todas as pessoas que moram namesmacasaque
0 doente de tubercul ose preci sam ser encaminhadas aumaconsultameé-
dica. Isso porque elas podemter sido infectadasantesdo inicio do trata
mento do doente.
Quanto aesposade Jodo, éfrequente perguntarem seapessoainfectada
pelo BK, mesmo que néo estejadoente, pode transmitir atubercul ose.
Evidentemente que ndo, tendo em vistaque parahaver o contégio é pre-
Ciso que hgjalesdes de tubercul ose (doenca) das quais osbacilos sgjam
eliminadosparao ar. Também n&o haperigo em selevar bacilosnasrou-
pas ap0Os 0 contato com doentes, Vi sto que S0 necessari as grandes quan-
tidades de bacil osem suspensdo no ar parahaver risco detransmisséo da
tuberculose.
Osfilhosmaisvelhos de Jodo foram vacinadoscom BCG. A filhaEricaé
vacinada e assintomética. As pessoasvacinadas com BCG intradérmico
estéo mai sprotegidas contraatubercul ose. Elastém menor risco deado-
€ecer, mesmo setiverem contato com doente de tubercul ose namesma
casa.
O BCG eaquimioprofilaxiasio medidas preventivas de protecdo indivi-
dual. Jaofilho Paulo, apesar de vacinado, precisaser melhor investigado.
Calcula-se queavacinaBCG daumaprotecéo de 80%, isto , orisco de
adoecimento de uma pessoa vacinada é cercade 5 vezes menor do que
dapessoando vacinada.
Quanto ao filho Anténio, o resultado do teste tuberculinico ndo indica
necessariamenteinfeccdo pelo BK. A propriavacina, sendo umainfec-
¢ao artificialmente provocadacom um bacilo vivo atenuado, emborando
provoque doencafaz com que o resultado do teste tubercul inico se con-
vertaem positivo nagrande maioriados casos. Tem sido consenso dos
especialistasndo realizar quimioprofilaxiaparaestescasos, reservando-a
paraas criangas ndo vacinadas. Com o passar do tempo, arespostaao
teste tubercul inico em vacinadostende asetornar negativa, masisto néo
significaquedanaprotecdo. Por iss0, em criangasvacinadasndo seindica
redlizar testetuberculinico, mas somente observar cuidadosamente asall-
deeodesenvolvimento.
Carlos, de 18 meses, ndo foi vacinado. Deve ser submetido acuidadoso
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exameclinico, com um exameradiol6gico detérax etestetuberculinico.

Tem sintomas que podem sugerir tubercul ose. Sefor constatadatubercu-

lose, deverafazer tratamento com esquema 1. Sefor afastadaatubercu-

lose eotestetuberculinicofor positivo, seraindicadaaquimioprofilaxia

Se o RX detérax for normal e o teste tuberculinico negativo, repete-se

apds 3 mesese, continuando negativo, poderdser vacinado. Em qual quer

hip6tese, evita-se suspender aamamentacao.

Resumindo, ao se abordar um comunicante, deve-se;

1. Investigar sinaise sintomasqueindiquem apresencadadoenca. Esta
etapacomportao interrogatdrio, exameclinico, exameradiografico de
todose, se houver tosse produtiva, exame bacteriol 6gico.

2. Afastadaahip6tese de doenca, avaliar aprobabilidade deinfeccdo
tubercul osa nos criangas ndo vacinadas. Nesta situacdo, um teste
tuberculinico positivo significa infec¢do, devendo-se indicar
quimioprofilaxiaconformeasindicagbesdesta. Seotestefor negativo,
repete-se apds 3 meses e, sendo negativo, acriancadeveraser vaci-
nada.

3. Orientar que, mesmo depoisde muito tempo, al gumapessoadafami-
liapode apresentar tosse pers stente ou outros sintomas de tubercul o-
se. Deve entdo procurar um Centro de Salide porque as vezes atu-
berculoselevavariosanos parase manifestar.

4. A familiapode gjudar o doente, dando apoio parague ele cumprao
tratamento até o fim - atéficar completamente curado.

AlgunsfatossobreavacinaBCG eaquimioprofilaxia

0 VacinaBCG - eficécia, indicacdes, eventos adversos
O nomedavacinavemdasiniciaisdo bacilo de Ca mette-Guérin. Esses
pesqui sadores descobriram um processo que” enfraguece”’ osbacilosda
tubercul ose bovina, tornando-osincapazes de produzir doenca. Umavez
infectado por esses bacil os ( Mycobacterium bovis atenuado), o indivi-
duo desenvolveimunidade celular especifica, que seradtil naeventuaida
de de umainfeccao pelo Mycobacterium tubercuclosis: areacdo sera
mai srépida, ndo deixando que osbacilos se multipliquem livremente nas
primeiras semanas dainfeccdo tubercul osa. Sendo assm, avacinaanteci-
paareacao deimunidade celular, ndo permitindo o aumento livre dapo-
pulacéo debacilos. A eficaciadavacinaémotivo de muitas controvérsi-
as, mas atual mente existe um rel ativo consenso de que elasgjabastante
util, principal mente na prevencao de formas primarias dadoenca, entre
elasameningeaeamiliar. Emboraaprevencdo detubercul ose priméria
nao contribuamuito naquebradacadeiade transmi ssao (tubercul ose pri-
mériadificilmenteébacilifera), o efeitoindividua deprevencéo deformas



gravesvaleapena.

A vacinadeve ser gplicadaantesdeocorrer ainfecgao, por isso éindicada
paratodasas criancasapartir do nascimento. Poderaser dadaao mesmo
tempo queoutrasvacinas, como aanti-polio (Sabin), anti-sarampo etriplice
(DPT). E aplicada por injecao intradérmica, naparte superior do braco
direito, provocando umareacdo local que duracercade 10 semanasaté
acicatrizacdo. Nesse periodo, deve-se evitar cocar alesdo parandoin-
feccionar.

Oseventos adversos sdo raros.

O Quimioprofilaxia- indicagcbes eesquema

A quimioprofilaxiacondgsteem seadministrar medicamento paraindividu-
osque, emborando estejadoentes, tenham sido infectados pelo bacilo de
K och eestejam sujeitosagrande risco de adoecer. E utilizadaaisoniazida,
durante 6 meses.
Asmdlcaq,oesdeqw mioprofilaxiasdo:
Criancamenor de 5 anos (haumatendénciade se estender estaindi-
cacao paraos menoresde 15 anos), comunicantede ,doente bacilifero
sem sintomas, com examederaios-X detdrax normal endo vacinada
comBCG-ID;
Pessoas HIV -positivas, assintomati cos paratuberculose e com RX
normal, nasseguintessituacoes.
P Testetuberculinicomaior ouigua a5mm;
P Comunicantes de baciliferos, independente de teste tubercul inico;
P RX detdrax comimagem detuberculosecicatricia, em doente sem
tratamento préviode TB;
Recém-nascido contactante de doente bacilifero. Neste caso, inicia-
seaquimioprofilaxiae, ao terceiro més, aplica-se o PPD. Seo resul-
tado for negativo, conclui-sequeacriancandofoi infectada. Aplica-se
entdo 0 BCG intradérmico. Se, ao contrério, o teste tuberculinico for
positivo, houve ainfeccdo pelo BK (umavez que acriancando foi
vacinada). Continua-se entdo aquimioprofilaxiaaté completar 6 me-
ses. Egtetipo de quimioprofilaxiaé chamado primério, porqueéinici-
ado antes de haver ainfeccéo.
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Apesar de ter sido convocado para exame, Felisberto, cunhado de Jodo, |
ndo foi a Unidade Basica para consulta médica. Dois meses depois,

apareceu. Estava emagrecido, referindo tosse e febre. Na anamnese, o

meédico constatou que ele é usuério de drogas endovenosas. Foi pedida

uma bacil oscopia de escarro, que resultou negativa, e uma radiografiade

torax, onde se viu infiltrado difuso bilateral, sem cavidades. Solicitou-se
testeparaHIV, quefoi positivo. Apesar dabaciloscopianegativa, o médico

iniciou tratamento paratubercul ose.
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Bloco 5

Para quais doentes de tuberculose se deve solicitar teste para
HIV?
Citefatores que podem aumentar o risco deinfeccdo tuberculosa

nos doentes HIV-positivos.

Descreva sumariamente as causas de aumento do risco de
adoecimento por tuberculose nesses doentes.

Quais séo as principais diferencas do HIV-positivo com relagéo
a

1. Apresentacdo clinicada TB

2. Sinaisesintomasde TB

3. Meios de diagndstico

4. Resposta ao tratamento, letalidade da TB

5. Esquema utilizado. Efeitos colaterais. Interacdes

medi camentosas, incluindo o uso de anti-retrovirais e conduta.

6. Indicacbes de quimioprofilaxia




Bloco 5 - Co-infeccao tuberculose/HIV

U Risco deinfecgdo tuberculosaem HIV-positivos. Imunidade celular eriscode

adoecimento por tuberculose

O advento dainfeccéo pelo HIV tem contribuido paraagravar o quadro

epidemiol 6gico datubercul ose em muitos aspectos. Paraentender

associacdo, podemosimaginar duassituagdes:

- Umapessoajainfectadapel o bacilo de Koch vem aadquirir umainfec-
¢do pelo HIV. O organismo, que habitual mente se encontraem equili-
brio com o bacilo, conseguindo manté-lo bloqueado, perde progressi-
vamenteacapaci dadeimunol gica, por deficiénciafuncional equantita-
tivadoslinfécitos T e macréfagos, células essenciais paraimpedir a
multiplicac8o bacilar. Enquanto aprobabilidade dereativacdo enddgena
deumainfeccdo tubercul osaantigaé daordem de 5% ao longo detoda
avida, ao ser co-infectado pelo HIV essa probabilidade aumentaex-
traordinariamente, atingindo 7 a10% ao ano. Além disso, naeventudi-
dade de umareinfeccdo tubercul osa, amemariaimunol 6gicatambém
esta prejudicada, podendo caminhar rapi damente paratubercul ose-
doenca.

- Pode acontecer também que, ao contrério, apessoainfectadapelo HIV
nuncatenhasido contagiada pelatubercul ose anteriormente. Seoindi-
viduo receber umainfecgdo tubercul osaterauma probabilidade muito
maior de caminhar paratubercul ose-doenca.

Umaegtimativado CDC (Centersfor Disease Control and Prevention, dos

EUA) indicaque ainfecgdo pelo HIV aumentaem maisde 100 vezeso

risco de adoecimento por tubercul ose, se comparado a pessoas em boas

condiclesde salde. Esserisco éaindamaior seaAlDSjaestainstaada

Além disso, haindicagdes de que atubercul ose pode apressar aevolugdo

dainfeccdo peloHIV.

0 Quadro clinico e diagndstico.

Naprética, é preciso lembrar algumas diferencas datubercul ose no caso
dosHIV-positivos:

A tubercul ose é umadas primeiras manifestacbes no HIV-positivo. Nos
estégiosiniciaisdainfeccao peo HIV, daseapresentacom o quadro clini-
co habitual. Por isso, recomenda-se quetodos os doentesdetuberculose
sgjam testados paraH1V, independente de sexo, idade ou formaclinica. A
medidaem que adepressao imunol 6gicaavanca, aumentaafrequénciade
formasextra-pulmonares, associagdo de duasou maisformasclinicas,
tubercul osedisseminada. Aindaassm, aformapulmonar éamaisfrequen-
te.

Ossintomas datubercul ose nos HIV-positivos séo basi camente osmes-
mosdosHIV -negativos, mas o diagnéstico € bem mais complicado. Por
um lado, outras afeccBesentram no diagndstico diferencia , como por exem-
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plo apneumoci stose (que pode estar inclusive associadaatubercul ose) e
outras micobacteri oses (usua mente ndo patogéni cas, mas que podem cau-
sar doencanosimunodeprimidos). Por outrolado, osexames subsidiarios
apresentam dificuldadesespeciais. A positividade dabaciloscopiade es-
carro € menor. Asimagens radiol 6gi cas pul monares apresentam menor
frequénciade cavernasedenddulosapicais, sendo frequentes osinfiltrados
difusosepouco caracteristicos. O testetuberculinico tem grande probabi-
lidade de ser negativo, umavez que setratade reacéo de hipersensgibilidade
que depende das mesmas cél ulas que estéo prej udi cadas nainfeccdo pelo
HIV. Vdelembrar que éimprescindivel apesquisabacteriol 6gica, queda
maior segurancanaconducdo do tratamento. Além dabacil oscopia, reco-
menda-seredlizar derotinaacultura, tipificacéo etestede sensibilidade as
drogas.
U Tratamento datuberculose nosHIV-positivos

Dado o fato de que muitos conhecimentos sobre aco-infeccéo TB/HIV
S80 recentes e novas pesquisas acrescentam informagdes acadadia, as
recomendagOes sobre como lidar com estes pacientes sdo revistas com
frequéncia. Até o momento em que este materia foi elaborado, o Ministé-
rio da Satide oficial mente recomenda que asegundafase do tratamento
destes doentes sgja prolongada por mais 3 meses, mas estudos recentes
podemindicar queisto ndo sejanecessario.
Demodo gera, osprincipiostratamento datuberculose no HIV sdo seme-
Ihantesaosdo HIV negativo. O tempo de negativacdo ndo émuito diferen-
te e ataxade recidivas parece ser também equivalente. No entanto, ha
agumasdiferencasimportantes.
P Existeinteracdo medicamentosaentrearifampicinaealgunsmedica
mentosanti-retrovirais,
P A frequénciadeefeitosadversosémaior;
P A letalidadeémaior, principa mente pel o diagndstico tardio datubercu-
lose e asoutrasinfecgdes associadas.

L Quimioprofilaxia
Conformefoi visto no Bloco anterior, o HIV positivo temindicagtes espe-
ciaisde quimioprofilaxia, porqueainfeccdo pelo HIV éomaior fator de
risco conhecido parao adoecimento de tubercul ose.

U Vacinagcéo
A vacinaBCG deve ser aplicadaapartir do nascimento atodasascrian-
¢as, mesmo asHIV-positivas, desde que assintométicas. O risco de com-
plicacdes parece ser bastante pequeno. Por outro lado, éinegavel queeste
grupo estasujeito aaltorisco de contagio e muitasvezestem o teste posi-
tivo gpenas pelatransferénciade anticorpos maternos, néo sendo real men-
teinfectadospelo HIV.
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Bloco 6

Maria do Socorro agora foi designada responsavel pelo Programa de
Tuberculose do Posto de Salide da UBS.

Eladeveraorganizar as atividades de busca de casos, exames para diagnostico,
rotinas de agendamento, atendimento apds a consulta, controle e convocagdo

de faltosos, controle de contactos,
tratamento supervisionado. Elacobserva
as rotinas ja existentes, conversa com

os colegas e elabora um plano de acéo. \
TRy




Bloco 6

Resumaas questdes mai simportantes quanto aorganizagao dos servicos de salide
parao controle datubercul ose:
Buscaeinvestigacad de casos/ diagnéstico:

Como reduzir o tempo entre o inicio dos sintomas e o tratamento dos doentes
beciliferos?

Em S&o Paulo, recomenda-se que a popul agdo-a vo para pesquisar tubercul o-
sesgaadosindividuos que tém tosse hAmaisde 3 semanas. Por quefoi esta-
bel ecido este periodo de tempo? O que € um sintomatico respiratério?

Como deve ser arotinade col heita e resultados de bacil oscopias, pensando
inclusveem melhorar o tempo paraconseguir o resultado?
Definabuscaativade casos de TB em unidades de salide. Elaérealizadaem
algum servico que vocé conhece? Dentro das unidades basicas, que profissio-
naisdevem ser envolvidos nessabusca?

Descrevaarotinadeinvestigacad de casos de tubercul ose.

Traamento:

M onte umarotinaparaatendimento de doentes recém-diagnosticados. Vocé
achanecessario haver pds-consultade rotinapara os casos de tubercul ose?
Como fazer o controle do tratamento na Unidade de Salilde? Enumere os pon-
tos principais numaconsultaderetorno. Como deve ser agendado o doentede
tuberculose?
Enumere os dados que devem constar sempre no prontuario do doentede TB.
Como mel horar aadesdo ao tratamento?
Como controlar o comparecimento dos doentes? Como detectar osfaltosos?
Até quanto tempo de falhanaingestéo dos medicamentos se pode considerar o
doentefaltoso, ou sga, reiniciar o tratamento do ponto em quefoi interrompido,
sem necess dade de recomecar tudo denovo? O quefazer com o doentefaltoso?
Nos casos de retratamento apos abandono, como se deve proceder?
Qual aimportanciado control e de estoque de medicamentos anti-tubercul ose?
O que étratamento supervisionado? Por que €le vem sendo recomendado pela
omMSs?

Controle de comunicantes (contactos)
Citeresumidamente asatividades envolvidas no control e de contactos.
No caso de Jodo, quando seriaindicado fazer visitadomiciliar? Sevocétivesse
quefazer umavisitadomiciliar paraeste caso, como deveriaplangj&la? Colo-
gue em ordem de prioridade os casos paravisitadomiciliar eelaboreumalista
dos pontosimportantes aserem abordados numavisita.




Bloco 6 — Organizacao do servico

Sendo atubercul ose umadoencacrénicague requer no minimo 6 mesesdetrata-
mento, € fundamental que os servi¢os que atendem esses doentes tenham uma
organi zacdo que garantaa descobertados casos 0 mai s precocemente possivel eo
acompanhamento dosmesmos atéacura.

Algumas atividades, portanto, sGo essenciai sparao bom andamento do programa
de controledatubercul ose e serdo descritasaseguir.

Atividadesr eferentesao diagnostico

O Buscade casos

Cercade 90 % dos casos de tubercul ose sdo daforma pulmonar e sdo
os doentespulmonares baciliferos quetransmitem adoenca, porissoa
busca de casosdeve ser feitaentre ossintomati cos respiratérios.
Caracterizadaacondi¢do de sintomati co respiratorio, ou sgja, tosse ha
maisdetrés semanas, apessoadeveraser encaminhadapara acoletade
escarro com agendamento deretorno parao resultado do exame. E ne-
cessario quetodos os profissionai s de salide estejam atentos e pensando
em tubercul ose como um provavel diagnéstico.

U Buscaativade casos
Ointerrogat6rio sobre a presenca e duracdo de tosse com expectoracao,
deve ser feito naclientelado proprio servico de salide que comparece
com queixa de tosse e também na clientel aque comparece ao servico
por outros motivos, por exemplo, maesquetrazem osfilhosparavacinar,
mul heres que comparecem ao Servigo paraexame de prevencéo de can-
cer, etc.
O profissional responsavel por essabuscapode ser um auxiliar deenfer-
magem treinado. A buscade sintomatico respiratério deve também ser
feitaem outrasingtituicesdemaior risco de adoecimento paratubercu-
lose daregido de abrangénciado servico de salide, como del egaciasde
policia, penitenciérias, asilos, hospitais, etc, (ver bloco 8).
O servigo deve garantir facilidade para col etade amostra, rapidez no
resultado do exame e no agendamento pararetorno, paragque essaativi-
dade de buscanéo fique desacreditada pel apopul acdo e profissionaisdo
servico.( anexo 2- Orientacdo paracoletade exames)

Q Investigacéo de caso
Considera-se suspeito de tubercul ose 0 doente que apresentaumadas

seguintessituacles:
- Tosse produtivahamais de 3 semanas (Sintométi co respiratorio)
- Imagem radiol gicasugestivade tuberculose



- HIV positivo com sintomasrespiratorios de etiol ogiadesconhecida
(dequalquer duracéo) e/ou febre de origem indeterminada.

Havendo suspeitade tubercul ose, deve sempre ser buscadaaconfirma
¢ao bacteriol égica. A baciloscopiade escarro é o exame maisimportante
para tubercul ose pulmonar, dado que, se for positiva, tem alto valor
preditivo eautorizaoinicio do tratamento o maiscedo possivel. Sehaum
exameradiogréfico sugestivo, ésuficienteredizar 2 baciloscopias.
Quando asbacil oscopias sfo negativas, deveraser solicitadacultura.
Algumas situacdes demandam a realizag&o de cultura, mesmo com
bacil oscopiapogtiva

- Suspeitade tubercul ose extra-pulmonar

- Existénciadetratamento anterior

- Pogitividade paraHIV
Paraosretratamentoseem HIV-positivos, indica-se derotinaotestede
sensi bilidade, porém néo é necessério aguardar seu resultado parainicio
do tratamento.
E necessario proceder a investigacio epidemioldgica dos casos,
prioritariamente os casos baciliferos com afinalidade deidentificar novos
casos entre os comunicantes. No caso datubercul ose, doencacronica
com longo periodo deincubacdo, o caminhoinverso, deidentificar afonte
deinfecgdo apartir do doente setornadificil, ando ser no caso decrian-
cas quando aidentificacdo dafonte €importante ndo sd no sentido de
interromper atransmissdo como deauxiliar naconfirmacao do diagndsti-
Co.

Q Investigacao epidemiol 6gicade surtos e casos em comuni dades fechadas
(ver Bloco8)

Atividadesreferentesao tratamento

Q) Particularidades da Consultamédica

Naconsultamédicaao doente detubercul ose, devem ser semprelembra

dos, a gunspontos que também necessitam ser registrados no prontuério,

quaissgam:

a- Esclarecer seodoentejafez tratamento detuberculosee com
guedrogas
Esse aspecto precisaser sempre muito bem esclarecido porquelevan-
taapossibilidade de resi sténciaaos medicamentosedeirregularidade
natomadados mesmos.

b - Pesar o doenteeregistrar o peso
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E obrigatdrio pesar os doentes em todas as consultas, jaque adose
dos medicamentos deve ser gjustada ao peso. A observacdo se ha
ganho ou perdade peso, écritério Util parao controle do tratamento.
c- Anotar adatadoinicio detratamento
Essadatadeve ser anotadaem local visivel eem destaque parapossi-
bilitar o calculo daduracdo do tratamento, paraadocéo de medidas
como suspender a Pirazinamidaapds o segundo mésdetratamento
ou paradar altacurano periodo correto.
d - Perguntar pelo uso de outros medicamentosdevido a possi-
veisinter acdes medicamentosas
Rifampicinadiminui aagdo doshipoglicemiantesoraiseanovulatorios,
interferenaacdo dosanti-retrovirais.
e- Colocar eorganizar no prontuario osresultadosde exames
bacteriol6gicos
E importantelembrar que paraos paciente baciliferos devem ser soli-
citadas bacil oscopias mensaisaté o final do tratamento ou atéqueeles
nao tenham mai s secregéo.
f- Oferecer testeantiHIV
Atualmente, o maior risco conhecido de adoecer detuberculose éter
sorologiapositivaparaHIV. Deve portanto ser oferecido paratodo
doente detubercul ose aoportunidade derealizar o teste Anti-HI V.
g- Verificar adesdo eregistrar noprontuario
Verificar se 0 doente estatomando os medicamentos com regul arida-
de étarefade todaaequipe que atende o doente, desde o médico até
o profissiona quefornece os medicamentos.
Parao médico essainformacéo éfundamental, jaqueapersisténciaa
positividade pode ser causada pelando ingestdo de medicamentose
Nao necessariamente pel ares sténciaaos mesmos.

U Orientag@o apGsaconsultamédica

Todos os doentes devem receber orientacdo apdsa consulta médica
visando reforcar as orientacdes recebi das bem como agendar exames,
retornos, etc.

Na primeira consulta, quando o doente toma conhecimento de seu
diagnostico, muitas informacfes serdo passadas para ele. 1sso num
momento em gue ele provavel mente estard preocupado com muitos
problemasreferentesasuadoenca, suafamiliaeseutraba ho. Eimportante
que, apdsaconsultamédica, um funcionério possareforcar asorientacoes
demaneiraamigave, compreensivae segura. Paraisso, ofuncion&iodeve
em primeiro lugar ouvir atentamente as dividas do doente.

N&o adianta, por exemplo, falar sobre o diamarcado pararetorno se o
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paci ente estiver preocupado com outras coi sas. Depoisde esclarecer os
pontosde maior ansiedade, seguir um roteiro (que pode ser pregado na
mesado funcionario) parando esquecer nenhum ponto importante.
E bom lembrar que os medicamentos contraatubercul ose ndo sio vendi-
dosnasfarmécias, sendo portanto de responsabilidade exclusivado setor
publico de salide. Como o tratamento ndo pode de maneiranenhumaser
interrompido, é extremamente necessari o que hgjaorganizacéo e esfor-
cosparaque o doente ndo deixe de receber todos os medi camentos pres-
critos.
Roteiro de orientacdo ao doente
Objetivo 1- Registrar osdadosdo cliente
— Confirmar o nome e endereco do paciente, pedindo pontosderefe-
rénciaetelefone derecado.
a) Perguntar onde 0 paciente morae como suacasa pode ser encon-
trada; anotar naficha, asreferenciasnecessarias;
b) Perguntar ondetrabal hae anotar o endereco do trabal ho;
¢) Perguntar setem a gum apdlido; setiver, anote o apelido nafichaao
lado do nome;
d) Perguntar seterm um numero detelefone paracontato.
— anotar osretornos agendados no cart&o do paciente.
— Anotar no prontuério qual quer informagao Util parao acompanhamen-
to do caso.
Objetivo 2—Orientar o doente sobre as caracteristicas dadoencae sua
transmissao, bem como as peculiaridades do tratamento. Of erecer sem-
prequepossivel o tratamento supervisionado.
— Perguntar ao cliente se compreendeu as explicaces dadas pelamédi-
Cco e esclarecer 0 doente sobre asuadoenca.
a) Informar o resultado do exame de escarro e que asuadoencaéa
tuberculose
- Explicar queadoencaé:
- causada por microbios que selocalizam preferencia mente nos
pulmdes
- étransmitidade umapessoa.com tuberculose no pulméo aoutra
sadia, atravésdaviarespiratéria- tosse, falaeespirro
- curével desde que apessoacomplete o tratamento, com regula
ridade, todososdias, sem interrupcao.
- aimportanciade ser descobertanoinicio.
— Orientar sobre aingestdo dos medicamentos.
a) Informar osnomesdosremédiosqueiratomar durante o tratamen-
to;
b) Mostrar osremédios e o modo correto deingeri-los;
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Fazer um cartaz com os medicamentos dentro eforadaembal a-
gemedeixar sempreavista.

¢) Orientar que os medi camentos devem ser tomados daseguinte ma-
nera
(Essaorientacdo € parao esquemal que €o maisfrequentemente
utilizado)

Pelamanhd, emjegjum, aRifampicina+ Hidrazidaassociadas e
aposo cafédamanhd, aPirazinamida. Em agumascircunsténcias
essa condicao pode ser alterada, consulte o médico paraadequar
os horérios as necessidades do paciente.

NUNCA SEPARAR OSCOMPRIMIDOSDE UMA MESMA
DROGA, EM MAISDEUMA TOMADA.

d- Perguntar que duvidas tem sobre a explicagéo dada. Pedir que
repitaasinstrugdes deingestéo dos medicamentos, verificando se
asrepete corretamente. Expliquetodo o processo maisumavez,
SeNecessAio;

— Orientar sobre as agdes dos medicamentos.

a Interrogar sobre uso de outros medicamentos e anotar no prontu-
ario.

b- Informar que se aparecer algumareacdo aos medicamentosndo
deve suspender o tratamento e sim procurar a unidade de salide
imediatamente, para orientacao.

c- Informar que seaurinaficar com acor alaranjada, este éumfato
normal, devido aagéo dosmedicamentos.

Atencao- Paraconhecimento do profissional desalde:
Ossintomas maisfrequentes de reacéo aos medi camentos s20:

- naliseas, vomitosediarréias,

- anormalidades napel e (manchas, coceira, cor amarelada);

- tremores, calafrios, desanimo;

- alteragdo dos sentidos (tato, visdo, audi¢éo e equilibrio).
Cuidado para ndo sugestionar ou assustar o0 paciente, procure néo
falar naprimeiraconsultado tipo dereacéo ao medicamento queele
possavir ater, procure apenas orientar que se sentir-se mal deve
procurar 0 Servico.

Anotar nafichado cliente, os pontos maisimportantes rel acionados

com asuadoenca, bem como aorientacdo dadaao mesmo.

— Orientar o cliente sobre aimportéanciadaadministracéo corretados
medi camentos, aresponsabilidade do mesmo parao sucesso dotra-
tamento e adverti-lo sobre o perigo deinterromper o tratamento.

a) Informar que o tratamento €importante e ndo deve ser interrompi-



do que é necessario tomar os medicamentos nas quantidades
indicadas e no tempo determinado pelo médico.

b) Informar que precisavir ao servigo mensalmente, parareceber 0s
medicamentos efazer examesdeescarro, afim deverificar seele
estamelhorando ou explicar sobreanovamaneiradetratar - con-
sulte estratégias de tratamento supervisi onado.

¢) Informar que 0 servigo o gjudardacurar-se, oferecendo-lhe medi-
camentos e exames. Entretanto, 0 sucesso do tratamento depende
deleedesuafamilia

d) Explicar ao doente que tomando medicacdo elelogo se sentira
melhor, mas que ele ndo se curou ainda, poisentre os microbios
existem aquel esmai sfortes que demoram maisamorrer ecaso 0
tratamento ndo sgjacorreto e esse multiplicam tornando-se mais
res stentesaos medicamentos.

Colocar—se adisposi¢do do cliente para os esclareci mentos necessa

rios

— Explicar que apessoapode continuar ater asatividadesnormais.

a0 afastamento do traba ho vai depender das suas condi¢desfisicas.
O médico responsavel terd condicdes de decidir e encaminhar o
doente paralicencano traba ho, sefor necessério.

b- Se o cliente perguntar sobre habitosde dormi r, repouso eativida-
deseedeve ser informado que pode continuar com as atividades
anteriores, sem exagera-las, e se sentir qualquer mal estar deve
procurar aunidade de salide.

c- Seocliente perguntar sobre alimentacao, deve ser informado que
pode comer detudo.

d- se o cliente perguntar sobre habitos de fumar etomar bebidasal-
codlicas, deve ser informado que precisadiminuir o numero de
cigarros que fuma e a quantidade de bebida, 0 mais que puder:
Nuncafaequee eestaproibido debeber, porquedevai entender
gue terd que escol her e com certeza escolherdabebidaendo o
remedio.

e- seo cliente perguntar, deve ser informado que ndo é necessario
dormir separado daesposa e que pode manter rel agdes sexuais,
do ponto devistadatubercul ose. Também n&o é necessario sepa-
rar os utensilios utilizados pel o paci ente parasuaalimentacéo; O
risco de contagio foi incomparavel mente maior nafase pré-trata-
mento. N&o € necessario 0 doente se afastar dafamilia, desde que
tomeamedicacdo. Nao haperigo de contégio datuberculose pelo
beijo, abraco ou rel acbes sexuais.
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Lembrar ao cliente que amedidamai simportante paraevitar atrans-
missdo dadoencaéaingestdo regular dos medicamentos

O Controle dos contactos do paciente

— Fazer olevantamento do grupo familiar:

a- Perguntar os nomes das pessoas com quem o clientemora;

b - Anotar, na ficha, os nomes, idade e tipo de relacéo que essas
pessoastém com o cliente ( filho, pai, esposa, irméo ou conheci-
do).

— Informar-se sobre as condi¢des de salide do grupo familiar:

a- Pedir quefale do estado de sallde das pessoas com quem mora,
especiamente setemtosse;

b - Perguntar se outras pessoas dafamiliafrequentam aunidade de
salide e qual o tipo de cuidado vém recebendo.

c - Explicar aimportanciadavindaaunidade de salide paraexame,
daspessoas com quem o cliente mora:

d - Informar que, 0 maior perigo da doenca € quando a pessoa nao
sabe que estadoente;

e- Informar que, umavez descobertaadoencaeiniciado o tratamen-
to, orisco damesmairadiminuir.

— Informar o cliente sobre as opcdes que o servico de salide pode of e-
recer asuafamilia

a- Vacinas,

b - Cuidado asméaes, criangas e gestantes,

c - Exameou coletade materia paraexames;

d- Orientagdo paraquem faz tratamento e paradiminuir o risco de
acometimento dadoenca;

e- Informar que o servico dispde de medicamentos contraatubercu-
losefornecidosgratuitamente;

f - Informar qual o horario defuncionamento daunidade de salide.

—- Orientar o cliente sobre 0 que devefazer:

a Informar o diaeahoraem que as pessoas dafamiliadevem com-

parecer aunidade de salide, paraverificacdo de salde.

U Controlar e convocar faltosos
O controle de comparecimento do doente de tubercul ose é fundamental
paragarantir acura. Quando ha poucos doentesem tratamento, apessoa
responsavel pelo atendimento apos aconsultapodefazer o controle se-



parando para convocagao os prontuérios dos doentes agendados que
n&o compareceram nessadataagendada.

Quando hamaior nimero de doentes o controle deve ser feito pelo cartéo
de controle detratamento (anexo 3).Esse cartéo deve ser arquivado em
caixacom separages de dias e meses parafacilitar aidentificacdo do
fatoso.

A mehor solugdo paraevitar osfaltososao tratamento éingtituir o trata-
mento supervisionado, no entanto naimpossibilidade deimplantar o mes-
mo, no minimo deve exigtir um rigido controle de comparecimento . De-
vem ser utilizados paraisso todos os recursos que melhor se adaptema
realidade do servico, quaissgamtelefonesderecado, vizinhos, reigiosos
guetraba ham nacomunidade, etc.

| dentificado o doente faltoso, dependendo daregido deve ser enviado
aerograma, solicitando comparecimento com dataagendadano servico.
O prazo de esperaagpdsafalta paraenviar o aerogramadeve ser fixado
pel a equi pe técnica baseada na experiéncia e conhecimento da area.
Aguardar o retorno do paciente no maximo umasemanae Se 0 mesmo
néo comparecer fazer vistadomiciliar.

Doentefaltoso é o doente que ndo comparece ao servico de salide aténo
maximo um més apds a data da consulta agendada, se até essadatao
doente ndo retornar deveraser dadaatapor abandono detratamento. Se
eleretornar depoisde 30 dias ou maisdevera ser novamente notificado
como retorno apos abandono ereiniciado novo tratamento.
Rotinadeatendimento ao clientefaltoso

Certificar-se do motivo dafaltadunidade de salide:
a Perguntar porque ndo compareceu aunidade;
b- Observar se o cliente mostra-se preocupado ou indiferente, no
momento defalar osmotivosqueolevaram afaltar.
Os problemasfrequentemente apresentados pel os clientes séo:
- disténciadacasae dificuldades de transporte;
- ndo ter como faltar ao trabal ho;



- degar que os medicamentosfazemmal;
- Ndo sentir melhora;
- pensar que ndo estadoente;
- N&o sentir-se bem quando atendido no servico.
Certificar-se dacausarea do ndo comparecimento aunidade e discutir
francamente os problemas apresentados, procurando gjudé-1o aencon-
trar solugdes.
Explicar asposs bilidadeselimitagbesdo servigo:
a Informar que o servigo de salide gjudard o paciente a curar-se,
oferecendo-Ihe medicamentoseexames.
b- Explicar que asuacuradepende daingestdo regular dosmedica-
mentosedo comparecimento nadataagendada.
Incentivar o clienteacontinuar o tratamento:
a Explicar que acoisamaisimportante no momento é o seu trata-
mento;
b- Explicar que necessitater boavontade parasuperar asdificulda-
desetratar-se corretamente, parapoder obter acura.

4 Vigtadomiciliar

a caso novo
Todo caso novo detubercul ose pulmonar baciliferadevereceber uma
visitanoinicio do tratamento. Paraquetal tarefase concretizejana
primeiraconsultadeve ser conversado com o paciente e combinado
diaehoramaisadequadaparaavisita.
b- casofaltoso
Retire asfichas de agendamento e osprontuériosdosclientesfatosos.
L eiaasanotagdes dos prontudrios, parasaber asituacdo de cada caso.
A decisBodepriorizar visitasadoentesnovosou afaltososéassunto
controverso e deve ser adequado arealidade de cadaregi&o.
Facaumalistados pontos maisimportantes a serem abordados du-
rante cadavisita, conforme cadacaso;
- Obter informagdes sobre os motivos dafataaunidade de salde;
- Orientar sobre o tratamento datubercul ose e seu control e
- Orientar sobre osexamesdo grupo familiar;
- Obter informagdes sobre sintomasrespiratorios.
Deve ser levadaem contaapossibilidade de osfamiliares ndo terem co-
nhecimento do estado de salide do cliente e dos problemas apresentados
por ele naunidade de salide. Os assuntos aserem tratados navisitade-
penderdo dasituacdo encontradanacasa.
Preparar o material de acordo com oscasosaserem visitados:



- fichasdeclientes

- potes paracol etas de escarro;

- pedidosde exame

- medicacao.

- possiveis datas de agendamento

A medicacdo do faltoso s devera ser deixada na residéncia se for
verificadaapossibilidade deo cliente prosseguir o tratamento evoltar a
comparecer nadataaprazada.
Dependendo da quantidade de casos a serem visitados antes da saida
paraavisitadeve ser el aborado umroteiro, paraobter maior rendimento
No uso dasviaturas.
Devetambém ser el aborado um rel atério sucinto sobre asvisitas conten-
do no minimo nome do doente, endereco, motivo davisita, orientactes

dadasenomedo visitador e sempre que possivel utilizar model o padroni-
zado.



Bloco 7

Mariado Socorro recebe uma supervisao daresponsavel pelavigilanciaepidemiol 6gicado
municipio.

A organizacao do servico foi considerada satisfatéria, mas havia ainda algumas questbes
sobre o fluxo de informacdes a serem equacionadas. O fato é que Maria do Socorro néo
tinha ainda se dado conta da importancia do registro das informagdes, achava que havia
muitos papéis a serem preenchidos sem utilidade.

Quanto as notificagdes, faltava a de Felisberto.

A supervisora pediu para ver também o livro de registro (“livro preto”). Por ele, concluiu
gue a taxa de abandonos estava melhorando a cada més, o que a deixou muito contente.
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Bloco 7

Decida se 0s seguintes casos devem ser notificados:
1. Doente queiniciou tratamento de TB na Unidade.
2. Paciente que veio transferido de outra Unidade, ja notifi-
cado |&
3. Doente que, suspeito ao RX, sem baciloscopia, foi enca-
minhado paratratamento de Thb em outro municipio.

Felisberto, ja notificado como caso de AIDS - ha necessidade
de preencher aficha de tuberculose?

Para decidir se um doente deve ser notificado, € preciso definir
0 que € um caso de tuberculose para fins de vigilancia
epidemiol 6gica. Descreva os critérios para notificacéo.

Vocé acredita que a qualidade dos dados registrados € boa?

Qual a finalidade do livro de registro e acompanhamento de
doentes de tuberculose - “livro preto”?

Esquematize o fluxo das notificacbes, desde o servico de sal-
de até avigilancia epidemiol 6gicado municipio, diregdo regional,
estadual e federal. Qual o prazo para notificagdo? Em que local
s80 arquivadas as fichas de notificagdo?

Qual a utilidade dos dados em cada um desses niveis?

Quais os instrumentos para acompanhar o tratamento supervi-
sionado?




Bloco 7 — Sistema de informacao

A base do sistemade informagdo em tubercul ose é o prontuério do do-
ente, onde devem ser registradas todas asinformages rel evantes sobre
o diagndsti co e paraum adeguado acompanhamento do caso.

U Notificagdo dos casos

A tubercul ose € umadoencade notificacdo compul sdriaem todo o terri-
tério nacional. O atual sistema de informac&o prevé uma ficha
epidemiol 6gicade notificacéo (anexo 4) paratodo caso detuberculose
gueiniciatratamento ou érecebido por transfer éncia de outro ser-
vico paracompletar o tratamento. O estado de S&o Paulo utilizaficha
epidemiol bgicapropriadiferentedautilizadaanivel naciond.

O sistemade notificacéo de tubercul ose prevé renotificagdes paraum
MesMo caso, tantas quantas forem os servicos de salide pel os quai s 0s
doentespassarem. A limpezadas duplicidades dos casos seréo feitasem
todososniveisdo sistemanos quai s essainformacdesforem consolida-
das.

Devetambém ser lembrado que se o doentetiver s multaneamente outra
doencade notificacdo compul sdria, devem ser preenchidastodasasres-
pectivasfichas, por exemplo seo doentetiver Aidsetuberculose, deve-
réo ser preenchidas ambas asfichas de notificagao.

E importante quetodo profissional de salide entenda* o papel do papel”.
Em geral as pessoas encaram essa atividade como umaatividade buro-
cratica sem importancia. S&o os dados contidos nessas fichas que ao
serem consolidados proporcionam maior conhecimento sobreadoenca,
esuatendéncia, quaisformasclinicasaparecemmais, qual afaixaetariae
0 Sexo maisatingido, possibilitao cal culo de medicamentos e suaade-
quadaprevisao, etc.

Em resumo € por mei 0 dessasinformactes consoli dadas que sera possi-
vel analisar o comportamento dadoencaem todososniveisepropor as
acOesdecontrole.

Definigdesimportantes

Caso detuber culose—todoindividuo quetem o diagnéstico confirma:
do por baciloscopiae/ou culturae aquele em que 0 médico com baseem
dados clinico- epidemiol 6gicos e no resultado de exames complementa:
resfirmao diagndstico de tubercul ose. (Manual de Normas parao con-
troledatuberculose - M. da Salde)

Caso novo—é o doente com tubercul 0se que nuncausou ou Usou por



menos de um mésdrogas antitubercul osss.

Retorno ap6s abandono- € o doente queretornaparatratamento apdster
tido altapor abandono

Recidiva— € o0 doente quereiniciao tratamento, apdster tido alta por
cura

O Encerramento de casos

Altapor Cura
Paradoentesiniciamente positivos
Curacomprovada—Seradada quando ao completar o tratamento tiver
duasbacilosocopiasnegativas.
Curando comprovada - Sera dada quando ao completar o tratamento,
ndo for possivel maisobter anostrade escarro ou abaciloscopiando for
redizada
Paradoentesinicia mente negativos ou extrapulmonares
Cura - Seradada quando completado o tratamento ou com base em
critériosclinicoradiol 6gicos
Altapor abandono detratamento — seradada ao doente que deixou
de comparecer ao servico de salide por mais de 30 dias consecutivos,
apos adata agendada para seu retorno
Altapor mudancadediagnostico — serddadasempre que no decorrer
do tratamento for descartadaa hi pétese diagndsticade tuberculose
Altapor 6bito—é interessante separar sempre gue possivel osobitos
por tubercul 0se e por outras causas
Altapor transferéncia- seradadaquando o doentefor transferido para
outro servigo paracompletar o tratamento. O servico quetransferiu deve
se certificar dachegadado doente ao seu destino. Observacéo —osdo-
entesencaminhados aos hospitaisnéo sdo consideradostransferéncia. Os
servigos de salide que encaminharem casos aos hospitai s deverdo acom-
panhar o caso até aaltahospitalar e o hospital deverareeencaminha-lo
parao servigo ondeiniciou o tratamento.
Faléncia—seradecretadafal énciaao Esquemal, quando o doente apre-
sentar resisténciaa umaou maisdrogas comprovadapel o teste de sensi-
bilidede.

0 Acompanhamento dos casos/ Atualizacdo dasituacéo do tratamento
Apdbsanotificacdo o doente devera ser acompanhado durante o trata-



mento, anotando-se todas ainformacdes, até o encerramento do casos,
no Livro deregistro e controle de tratamento dos casos de tubercul ose
(anexo5), conformeinstrugdes constantesem seuinterior. Por meiodele
serpossivel obter aavaliagdo do resultado de tratamento dos doentes
queiniciaram o tratamento no mesmo més, andise essadenominadaestu-
do de coortes.

O conjunto dos dados permite que se saiba qual é a porcentagem de
curas, abandonos, 6bitos, etc., em cadamés de tratamento.

QO Fluxo deinformacdes

Todo servico de salide gue identifique um doente de tubercul ose deve
preencher aficha, mesmo que o0 caso ndo sgjanovo ejatenhasido noti-
ficado por outro servigo de salide. O origina dafichade notificacdo deve
ser encaminhado no prazo maximo de 15 dias, seguindo o fluxo deenvio
de dados estabel ecido, de modo que, ou no municipio ou naDIR, os
dados serdo digitadosno programaEPI-TB. Antesdadigitacdo, convém
gue afichasgjaconferidaem suaconsisténcia. Um doente deveter no
EPI-TB umafichaparacadatratamento. A mdiltiplanoctificacdo deum
mesmo doente é detectada comparando dados como 0 nome do doente,
damae e data de nascimento. Dessaforma, aprecisio do registro desses
dados €importante paraacomparacaéo com notificacbesfeitas por outros
servicosde salde.

A informacdo deresultados do tratamento é solicitadapor intermédio do
Relatorio de Atualizacdo do Epitb (anexo 6) emitido mensalmente para
asunidadesde salide. Nele constam os paci entes daquel e servico de sal-
de que estdo em tratamento, devendo ser registradaa situacéo de cada
um no mésem curso. Num primeiro momento essasinformacfes poderdo
ser obtidasdo Livro deregistro e control e de tratamento dos casos de
tuberculose- livro preto. O servico de salide preencherdasinformaces
sobre a situacéo do paciente, e devolvera para que essasinformagdes
sgamregistradas.



Bloco 8

Além dasatividadesnaUBS, agoraMariado Socorro precisaorganizar as atividades* extra-
muros’, umavez que responsabilidade naareado municipio ficou divididaentre as Unidades.
NaéreadaUBSexistem:

- 1 hospital geral

- 1 hospital psiquidtrico

- 1 cadeiapublica

- 2 creches
Jano primeiro dia, haviaalgumas demandas: dois casosde TB no hospital psiquidtrico, outro
em uma creche e um pedido para compra de méscaras de protecdo respiratoria no hospital

gerd. Quanto acadeiapublica, ndo haviaregistro de nenhum caso nos Ultimostempos—parece
queatuberculose ndo € um problemal&

Ve



Bloco 8

Onde estdo sendo descobertos os casos de tuberculose em sua
regido? Além das unidades de salide, em que outros locais vocé
acha que deve ser feita busca ativa de casos de tubercul ose?

Quais as providéncias a serem tomadas nas investigacoes de casos
de tuberculose em:

- Hospitaisgerais
- Hospitais psiquiatricos
- Creches
- Presidios e delegacias
- Asilos de idosos
- Abrigos (casas de apoio) de pacientes com AIDS

Entre asinstitui ¢des existentes na area dessa Unidade, onde é mais
provavel ocorrer o contagio por tuberculose? Qual € amaior fonte
de contégio em instituigdes?

Para se prevenir atransmissao da tuberculose em uma institui¢&o,
deve ser elaborado um projeto especifico. Quem deve ser
encarregado disso? Que tdpicos esse projeto deve abordar?

Das medidas para diminuir o risco de transmiss&o institucional da
tuberculose, quais sdo as principais?




Bloco 8 - Vigilancia da tuberculose em outras instituigdes.

0 Buscaeinvestigacéo de casos, organizacao do tratamento e notificagao.

Em grande parte dos casos de tubercul ose, o primeiro servico médico
procurado pel os doentes de tubercul ose é do ti po pronto-atendi mento.
Por isso, é necessério que seinvistaem treinamento e organizacao desses
servigos parao aertaeabuscaativade casos. Outroslocaisem que deve
ser estruturada essa busca séo:
* hospitais gerais, seja em enfermarias de clinica, infectologia e
pneumologia,
hospitaisde salide menta
presidios
abrigosparaHIV-positivos
abergueseasilos
Nesseslocais, ainvestigacad de casosdeveincluir sempre apreocupa
cao de confirmar estes casos etentar localizar afonte deinfeccéo.
A organizacdo do tratamento, de preferénciasupervisionado, éfator es-
sencial no controle datubercul ose eminstituicdes. E preciso, também,
estabel ecer um fluxo de notificagBes e de fornecimento de medicamentos.
U Transmissdoingtituciona
A transmissdoingtituciona datubercul ose, evidenciadarecentementecom
aidentificacdo de surtosnos EUA e em outros paises, mostraanecessi-
dade de que seindiquem pessoasresponsaveisparaminimizar oriscoem
cadainstituicdo. Paraisso, essas pessoas deverdo fazer um diagndstico
dastua;ao etracar um plano queleve em conta:
Treinamento continuado dosfuncionérios,
Estabel ecimento de normas erotinas que diminuam o tempo em que
osdoentes permanecem baciliferos nainstitui ¢o;
Meé horiadas condigbesambientais, como ventilagdo e direcionamento
do ar contaminado;
Uso de protecao respiratoria, em al gumas situactes especificas.
Detodas estasmedidas, asmaisefetivas sdo o alertadosfuncionériose
mel horesrotinas de funcionamento. E preciso lembrar queamaior fonte
de contagio € o doente ainda ndo diagnosticado, ou sgja, vale apena
investir em acelerar asuspeita, o diagndstico, diminuir o tempo de perma:
nénciadosbaciliferos, isolamento quando indicado einiciorgpido dotra-
tamento.

Q Investigacdo de surto

Como o periodo deincubacéo datubercul ose é grande (meses ou anos),
raramente se consegueidentificar um surto. Porém em algumas ocasi6es
essa hipétese deve ser levantada, principa mente quando as condi¢cdesde

E o
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contégio s30 grandes e 0s expostos tém baixaimunidade. E o caso de
locais onde se encontram confinadosindividuos HIV -positivos (o perio-
do de incubacdo pode ser de poucas semanas), bercarios, presidios e
hospitaisde doentesmentais. Sempre que houver suspeitadetransmisssao
ingtitucional, deve-setentar lancar méo de exames mai s sofisticados, como
técnicasdebiologiamolecular.

O Presidioseingtituigdessimilares
A situacdo datransmissao e o risco de subsequente adoecimento jaeram
muito graves entre detentos antes do aparecimento do HIV, como mos-
tram estudosrealizados no Brasil e no exterior. Com aassociacdo dessas
duasinfecges, passou-seaum estado caamitoso em termos de contagio
eincidénciadatubercul ose nessasinstitui¢cdes. O risco éalto entre 0os
detentos, funcionérios daingtitui cao e mesmo nacomunidade.
Sendo o quadro clinico detubercul ose em co-infectados frequentemente
atipico, qual quer detento que apresente sintomatol ogiarespiratoriae/ou
sintomasgeraiscomo febre, emagrecimento, asteniaou sudorese noturna
deve ser investigado paratubercul ose. Asdificuldadesoperacionais para
diagndstico e tratamento dos casos, mesmo os maissimples, tornam o
problemadedificil equacionamento. O encaminhamento dassolugBesdeve
ser objeto dedid ogo entre asingtituigdesenvolvidas: Secretariasestadual
emunicipal de Sallde, Secretariada Administracdo Penitenciéria, e Segu-
rancaPUblica.

U Hospitaisparadoentesmentais
Devido as condicBes de contégio edificuldades no diagnéstico, além da
desnutri o, que éfrequente nesses doentes, pode haver surtosnessetipo
deingtituicdo. Ocorrendo um caso, € preciso haver umainvestigacdo mi-
Nnuci 0sa, sendo necessari o, por vezes, realizar rastreamento abreugrafico
e aplicacdo deteste tubercul inico nos doentes, umavez que édificil con-
seguir informagBes fidedignasarespeito de sintomatol ogiarespiratoriae
tampouco os doentes colaboram, de maneirageral, com acolheitade
escarro paraexame baciloscopi co.

U Creches, orfanatosesimilares

No caso de descoberta de crianga com tubercul ose estando precisara
ser afastada, uma vez que atubercul ose na crianca geralmente néo é
bacilifera, ndo havendo risco de contégio. E necessério, sm, procurar a
fonte deinfeccéo entre osadultos que com elaconvivem (intraou extra-
ingtituic&o).

Quando se descobre um adulto bacilifero emingtitui gdes onde convivem
criangas pequenas, € considerdvel o risco deinfecgdo e adoecimento das



criancas, principal mente nos primeiros dois anos ap6s a exposi¢ao. E
indicada, por isso, naavaliagdo inicia desses contactos, examemédico
cuidadoso, atentando-se parao grau de contacto e sintomas como falhas
no desenvolvimento dacrianca e exameradiol 6gico. |ndica-se acompa:
nhamento médico pelo menos durante esse periodo de maior risco. O
adulto doente deve ser afastado do convivio até anegativacdo do exame
deescarro.



Bloco 9

Mariado Socorro estava cursando salide publica, com estagio de campo em um municipio
de200 mil habitantes. | nteressadanas questdes do programade tubercul ose, resolveu eaborar
seu trabalho de conclusdo de curso nesse tema. Com o intuito de se preparar para o
plangjamento das a¢bes de tubercul ose na area, Maria do Socorro levantou na DIR alguns
dados sobre a situacdo dadoencanaregido:

Total de casos novos de tubercul ose notificados no ano anterior - 182
Pulmonares - 101 Baciliferos - 50
Retratamentos apos abandono - 40

apos cura- 50

Resultados de tratamento (estudo de coortes no décimo més, em um total de 49 pacientes
com inicio detrat. em janeiro/1998):

CUrados ........cccuevevecunanee, 20  Abandonos.......10 Obitospor TB ........... 5
Obitos por outras causss.... 4 Transferéncias ... 8 Faéncia.........cc.cce.ue... 1
Mudancadediagnostico .... 1

De posse dos dados sobre os casos notificados no municipio, Maria do Socorro fez um
levantamento preliminar dos recursos de salide existentes:

Unidades bésicas de salde - 7, sendo que a baciloscopia é colhidaem 2 e o tratamento é
centralizado em umadelas.

Hospitais - 2, sendo uma Santa Casa e um hospital particular. Nenhum dos dois interna
tuberculose. Ambostém aparelho de R-X;

Laboratorio - sO realizaanalises clinicas, ndo faz baciloscopia.



Bloco 9

Na sua opinido, aincidéncia de tubercul ose nesse municipio é alta?
Qual aimportanciade se analisar separadamente;

- aincidéncia de casos baciliferos e sem confirmagdo

- por faixaetaria

- 0S €asos Novos, retratamentos apds abandono e as recidivas

- 0s HIV-positivos

Qual aimportancia de se acompanhar aincidénciaao longo do tempo? E
de se comparar regides semelhantes? Muitas vezes os casos notificados
n&o correspondem ao total de casos existentes. Como estimar o real nime-
ro de casos de tuberculose?

Comente alguns indicadores de busca de casos, qualidade do diagndsti-
co e hospitalizagdo. Discuta como sdo construidos os indicadores (nume-
rador, denominador, fontes de dados - notificacoes, IBGE ou SEADE para
populacdo, etc.) e a qualidade dos dados obtidos.

Como avaliar os resultados de tratamento? Comente os indicadores de
resultados de tratamento. Qual a porcentagem aceitavel de abandonos de
tratamento e qual a porcentagem ideal de curas? Que significa estudo de
coortes?

Esses indicadores permitem avaliar a situagdo epidemiolégica? E a
operacional ?

Enumere outras fontes de dados, além das notificactes, que podem aju-
dar aavaliar asituagdo de tuberculose numa regido. Onde encontrar dados
sobre a mortalidade especifica? Como monitorizar a resisténcia
medi camentosa?

Plangjamento:

Em quais unidades deve ser colhida baciloscopia de escarro, e quantas
vezes por semana?

Em que laboratérios deve ser feita a baciloscopia de escarro? Como
garantir o controle de qualidade?

Como fazer para que o tratamento segja feito préximo a residéncia do
doente e, a0 mesmo tempo, garantir a qualidade do mesmo nessas unida-
des?

Em suaregido hareferénciahospitalar, ambulatorial e delaboratorio para
tubercul ose?

Na sua opini&o, € grande o abandono primario (doentes diagnosticados
gue ndo chegam ainiciar o tratamento)? Como é o encaminhamento de
doentes dos hospitais as unidades béasicas para tratamento?

M onte um plano para descentralizacao da buscaativa e do tratamento em
um municipio hipotético.




Bloco 9 — Avaliacao

A avaliacdo do Programade controle datubercul ose envolve basicamente dois
aspectos, avaiacao epidemiol dgicae operaciond.

1- Avaliacdo epidemiol égica — se propde amedir o impacto que as me-
didas de control e causam em a gunsindicadores préviamente definidos .E
preciso lembrar que como natubercul ose est@o envolvidosindmerosfa
toresrelativosaqualidadedevida émuitodificil separar osefeitosdas
medidas de controle. Emboraexistam outrosindicadores que medem a
magnitude do problemacomo o risco deinfeccéo emedidasde impacto
social, como por exemplo anos de vida perdidos, na prética hoje em
nosso meio, osindicadoresmaisutilizados paraacompanhar aendemia
s80 o coeficientedeincidéncia e o coeficiente de mortalidade por tuber-
culose. Ambos devem ser discriminados segundo sexo, idade, formacli-
nicaeassociacdo comHIV edevem ser analisados por local deresidén-
ciaemtodososniveisdo sistemalocal, regiona ecentrd.

A incidéncia, tanto em niimero absol uto de casos como em coeficiente
por 100 mil habitantestem o inconveniente de sofrer influénciadefatores
operacionais, isto €, depende da intensidade da busca de casos e da
subnotificagdo. Assm paraque o coeficientedeincidénciaexprimareal -
mente amagnitude do problema, € necessario que 0s casos sgam detec-
tados, que o diagndstico sgaconfiavel e que elessgam notificados.
Mesmo assim, este€um indicador bastante Util, principal mentequando se
comparaaevolucdo histéricado nimero de casos notificadosou asdife-
rencas entre regidesvizinhas ou de condi ¢gdes semel hantes.

No estado de S&o Paul o tem-se observado uma certa estabilidade dos
casos e coeficientesdeincidéncia, que pode ser visuadizadono gréfico 1,
numaseérie historicade 1980 a1997.

Sabe-se que esses coefi cientes nem sempre representam o universo de
casosjaque 3o obtidos damorbidade notificada. E por isso que setorna
fundamental utilizar outros indicadores para conhecer atendénciada
endemia, bem como analisar osdados o maisperto possivel deondeees
estéo sendo gerados. | sso significaque é muito importante que osnivels
locai s preocupem-se em andlisar seus dados paramelhorar suaqualidade
econfiabilidade,

A faixaet&riamais atingidaéade adultosjovensentre 20 e 49 anos, e
pode ser constatadatendénciade declinio entre osmenoresde 20 anos, (
gréfico 2) possivelmente devido asaltas coberturasvacinaisde BCGid
entre osmenores de um ano, nos Ultimos 10 anos.



Gréfico 1- Casosecoeficientes* deincidénciadetuberculose
Estado de S. Paulo - 1980 a 1997
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Grafico 2 - Casos detubercul ose pulmonar em maioresde 15 anos
segundo resultado de bacil oscopia.
Estado de S. Paulo - 1986 a 1997
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Em relacdo a0 género, a propor¢do de casos do sexo masculino em
relacdo ao feminino tem sido de 3 homens paraumamul her.

A formaclinicamaisfregquente € apulmonar, sendo que €importante
analisar os casos baciliferos pelaimportanciaepidemiol dgicanatrans-
missdo, bem como pel o fato de serem os casos confirmados. No Estado
de S. Paulo, entre os casos pulmonares maiores de 15 anos cercade 55
% , sdo baciliferos. Lamentével mente entre os pulmonaresmaioresde 15
anos aindaaparecem acadaano cercade 18 a23 % de baciloscopias
néo realizadas, conforme mostrao gréfico seguinte:

Gr afico 3—Casosecoeficientes* deincidénciadetuberculoseem menoresde
20 anos. Estado de S. Paulo, 1986 a1997.
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A distribuicéo geograficados casos mostragque o Municipio de S. Paulo
concentrao maior nimero de casos, cercade 7000 casosnovaos por ano,
com um coeficiente deincidénciaemtorno de 60 por 100 000 habitantes.
O Mapal mostraadistribuicéo dos casos no Estado.

Osmaiores coeficientesdeincidéncia, maioresdo queo do Estado, de
52,8 por 100000 habitantesem 1997, encontram-seno litoral sendo que
0 municipio de Bertiogaéo quetem o maior coeficiente do Estado, 230
por 100 000 habitantes. O Mapa2 ilustraadistribui¢do dos coeficientes
deincidénciano Estado.

A coinfeccdo HIV/TB tem asmai ores porcentagensem municipioscomo
S. Josédo Rio Preto, R. Preto, Santos, etc

A gravidade daendemiaem nosso meio setraduz também pelaatamor-
talidade causada peladoenca. Morrem por tubercul ose no Estado cerca
de 1500 pessoas por ano, sendo que selevarmos em contatambém os
casos associados com outras doengas como Aids, diabetese outrasesse
nlimero sobe para.cercade 5000 6bitos por ano. E bastante preocupante
ofato dequeemboraaincidénciaestgaestével, constata-se nos Ultimos
10 anos, umatendénciade aumento namortalidade por tubercul ose como
causabasica, conformeilustrao grafico seguinte.

Gr &fico 4- Obitos e Coeficiente de mortalidade por tubercul ose no Estado de
S. Paulo, 1980 a1997.
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MAPA 1 - CASOS DE TUBERCULOSE
ESTADO DE SAO PAULO - 1996

MAPA 2 - COEFICIENTE DE INCIDENCIA DE TUBERCULOSE
ESTADO DE SAO PAULO - 1996
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2- Avaliacéo oper acional —compreende aavaliacao dostrés componentes
principais do programa, descoberta de casos, tratamento e vacinagéo
BCGid.

Osindicadoresoperacionaistém o objetivo de avaliar aestruturaneces-

sariapara o desenvolvimento das acdes do programa, bem como aqua:

lidade dessas acOes (indicadores de processo). Paraavaliar aestrutura
temos, por exemplo:

- coberturado programanas unidades - porcentagem de unidades que
fazemvacinaBCG, porcentagem de unidades quefazem bacil oscopia
de escarro, porcentagem de unidades que fazem tratamento de tuber-
culose;

- coberturado programanos municipios - porcentagem de municipios
gue contam com vacinacdo BCG, com diagnostico bacteriol 6gico, com
tratamento de TB.

A avaliacéo daqudidade das acBes do PCT pode abordar varios aspec-

tos, sendo que vériositensdafichade notificagdo se prestam aisto.

U Descobertade casos

- demorameédiaentre o inicio dossintomase o tratamento
A precocidade nadescoberta dos casos, especia mente os pulmonares
baciliferos, éum fator importanteaser avaiado. Pode-sedividir otem-
po que o doentedemoraainiciar o tratamento em duas etapas. A pri-
meiravai doinicio dossintomas até que o doente procure atendimento
médico. Embora nessa fase ja pesem as dificuldades de acesso aos
servigosde sallde em geral, adecisdo derecorrer aum médico envolve
fatores culturaise emocionaisdo individuo, sendo por isso conhecida
como “demorado paciente”. A segundafase éademorado sistemade
salide, ou a“demorameédica’, que comecanaprimeiraconsultaem
algum servico de salide, passapeasuspeitaclinica, o diagnésticoevai
até o momento doinicio do tratamento e é portanto passivel demelhoria

- descoberta segundotipo de servico que descobriu o caso—ambu-
latdrio, hospital, etc

- descoberta de casos em apresentacdo esponténea de Sintomaticos
Respiratdrios, comuni cantes, buscaativa, etc

- qualidade do diagndstico — % de positivos, % de bacil oscopias ndo
realizadasem pulmonares maioresde 15 anos, % de pulmonaresnega-
tivos

Paraverificacdo daqualidade do diagnostico, aporcentagem de casos

bacteriol 6gicamente confirmados deve ser avaliada- emborahajacasos
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em gue ndo se consegue aconfirmacado, eles ndo devem ser maioria. O
exempl o cléssico deindicador € o nimero de casos pulmonares semrea
lizac&o de bacil oscopiade escarro.

O Tratamento

- estudo de coortes de casos - % de cura, abandono, 6bito, etc.
Naqualidade do tratamento, ametodol ogiade avaliacdo € importan-
te. Utiliza-se 0 estudo por coortes- pacientesqueiniciaram tratamen-
to em um mesmo més. Avalia-se, entdo, suasituacdo apos 7, 10 e
mesesdoinicio do tratamento. Osresultados de tratamento, porcen-
tagem dealtaspor cura, de abandonos, 6bitos por tubercul ose, dbitos
por outras causss, etc., refletem aqualidade das agoes de tratamento.
Também no quetocaaeste aspecto, deve-se analisar em separado 0s
doentesiniciamente baciliferos, os casos novos e osretratamentos e
osHIV-positivos.

- internacBes - nUmero de internagdes, motivos, tempo médio de
internacao.

0 BCG
- coberturavacind

O Pangamento/ Avaiacéo
Qual ataxaaceitavel de abandonos, qual ametade cura?
Segundo o Ministério da Salide, ametapropostaé atingir 85% de curas
ao fim do tratamento. Estevalor podeficar como umareferénciamas, de
todaforma, éimportante acompanhar o desempenho do PCT ao longo
do tempo. Podemos ent&o definir metas em termos de aumento percentual
decuras, diminuicao dosabandonos, etc.

Q) Descentralizacdo do PCT eindicadoresestruturais

Em principio, asatividadesdo PCT devem ser disponibilizadasatodos os
usuarios dos servicos de salide, 0 mais proximo possivel de suaresidén-
cia. Vaelembrar que essadisponibilidade ndo serestringe aexisténcia
fisicados servigos com as atividades do PCT, mas compreende todos os
fatoresquetornam maisfacil o acesso aelas, como por exemplo oshoré
riose critérios de atendimento.

Um dosprincipiosdesg aveis, portanto, € que o diagnostico e o tratamen-



to devem ser descentralizados. A coletade exames de bacil oscopia, por
exemplo, deve ser disponivel emtodosos servicosde salde, sem limita
¢des ou cotas, sendo os exames levados ao |aboratdrio com a maior
frequéncia possivel. Os potes para coleta de escarro devem ser
disponibilizadosgratuitamente, e osresultadosdosexamesdevem retornar
comrapidez.

A descentralizac8o do tratamento deve ser planejadacom o devido cui-
dado, paraque se garantaaqualidade do servicgo prestado, principa men-
teo treinamento continuado dos profissionais. Deve ser pesada, portanto,
paraquaislocaisé conveniente descentralizar.

A organizacéo do PCT em umaregi&o precisatambém estabel ecer uma
rede dereferénciae contra-referénciaambulatorial, hospitalar edelabo-
ratorio.
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Anexo 1

Esquemas de tratamento de tuberculose

ESQUEMA | ESQUEMA IR*
2RHZ/4RH* - Indicado nos casos novos de todas as formas de 2RHZE/4RHE** - Indicado nos casos de retratamento
tuberculose pulmonar e extrapulmonar, exceto meningite em recidivantes e retorno ap6s abandono do Esquema |

Peso do doente Peso do doente

Fases do Drogas Até Maisde Maisde Mais de Fases do Drogas Até Mais de Maisde Mais de
tratamento 20kg 20kge 35kge  45kg tratamento 20kg 20kge  35kge  45kg
até 35kg até 45kg | até 35'kg até 45.kg .

mg/kg/dia  mg/dia mg/dia  mg/dia mg/kg/dia  mg/dia mg/dia  mg/dia

1% fase R 10 300 450 600 1" fase R 10 300 450 600
(2 meses) H 10 200 300 400 (2 meses) H 10 200 300 400
z 35 1000 1500 2.000 Z 35 1000 1.500  2.000
E 25 600 800 1.200
2* fase R 10 300 450 600
a
(4 meses) H 10 200 300 400 2: fase R 10 300 450 600
(4 meses) H 10 200 300 400
Observaces: N ) E 25 600 800  1.200
al No tratamento da tuberculose oftalmica e cutanea, a isoniazida podera ser mantida por
mais seis meses, a Critério i'né(llCO (2RHZ/4RH/6H). Observagoes:
b) No lratalmento d;j associacao tuberculose e portador de HIV ou paciente com AIDS, a 2- a) Os recidivantes de esquemas alternativos por toxicidade ao Esquema | devem ser avalia-
fase terd a duragao de 7 meses (2RHZ/7RH). dos para prescricao de esquema individualizado.
* 2RHZ - 1" fase (2 meses), 4RH - 2* fase (4 meses) b) Havendo alteragao visual durante o tratamento, o paciente devera ser encaminhado para
R: Rifampicina - H: Isoniazida - Z: Pirazinamicda um servigo de referéncia, com o objetivo de avaliar o uso do Etambutol.

Siglas adotadas pela Organizagao Mundial de Satide ~ OMS + Esquema I reforcado.

** 2RHZE - 1 fase (2 meses), 4RHE — 2? fase (4 meses)
R: Rifampicina — H: Isoniazida - Z: Pirazinamida — E: Etambutol
Siglas adotadas pela Organizagao Mundial de Saide ~ OMS

ESQUEMA 111
3SEtEZ/9EtE* — Indicado nos casos de faléncia
de tratamento com os Esquemas I, IR e |1

ESQUEMA 11
2RHZ/7RH*- Indicado na meningite tuberculosa

Fases do Drogas Dose para todas Dose maxima Peso do doente
tratamento as idades em mg
mg/kg de peso/dia Fases do Drogas Até Mais de  Mais de Mais de
4
1% fase R 20 600 tratamento 20kg  20kge  35kge  45kg
até 35kg até 45kg
(2 meses) H 20 400 ke/di /dia mg/dia me/dia
z 35 2.000 mg/kg/dia  mg/di & &
2 fase R 10a20 600 1" fase S 20 500 1.000 1.000
(7 meses) H 10a20 400 (3 meses) Et 12 250 500 750
i E 25 600 800 1.200
Observacdes: . o i z 35 1000 1.500  2.000
a) Nos casos de concomitancia de meningite tuberculosa com qualquer outra localizacao
de tuberculose, usar o Esquema II. 29 fase Et 12 250 500 750
b) Nos casos de meningite tuberculosa, em qualquer idade, recomenda-se o uso de corticos- (9 meses) E 25 © 600 800 1.200

terdides por um prazo de 2 a 4 meses, no inicio do tratamento.
¢) Na crianca a prednisona ¢ administrada na dose de 1 a 2mg/kg de peso corporal, até a Observacaes:
dose maxima de 30mg/dia. No caso de se utilizar outro corticosterside, aplicar a tabela a) Em pessoas maiores de 60 anos, a estreptomicina deve ser administrada na dose de 500mg/
de equivaléncia entre eles.
d) A fisioterapia na meningite tuberculosa devera ser iniciada, com orientagao, o mais pre-
cocemente possivel.

dia

b) Havendo alteragao visual durante o tratamento, o paciente devera ser encaminhado para
um servico de referéncia, com o objetivo de avaliar o uso do Etambutol.

* 2RHZ - 1% fase (2 meses), 7RH - 27 fase (7 meses)

R: Rifampicina - H: Isoniazida - Z: Pirazinamida

Siglas adotadas pela Organizagao Mundial de Sadde — OMS

* 3SHEZ - 1% fase (3 meses), 9EtE — 2" fase (9 meses)
S: Estreptomicina - Et: Etionamida — Z: Pirazinamida - t: Etambutol
Siglas adotadas pela Organizagao Mundial de Saude -~ OMS



Anexo 2
Orientacao para coleta de material para realizacdo de
baciloscopia e cultura

Procedimentosparaacolheita:
1—Qualidade e quantidade
Lembrar que uma boaamostrade escarro é aque provém da arvore
brénqguica obtida ap6sesforco de tosse, e ndo a que se obtém da
faringe (normalmentesaliva) ou ainda por aspiragéo das secregoes
nasais. O volume ideal deverdserde5al0ml.
2—Recipiente
O materia deve ser colhido em potes plasticos de preferénciacom as
seguintes Caracterigticas descartévels, transparentes, bocalarga (50 mm
dediametro) tampaderosca, atura de 40 mm e com capacidade de 30
a50ml. O pote deve ser identificado onde serainscrito o nome do
pacienteea data dacolheita. Estaidentificacdo deverdser feita no
corpo do pote e nuncanatampa.
3—Local dacolheita
Asamostras devem ser colhidasem |ocal aberto, depreferénciaao ar
livreouem salabem ventilada.
4—NuUmero deamostrase momento dacolheita
A baciloscopiacom afindidade de diagnéstico deve ser feita a partir de
pel 0 menos, duasamostras. Norma mente aprimeiraamostraé colhida
no momento daconsulta, para aproveitar apresencado doente; ase-
gundaamostradeve ser colhidano diaseguinte ao despertar. O horério
do despertar auxiliaaobter umaamostramais abundante devido as
secregOes acumul adas naarvore bronquicadurante anoite.
5—Orientagdo para o paciente
O pessod daUnidade de Salide deve orientar o pacientedemodo claro
e simplesquanto acol heitade escarro, seguindo 0s seguintes passos :
antes de entregar o pote ao paciente deve-se verificar se o frasco estafechando
bem eseomesmoja esta devidamente identificado, como nome do paciente
e datadafixado no corpo do pote.
d) aodespertar pdla manha o paciente deverainspirar profundamentereten-
do por algunsinstantes o ar nos pulmdes, tossir elangar o material no pote;



essaoperacao deve ser repetidaaté aobtencdo de 3 eliminacbes de escarro
(evitar que escorranaparede externado frasco).

b) o paciente deve, entdo, tampar o pote firmemente e, em seguidalavar as
maos. Em seguidadeve preparé-|o parao transporte até a unidade ou | abo-
ratorio, colocando-o em um saco pléastico ou em uma caixa com atampa
paracimaefirmando-o parando virar durante o trgjeto.

Procedimentos paraconservacdo etransporte :

A amostrade escarro deve ser armazenada sob refrigeracéo, em geladeira

comum podendo ser conservadapor até5 dias. No caso de culturao pro-

cedimento paraacol heitae conservacao deveraser o mesmo dabaciloscopia

de escarro, porém deve ser encaminhada ao laboratorio no tempo mais

curto possivel

Quando aamostrapermanecer em temperaturaambiente deve ser armaze-

nadaem um local fresco, sem exposi¢céo aluz solar sendo conservadapor no

maximo 24 horas. No entanto no Estado de S. Paul o, ndo hijustificativanem

paraarmazenar foradagel adeiranem paraessademorade5 dias, recomen-

da-searmazenar no maximo um diano refrigerador.

Para o transporte de amostras deve-se considerar trés condi¢desimportan-

tes:

- manter sob refrigeracdo

- proteger daluz solar

- acondicionar de forma adequada para que ndo hagja derramamento
Recomenda-se para o transporte das bacil oscopias daunidade parao la
boratdrio aautilizacdo de caixas deisopor por seremisolantestérmicas,
lavaveiseleves. Ospotesdeverdo estar dispostosno interior das caixas
térmi cas com algum tipo de suporte paraevitar o derramamento dos mes-
mos.
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Anexo 4

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FICHA DE NOTIFICACAO =
CENTRO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
TUBEROULOSE "PROF. ALEXANDRE VRANJAC*
- SEMANA
N@ DA FICHA: Ne DO PRONTUARIO: DATA DANOTIFICAGAO: ___/___J ePIDEMIOLOGICA: L1
CcODIGO
DIR: MUNICIPIO: MUNICIPIO: L
coDIGO
UNIDADE: UNIDADE:L_J_ L J I | |
1. IDENTIFICAGAO
[1/=23 S T I
DATA DE NASCIMENTO: I oape:L_JL_J sEx0: [ 1. masculino 2. feminino
anos, meses, dias)
NOME DA MAE:
ENDEREGO: Ne
BAIRRO: DIST. ADM.:
MUNICIPIO: oir: LI kL cop.res:LL I LI
2. IDENTIFICAGAO COMPLEMENTAR
OCUPAGAO: ESCOLARIDADE: *L

3. TRATAMENTO ANTERIOR (O ULTIMO ANTES DO ATUAL)

4. FORMA CLINICA

DROGAS UTILIZADAS || |

CODIGO DROGAS
J R- Ritampicina L 01- PULMONAR 05 - GANGLIONAR
A A A |- Isoniazida
. O SABE INFORMAR azida
NAG 1-NAGTRATOU/NA i FE’"lﬂ';am'd? L 03 - MENINGITE 06 - OSSEA
2-ALTA POR CURA HA ANOS MESES |2 ponepomicina
 Elonamida (. 04 - PLEURAL 07 - VIAS URINARIAS
SIM | 3- ABANDONO HA ANOS MESES [0, outras
N- Nao sabe informar OUTRAS: ||

5. DESCOBERTA (CASO PULMONAR)

6. TEMPO DECORRIDO (CASO PULMONAR)

L) s

APRESENTAGAO ESPONTANEA COM SINTOMAS RESPIRATORIOS

- [ Imeses
2 APRESENTAGAO POR OUTRO MOTIVOS A) DO INICIO DOS SINTOMAS L_JL_JSEMANAS
3. ENCAMINHAMENTO COM SUSPEITA OU DIAGNOSTICO
DE TUBERCULOSE, E SERVIGO DE SAUDE QUE O ENCAMINHOU:
N L_J_IMeses

4 CONTROLE DE COMUNIGANTE B) DA 18 CONSULTA AO TRATAMENTO L_JL_JsEMANAS
7. BACILOSCOPIA E CULTURA 8. RADIOGRAFIA
_| BACTERIOSCOPIA DE ESCARRO: SE POSITIVA, QUANDO ___/__|. cpico bas cucturas | | L ToRax CODIGO DO RX

E BACTERIOSCOPIA 1- NORMAL
_J cuLTURA DE ESCARRO 1- POSITIVA L_JoutroLocAL: |2 susperTATB
L J 2- NEGATIVA 3- SUSPEITA TB C/CAVERNA
CULTURA DE URINA 3- EM ANDAMENTO 4- OUTRAS AFECGOES
|__I CULTURA DE OUTRO MATERIAL (] | [z NAoREAUZADA & NAOREALIZADO
9. OUTROS EXAMES COMPLEMENTARES
TESTE TUBERCULINICO L__IL_| milimetros (cédigo para ndo-realizado: 88)
HISTOPATOLOGIA DO MATERIAL
DESCRIGAO L
10. DOENGAS ASSOCIADAS 11. ANTI - HIV 12. HOSPITALIZAGAO IMEDIATA 13. TRATAMENTO ATUAL
coDIGO O I O O L
1- AIDS
1- POSITIVO o

2- DIABETES 1- SIM - INDICAGAO MEDICA Wiclo___/__/___
3- ALCOOLISMO 2- NEGATIVO
4- DOENGA MENTAL 2- - A
s OUTRE 3- EM ANDAMENTO SIM- INDIGAGAO SOCIAL DROGAS | 1
6- NENHUMA 8- NAO-REALIZADO 3- NAO
COMENTARIOS ADICIONAIS

PARA CASOS HOSPITALIZADOS PREENCHA O VERSO
—

CARIMBO COM CRM, E ASSINATURA DO MEDICO

170097 MPRESSOTUBERC MR
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14. INTERNAGAO

DATADE INTERNAGAO ___ /_ / 0- NAO-ADESAO AO TRATAMENTO 7- DIABETES
1- INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA 8- INTOLERANCIA MEDICAMENTOSA
2. HEMOPTISE 9- CAQUEXIA
moTivoPRINCIPAL - L L] 3- MENINGITE 10 - ELUCIDAGAO DIAGNOSTICA
4- MILAR 11 - CAUSAS SOCIAIS
5- ABCESSO 12- OUTRO
outrRosMoTivos) L _IL_J 6- AIDS 13 - SEM INFORMAGAO
15. SAIDA DO HOSPITAL
DATA DA SAIDA - 1- CURA
2- APEDIDO

3- DISCIPLINAR
4 - MUDANGA DE DIAGNOSTICO
5- ALTA PARA TRATAMENTO AMBULATORIAL. QUAL?

TIPO DA SAIDA () 6- TRANSFERIDO PARA OUTRO HOSPITAL. QUAL?
7- OBITO POR TUBERCULOSE
8- OBITO POR OUTRA CAUSA. QUAL?
10 - EVADIU-SE

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO DA FICHA DE NOTIFICACAO DE TUBERCULOSE

Preencher esta ficha para todo e qualquer doente que iniciar ou continuar o tratamento de tuberculose na unidade, seja ele caso
novo, reinicio de tratamento apds abandono ou recebido por transferéncia, independentemente de ja ter sido notificado anterior-
mente (a duplicidade de notificacao sera detectada por computador).

Os campos assinalados com asterisco serdo preenchidos pelo C.V.E.
1- IDENTIFICAQ/:\O DO PACIENTE

NOME: preencher de forma legivel o nome completo, sem abreviagdes.

ENDEREGO: anotar o enderego completo e a DIR de residéncia. No caso de detentos, anotar "Sistema Penitenciario”.
2- IDENTIFICA(}Z\O COMPLEMENTAR

OCUPAGAQ: evitar termos gerais, como ajudante (de qué?), aposentado (em qué?), etc.
3 - TRATAMENTO ANTERIOR

NAO: significa que o paciente nunca tratou anteriormente, ou nao sabe informar se foi ou no tratado. Utilizar o codigo 1 (um),
mesmo que ja esteja em tratamento ha algum tempo, independentemente de ja ter sido notificado por outro servigo.

SIM: neste caso, assinalar o tipo de alta do ultimo tratamento: cura (cédigo 2) ou abandono (cédigo 3), e especificar as drogas
utilizadas, bem como a data de ocorréncia.

4 - FORMA CLINICA
Registrar a forma ou formas clinicas diagnosticadas, com os cédigos relacionados. No caso de outra forma nédo-codificada, espe-
cificar. O codigo 2 é reservado para o C.V.E.

5 - DESCOBERTA (caso pulmonar)

Este campo somente deve ser preenchido para o caso de forma clinica pulmonar. Deixar em branco para os casos de extra-pul-
monar.

CODIGO 1 - Apresentagao espontanea com sintomas respiratérios: situagdo em que o paciente se apresenta na unidade de
satide (ambulatério ou hospital) por iniciativa prépria, com sintomas respiratdrios, sem encaminhamento por outra unidade.

CODIGO 2 - Apresentagéo por outros motivos: o paciente procurou a unidade de salide por outros motivos, que ndo os sintomas
respiratdrios (por exemplos: diabetes, doenga mental, etc.), sendo, entéo, diagnosticada a tuberculose.

CODIGO 3 - Neste caso registrar o nome do servigo de satide que encaminhou o paciente.
CODIGO 4 - Controle de comunicante: quando o caso é descoberto pelo médico, através da rotina de controle de comunicantes
dos doentes de tuberculose.
6 - TEMPO DECORRIDO (caso pulmonar)
A) Registrar o tempo decorrido desde o inicio dos sintomas respiratérios até o inicio do tratamento.

B) Registrar o tempo decorrido desde a 12 consulta, devido aos sintomas (em qualquer servico médico), até o inicio do
tratamento.

7 - BACILOSCOPIA E CULTURA

Anotar os resultados destes exames por ocasifio do diagnéstico. No caso de utilizagdo do codigo 3 (exame em andamento)
preencher a lapis e informar posteriormente o resuitado a DIR para corregdo. O resultado da baciloscopia deve ser informado no
prazo maximo de 30 dias.

Quando for feita bacterioscopia de outro material que ndo escarro, anotar no campo "Comentarios Adicionais”.
8 - RADIOGRAFIA

CODIGO 2 - Refere-se a imagem radiolégica compativel com qualquer forma de tuberculose (condensagao pulmonar tipica ou
n&o, aumento de génglios mediastinais, derrame pleural, R-X de outro 6rgéo com alteragdes compativeis, etc)

CODIGO 3 - Refere-se a R-X suspeito de TB, com presenga de cavidade.
CODIGO 4 - E reservado para afecgdes nao-tuberculosas (ex: cardiopatias).
10 - Nao havendo doenga associada, registrar o codigo 6.

13 - TRATAMENTO ATUAL
Anotar as drogas conforme os codigos especificos no |tem 3 (tratamento anterior).
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Anexo 5

Unidade de Satide.

UF:

REGISTRO E CONTROLE DE TRATAMENTO DOS CASOS DE TUBERCULOSE

Més de__

de 19

tuhcreulose Kegistrar OP quando houver imagm sugesiivn de oulea
Patotagia ¢ N quando o wpecto radialogico for normal. Quando o RX

s for realiacks assinalar um trago (-}

1 més correspondenie)
Ex Neg.
Neg

IDENTIFICAGAD EXAMES DE DIAGNOSTICO < TRATAMENTO EXAMES DE CONTROLE ALTA
N motricaia o I E2 T ; ¢
Secv] Geral Nome 0 [aa ub PPD]H\!' R WV (125 Mol nicio {15 T3 T2 156 17 1815 1o TiTia |** | Date | Motwo
|
y I
L]
PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE
Unidade dc Sadde: U
Instrucées para o Registro ¢ Controle de Pacientes
1. Este lvro de Reginro ¢ Comtale de Trutamenta s Casos de Tuberculass® ¢ um  HIV Registrar POS quando o resultado dn sorologia para HIV for positivoe  Cura NC
instrumento de informagio oficial da Programs de Controle da Tuberculuse (PCT), sendo NEO quando negative. Quando néo realizado assinslar com um irager (-) Alta por curs nbo comprovada serk dada quando, urs caso pulmonar
& carker confidencial a3 nformudes aqui conudas ¢ deve ser adequeds © nicialmente positive, 0 COMpIE(A o tralamenta, nbo tver realizao as
Cudadosamente profegido conira danos ¢ xravios » s pars cncerrameno i cass
2. Deven ser regisirados nesie bivio apenas s pacientes que iniciam o iratamento, com scu
dingadtico irmado.
S ol . rimenirai ¢ amosis FORMA CLINICA Cun
4. An final de cada més ¢ ano deverao ser feitos s consolidadas (mensalianual) egistrar P park lubereulose pulmonar positsva, P. pars loberculose A alta por cura seri dada com base em critérins clinico-radiokgicos, nos
5. Nonicio e cada més abri nova folha pulimoner negativa; mas casos e tuberculose cxtrapulenonss ssinalar ' "
6. Como preccher s colunas 4 localizagio & cordo com » seguinie convengie: o
comprovad).
IDENTIFICAGAO: PL- pleural; Gp - ganghonar periférica; 01 - datco arteutar; Oc-ocular, Aband.
ferv. 4 TB Regisirar 0 nimero sequencial anusl e inserigho do cas oo servigo Gu - Génno rindria: Mc - mening-encefilice, Mi - miliar ¢ O - outras Al por abanduusa d tralamento seri dada so docnlc que deixou de
de lubercvlose da unidadc Tocalizagacs. compbrecer 4 unidade de saide, por mass de M) dias consccutivos, apts a
Maric.geral | Regisiar o mumern de matieula o pactente oo regised cral e aidad dita spraada pars e retormo,
(mimero & prontuiny)
Nome Regisirr o nome compieto do pucicntc TRATAMENTO M Diag
e Reisear  idade o paciente em anos comples em menors de 13m0 Tiper Registtar T8 pars os cass d: tatamento inicil (casn move); A ala g mudana de diagniiic ser dada quando for constatads e
regisrar 3 idade em mesen £ 3meses RR para setcatamento de recidivas Do cisgndsiico de iuberculose.
RA setrutameant aes shandno ¢
Sexo Assinlar M pars masculino ¢ ¥ para femimine RE para o retratament nos casos dc taléncrs i
A aka por s
Inicia Regisrar 3 data dov inlero do 1ratamento (dus, més ¢ an) bm caso durentc o tratement ¢ independenicmente da causa.
de paciente transferid, registra-sc a da inicio G0 ratamento Falincia
o i de onde procede o pueeats. A fulbncia deverd scr considerada quando o pacicnte tiver positividade do
EXAMES DE DIAGNOSTICO cxcatro, cm dnis cxames consecutivos, 30 final do raiamento, On docnics
que au inicio do Uaiamento sk psitivos ¢ maRtm-sc asim A © QUAND
s ¢ s com poskividade inicaal scguida de nagalivagéu € nove pusitividade
oo 2 meses cansecutivon, o (ambém casas de fakéncin
Buciloscopia  Transcrever u resoltade Ua baciluscopia na 1 ailuna yoande for a Esqucma Regutrar o xquema utifizades. 1. IR, 1 ¢ 111, Nas unidades de refcréncia  Transf.
meira amosta ¢ na 2*coluna quandis for a scgunda amostes, de acardo quande forem ulilizadus us esquemas espeviuis em pacienlcs rasistontes, ferés for outro serviga de
Com o seguinie Crtin. . 4+, ¢ v, para s postivos ¢ NEG para o wisrar EF. saie
negative, Quando i eslirad assmabar com um I (-)
e Transcrever o resullade da culiva assnaland POS para t powiivo ¢ EXAMES DF CONTROLE
NEG para o negativo. Quando i realicadu ssinalar com ur trage () Baciloscopia  Regirar o resultada on cokom correspundentc s més de ratamentss m
e v exame (o realieades Transcrever o resuliado da baciloacopis e
acordha com 0 SCGUINIE CritErin: ». ++, +++ para os pasitives ¢ NEG para
s negativis Quando i ealizads asaimalar com wm tgo (- ).
rro Registar o resulia da prova tuhereulinics usando 3 gl N para ndo RX Regisirar X quand for rcalias cxame radiolfgico s final o
ecator, RI para reator fraco ¢ RF pata reator faric. Quands nio realizads tratamenio ¢ traga ( - ) quando aia readizado.
assinalar com um trage ().
ALTA OBSERVACOES
i Quand 0 rexullado G exume Nisiopatoligico acusm & presnga & Dats Registear 2 daia 42 aa { dia, més € ane )
BAAR regisirar POS; quanda o resultady rlerir achados sugestivos — Motiva cgistrar. Regsirar ocorrencias nbo especificadas, coma Inloberincia
e tuherculos registar SUG ¢ wuande us achuds [nrems v sugesivos medicamentnsa, inerrupgdo do tratamenko por 3l de medicament na
de tubcreukine rexistrac NEG. Quande ndo rcalizado assinalar um teagn wnidade, wregulasidade do Iratamenia ¢ vulras
) Cura C All3 por cura compeovada scra dada quando um cas pulmonar
iwcislmente posiivn, 30 Lomplear o raiamenta, aprescalar s
kX Regisuar S quando a6 imtageas radioligicas forem suspeitas e aiscopias negativas (anotar s dus biciliscopias aegativas
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AVALIAGAO DO RESULTADO DE TRATAMENTO

ESTUDO DE COORTE
AVALIACAO NO %, 12°E 15° MES conforme esquema utilizado
Unidade Sanitdri UF: Periodo: _° Trimestre de 19
MUDANCA
TRATA- FORMA CLINICA INSCRITOS. CURA ABANDONO TRANSFE OBITO CONTINUA- FALENCIA | DEESQUEMA
MENTO RENCIA GAO DO
‘TRATA- INTOLERAN.
MENTO CiA
COMIRO NAO COM-
VADA PROVADA
t N % N % N % [ % % [ % N % ~ % 3 %
N PULMONAR
v POSITIVA 100
4 PULMONAR SFM
} ol JAOQ 100
A EXTRA PULMONAR 10
L
TO1AL 100
APOS
ABAN- PULMONAR W00
RETRA | DONO POSITIVA
TAMEN. [ RECIDI FULMONAR 10
0 VA POSITIVA
TOTAL 100
PULMONAR 10
TB ASSOCIADA POSITIVA
COM HIV+ TOTAI
OU AIDS (VUI M‘MAIS 100
ruuMAS)
ol N N N N N I

AVALIAGAO DO RESULTADO DO TRATAMENTO

Periodicamente a Unidade de Satde devers avaliar o resultado das COORTES de casos tratados. O
dados serdo coletados por trimestre. Porém pode-se redefinir o periodo de cstudo considerando-se
que & necessirio um numero significativo de pacientes para que as tabelas possam ser preenchidas ¢
analisadas. Os dados para preenchimento das labelas serio coletados tomando-se todos o5 casos
constantes do"Livro de Registro e Controle de Tratamento" o periodo escolhido.

Para us casos de Tratamento Inicial (Esquema 1) e de retratamento (Esquema IR), cuja duragio é
de 6 meses, agio scr feita 9 meses depois do ultimo dia do perfodo a ser avaliado.

Pars casus de pacienies com HIV+ ou AIDS (Esquema
(Esquema I1), cuja dur

prolongado) € Meningite Tuberculosa
& de 9 meses, a avaliagio serd feita 12 meses dcpois.

Para 05 casos de tratamento de Faléncia (Esquema 111), cuja duragio ¢ de 12 meses, a avaliagio
serd feita 15 meses depois do altimo dia do periodo avaliado.

A avaliagio permite conheeer-se a cfetividade do tratamento. Caso néo se esicja obtendo cura
igual ou maior que RS%, deve-se identificar o{s) fator(es) que determinam esta baixa efetividade
para corrigi-los.

i)

STSTEMA DE INFORMACOES DE AGRAVOS
SUS-MS-FNS-CENEP | .
US-MSFNS-CENE E NOTIFICAGAD TUBERCULOSE
FICHA_INDIVIDUAL DE INVESTIGAGAD
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Instrucdes para preenchimento da ficha

«nko 05 CAMPOS (em .
01.NUMERO D/ - transcrever da ficha
02 Ana

o 0 DATA o o i s gtficado caro_ v 301/
03 Anotar a SEMANA EPIDE) GICA. . te o fem anterior for ignorado Ex 01
03 Anotar 0 NOME (complcto) no Mlnucirln ande o paciente esti um nouficado. Ex: Cabo.
UDE. notifi Yopral B

Bx: José Percita da Silva Xavicr
Ex: LAW/1949

PACIENTE g

19 Angtar s IDADE DO de
rad ptun:kl com 991

D, M., 26 anos = 26 A
11 o CODIGO DO SEX do pacentc o l[mnwl
12 Anotar 0 GRAU DE INSTRUCA Ex paciente com 1°

registaas 1° grau. Usar 7 Gsete)
11 Anoiar s DATA EM QUE OS PRIMEIROS SINTOMAS s manifesaram no pacientc. E: 10/12002

ente for
comunidade indigena 8 quat pertcnce).

17.Anotar o NOME. (¢smpletn) DO MUNICIPIO onde habitualmente n-ko!“mﬂ: Ex: Cabo

19 Anotar 0 NOME (completo)

20 Anotar 0 CODIGO DA ZONA onde reside o pacionte. Ex: 2 (Rural)

21.Anotar & SIGUA DA UNIDADE FEDERADA ondc babiualmenie reside o pacieie, Ex.PE (Pernamboco)

23 Auotr o NOME (complete L0

ena, colocar o mome da aideis.

FONE de cont

o pucene Ex; (81) 1262417

28 Anowr

T Ao oo 4 BACILOSCOPIA IE ESCARRO pum BAAR (acilo Alobol-Aco Resisentes)ralizads em
amosia para diagnditico

30 Anotar o resultado
Tealizada em amosen para diag

o o CULTURA” D ESCARRO para Mycobacerum tbercloss realizada em amosta para

Fx Vila dos
2 Se o paciente for

wm PONTO DE REFERENCIA para localizar » residéncia do pacicaic. Ex: Em frente 10 Ammazém do Joto

BACILOSCOMA O OVTRO MATERIAL para BAAR (Bacilo Alcool-Acida Resistentcs)

diagnostico.
21 Av0ur o ebade e CULTURA DE OUTRO
dgnostico

3. Anotar o resultado da ‘Teleradio
Compativel com tubcrculoss. 4-nho realizada
"

2ou3,

35MNo cao dopriene spesncr  orma extapamonat o0 ndemmr  cxrspulmonar, anota 0 " 1214367 ou  d
S, postifca-se quando o pacientc apresenta oulra forma de
‘quando o caso unvestigado for

acordo com 0 tipo ﬂ: Toc extrapulmonar O em OUTRAS,
tuhereul u especificadas. O ftem Ndo se Aplica deve sex preenchido
exclusivamente pulmonas

36 Anotar o resultado: |-} N rstor (0-4mm); 2-Reator fraco (5-9mmy; 3-Rewtor forte (10mm ou mais)

e Torax on Abreugrafia: 1-suspeito de tuberculosc. 2-normal. 3-outra alicracdo ndo

37.Todse
' mcsmo, (ARotar se 0 caso investigado ¢ comunicanie).
V& Anotar o resuliado da SOROLOGIA para HIV do pecicat.

13

40 Anotar o8 nimeros
o) e S IATA DO THICID do rsament do pGRE Ex 0501193

4 Anoat o nancto wilzado
foei) 1ou2
peppe
A e o

45 Anotas a DATA DA ALTA do paciente, e s, x 39133
u Anolat se existe ASSOCIACAO COM AIDS ou nfo.

12345678009,

Fam o pol
ia
i e ccor o prazo méxime de 30 ia o & dat d incrnacdo C-n.lnul:ullqum ybpadtors

() outro

ALTA
w Anotar o nome da mmunl. nl SA'ID’
st

FUNCAO OU CARGO que ocupa a insivico, Ex; enierma
DATA do preeachimento da ficha. Ex. 10101/
do respor




Anexo 6

TUBERCULOSE: RELATORIO DE ATUALIZACAO

Unidade: CS1MOGI MIRIM

Emissao em: 26/01/99

BK .

REC PR;);\:(T)U' NOME INICIO | BK | HIV PRAE\L/TIQTA ( CA;;DA;&I) S'T:LATA ©
5 45514 | LUIZA DA SALVA " O 14/09/98 | 2 8 14/06/99 o o
L 42017 | ANA CAROLINA DA CRUZ 30/07/98 | 1 2 29/01/99 . i
5 16872 | MARIO DA FONSECA DE SOUZA 03/09/98 | 1 2 05/03/99 o o
o 21856 | PEDRO MARTINS 04/09/98 | 2 2 06/03/99 o o
4 2414 | SEBASTIAO CRISPIM ARRAIS 03/09/98 | 1 2 05/03/99 _ i
10 | 832334 |RUBENS DA FONSECA 08/10/98 | 1 1 08/07/99 o o
5 15632 | FRANCIS ALBUQUERQUE 02/09/98 | 1 2 04/03/99 o o




Instrucdes para preenchimento do relatério mensal
de
atualizacédo de casos de tuberculose

Nesteimpresso estdo rel acionados todos os casos de tubercul ose desse Servi-

¢o de Salide que aindando tiveral alta, ou que estdo em abandono detratamento

1) Dadosdeidentificacao:

- nUmero do registro (rec) nosso banco de dados,

- nimero do prontuério e nome do doente,

- dados sobre asituacéo do paciente no inicio do tratamento (datado inicio
do tratamento, baciloscopiainicial, resultado deteste paraHIV, datapro-
vavel dedta).

Estes dados devem ser conferidos e, se necessario, alterados.

2) Dadosaserem preenchidos:
- Ultimo BK - Anotar aultimabaciloscopiarealizada (r esultado positi-
vo (+), negativo (-), ou ndorealizada (N) esua data.
- Situacdo - Utilizar osseguintescodigos

C DIGO OBS

1 Cura Alta Curado

2 Abandono N2o compareceu ap s 30 dias depois da data marcada para
consulta.

3- TransferGdcia Considerar neste C digo o doente que foi transferido para

continuar o tratamento ambulatorial, n?o as interna 1 es (neste
caso o doente ainda @ considerado em tratamento na unidade

de origem).

4 Mudan ade Diagn stico Caso haja mudan a de diagn stico registrar no campo de
observa | es e teclar F6 para deletar a ficha.

5 bito por TB bito de causa bAsica Tuberculose

6 bito n2o TB bito de outra causa bASica, por ex. AIDS, cirrose hepAiica

devida a alcoolismo, etc.

7 Em tratamento c/ justificativa | At@ a data prevista para a alta, o caso @ considerado nesta
categoria. Ap s essa data, aceitam-se como justificativas para
prolongamento do tratamento as seguintes situa 1 es: tomada
irregular dos medicamentos, doente HIV - positivo, formas extra-
pulmonares conforme manual de normas, mudan a de esquema
por intoler ncia medicamentosa.

8- Em tratamento s/ justificativa | Todas as outras situa 1 es de prolongamento n2o previstas no
tem anterior, mesmo que o m@ico n?o tenha assim indicado.

9 FalGacia Paciente que permaneceu positivo  baciloscopia ap s 0 4° m@
de tratamento e, descarta a hip tese de falta de ades®o (doente
que n?o ingere os medicamentos ou o faz de forma irregular),
foi mudado o esquema de tratamento.

10 Outra
11 Faltoso Doente que n20 compareceu na consulta estando sem
medica 20 h/Amnenos de 30 dias.

- Datadadta- Registrar adata de encerramento do caso, seja por cura,
abandono, transferénciaou ébito. Nao esquecer de preencher no campo
situacdo otipo dealta

OBS: A Unidadedeveraregistrar as seguintesinfor macdes no Boletim
deAtualizacéo:

- Transferéncia® paraqual servico

- Mudancade diagnostico ® qual o diagnéstico

- Obito ndo TB ® qual acausabésica

- Emtratamento ¢/ justificativa® qual o motivo

- Faléncia® esquemamedicamentoso introduzido
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