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Realizar assisténcia domiciliar, quando necessario;

Planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as acdes desenvolvidas pelos ACS.

5.24.5 Auxiliares de Enfermagem

Solicitar o retorno do paciente ap6s o término do tratamento e, em situaces
especiais, realizar o tratamento supervisionado;

Identificar sinais e sintomas de malaria grave e referenciar o doente grave a
Unidade de Referéncia;

Identificar sinais e sintomas de malaria e coletar a l[amina para o diagnostico;
Realizar procedimentos regulamentados para o exercicio de sua profissdo;
Acompanhar os pacientes em tratamento;

Orientar o paciente quanto a necessidade de concluir o tratamento;

Investigar a existéncia de outros casos na comunidade, quando da constatacéo
de um caso de malaria, encaminhar a Unidade Basica de Salde;

Realizar assisténcia domiciliar, quando necessaria;
Notificar os casos suspeitos e confirmados;

Encaminhar ao setor competente a ficha de notificagdo, conforme estratégia
local.
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6 TRACOMA

E uma inflamacgdo cronica da conjuntiva ocular e da cérnea - uma
ceratoconjuntivite recidivante, cujo agente etiologico € a bactéria Chlamydia trachomatis.
E considerada a principal causa de cegueira evitavel do mundo.

Nos periodos iniciais da infeccdo o tracoma aparece sob a forma de uma
conjuntivite folicular, com hipertrofia papilar e infiltracdo inflamatdria que atinge toda
a conjuntiva especialmente a da palpebra superior. Com as re-infecc@es e infec¢bes
bacterianas associadas, os foliculos evoluem para cicatrizes na conjuntiva da palpebra
superior. As principais seqlelas do tracoma sdo: a triquiase (dire¢do anormal dos
cilios que tocam a conjuntiva e a cornea) e o entropio (deformacéo interna da margem
da péalpebra). Os cilios em posicdo anormal atritam a cOrnea produzindo a sua
ulceracdo e opacidade, que obscurecem as margens da pupila e podem levar a
perda da visdo.

6.1 AGENTEETIOLOGICO

A doenca é causada pela bactéria Chlamydia trachomatis, sorotipos A, B, Ba e C.

6.2 MODOS DE TRANSMISSAO

A principal forma de transmissdo é a direta, de olho a olho, ou indireta, através
de objetos contaminados (toalhas, lencos, len¢ais e/ou fronhas). Alguns insetos como
a mosca domestica (Musca domestica) e ou a lambe-olhos (Hippelates sp.) podem
atuar como vetores mecanicos. A transmissdo sO ocorre na fase ativa (formas
inflamatdrias) da doenca. O racionamento, a falta de agua, a eliminagdo inadequada
de dejetos, associadas as deficientes condi¢cdes sanitarias e de higiene propiciam a
disseminacdo da doenca.

6.3 MANIFESTACAO DA DOENCA

A doenga tem duas fases e cinco formas clinicas:
1- Fase inflamatdria (que é transmissivel);

2- Fase sequelar (que ndo € transmissivel).
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3.1F inflamatori
129 6.3 ase amatoria

Para fazer o diagnostico é necessario realizar a eversdo da palpebra superior do
olho e observar sinais do tracoma inflamatorio

1.a - Tracoma Inflamatorio Folicular - TF

Quando estdo presentes no minimo 5 foliculos
(formagéo arredondadas e mais claras) com pelo menos
0,5 mm de didmetro, na conjuntiva da palpebra superior
do olho em sua regido central.

1.b - Tracoma Inflamatorio Intenso - Tl

ATENCAO BASICA

Quando ocorre espessamento da conjuntiva da
palpebra superior que se apresenta enrugada e
avermelhada, ndo permitindo a visualizacdo de mais de
50% dos vasos tarsais profundos.

CADERNOS DE

2.a - Tracoma Cicatricial - TS

Quando se encontram presentes cicatrizes na
conjuntiva da palpebra superior. A conjuntiva tem uma
aparéncia esbranquicada, fibrosa com bordas retas,
angulares ou estreladas.

2.b - Triquiase Tracomatosa - TT

Quando pelo menos um dos cilios atrita 0 globo
ocular, ou quando ha evidéncias de remocdao recente de
cilios invertidos, associados a presenca de cicatrizes na
conjuntiva da palpebra superior.

2.c - Opacificacdo Cornena - CO de origem
tracomatosa

Quando ocorre um obscurecimento de pelo
menos uma parte da borda da pupila.
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6.4 SINTOMAS

1. Nas formas clinicas inflamatorias do tracoma (Tracoma Inflamatorio Folicular -TF
e Tracoma Inflamat6rio Intenso -TI) 0s sintomas mais comuns sdo: lacrimejamento,
sensacdo de corpo estranho no olho, discreta fotofobia (sensibilidade a luz), prurido e
sinais de secrecdo purulenta, em pequena quantidade.

Porém, uma proporcdo de casos de tracoma é assintomatico.

2. Nas formas clinicas sequielares, especialmente a Triquiase Tracomatosa - TT e
a Opacificacdo Corneana - CO 0s sintomas mais comuns sdo: dor causada pelo atrito
do cilio no globo ocular, fotofobia intensa, olho seco e diminui¢do da acuidade visual.

6.5 DIAGNOSTICO

E essencialmente clinico-epidemioldgico e é realizado através do exame ocular
externo, por profissional de salide capacitado, utilizando-se lupa binocular de 2,5 vezes
de aumento e iluminacdo adequada, com luz do dia ou foco luminoso.

Cada olho deve ser examinado cuidadosamente para a deteccdo de anormalidades.
Examinar as palpebras, os cllios, a conjuntiva e a cornea.Os sinais de tracoma devem ser claramente
visualizados para serem considerados presentes. Na duvida considera-se sinal ausente.

As palpebras superiores devem ser delicadamente evertidas a procura de sinais
de inflamacgdo tracomatosa (TF e Tl) na area central da conjuntiva tarsal, excluindo-se 0s
angulos e as bordas.Cada olho deve ser examinado separadamente.

O diagnostico de tracoma foi padronizado pela Organizagdo Mundial de Satde
em 5 formas clinicas - TF, TI,TS,TT e CO descritas anteriormente.

6.6 DIAGNOSTICO LABORATORIAL

E utilizado para a constatacdo da circulacdo do agente etioldgico (Chlamydya
trachomatis) no ambiente e consiste na coleta de raspado conjuntival da palpebra superior
do olho e fixacdo em lamina especifica. A técnica mais utilizada, pela facilidade de recursos,
é a Imunofluorescéncia Direta para Chlamydia trachomatis.

6.7 TRATAMENTO
O objetivo do tratamento do tracoma é a cura da infeccéo e a interrupcdo da
cadeia de transmissédo da doenca.

Podem ser usados varios tipos de antibiéticos de uso local/tdpico - pomadas e colirios
e de uso sistémico - comprimidos e suspensoes.
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6.7.1 Tratamento topico:
= Tetraciclina a 1% - pomada oftalmica usada duas vezes ao dia durante seis semanas.

= Sulfa - colirio usado quatro vezes ao dia durante seis semanas

6.7.2 Tratamento Sistémico:

Atualmente estd sendo utilizado em dose Unica oral o antibitico Azitromicina. O
tratamento deve ser administrado nas seguintes dosagens:

| - Azitromicina Suspenséo - dose de 20 mg por Kg de peso, em dose Unica oral.
(pessoas < 12 anos de idade, até 45 Kg/peso);

II -Azitromicina Comprimido - 500 mg = 1g em dose Unica oral (pessoas >ou igual a
12 anos de idade e acima de 45 Kg). - 2 comprimidos de 500 mg/pessoa

Observar antes da administragdo medicamentosa, 0s seguintes procedimentos:

= Medir 0 peso da crianca sem sapato e calcular a dose necessaria. A medicagao
devera ser administrada, no minimo 1 (uma) hora antes da refei¢do ou 2 (duas)
horas ap0s a refeicéo;

= Verificar se o individuo tem outras doencas ou se esté fazendo uso de outra
medicacdo. Neste caso deve ser avaliado e analisado o caso com 0 maximo
critério;
O Ministério da Saude regulamentou o uso da azitromicina para tratamento do
tracoma, conforme Portaria do Ministério da Satde N° 67 - de 22/12/2005.

6.7.3 Tratamento em massa

A Organizacdo Mundial de Saude orienta a utilizagdo de tratamento em massa da
populagdo quando as prevaléncias de tracoma inflamatério em criancas de 1 a 9 anos de
idade sdo maiores ou iguais a 10%, em localidades, comunidades, distritos.

6.7.4 Tratamento Cirurgico

Os casos de Entrdpio e/ou de Triquiase Tracomatosa devem ser encaminhados para
referéncia oftalmolégica para corregao cirdrgica.

6.7.5 Controle e Alta Clinica do Caso

= Todos os casos positivos de tracoma inflamatorio, devem ser examinados aos 6 e
aos 12 meses apos 0 inicio tratamento.
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= A alta clinica do caso ativo ocorre quando transcorridos 6 (seis) meses apos 0
inicio do tratamento ndo se evidenciam sinais clinicos do Tracoma Inflamatorio
(TF/TI).

= A alta curado(a) sem cicatrizes ocorre quando apds 12 meses de inicio do
tratamento ndo se evidenciam sinais clinicos do tracoma ativo - TF/TI. O critério
para encerramento do caso é o da alta curado(a) sem cicatrizes, quando o
individuo sai do sistema de informacéo.

= Individuos que apresentam formas clinicas seqtielares - TS, TT e/ou CO sempre
serdo casos de tracoma e permanecem em registro no sistema de informacdes.

6.8 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

6.8.1 Caso suspeito

Deve ser considerado caso suspeito de tracoma os individuos que apresentam
histéria prolongada de conjuntivites ou referem sintomas oculares de longa duragdo
(prurido, fotofobia, etc.). Os comunicantes de casos confirmados também devem ser
considerados casos suspeitos.

6.8.2 Notificacao

O tracoma ndo é uma doenca de notificagdo compulséria, entretanto € uma doenca
sob vigilancia epidemiolégica de interesse nacional, sendo orientado o registro de todos
0s casos confirmados no Sistema de Informagéo de Agravos de Notificacdo Sinan NET,
sob a forma de modulo agregado, em boletim especifico (Ficha VI, pag. 192). Além do
Sinan NET, o registro dos casos deve ocorrer em fichas especificas do agravo, no nivel
local, para acompanhamento e controle.

6.8.3 Investigacao epidemioldgica

Desde que haja a confirmacdo da existéncia de um ou Varios casos numa
comunidade deverdo ser desencadeadas medidas de vigilancia epidemioldgica, visando
a busca ativa de outros casos.

Nao é comum a existéncia de casos de tracoma isolados. Um caso diagnosticado
deve ser acompanhado de investigacdo epidemioldgica dos seus comunicantes.

A investigacdo epidemioldgica deve dirigir-se prioritariamente aos domicilios e as
instituicdes educacionais e/ou assistenciais que constituem locais onde existe maior
probabilidade de transmisséo da doenca.
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6.8.4 Investigacao domiciliar

A investigacdo domiciliar deve ser realizada para todos os casos novos de Tracoma
Inflamatdrio (TF/TI) de forma a identificar casos associados ao caso indice.

6.8.5 Investigacdo em Institui¢cdes Educacionais

A busca ativa em escolas e creches deve ser sistematica nos locais onde haja
suspeita de casos de tracoma. Medidas de educacdo em saude envolvendo pais,
professores, funcionarios e criancas sdo fundamentais para o controle do tracoma

6.8.6 Medidas de Vigilancia e Controle
As medidas de vigilancia epidemioldgica e de controle séo:

1 - Busca ativa de casos e comunicantes, tratamento precoce, monitoramento do
tratamento e da situagdo epidemioldgica;

2 - A¢des educativas destinadas a promocéo da salde, prevencédo e controle da
doenga;

3 - Articulacdo com setores de saneamento basico, educacdo e habitacional para
garantir melhorias nas condi¢Ges de vida, habitacdo, acesso ao abastecimento de agua e
saneamento basico.

6.8.7 Competéncias

Para diagnosticar e classificar as formas clinicas do tracoma o profissional da
equipe de satde deve ser treinado em capacitagdo especifica para desenvolver
acOes/atribuicdes de examinador, de acordo com orientac6es de padronizagéo
de diagnostico definida pela Organizacdo Mundial de Salde.

6.9 ATRIBUICOES ESPECIFICAS DOS PROFISSIONAIS DE ATENCAO
BASICA/SAUDE DA FAMILIA NO CONTROLE DO TRACOMA

6.9.1 Do Agente Comunitéario de Saude

= |dentificar casos de triquiase tracomatosa (cilios tocando o globo ocular), pessoas
com sinais e sintomas como lacrimejamento, sensacdo de corpo estranho no
olho, prurido, discreta fotofobia (sensibilidade a luz) e secre¢do purulenta e
encaminhar a UBS;
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Acompanhar os usuarios em tratamento e orienta-los quanto a importancia da
necessidade de sua concluséo;

Orienta-los quanto a necessidade de adotar medidas para prevencdo do
tracoma como lavar a face varias vezes ao dia, evitar dormir em camas com
varias pessoas e compartilhar lengois e toalhas;

Realizar busca de casos, ap6s a notificagdo do caso indice, em domicilio, escolas,
creches, orfanatos, entre outros;

Registrar os casos confirmados, em ficha especifica— e no Sinan NET, informando
a Secretaria Municipal de Saude, que devera seguir o fluxo definido neste Caderno.

Acompanhar os demais profissionais da equipe de saude nas visitas de controle
de casos positivos apds o tratamento, para avaliagdo da sua evolugao:

12 visita de controle do caso - deve ser realizada apds 6 (seis) meses do inicio
do tratamento.

22 visita de controle do caso - deve ser realizada ap6s 12 (doze) meses do
inicio do tratamento.

Desenvolver a¢des educativas e de mobilizacdo da comunidade relativas a promocao
da salide, prevencéo e ao controle do tracoma em sua area de abrangéncia;

Mobilizar a comunidade para desenvolver medidas simples de higiene,
especialmente orientar a lavagem frequiente do rosto das criangas e de melhorias
de habitos no cuidado com o corpo e das condi¢des sanitarias e ambientais.

6.9.2 Do Agente de Controle de Endemias

Identificar casos de triquiase tracomatosa (cilios tocando o globo ocular), pessoas
com sinais e sintomas como lacrimejamento, sensagdo de corpo estranho no
olho, prurido, discreta fotofobia (sensibilidade a luz) e secre¢do purulenta e
encaminhar a UBS;

Acompanhar os usuarios em tratamento e orienta-los quanto a importancia da
necessidade de sua concluséo;

Orienté-los quanto a necessidade de adotar medidas para preven¢do do
tracoma como lavar a face varias vezes ao dia, evitar dormir em camas com
varias pessoas e compartilhar lencois e toalhas;

Realizar busca de casos, ap6s a notificacdo do caso indice, em domicilio, escolas,
creches, orfanatos, entre outros;

Registrar os casos confirmados, em ficha especifica — e no SINAN NET,
informando a Secretaria Municipal de Satde, que devera seguir o fluxo definido
neste Caderno;

127



VIGILANCIA EM SAUDE

128

CADERNOS DE
ATENCAO BASICA

Acompanhar a equipe de saude nas visitas de controle de casos positivos apos
0 tratamento, para avaliagdo da sua evolugao:

= 12 visita de controle do caso — deve ser realizada ap0s 6 (seis) meses do
inicio do tratamento.

= 22yisita de controle do caso — deve ser realizada ap6s 12 (doze) meses do
inicio do tratamento.

Desenvolver agdes educativas e de mobilizacdo da comunidade relativas a
promocdo da saude, prevencdo e ao controle do tracoma em sua area de
abrangéncia;

Mobilizar a comunidade para desenvolver medidas simples de higiene,
especialmente orientar a lavagem frequente do rosto das criancas e de
melhorias de habitos no cuidado com o corpo e das condi¢des sanitarias e
ambientais.

6.9.3 Do Médico

Diagnosticar e tratar precocemente as pessoas acometidas por tracoma,
conforme as orientac6es contidas neste Caderno;

Solicitar exames complementares, quando necessario;

Realizar tratamento imediato e adequado, de acordo com esquema terapéutico
preconizado pelo Ministério da Satde, Portaria GM n° 67 de 22/12/2005;

Encaminhar, quando necessario, 0s casos que necessitam de um atendimento
em Unidade de Referéncia, respeitando os fluxos locais e mantendo-se
responsavel pelo acompanhamento;

Registrar os casos confirmados, em ficha especifica— e no Sinan NET, informando
a Secretaria Municipal de Saude, que seguira o fluxo definido neste Caderno;

Orientar os auxiliares/técnicos de enfermagem, ACS e ACE para o
acompanhamento dos casos em tratamento;

Capacitar e supervisionar membros da equipe quanto as a¢des de vigilancia
epidemiolGgica e controle do tracoma.

6.9.4 Do Enfermeiro

Realizar consulta de enfermagem, solicitar exames complementares e
prescrever medicac6es, conforme protocolos ou outras normativas técnicas
estabelecidas pelo gestor municipal, observadas as disposicdes legais da
profisséo;
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Planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as acdes desenvolvidas pelos auxiliares
/ técnicos de enfermagem e ACS;

Registrar os casos confirmados, em ficha especifica— e no Sinan NET, informando
a Secretaria Municipal de Saude, que seguira o fluxo definido neste Caderno;

Orientar os auxiliares/técnicos de enfermagem, ACS e ACE para o
acompanhamento dos casos em tratamento;

Capacitar e supervisionar membros da equipe quanto as a¢des de vigilancia
epidemiolGgica e controle do tracoma.
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6.9.5 Do Auxiliar/Técnico de Enfermagem
= Realizar procedimentos regulamentados para o exercicio de sua profissao;

= Registrar 0s casos confirmados, em ficha especifica - e no SINAN NET,
informando a Secretarias Municipal de Salde, que seguird o fluxo definido
neste Caderno;

= |dentificar casos de triquiase tracomatosa (cilios tocando o globo ocular), pessoas
com sinais e sintomas como lacrimejamento, sensacdo de corpo estranho no
olho, prurido, discreta fotofobia (sensibilidade a luz) e secre¢do purulenta e
encaminhar a consulta médica.
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/  TUBERCULOSE

E uma doenca infecciosa e contagiosa, causada por uma bactéria, o Mycobacterium
tuberculosis, também denominado de Bacilo de Koch (BK). O termo tuberculose se
origina no fato da doenca causar lesées chamadas tubérculos.

7.1 MODOS DE TRANSMISSAO

A transmissdo ocorre por meio de goticulas contendo os bacilos expelidos por um
doente com tuberculose pulmonar ao tossir, espirrar ou falar. Quando essas goticulas
sdo inaladas por pessoas sadias, podem provocar a infec¢do tuberculosa.

Mycobacterium tuberculosis

A propagacao do bacilo da tuberculose esté associada principalmente as condi¢cdes
de vida da populacdo. Prolifera em éreas de grande concentragdo humana, com precarios
servicos de infra-estrutura urbana, como saneamento e habitacdo, onde coexistem a
fome e a miséria. Por isso, a sua incidéncia € maior nas periferias das grandes cidades,
podendo, porém, acometer qualquer pessoa, inclusive em areas rurais. A transmissao
ocorre geralmente em ambientes fechados, nos quais as particulas expelidas pelo doente
de Tuberculose (TB) podem permanecer no ar, principalmente em locais escuros e
pouco ventilados, por longos periodos.

A ventilacdo constante e a luz solar direta removem as particulas e matam
rapidamente os bacilos.

A infeccdo pode ocorrer em qualquer idade, mas no Brasil, geralmente acontece
na infancia. Nem todas as pessoas expostas ao bacilo da tuberculose se infectam, assim
como nem todas as pessoas infectadas desenvolvem a doenca. A probabilidade de que
a TB seja transmitida depende de alguns fatores:
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= O potencial de contdgio do caso indice: o doente bacilifero, isto &, com
baciloscopia direta positiva, € a principal fonte de infeccéo;

= A concentragdo de bacilos no ar contaminado: determinada pelo tipo de ambiente
em que a exposicdo ocorreu: ambientes fechados, escuros ou com pouca ventilagao;

= Duracéo da exposicdo: o tempo que o doente e seus contatos respiram nesse
ambiente;

= A suscetibilidade genética ou predisposi¢cdo dos contatos.

Quando uma pessoa inala as goticulas contendo os bacilos, muitos deles ficam
retidos no trato respiratério superior (garganta e nariz). Se chegarem aos brénquios, 0s
bacilos séo aprisionados na secrecéo (catarro) e eliminados pelo movimento ciliar.
Contudo, quando os bacilos atingem os alvéolos, a infeccdo pode se estabelecer.

7.2 OSPULMOESE OS ALVEOLOS
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Alvéolos

Nos alvéolos, os bacilos multiplicam-se e um pequeno nimero entra na circulagéo
sanguinea, disseminando-se por todo o corpo. Dentro de 2 a 10 semanas, no entanto,
o sistema imunoldgico intervém, principalmente por meio das células brancas sanguineas,
chamadas linfocitos e macrofagos, as quais impedem que os bacilos continuem a se
multiplicar, bloqueando, assim, a evolugdo da infeccdo para tuberculose-doenca. Os
linfocitos e macrdfagos formam o granuloma, uma espécie de barreira em torno dos
bacilos provocando sua destruicdo por meio da fagocitose. Gracas a formacdo do
granuloma, a pessoa pode permanecer infectada, ndo desenvolvendo a doenga e,
portanto, ndo transmitindo o germe para as pessoas suscetiveis.
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Granuloma

7.2.1 Formas Clinicas

Uma vez infectada, a pessoa pode desenvolver tuberculose doenca em qualquer
fase da vida. Isso acontece quando o sistema imunoldgico ndo pode mais manter 0s
bacilos sob controle, permitindo que eles se multipliquem rapidamente.

Qualquer 6rgdo pode ser atingido pela tuberculose; mais freqientemente
pulmdes, ganglios linfaticos, pleura, laringe, rins, cérebro e 0ssos. Apenas cerca de 10%
das pessoas infectadas adoecem, mais da metade delas durante os dois primeiros anos
apos a infeccdo, e o restante ao longo da vida.

Orgdos mais freqlientemente acometidos pela tuberculose doenca
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Algumas condi¢des que debilitam o sistema imunitario podem contribuir para o
adoecimento pela tuberculose como, por exemplo:

= Infeccdo pelo HIV;

= Diabetes;

= Tratamento prolongado com corticosteroides;
= Terapia imunossupressora;

= Doencas renais cronicas;

= Neoplasias;

= Desnutricdo protéico-caldrica.

7.2.2 Deteccao de Casos

Quanto maior o nimero de Unidades Bésicas de Saude (UBS) e de profissionais
capacitados desenvolvendo agdes de controle da tuberculose, mais abrangente sera a
busca, maior seré a deteccéo de casos, mais rapido o inicio do tratamento e mais eficiente
a supervisdo do tratamento, o que favorece a cura e a quebra da cadeia de transmissao.

A busca de casos deve ser feita principalmente entre:

= Sintomaticos respiratorios, isto €, portadores de tosse com expectoracdo ha
pelo menos trés semanas.

= Portadores que apresentem sintomatologia compativel com tuberculose: além
da tosse com expectoragao, febre vespertina, suores noturnos, perda de peso,
escarro sanguineo (hemoptoico) e/ou dor torécica.

= Pacientes com histéria de tratamento anterior para tuberculose;

= Contatos de casos de tuberculose (pessoas parentes ou ndo que coabitam
com um paciente de tuberculose);

= PopulacBes de risco: pessoas privadas de liberdade, asilos, instituicdes
psiquidtricas, abrigos;

= Portadores de doencas debilitantes (diabetes, neoplasias);
= |Imunodeprimidos por uso de medicamentos;

= Imunodeprimidos por infec¢cdes, como o HIV;

= Usuérios de drogas;

= Moradores de rua;

= Trabalhadores da &rea de saude.

As equipes de saude devem mobilizar a comunidade para identificar aqueles que
tém tosse crénica nas familias, clubes, igrejas e comunidades fechadas referidas
anteriormente, com o objetivo de encaminha-los para fazer exame de escarro.
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As UBS devem contar com o apoio de uma unidade de referéncia de média
complexidade, mas devem manter a sua autonomia na descoberta e no tratamento de
casos de tuberculose.

7.2.3 Diagnostico
Exame Bacterioldgico Direto do Escarro

E método fundamental para o diagndstico. Esse exame, quando executado
corretamente, permite detectar de 70 a 80% dos casos de tuberculose pulmonar em
uma comunidade.

A baciloscopia direta do escarro deve sempre ser solicitada para:

= pacientes adultos que procurem o servi¢o de saude por apresentarem queixas
respiratorias ou, informarem ter tosse e expectoracao ha trés semanas ou mais;

= pacientes que apresentem alteragdes pulmonares na radiografia de torax;

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

7.2.4 Coleta do Escarro
Qualidade e quantidade da amostra

Uma boa amostra de escarro € a que provém da arvore brénquica, obtida apo6s
esfor¢o de tosse, e ndo a que se obtém da faringe ou por aspiracdo de secre¢des nasais,
nem tampouco a que contém somente saliva. O volume ideal estd compreendido entre
5a10 ml.

Quando o paciente referir que ndo tem expectoracao, o profissional deve orienta-
lo sobre como obter a amostra de escarro (ver instrucfes abaixo) e fazer que ele tente
fornecer material para o exame. Caso obtenha éxito, deve enviar aamostra ao laboratorio
para ser examinado, independentemente da qualidade e quantidade.

Recomenda-se, para o diagndstico, a coleta de duas amostras de escarro:

= A primeira, coletada quando o sintomaético respiratério procura o atendimento
na unidade de saude, aproveitando sua presenca e garantindo, assim, a realizacéo
do exame laboratorial. Ndo € necessario estar em jejum.

= A segunda, coletada na manha do dia seguinte, assim que o0 paciente despertar.
pela manhd; deve lavar a boca, sem escovar 0s dentes, inspirar profundamente,
prender a respiracdo por um instante e escarrar apos forgar a tosse. Repetir
essa operacdo até obter duas elimina¢des de escarro, evitando que esse escorra
pela parede externa do pote. Essa amostra, em geral, tem uma quantidade
maior de bacilos porque é composta da secre¢do acumulada na arvore brénquica
por toda a noite.
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7.2.5 Recipiente para coleta de escarro para exame bacteriol6gico

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

Recipiente para coleta de escarro para exame bacterioldgico

7.2.6 Local da coleta

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

Orientacdes aos profissionais da unidade

A fase inicial do exame, que compreende coleta, conservacéo e transporte do
escarro, é de responsabilidade do profissional da UBS.

As equipes das unidades de saude devem orientar o paciente com informacoes
simples e claras em relacéo a coleta do escarro, devendo proceder da seguinte forma:

= Entregar o recipiente ao paciente, verificando se a tampa do pote fecha bem e
se ja estd devidamente identificado (nome do paciente e a data da coleta no
corpo do pote);

= Orientar o paciente quanto ao procedimento de coleta:

= Informar que o pote deve ser tampado e colocado em um saco plastico com a
tampa para cima, cuidando para que permanega nessa posicao;

= Orientar o paciente a lavar as maos apds esse procedimento.
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7.2.7 Conservacao e transporte

As amostras devem ser preferencialmente enviadas e processadas no laboratorio
imediatamente ap0s a coleta. Para aquelas amostras coletadas fora da unidade de saude,
esta devera recebé-las em qualquer hora de seu periodo de funcionamento e conserva-
la, se possivel, sob refrigeracdo até o seu processamento. Para o transporte de amostras,
deve-se considerar duas condicdes importantes: 1. protecdo contra a luz solar; 2.
acondicionamento adequado para que ndo haja risco de derramamento.

Para transportar potes de escarro de uma UBS a outra de maior complexidade,
as amostras de escarro poderdo ficar em temperatura ambiente, protegidas da luz
solar, por um periodo méaximo de 24 horas para que a baciloscopia seja confiavel.

Se ademora para o envio ao laboratério for no maximo de 7(sete) dias, as amostras
de escarro deverdo ser mantidas refrigeradas entre 2°C e 8°C, em geladeira exclusiva
para armazenar material contaminado.

Nunca colocar a requisicdo de exame junto com o pote, dentro do isopor.

Com vistas a padronizacdo e, portanto, a confiabilidade dos resultados da
baciloscopia, 0s laboratorios, tanto publicos como privados, devem estar credenciados
pelo Laboratério Central de Saide Publica (LACEN) do estado ou do municipio e devem
observar as instrucdes relativas ao material e ao fornecimento dos resultados (em cruzes
para as laminas positivas), bem como ao controle de qualidade, tanto do esfregaco
como da microscopia.

7.2.8 Cultura do Bacilo de Koch (BK)
E indicada para:
= Os casos suspeitos de tuberculose pulmonar negativos ao exame direto do
escarro;

= O diagnostico das formas extrapulmonares, como: meningoencefalica, renal,
pleural, 6ssea ou ganglionar;

= Os casos com suspeita de resisténcia bacteriana as drogas; nestes deve ser
realizado o teste de sensibilidade;

= Os casos com suspeita de infeccdo por micobactérias ndo-tuberculosas,
notadamente nos doentes HIV positivos ou com Aids, nos quais devera ser
realizada a tipificacdo do bacilo;

= Em pacientes com histdria de tratamento anterior para tuberculose, com imagens
radioldgicas sugestivas, porém com baciloscopia persistentemente negativa;
nestes casos 0 objetivo € de afastar a possibilidade de sequela.
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7.2.9 O exame radiologico

E auxiliar no diagndstico da tuberculose, justificando-se sua utilizagio, se possivel,
nos casos suspeitos. E sempre indispensavel realizar o exame bacterioldgico para um
diagnéstico correto:

= O exame radiologico permite a identificacdo de pessoas portadoras de imagens
sugestivas de tuberculose ou de outras patologias;

= O exame radioldgico, em pacientes com baciloscopia positiva, tem como funcéo
principal a exclusdo de outra doenca pulmonar associada, que necessite de
tratamento concomitante, além de permitir avaliacdo da evolucdo radioldgica
dos pacientes, sobretudo naqueles que ndo responderam a quimioterapia.

Os resultados das radiografias de torax deverdo obedecer a seguinte classificagao:
= Normal: ndo apresenta imagens patoldgicas nos campos pleuro-pulmonares;
= Suspeito: apresenta imagens sugestivas de tuberculose;

= Sequela: apresenta imagens sugestivas de lesdes cicatriciais;

= Outras doencas: o exame radiol6gico apresenta imagens sugestivas de
pneumopatias ndo-tuberculosas (infeccBes bacterianas, micoses, abcessos ou
neoplasias).
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7.2.10 Prova Tuberculinica

A prova tuberculinica é indicada como método auxiliar no diagnéstico da
tuberculose. Pessoa reatora ao teste isoladamente € um indicativo tdo somente da
presenca de infeccdo, ndo sendo suficiente para o diagnostico da doenca tuberculose.

No Brasil, a tuberculina usada é o PPD RT23, aplicado por via intradérmica, no
terco médio da face anterior do antebraco esquerdo, na dose de 0,1 ml, equivalente a
2 UT (unidades de tuberculina). A tuberculina mantém-se ativa por 6 meses, conservada
a uma temperatura de 4° a 8° C. N&o deve ser, entretanto, congelada ou exposta a luz
solar direta. A injecdo do liquido faz aparecer uma pequena papula de limites imprecisos,
palida e de aspecto pontilhado como casca de laranja.

A- InjecAo intradérmica da tuberculina

B - Formagdo e pApula de inoculagdo
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A leitura da prova tuberculinica € realizada 72 a 96 horas ap0s a aplicacdo, medindo-
se com régua milimetrada o maior didmetro transverso da area de endurecimento
palpavel. O resultado, registrado em milimetros, classifica-se como:

= 0a4 mm - ndo reator - individuo ndo infectado pelo M. tuberculosis ou com
hipersensibilidade reduzida;

= 5a9 mm - reator fraco - individuo infectado pelo M. tuberculosis ou por outras
micobactérias;

= 10 mm ou mais - reator forte - individuo infectado pelo M. tuberculosis, que
pode estar ou ndo doente, e individuos vacinados com BCG nos ultimos dois
anos.

MensuragAo Correta

7.2.11 Observacdes em relacdo a Prova Tuberculinica:

= Algumas circunstancias podem interferir no resultado da prova tuberculinica
como, por exemplo: desnutricdo, Aids, sarcoidose, neoplasias, doencas
linfoproliferativas, tratamentos com corticosterdides, drogas imunodepressoras,
gravidez, etc.

= Todos os individuos infectados pelo HIV devem ser submetidos ao teste
tuberculinico. Nesses casos, considera-se reator aquele que apresenta
endurecimento de 5 mm ou mais e ndo reator, aquele com endurecimento
entre 0 e 4 mm. Para pacientes nao reatores e em uso de terapia anti-retroviral,
recomenda-se fazer o teste seis meses ap0s o inicio da terapia, devido a
possibilidade de restauracdo da resposta tuberculinica.
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= Nos individuos vacinados com BCG, sobretudo entre aqueles imunizados ha
até dois anos, a prova tuberculinica deve ser interpretada com cautela porque,
em geral, apresenta reagdes de tamanho médio, podendo alcancar 10 mm ou
mais.

= Recomenda-se realizar o teste tuberculinico em todos os profissionais dos
servicos de saude por ocasido de sua admisséo.

7.2.12 O exame sorologico anti-HIV

A todo doente com diagnostico de tuberculose confirmado, deve ser oferecido o
teste soroldgico anti-HIV. O profissional de saiide deve conversar com o doente sobre
a possibilidade de associa¢do das duas infec¢des e dos beneficios do diagnostico precoce
e tratamento da infec¢éo pelo HIV.

Caso 0 exame seja positivo, 0 doente deve ser encaminhado a unidade de satde
de média complexidade (ou de referéncia para AIDS) mais proxima de sua residéncia e
que esteja capacitada a tratar as duas infeccoes.

7.3 DEFINICAO DE CASO DE TUBERCULOSE

7.3.1 Tuberculose pulmonar positiva
= Duas baciloscopias diretas positivas; ou,
= Uma baciloscopia direta positiva e cultura positiva; ou,
= Uma baciloscopia direta positiva e imagem radioldgica sugestiva de tuberculose; ou,
= Duas ou mais baciloscopias diretas negativas e cultura positiva.

7.3.2 Tuberculose pulmonar negativa

Quando apresenta duas baciloscopias negativas, com imagem radioldgica sugestiva
e achados clinicos ou outros exames complementares que permitam ao médico efetuar
o diagnéstico de tuberculose.

7.3.3 Tuberculose extrapulmonar

Com base nos achados clinicos e em exames complementares a tuberculose
pode ainda se expressar por formas disseminadas, como a miliar, ou formas
extrapulmonares, classificadas segundo a localizacéo: pleural, ganglionar periférica, 6steo-
articular, geniturinaria, meningoencefalica e outras.
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7.4 TRATAMENTO

A tuberculose € uma doenca grave, porém curavel em praticamente 100% dos
casos, desde que os principios da quimioterapia sejam seguidos. A associacao
medicamentosa adequada, doses corretas, uso por tempo suficiente, com supervisao
da tomada dos medicamentos, sd0 0S meios para evitar a persisténcia bacteriana e o
desenvolvimento de resisténcia as drogas, assegurando assim a cura do paciente.

Nas UBS devera ser considerado para tratamento imediato o paciente com
diagnostico de tuberculose pulmonar bacilifera que estiver enquadrado nos seguintes
€asos:

1. Se uma das amostras for positiva e a outra negativa e ndo houver disponibilidade
de Raio X de tdrax pelo SUS, deve-se realizar o exame de uma 3.2 amostra, com todo
o cuidado para a obtencdo de material adequado (escarro e ndo saliva). Se essa 3.2
amostra for positiva, deve-se considerar como tuberculose pulmonar. Se for negativa, o
paciente devera ser encaminhado para uma unidade de referéncia para investigacao e
diagnostico. Quando houver disponibilidade para realizacdo de Raio X de térax pelo
SUS, esse deve ser solicitado para investigacdo e solicitacdo de parecer da unidade de
referéncia;

2. Se as duas (ou trés) amostras forem negativas, o paciente devera ser
encaminhado para consulta médica na unidade de referéncia;

3. Pacientes com suspeita de TB extra-pulmonar devem ser encaminhados a
uma unidade de referéncia para investigacdo diagndstica e tratamento;

4. Serdo encaminhados a consulta médica ou de enfermagem os individuos com
sintomas respiratorios.

O tratamento dos baciliferos é a atividade prioritaria no controle da tuberculose,
uma vez que permite anular rapidamente as maiores fontes de infecgéo. Poucos dias
apos o inicio da quimioterapia correta, os bacilos da tuberculose praticamente perdem
seu poder infectante. Assim, 0s doentes pulmonares positivos ndo precisam nem devem
ser segregados do convivio familiar e da comunidade.

O tratamento para casos suspeitos de tuberculose sem comprovacéo bacteriolGgica
deve ser iniciado ap0s tentativa de tratamento inespecifico com antibi6tico de largo
espectro, apenas quando ndo houver melhora dos sintomas. Uma vez iniciado o
tratamento, ele ndo deve ser interrompido, salvo ap6s uma rigorosa reviséo clinica e
laboratorial que determine mudanca de diagndstico.

Os casos suspeitos de tuberculose que tiverem o diagnostico confirmado além
daqueles com baciloscopias persistentemente negativas (ou sem escarro) e 0s casos de
tuberculose extra-pulmonar deverdo ser encaminhados as respectivas UBS de origem,
para ai receberem acompanhamento e orientacGes até a alta.
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7.4.1 Regimes de tratamento

Antes de iniciar a quimioterapia, € necessario orientar o paciente quanto ao
tratamento. Para isso, deve-se explicar, em uma entrevista inicial e em linguagem acessivel:

= As caracteristicas da doenca;

= O esquema de tratamento que sera seguido (drogas, duragdo e beneficios do
uso regular da medicagao);

= Consequéncias advindas do abandono do tratamento e;

= Possiveis efeitos adversos dos medicamentos.

A Estratégia do Tratamento Supervisionado (DOTS, em inglés), preconizada pelo
Ministério da Saude, tem como objetivo principal a supervisdo da tomada da medicagdo
por um profissional de saude, garantindo adesdo ao tratamento e reduzindo o risco de
transmissdo da doenca na comunidade.

A administracdo dessa estratégia de tratamento requer a supervisao da ingestao
dos medicamentos, na unidade de salde, na residéncia ou no local de trabalho,
assegurando-se que o doente os tome de acordo com o0s esquemas detalhados abaixo.

A ingestdo dos medicamentos deve ser assistida no local de escolha do doente
pelo profissional de saude ou outra pessoa desde que devidamente preparada para
essa atividade. A supervisdo da tomada da medicacdo devera ser feita diariamente, ou
pelo menos, trés observagdes semanais, nos primeiros dois meses e duas observagoes
por semana nos quatros meses subseqlientes.

Compete aos servicos de salide prover 0s meios necessarios para garantir que
todo individuo com diagndstico de tuberculose possa, sem atraso, ser adequadamente
tratado.
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7.5 ESQUEMAS DE TRATAMENTO E POSOLOGIA Ve

7.5.1 Casos novos de todas as formas de tuberculose

ESQUEMA BASICO (ESQUEMA I) - 2RHZ/4RH

(Af/ I(Z:/dkg) Mais de3 g(l)(g kg Mais di 35 kg P’}aisg;ikz;:rf l)(g
m ia eaté eaté m ia
(mg/kg/dia) (mg/kg/dia LéJ S
| 2 fase R 10 300 450 600 o
(2 meses - RHZ) H 10 200 300 400 N ‘(</E)
7z 35 1.000 1.500 2.000 O m
2.2 fase R 10 300 450 600 Z
(4 meses - RH) H 10 200 300 400 Y 12
w O
Siglas: Rifampicina=R; lsoniazida=H; Pirazinamida = Z. A Z2
< L
|_
O <«

As drogas deverdo ser administradas preferencialmente em jejum, em uma Unica
tomada ou, em caso de intolerancia digestiva, junto com uma refeigao.

Em casos individualizados cuja evolugao clinica inicial ndo tenha sido satisfatoria, a
administracdo dos medicamentos devera ser feita com a orientagdo de especialistas; 0
tempo de tratamento podera ser prolongado, na sua 2.2 fase, por mais trés meses
(2RHZ/TRH).

Os casos de tuberculose associados ao HIV devem ser encaminhados para
unidades de referéncia, em seu municipio ou em municipios vizinhos, para serem tratados
para os dois agravos (TB/HIV).

7.5.2 Casos de Tuberculose meningoencefalica

(ESQUEMAII) - 2 RHZ/7RH

Doses para todas Mais de 20 kg Mais de 35 kg Mais de 45 kg

as idades eaté 35 kg e até 45 kg (mg/kg/dia)
mglkeg/dia (me/kg/dia) (me/kg/dia)
1.2 fase R 10 300 450 600
(2 meses - RHZ) H 10 200 300 400
Z 35 1.000 1.500 2.000
2.2 fase R 10 300 450 600
(4 meses - RH) H 10 200 300 400

Siglas: Rifampicina=R;  Isoniazida = H; Pirazinamida =Z.
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Nos casos de concomitancia entre tuberculose meningoencefalica e qualquer outra
localizagdo, usar o esquema II.

Ainternacdo € mandatoria sempre que se suspeitar do diagnéstico de tuberculose
meningoencefalica.

Nos casos de tuberculose meningoencefalica em qualquer idade, recomenda-se
0 uso de corticosterdides (prednisona, dexametasona ou outros) por um periodo de 1 a
4 meses, no inicio do tratamento.

Na crianca, a prednisona € administrada na dose de 1 a 2 mg/kg de peso corporal,
até a dose maxima de 30 mg/dia. No caso de se utilizar outro corticosteroide, aplicar a
tabela de equivaléncia entre eles.

A fisioterapia na tuberculose meningoencefalica devera ser iniciada 0 mais cedo
possivel.

7.5.3 Casos de recidiva apos cura ou retorno apés abandono

ESQUEMA BASICO + ETAMBUTOL (ESQUEMA IR) - 2RHZE/4RHE

Até 20 kg Mais de 20 kg Mais de 35 kg Mais de 45 kg

(mg/kg/dia) e até 35 kg e até 45 kg (mg/kg/dia)
(mg/kg/dia) (mg/kg/dia)

1.2 fase R 10 300 450 600

(2 meses - RHZE) H 10 200 300 400
V4 35 1.000 1.500 2.000
E 25 600 800 1.200

2.2 fase R 10 300 450 600

(4 meses - RHE) H 10 200 300 400
E 25 600 800 1.200

Siglas: Rifampicina = R; Isoniazida = H; Pirazinamida = Z; Etambutol =E.

Os casos de recidiva de esquemas alternativos por toxicidade ao esquema | devem
ser avaliados em unidades de referéncia para prescricdo de esquema individualizado.

O paciente que apresentar alteracdo da visdo devera ser encaminhado para uma
unidade de referéncia com o objetivo de avaliar o uso do etambutol.
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7.5.4 Casos de faléncia de tratamento

ESQUEMA PARA FALENCIA (ESQUEMA IIl) - 3SZEEt/9EEt

Até 20 kg Mais de 20 kg Mais de 35 kg Mais de 45 kg
(mg/kg/dia) e até 35 kg e até 45 kg (mg/kg/dia)
(mg/kg/dia) (mg/kg/dia)

|.2fase S 20 500 1.000 1.000
(3 meses — SZEEt) z 35 1.000 1.500 2.000
E 25 600 800 1.200
Et 12 250 500 750
2.2 E 25 600 800 1.200
(9 meses—EEt) Et 12 250 500 750

Siglas: Estreptomicina=; Pirazinamida =2, Etambutol =E; Etionamida = Et.

Os casos de suspeita de faléncia aos esquemas | ou IR devem ser encaminhados
a unidade de referéncia para avaliacdo.

A estreptomicina deve ser usada IM. Em situacdes especiais, pode ser aplicada IV,
diluida a 50 ou 100 ml de soro fisiol6gico, correndo por um minimo de ¥z hora.

Em casos especiais com dificuldades de aceitacdo de droga injetavel ou para facilitar
seu uso supervisionado na unidade de sadde, o regime de uso da estreptomicina pode ser
alterado para aplicacdes de 2.2 a 6.2 feira, por dois meses, e duas vezes semanais, por mais
4 meses.

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

A estreptomicina pode levar a quadros de ototoxicidade; nesses casos encaminhar
imediatamente para unidade de salide de média complexidade (referéncia).

7.5.5 Tratamento da tuberculose multirresistente (TBMR)

Pacientes que ndo se curam apés tratamento com 0s esquemas padronizados e
portadores de bacilos resistentes a mais de duas drogas, dentre as quais a rifampicina e
aisoniazida, constituem um grupo de doentes classificados no Ultimo Consenso Brasileiro
de Tuberculose como portadores de tuberculose multirresistente (TBMR).

Esses pacientes e seus familiares serdo atendidos por equipe multiprofissional
especializada, em centros de referéncia que cumpram as normas de biosseguranca e
estejam credenciados no Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga.
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7.5.6 Esquemas de tratamento segundo a situacdo do caso

Considera-se, caso novo ou sem tratamento anterior, 0s pacientes que nunca se
submeteram a quimioterapia antituberculosa; que fizeram tratamento por menos de 30
dias ou ha mais de cinco anos. Verificar insistentemente com o paciente e seus familiares,
se ndo houve tratamento antituberculoso prévio, superior a 30 dias.

Define-se como retratamento, a prescricdo de um esquema de drogas para o doente
ja tratado por mais de 30 dias, que venha a necessitar de nova terapia por recidiva apos
cura (RC), retorno apds abandono (RA) ou por faléncia do esquema | ou esquema IR.

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

Para o tratamento supervisionado, a definicio de abandono é: considera-se caso de
abandono, o doente que, apds iniciado o tratamento para tuberculose, ndo tomou a
medicacdo, por mais de 30 dias consecutivos ap0s a data da Ultima observagdo da ingestao
do medicamento.

Considera-se caso de recidiva, 0 doente com tuberculose em atividade que ja se
tratou anteriormente e recebeu alta por cura, desde que a data da cura e a data do
diagnostico de recidiva ndo ultrapassem cinco anos. Se esse intervalo exceder cinco anos,
0 caso € considerado como caso novo e o tratamento preconizado é o esquema basico.

Entende-se por faléncia, a persisténcia da positividade do escarro ao final do 4° ou
5° més de tratamento, tendo havido ou ndo negativacdo anterior do exame. Sdo aqueles
doentes que, no inicio do tratamento, sdo fortemente positivos (++ ou +-++) e mantém
essa situacdo até o 4° més, ou aqueles com positividade inicial seguida de negativacdo e
nova positividade por dois meses consecutivos, a partir do 4° més de tratamento.

O aparecimento de poucos bacilos no exame direto do escarro, na altura do 5°
ou 6° més, isoladamente, ndo significa, necessariamente, faléncia do esquema, em
especial se acompanhado de melhora clinico-radioldgica.

SITUACAO ESQUEMA INDICADO

Caso novo: caso sem tratamento anterior, ou com Esquema basico
tratamento por menos de 30 dias, ou com tratamento
anterior, mesmo que completo, ha mais de 5 anos.

Com tratamento anterior (retratamento): recidiva apés Esquema bésico + etambutol
cura com cura com esquema basico ou retorno apés (esquema IR)
abandono do esquema basico

Tuberculose meningoencefalica Esquema para Tuberculose
meningoencefalica (esquema Ill)

Faléncia dos esquemas basicas ou basico + etambutol Esquema para faléncia (esquema Il)
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Importante:

= A associacdo de, pelo menos, trés drogas, usadas por tempo nunca inferior a
seis meses, sob supervisdo direta, € orientacdo fundamental para evitar o
desenvolvimento de resisténcia bacteriana e a persisténcia bacteriana, que
favorecem as recaidas.

= As drogas deverdo ser administradas preferencialmente em jejum, em uma
Unica tomada ou, em caso de intolerancia digestiva, junto com uma refeicao.

= No tratamento da associacdo tuberculose e HIV, independente da fase de
evolucdo da infeccdo viral, 0 tratamento sera de seis meses.

= Atencdo especial deve ser dada ao tratamento dos grupos considerados de alto
risco de intoxicacdo, como pessoas com mais de 60 anos ou em mal estado
geral ou alcodlatras.

= A rifampicina interfere na acéo dos contraceptivos orais, devendo as mulheres
em idade fértil em uso dessas drogas, receber orientacdo para utilizar outros
métodos anticoncepcionais.

= O esquema | (basico) e o0 esquema basico + etambutol (indicado para os casos
de retratamento) podem ser usados pelas gestantes em qualquer periodo da
gestacdo, em dose plena.

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

= Casos de faléncia do esquema Il devem ser considerados como portadores de
tuberculose multirresistente (TBMR) e encaminhados para unidades de
referéncia credenciadas para 0 acompanhamento desse tipo de paciente.

= Nos casos de concomitancia entre tuberculose meningoencefalica e qualquer
outra localizagdo, usar o esquema Il.

= Na tuberculose meningoencefalica, em qualquer idade, recomenda-se 0 uso
de corticosteréides (prednisona, dexametazona ou outros) por um periodo de
1 a 4 meses, no inicio do tratamento.

= A prednisona € administrada na dose de 1 a 2 mg/kg de peso corporal; em
criancas, a dose maxima € de 30 mg/dia. No caso de se utilizar outro
corticosterdide, aplicar a tabela de equivaléncia entre eles.

= A estreptomicina deve ser usada por via intramuscular (IM). Em situac@es
especiais, pode ser aplicada por via intravenosa (IV), diluida em 50 ou 100 ml
de soro fisioldgico, correndo em pelo menos meia hora.

Iy
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= Em casos especiais com dificuldades de aceitacdo de droga injetavel ou para
facilitar seu uso supervisionado na Unidade de Salde, o regime de uso da
estreptomicina pode ser alterado para aplicagdes de 22 a 62 feira por 2 meses e
duas vezes semanais, por mais 4 meses. Em pessoas maiores de 60 anos, a
estreptomicina deve ser administrada na dose de 500 mg/dia.

7.5.7 Acompanhamento do tratamento
Condi¢des basicas para 0 éxito do tratamento:
= Tratamento descentralizado, realizado na UBS sob supervisdo direta.

= Unidade de saude com pessoal treinado para fazer o diagnostico e
acompanhamento do doente.

= Acesso facil do paciente ao servico de salde.

= Laboratério municipal para realizagdo de baciloscopia visando o diagnéstico e o
acompanhamento dos casos.

= Fornecimento gratuito e ininterrupto de medicacdo especifica.

= Realizagdo mensal da baciloscopia de controle, sendo indispensaveis as do 2.°,
4° e 6° meses de tratamento, no esquema basico (esquema I) e esquema
basico + etambutol (esquema IR) e no 3°, 6°, 9° e 12° meses, nos casos do
esquema Il e esquemas especiais.

= Sdo importantes, nas consultas médicas mensais e/ou de enfermagem, a
identificacdo de queixas e de sintomas, que possam avaliar a evolucéo da doenca
com a introducéo dos medicamentos, e a deteccdo de manifestacbes adversas
com seu uso. A avaliagdo do peso do doente € um bom indicador de resposta
ao tratamento para 0s doentes com TB pulmonar e baciloscopias negativas e
para aqueles com formas de TB extrapulmonar. Nas unidades com recursos de
exame radioldgico, esse pode ser utilizado, se necessario, para acompanhar a
regressdo ou o agravamento das lesdes na forma pulmonar da doenca, em
especial na auséncia de expectoracao.

A adesdo ao tratamento, o compromisso do paciente com 0 seu
tratamento e consequentemente a regularidade na tomada dos
medicamentos, vao depender, em grande parte, da maneira como o doente
é atendido no servi¢o de salde. Estabelecer uma relacdo de confianga com
0 paciente € um dever do profissional de salde. Essa é uma atividade de
educacédo para a salde que deve ser desenvolvida durante as consultas e
entrevistas, tanto iniciais como subsequentes.



TUBERCULOSE

Estudos também demonstram que a adesdo do paciente ao tratamento depende
do seu conhecimento sobre:

= A doenca;
= A duragéo do tratamento prescrito;
= A importancia da regularidade no uso das drogas;

= As graves consequéncias advindas da interrup¢do ou do abandono do
tratamento.

7.5.8 Reac0es adversas ao uso de drogas antituberculose

A grande maioria dos pacientes submetidos a tratamento para tuberculose
apresenta boa tolerancia aos medicamentos e completa o tempo recomendado sem
sentir qualquer efeito colateral. Todavia, os maiores determinantes dessas reacdes
se referem a dose, horarios de administracdo da medicacdo, além daqueles fatores
predisponentes, como alcoolismo, idade avangada, estado nutricional comprometido,
doenga hepética ou renal ou infecgdo pelo HIV.

Intolerancia gastrica, manifestacfes cutaneas variadas, ictericia e dores
articulares sdo os efeitos mais freqiientemente descritos durante o tratamento com
0 esquema |. Os pacientes devem ser advertidos sobre estas possibilidades; caso
ocorram, devem ser orientados a procurar o servico de salde para consulta, 0 mais
rapidamente possivel.

A conduta adequada esta apresentada de forma esquematica nos quadros
abaixo, conforme a classificacdo: efeitos menores e efeitos maiores. Os efeitos
menores ocorrem entre 5% a 20% dos casos e sdo assim classificados porque nado
implicam em modificagdo imediata do esquema padronizado; os efeitos maiores
sdo aqueles que implicam interrupcdo ou alteracdo do tratamento e sdo menos
freqlientes, ocorrendo em torno de 2%, podendo chegar a 8% em servigos
especializados.

Os efeitos adversos menores, em sua maioria, requerem condutas que podem
ser resolvidas em Unidades Bésicas de Salde enquanto os casos de efeitos adversos
maiores demandam atendimento especializado e devem ser enviados para as unidades
de referéncia.
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EFEITOS MENORES

Irritacdo gastrica (ndusea, vomito) ~ Rifampicina Reformular os horarios de
Epigastralgia e dor abdominal Isoniazida administragao da medicagdo e
Pirazinamida avaliar a funcdo hepatica

W <

RS Neuropatia periférica (queimagdo  Isoniazida Medicar com piridoxina (vit.

n g() das extremidades) Etambutol B6)

Onm

< Q

' <

w o

Az . . o .

< W Suor e urina de cor de alaranjada  Rifampicina Subs tituir de acordo com

@) '5: orientacdes abaixo
Hiperuricemia (com ou sem Pirazinamida Orientacao dietética (dieta
sintomas) Etambutol hipopurinica)




EFEITOS MAIORES
EFEITOS

Exanternas

Vertigem e nistagmo

Hipoacusia

Psicose, crise convulsiva,
encefalopatia toxica e coma

Neurite 6tica

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

Trombocitopenia,
leucoperia, eosinofilia,
agranulocitose, vasculite

Nefrite intersticial

Rabdomiélise com
mioglobinuria e
insuficiéncia renal

DROGAS

CAUSADORAS

Estreptomicina
Rifampicina

Estreptomicina
Estreptomicina

Isoniazida

Etambutol
Isoniazida

Todas as
drogas

Rifampicina
Isoniazida

Rifampicina
principalmente
intermitente

Pirazinamida
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CONDUTA

Suspender o tratamento;

reintroduzir o tratamento droga a droga
apos resolugao; substituir de acordo com
orientagoes abaixo nos casos graves ou
reincidentes.

Suspender a droga e substituir de acordo
com orientacoes abaixo.

Suspender a droga e substituir de acordo
com orientacoes abaixo.

Substituir de acordo com

orientacoes abaixo.

Substituir de acordo com

orientacoes abaixo.

Suspender o tratamento
temporariamente até resolucao.

Dependendo da gravidade, suspender
o tratamento e reavaliar e esquema
de tratamento.

Suspender o tratamento e encaminhar
para referéncia.

Suspender o tratamento e encaminhar
para referéncia.

N&o é raro que pacientes que apresentem efeitos adversos menores ao uso
dos medicamentos, passem a tolerar o esquema apoés alguns dias de suspensdo,
acompanhada de reidratacdo venosa. Aconselha-se em caso de irritacdo gastrica:

= Suspender o tratamento por 48 a 72 horas, recomendando o uso de
sintomaticos. Reiniciar o tratamento com a tomada da pirazinamida, apés o
almoco, e da rifampicina + isoniazida, apos o desjejum;

= Persistindo as queixas, suspender todas as drogas por mais 24 horas e reiniciar
o tratamento utilizando uma droga a cada 48 horas, na seguinte ordem:
pirazinamida, isoniazida e, finalmente, a rifampicina (associada a isoniazida).
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7.5.9 Substituicdo de Drogas Frente aos Efeitos Adversos

Uma vez identificada a droga que esta produzindo os sintomas, substitui-la da
seguinte maneira:

= Intoleréncia a pirazinamida: substituir pelo etambutol, durante os dois meses
previstos para 0 uso da pirazinamida (2 RHE/4RH);

= Intolerancia a isoniazida: substituir pelo etambutol e pela estreptomicina, nos 2
primeiros meses, e etambutol, durante os quatro Gltimos meses (2 RESZ/4RE);

= Intolerancia a rifampicina: substituir pela estreptomicina e etambutol, durante
os dois primeiros meses, e pelo etambutol, durante os 10 meses restantes,
devendo o periodo de tratamento passar a ser de 12 meses (2 SEHZ/10 HE).

Obs.: ao estimar o tempo total de tratamento, considerar, inclusive, 0 que antecedeu
a intolerancia medicamentosa.

7.5.10 Hepatotoxidade

As drogas usadas nos esquemas de tratamento da tuberculose apresentam
interacdo com outras drogas e entre si, que aumentam o risco de hepatotoxicidade. Em
pequeno percentual dos pacientes, observa-se, nos dois primeiros meses de tratamento,
elevacdo assintomatica dos niveis séricos das enzimas hepaticas, seguida de normalizacéo
espontanea, sem qualquer manifestacéo clinica e sem necessidade de interrupgao ou
alteracdo do esquema terapéutico. E importante considerar o peso do paciente, quando
indicar a dose do medicamento.

Conduta: O tratamento s6 deve ser interrompido quando as enzimas atingirem
trés vezes o valor normal, com inicio de sintomas logo se manifestando a ictericia. Deve-
se, entdo, encaminhar o doente a uma unidade de referéncia para acompanhamento
clinico e laboratorial, além da adequacédo do tratamento, caso seja necessario.

7.5.11 Hiperuricemia e artralgia

A hiperuricemia é causa de graves problemas renais: nefrolitiase, nefropatia por
uratos ou por &cido Urico, que podem evoluir para insuficiéncia renal. A hiperuricemia
assintomatica € um efeito adverso, frequente durante o uso da pirazinamida e, em
menor freqiéncia, com o uso do etambutol, sendo, nesses casos, a gota uma manifestacéo
rara. As artralgias, quando ndo relacionadas a hiperuricemia, sdo freqiientemente
associadas ao uso da pirazinamida. A artrite € descrita com uso de isoniazida; no entanto,
ndo se caracteriza como efeito adverso comum.

Conduta: na presenca de hiperuricemia, deve-se fazer orientacdo dietética (dieta
hipopurinica). A artralgia e a artrite costumam responder ao uso de antiinflamatdrios néo
esterdides.
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7.5.12 Manifestacdes neuroldgicas e psiquiatricas

A neuropatia periférica € associada ao uso da isoniazida em cerca de 17% dos
pacientes que utilizam doses maiores de 300 mg/dia e, em menor frequéncia, ao uso
do etambutol. A neurite 6tica se manifesta com reducdo do campo visual ou reducédo
da acuidade ou da visdo de cores; € incomum durante o uso da isoniazida e esta
relacionada ao etambutol, em geral, em doses altas ou por uso prolongado.

Os distirbios do comportamento, as alteracdes do ritmo do sono, a reducdo da
memo©ria e as psicoses foram descritas durante o uso da isoniazida. Crise convulsiva e
coma foram referidos pela ingestdo excessiva da isoniazida.

A toxicidade acustica (ou vestibular) € complicacdo relacionada ao uso da
estreptomicina. O alcoolismo, o diabetes, a desnutricdo e a uremia sdo fatores
predisponentes para todas as manifestagcBes neurolOgicas e psiquiatricas aqui
relacionadas.

Conduta: a suplementacdo de piridoxina (vitamina B6) pode amenizar 0s
sintomas de neuropatia periférica, sem interferir com o efeito antibacteriano. Nos
casos de efeitos mais graves como, por exemplo, crise convulsiva, 0 paciente deve
ter a medicacdo imediatamente interrompida e ser encaminhado a unidade de maior
complexidade.

Paciente em uso de etambutol deve ser orientado a procurar a unidade de
saude, caso perceba qualquer alteracdo na acuidade visual, e aquele paciente em
uso de estreptomicina deve informar sobre perda de equilibrio, zumbidos ou reducéo
da acuidade auditiva.

7.5.13 Nefrotoxicidade

A nefrite intersticial, descrita durante o uso da rifampicina ou da pirazinamida
(por depdsito de cristais de uratos), e a rabdomidlise, com consequiente mioglobindria,
observada como complicacdo ao uso da pirazinamida, sdo causas de insuficiéncia
renal aguda, identificada por oligUria e, algumas vezes, por exantema e febre. Exame
do sedimento urinario, bioquimica sérica e hemograma, realizados regularmente,
podem auxiliar na identificacdo precoce do problema. A nefrotoxicidade, devida ao
uso de estreptomicina, € menos freqliente do que com outros aminoglicosidios.

7.5.14 Alteracgdes hematoldgicas

A trombocitopenia, a leucopenia, a eosinofilia, a agranulocitose, a anemia e a
vasculite, com formacdo de anticorpos antinucleares, sao alterac6es relacionadas a
hipersensibilidade ao uso da isoniazida ou a ado¢do do esquema intermitente com
rifampicina.
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7.5.1 ras reace
154 5.15 Outras reacoes

Febre, adenomegalia, exantema, acne, sindrome semelhante ao do lupus
eritematoso sistémico foram descritas durante o uso da isoniazida. Pacientes que usam
rifampicina irregularmente podem queixar-se de falta de ar ou de uma sindrome
semelhante a gripe, caracterizada por cefaléia, mialgia, tonteira, febre com calafrios e
dor nos 0ssos ou choque.

Conduta: nos casos de falta de ar ou choque, a rifampicina deve ser imediatamente
interrompida. Em geral, a sindrome gripal regride com a regularizagdo das doses; em

W < : " o
N © casos graves, recomenda-se a interrup¢do do antimicrobiano.

0p)
D < L

5. ritérios para encerramento do tratamento

Onm 7.5.16 Crit p todo trat t
Z 0
nd <L |
W O a)  Alta por cura
<DE E = Seradadaalta por cura quando os pacientes pulmonares, inicialmente positivos,
O |<_E apresentarem durante o tratamento, pelo menos duas baciloscopias negativas:

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

= Completou tratamento: quando a alta for dada apds completar o tratamento,
com base em critérios clinicos e radioldgicos:

= Quando o paciente ndo tiver realizado os exames de escarro de controle
por auséncia de expectoracdo e obtiver alta com base em dados clinicos e
exames complementares;

= Em caso de tuberculose pulmonar inicialmente negativa;

= Em caso de tuberculose extrapulmonar.

b)  Alta por abandono

= Paciente, apds uso dos medicamentos por mais de um més, deixa de toma-los
por um periodo superior a trinta dias da data do Ultimo aprazamento.

c)  Altapor 6bito por TB:

= Paciente morre durante o tratamento, em conseqtiéncia da tuberculose ou
em decorréncia dos efeitos adversos das drogas utilizadas nos esquemas
terapéuticos.

d) Alta por Obito por outra causa

= Paciente morre durante o tratamento em decorréncia de fatores alheios a doenca
e/ou ao tratamento.
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e) Alta por mudanca de diagnéstico

= Constatado erro no diagnostico durante o tratamento.

f)  Alta por transferéncia

= A alta por transferéncia ocorre quando o paciente é formalmente transferido
para outro municipio; ou quando o paciente, durante o tratamento, é
formalmente transferido para outro servi¢o, onde é comprovadamente acolhido,
fora da abrangéncia da unidade de origem.

Observacdo: A transferéncia de um paciente atendido em uma Unidade Basica de Satde
para outra, dentro do mesmo municipio, ndo deve ser considerada alta por transferéncia.

g)  Encaminhamento para unidade de referéncia

= Quando houver antecedentes ou evidéncias clinicas de hepatopatia aguda
(hepatite) ou crénica (cirrose, hepatopatia alcodlica);

= Se 0 paciente esta vivendo com HIV/AIDS;

= Quando houver antecedentes ou evidéncias clinicas de nefropatias (insuficiéncia
renal crbnica, pacientes em regime de dialise).

7.5.17 Hospitalizacédo

A hospitalizacdo é admitida somente em casos especiais e de acordo com as seguintes
prioridades:

= Meningoencefalite;

= Indicacdes cirrgicas em decorréncia da tuberculose;

= ComplicagOes graves da tuberculose;

= Intolerdncia medicamentosa incontrolavel em ambulatorio;
= Intercorréncias clinicas e/ou cirurgicas graves;

= Estado geral que ndo permita tratamento em ambulatdrio;

= Em casos de exclusdo social, como auséncia de residéncia fixa ou grupos com
maior possibilidade de abandono, especialmente se for um caso de retratamento
ou faléncia.

O teste de sensibilidade as drogas néo € rotineiro no Pais. Quando realizado e
apresentar resisténcia a apenas um dos medicamentos em uso, com 0 paciente
apresentando boa evolugdo clinica e laboratorial, 0 regime ndo deve ser alterado. A
associacdo medicamentosa de trés drogas € proposta, entre outras razdes, justamente
para contemplar essa possibilidade.
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7.5.18 A crianga com suspeita de tuberculose

As manifestacdes clinicas sugestivas de tuberculose na crianca e adolescente
podem ser variadas. Os dados que chamam atencdo na maioria dos casos € a
febre, habitualmente moderada, persistente por mais de 15 dias e
freqUientemente vespertina. S&0 comuns irritabilidade, tosse, perda de peso,
sudorese noturna, as vezes profusa.

Muitas vezes a suspeita de tuberculose é feita em casos de pneumonia de evolucdo
lenta que ndo vém apresentando melhora com o uso de antimicrobianos para
bactérias comuns. Em criancas e adolescentes, ha predominio da localizagdo
pulmonar sobre as formas de tuberculose extrapulmonares.

Deve-se também suspeitar de tuberculose quando a crianga apresentar
linfadenopatia cervical ou axilar, apos excluir adenite infecciosa aguda com evidentes
sinais flogisticos. Na presenca de reacéo forte ao PPD, esta indicado o tratamento.

Os achados radiograficos mais sugestivos de tuberculose nessa faixa etéria
sdo: adenomegalias hilares e/ou paratraqueais (ganglios mediastinicos
aumentados de volume); pneumonias com qualquer aspecto radioldgico, de
evolucdo lenta, as vezes associada a adenomegalias mediastinicas, ou que
cavitam durante a evolucéo e o infiltrado nodular difuso (padréo miliar).

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

Os casos suspeitos de tuberculose em criangas e adolescentes devem ser
encaminhados para a unidade de referéncia para investigacdo e confirmacéo
do diagndstico.

Ap6s definicdo do diagndstico e estabelecido o tratamento, a crianca devera
voltar para acompanhamento na UBS.

Em criancas menores de cinco anos, que apresentem dificuldade para ingerir 0s
comprimidos, recomenda-se 0 uso das drogas na forma de xarope ou suspenséo.

7.5.19 Prevencao

a)  Exame de contatos

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

= Os sintomaticos respiratorios deverdo submeter-se a rotina prevista para o
diagnéstico de tuberculose;

= Os assintomaticos deverdo realizar radiografia de torax, quando houver
disponibilidade desse recurso.



TUBERCULOSE

AVALIACAO DOS CONTATOS DOMICILIARES DE CASOS DE
TUBERCULOSE PULMONAR COM BACILOSCOPIA POSITIVA

ADULTO

ASSINTOMATICO (1) SINTOMATICO
ORIENTACAO EXAMES DE ESCARRO
POSITIVO NEGATIVO
v v
TRATAMENTO ORIENTACAO /
ENCAMINHAMENTO
CRIANGAS
r ATE 15 ANOS j
NAO VACINADAS VACINADAS
PPD i , i
i i ASSINTOMATICO SINTOMATICO (Il)
; A RAIOS X TORAX
NAO REATOR ReaTor ORIENTAGAO

v v v v

BCG RAIOS X TORAX SUGESTIVO DE TB NORMAL E SEM
' il + SINTOMAS CLINICOS SINTOMAS CLINICOS

SUGESTIVO DE B NORMAL E SEM TRATAMENTO TRATAMENTO

+ SINTOMAS CLINICOS SINTOMS CLINICOS MEDlCAQAO SINTOMATICA
¢ ¢ ACOMPANHAMENTO
TRATAMENTO QUIMIOPROFILAXIA

(1) Nosservico que dispuser do aparelho de Raios X, 0 exame deverd ser realizado

(11 Quando houver presenca de escarro, realizar baciloscopia para diagndstico de tuberculose
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O meio mais eficaz de prevenir a tuberculose é a deteccéo precoce dos casos existentes
na comunidade e o seu tratamento correto, principalmente dos casos positivos na baciloscopia
do escarro, que séo a principal fonte de infecgdo e de adoecimento pela enfermidade.
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7.5.20 Vacinacdo BCG

A vacina BCG oferece prote¢do contra as manifestacdes da tuberculose primaria,
como as disseminagdes hematogénicas (TB miliar) e a meningite tuberculosa. Essa
protecdo se mantém por cerca de 10 a 15 anos. A vacina, entretanto, ndo protege as
pessoas ja infectadas pelo M. tuberculosis.

A vacina BCG esta indicada para criancas na faixa de 0 a 4 anos, desde que ndo
exiba cicatriz vacinal. E obrigatéria para menores de 1 ano. Pessoas com PPD reator ndo
necessitam ser vacinadas por ja estarem infectadas.

A aplicagdo da vacina € intradérmica, no braco direito, na altura da insercao inferior
do musculo deltoide. Ela pode ser aplicada com outras vacinas, inclusive as de virus
VIVOS.

7.5.21 Contra-indicacdes da vacina BCG

a)  Relativa

Recém-nascidos com peso inferior a 2 kg;

AfeccBes dermatoldgicas generalizadas ou no local da aplicagao;

Uso de imunossupressores;

OBS: nesses casos, superada a causa, superada a contra-indicacdo.

b)  Absoluta
= Adulto HIV+ (sintomético ou ndo) e criancas HIV+ sintomaticas;

= Portadores de imunodeficiéncia congénita.

c)  Vacinacdo e Cicatriz da Vacina BCG
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O enfartamento ganglionar axilar ndo supurado pode ocorrer durante a evolucéo
normal da lesdo vacinal, desaparecendo espontaneamente, sem tratamento
medicamentoso e/ou cirdrgico.

A maior parte das complicacBes da aplicacdo da vacina BCG resulta de erro de
técnica, como aplicagdo profunda, dose excessiva ou contaminacdo. Os efeitos adversos
mais frequentes sdo abscesso no local da aplicagdo, Ulcera de tamanho exagerado e
ganglios regionais flutuantes e fistulizados.

O tratamento dessas complicacfes é feito com a administracdo de isoniazida na
dose de 10 mg/kg/dia, até 0 maximo de 300 mg, até a regressao da lesdo, o que ocorre,
geralmente, no prazo de 45 dias. Os abscessos frios e ganglios enfartados podem ser
puncionados, quando flutuantes, mas ndo devem ser incisados.

Cicatriz queldide pode ocorrer em individuos geneticamente predispostos,
independentemente da técnica de aplicagdo. Outras complicagcbes, como lupus vulgaris
e osteomielite, sdo raras e, em geral, associadas a deficiéncia imunoldgica.

7.5.22 Quimioprofilaxia

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

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

7.5.23 Indicacbes da quimioprofilaxia

a) Recém-nascidos coabitantes de foco tuberculoso ativo. A isoniazida é
administrada por trés meses e, ap6s esse periodo, faz-se a prova tuberculinica. Se a
crianca for reatora, a quimioprofilaxia deve ser mantida por mais trés meses; sendo,
interrompe-se 0 uso da isoniazida e vacina-se com BCG.

b) Criancas menores de 15 anos, ndo vacinadas com BCG, que tiveram contato
com um caso de tuberculose pulmonar bacilifera, sem sinais compativeis de tuberculose
doencga, reatores a tuberculina de 10mm ou mais. Na eventualidade de contagio recente,
a sensibilidade a tuberculina pode nédo estar exteriorizada, sendo negativa a resposta a
tuberculina. Deve-se, portanto, nesse caso, repetir a prova tuberculinica entre 40 e 60
dias. Se a resposta for positiva, indica-se a quimioprofilaxia; se negativa, vacina-se com
BCG.

¢) Individuos com viragem tuberculinica recente (até 12 meses), isto €, que tiveram
um aumento na resposta tuberculinica de, no minimo, 10 mm.
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d) Populacdo indigena: neste grupo, a quimioprofilaxia esta indicada em todo o
contato de tuberculose bacilifero, reator forte ao PPD, independente da idade e do
estado vacinal, ap6s avaliagdo clinica e afastada a possibilidade de tuberculose-doenca,
através de baciloscopia e do exame radioldgico.

e) Imunodeprimidos por uso de drogas ou por doengas imunodepressoras e
contatos

f) intradomiciliares de tuberculosos, sob criteriosa decisdo médica.

g) Co-infectados HIV e M. tuberculosis: este grupo deve ser submetido a prova
tuberculinica, sendo de 5 mm em vez de 10 mm, o limite da reacdo ao PPD, para
considerar-se uma pessoa infectada pelo M. tuberculosis.

h) Reatores fortes a tuberculina, sem sinais de tuberculose ativa, mas com condi¢des
clinicas associadas a alto risco de desenvolvé-la (encaminhar para referéncia), como:

= Alcoolismo;

= Diabetes insulinodependente;
= Silicose;

= Nefropatias graves;

= Sarcoidose;

= Linfomas;

= Pacientes com uso prolongado de corticoesterdides em dose de
imunodepresséo;

= Pacientes submetidos & quimioterapia antineoplasica;
= Pacientes submetidos a tratamento com imunodepressores;

= Portadores de imagens radiogréficas compativeis com tuberculose inativa, sem
histéria de quimioterapia prévia.
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Quimioprofilaxia para tuberculose em pacientes HIV +

INDICACOES “® - . . .
Individuo sem sinais ou sintomas sugestivos de tuberculose:

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

B. Com radiografia de térax anormal: presenca de cicatriz radiolégica
de TB sem tratamento anterior (afastada possibilidade de TB ativa
através de exames de escarro e radiografias anteriores),

independentemente do resultado do teste tuberculinico (PPD).

ESQUEMA © Isoniazida, VO, 5 - 10 mg/kg/dia (dose maxima: 300 mg/dia) por seis meses

consecutivos.

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

(2) A quimioprofilaxia com isoniazida (H) reduz o risco de adoecimento a partir da
reativagdo enddgena do bacilo, mas ndo protege contra exposicdo exdgena apos a sua suspensao.
Portanto, em situacdes de possivel re-exposicdo ao bacilo da tuberculose, o paciente dever- ser
reavaliado quanto a necessidade de prolongamento da quimioprofilaxia, caso esteja em uso de
isoniazida ou de instauracdo de nova quimioprofilaxia, diante da suspensédo da mesma.

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

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

Observacdes:

a) Ndo se recomenda a utilizagdo da quimioprofilaxia nos HIV positivos, ndo
reatores a tuberculina, com ou sem evidéncias de imunodeficiéncia avancada. Deve-
se repetir a prova tuberculinica, a cada seis meses;

161



162

VIGILANCIA EM SAUDE

b) Em pacientes com Raios X normal, reatores a tuberculina, deve-se investigar outras
doencas ligadas a infec¢do pelo HIV antes de iniciar a quimioprofilaxia, devido a concomitancia
de agentes oportunistas e micobacteriose atipica;

¢) Recomenda-se suspender imediatamente a quimiopraofilaxia, no surgimento de
qualquer sinal de tuberculose ativa, monitora-la nos casos de hepatotoxicidade e administra-
la com cautela nos alcodlicos.

d) Nos individuos HIV positivos e tuberculino-positivos com Raio X normal, sem
sinais e sem sintomas de tuberculose, devem-se destacar (investigar) os contatos
institucionais (casas de apoio, presidios, asilos, etc.)

7.5.24 Sistema de Informacéao

a) Notificagéo do caso de tuberculose

Os casos novos, 0s reingressos apos abandono, as recidivas e 0s casos que Sao
transferidos oficialmente ou ndo, para tratamento em outra unidade de salide devem ser
notificados utilizando a Ficha Individual de Notificacdo/Investigagdo de Tuberculose (Ficha 6,
pag. 183), segundo o fluxo e a periodicidade estabelecidos por portaria nacional e
complementados por portarias estaduais/municipais.

b) Acompanhamento do Caso de TB

Os dados referentes as baciloscopias de controle e outros exames realizados, 0 numero
de contatos examinados, a situagdo do tratamento até o 9° ou 12° més (se meningite) e no
encerramento, bem como a data de encerramento, compdem as informag6es do
acompanhamento do tratamento e possibilitam a avaliacdo do resultado do tratamento.
Portanto, € importante que esses dados sejam registrados pela Unidade de Salde.

O instrumento de coleta dos dados de acompanhamento do tratamento (pag. 184) para
digitacdo no SINAN é o Boletim de Acompanhamento de Casos de Tuberculose. Esse devera ser
emitido pelo primeiro nivel informatizado do sistema e enviado as unidades de saude, pelo
menos quatro vezes ao ano (janeiro, abril, julho e outubro), para preenchimento e digitacao.

c) Atividades de Controle da TB nas Unidades Basicas de Saude

A avaliagdo das atividades de tuberculose compreende a avaliagdo da situacdo
epidemioldgica da tuberculose e das medidas de controle que sdo utilizadas. A avaliacdo das
medidas de controle permite estimar a extensdo do alcance das metas e objetivos planejados
e, para tal, € importante que esses tenham sido definidos previamente e que indicadores
epidemioldgicos e operacionais tenham sido estabelecidos para a estimativa das metas. O
PNCT recomenda 0 acompanhamento continuo e permanente das metas estabelecidas no
Plano Nacional de Controle da Tuberculose, por meio dos indicadores de busca, diagnostico
e acompanhamento dos casos de tuberculose e dos indicadores de resultado de tratamento,
a partir de dados provenientes das unidades de saude dos municipios (ver quadros a seguir).
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INDICADORES DE BUSCA, DIAGNOSTICO E ACOMPANHAMENTO DOS

CASOS DE TB

DETECCAQ: Ntmero e
proporcio de adultos
sintomaticos respiratérios
detectados que realizaram
baciloscopia de escarro.

[.1 NUmero de
sintomaticos
respiratérios detectados
entre todos os adultos
que se consultam na
UBS por qualquer
motivo;

|.2 Percentual de
pacientes com
baciloscopia positiva
entre todos os
sintométicos
respiratorios
examinados

Necessario para dar idéia
de cobertura do Programa
e para o planejamento de
recursos para os Servicos.

Dados do Registro Geral
das UBSs e do Livro de
Laboratério.
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INDICADORES DE RESULTADO DO TRATAMENTO DOS CASOS DE
TUBERCULOSE

VARIAVEL INDICADOR OBJETIVOSE
OPERACIONALIZACAO
Il - RESULTADO DO 3.1 Percentual de altas por  Verificar a qualidade do
TRATAMENTO: cura (comprovada por acompanhamento dos

Proporcao de casos novos negativacdo da baciloscopia). casos e supervisao do
de TB pulmonar bacilfferos 3 9 percentual de alta s por tratamento.

tratados, segundo critério completar o tratamento.

de alta. 3.3 Percentual de altas por Analisar a tendéncia do
abandono. percentual de sucesso

Realiza-se a andlise da 3.4 Percentual de altas por do tratamento.

coorte que incluitodos o5 mydanca de diagnéstico.

casos novos pulmonares 3.5 Percentual de altas por Dados do Livro de

positivos registrados no Sbito. Registro e

trimestre um ano antes. 3.6 Percentual de altas por Acompanhamento dos
faléncia. casos de TB.

Considera-se uma avaliagdo 3 7 percentual de altas por
adequada quando se obtém  transferéncia.

mais de 85% de “sucesso”
(alta por cura e alta por
completar o tratamento) e
menos de 5% de alta por
abandono.

O Livro de Registro e Acompanhamento de Casos de Tuberculose permite acompanhar
a evolucdo e o resultado do tratamento dos doentes e analisar os resultados e a qualidade das
atividades de controle desenvolvidas nas unidades bésicas de saude. A andlise realizada no
nivel local (UBS, ESF, distritos e municipios) permite redirecionar as estratégias de controle mais
rapidamente, aprimorando, dessa forma, a vigilancia a tuberculose. Por exemplo, uma baixa
propor¢ao de sintomaticos respiratorios examinados e uma alta proporgéo de baciloscopias
para diagndstico positivas indicam utilizacdo insuficiente da baciloscopia, com demora diagndstica,
que resulta em um maior risco de transmissdo e maior gravidade dos casos.

7.5.25 Atribuicdes especificas dos profissionais de Atencao Basica/Saude
da Familia no controle da tuberculose

a)  Agente Comunitario de Saude
= |dentificar os sintomaticos respiratorios nos domicilios e na comunidade;
= Encaminhar ou comunicar 0 caso suspeito a equipe;

= Orientar e encaminhar os contatos a UBS para consulta, diagnéstico e
tratamento, quando necessario;
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Orientar a coleta e o encaminhamento do escarro dos sintomaticos respiratorios;
Supervisionar a tomada da medicacéo, conforme planejamento da equipe;

Fazer visita domiciliar de acordo com a programacao da equipe, usando a ficha do
SIAB (B-TB) e mantendo-a atualizada;

Verificar, no Cartdo da Crianca, a sua situacdo vacinal: se faltoso, encaminhar a UBS;
Realizar busca ativa de faltosos e aqueles que abandonaram o tratamento;

Verificar a presenca de cicatriz da vacina BCG no brago direito da crianga. Caso néo
exista e ndo haja comprovante no Cartdo, encaminhar a crianga para vacinagao;

Realizar a¢Bes educativas junto a comunidade;

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

Agente de Controle de Endemias

Identificar 0s sintomaticos respiratdrios nos domicilios e na comunidade;
Encaminhar casos suspeitos e contatos para avaliagdo na UBS;

Desenvolver a¢des educativas e de mobilizagdo da comunidade relativas ao controle
da tuberculose, em sua area de abrangéncia.

Médico

Identificar os sintométicos respiratorios;

Solicitar baciloscopia do sintomatico respiratdrio para diagnostico (duas amostras);
Orientar quanto a coleta de escarro;

Solicitar Raio X de térax segundo critérios definidos neste caderno;

Aconselhar a todo paciente com diagnéstico de tuberculose confirmado, o teste
sorolégico anti-HIV;

Iniciar e acompanhar o tratamento para tuberculose dos pacientes com tuberculose
pulmonar;

Explicar ao paciente porque o tratamento supervisionado é necessario e quem vai
realizar a supervisao;

Convocar os contatos para consulta;
Iniciar quimioprofilaxia para os contatos de acordo com este Caderno;

Orientar pacientes e familiares quanto ao uso da medicacao, esclarecer duvidas e
desmistificar tabus e estigmas;
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Solicitar baciloscopias para acompanhamento do tratamento;

Iniciar e acompanhar tratamento dos casos de tuberculose pulmonar com
baciloscopias negativas e dos casos de tuberculose extrapulmonar quando o
diagnéstico for confirmado ap0s investigacdo em uma unidade de referéncia;

Dar alta aos pacientes apds o tratamento;

Encaminhar, quando necessario, 0s casos que necessitam de um atendimento em
Unidade de Referéncia, respeitando os fluxos locais e mantendo-se responsavel
pelo acompanhamento;

Realizar assisténcia domiciliar, quando necessario;

Orientar os Auxiliares/técnicos de enfermagem, ACS e ACE para o
acompanhamento dos casos em tratamento e/ou tratamento supervisionado;

Contribuir e participar das atividades de educacdo permanente dos membros da
equipe quanto a prevencdo, manejo do tratamento, a¢Bes de vigilancia
epidemioldgica e controle das doengas;

Enviar mensalmente ao setor competente as informacdes epidemioldgicas referentes
a tuberculose da area de atuacdo da UBS. Analisar os dados e planejar as
intervenc@es juntamente a equipe de salde;

Notificar os casos confirmados de tuberculose;

Encaminhar ao setor competente a ficha de notificacdo, conforme estratégia local.

Enfermeiro

Identificar os sintomaticos respiratorios;

Realizar assisténcia integral as pessoas e familias na UBS e, quando indicado ou
necessario, no domicilio e/ou nos demais espagos comunitarios;

Orientar quanto a coleta de escarro;
Aplicar a vacina BCG;

Fazer teste tuberculinico. Caso ndo tenha capacitagdo para tal, encaminhar para a
unidade de referéncia;

Realizar consulta de enfermagem, conforme protocolos ou outras normativas técnicas
estabelecidas pelo gestor municipal, observadas as disposicdes legais da profissao;

Realizar consultas de enfermagem, solicitar exames complementares e prescrever
medicacdes, observadas as disposi¢des legais da profissao e conforme os protocolos
ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo Ministério da Salde;

Convocar 0s contatos para investigagao;
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Orientar pacientes e familiares quanto ao uso da medicacdo, esclarecer ddvidas e
desmistificar tabus e estigmas;

Convocar o doente faltoso a consulta e 0 que abandonar o tratamento;
Acompanhar a ficha de supervisdo do tratamento preenchida pelo ACS;
Realizar assisténcia domiciliar, quando necessario;

Planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as acBes desenvolvidas pelos ACS, técnicos
e auxiliares de enfermagem.;

Orientar os Auxiliares/técnicos de enfermagem, ACS e ACE para o
acompanhamento dos casos em tratamento e/ou tratamento supervisionado;

Contribuir e participar das atividades de educacdo permanente dos membros da
equipe quanto a preven¢do, manejo do tratamento, acGes de vigilancia
epidemioldgica e controle das doengas;

Enviar mensalmente ao setor competente as informacdes epidemioldgicas referentes
a tuberculose da area de atuacdo da UBS. Analisar os dados e planejar as
intervencdes juntamente a equipe de salde;

Notificar os casos confirmados de tuberculose;

Encaminhar ao setor competente a ficha de notificacdo, conforme estratégia local.

Auxiliar/Técnico de Enfermagem

Identificar 0s sintomaticos respiratorios;

Realizar procedimentos regulamentados para o exercicio de sua profisso;
Convocar 0s contatos para consulta médica;

Identificar o pote de coleta do escarro;

Orientar a coleta do escarro;

Encaminhar o material ao laboratorio;

Receber o resultados dos exames protocola-los e anexa-los ao prontuério;
Aplicar a vacina BCG e fazer teste tuberculinico, apos capacitacéo;

Supervisionar 0 uso correto da medicacdo nas visitas domiciliares e o
comparecimento as consultas de acordo com a rotina da equipe;

Agendar consulta extra, quando necessario;
Convocar o doente faltoso a consulta e 0 que abandonar o tratamento;

Dispensar os medicamentos, conforme prescricao;
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= Orientar pacientes e familiares quanto ao uso da medicagéo, esclarecer duvidas e
desmistificar tabus e estigmas;

= Realizar assisténcia domiciliar, quando necessaria;

= Programar os quantitativos de medicamentos necessarios ao més, para cada doente
cadastrado na Unidade Basica de Saude, de forma a assegurar o tratamento completo
de todos;

= Preencher o Livro de Registro e Acompanhamento dos Casos de Tuberculose na
UBS,;

= Realizar tratamento supervisionado, quando necessario, conforme orientacdo do
enfermeiro e/ou médico;

= Notificar os casos suspeitos de tuberculose.
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8.3 HANSENIASE
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8.4 MALARIA

Repliblica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Satide

FICHA DE INVESTIGACAO  MALARIA

SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO

FICHAS DE NOTIFICACAO OBRIGATORIA

N2

CASO SUSPEITO (area nao endémica): Paciente que apresente quadro de paroxismo febril com os seguintes sintomas: calafrios,
tremores generalizados, cansago, mialgia, e que seja procedente de drea onde haja transmissado de malaria, no periodo de 8 a 30
dias, anterior a data dos primeiros sintomas.
Tipo de Notificagao o
- Individual J
. Agravo/doenca P Cédigo (@Dw Data da Notificacao
4 MALARIA
: B54 [
<
z Elj E Municipio de Notificagao ‘ Cédigo (IBGE) J
2
Cl I
Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) Cédigo Data dos P”me‘fos Sintomas J
L \ I
Nome do Paciente Data de Nasclmento
=z | L1 1 J
-} 1-Hora
2 estante
3 |[10) oucace o [1T]Sexow: o (I 2 o —. Ra@""c"' O
k=l | Ignorado 4- Idade gestacional lgnorada  5-Ndo  6-Ndo se apbca 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
= 4 Ano 9-lanorado 4 Parda__5-Indigena__9- lgnorado
< |[14]Escolaridade
£ o Analselo  1-1a.4 e incomplt o B (anigo o cu 1) 24 s compe o EF anigoprindro o g [l
g a8 série incompleta do EF (antigo gindsio ou 12 grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginsio ou 1° grau) ~ 5-Ensino médio incompleto [anﬂgu colegial ou 2° grau )
& & Ereino madio complets (anigo cologi o 2 g ) 7-Ldicagho oo meompie. & Edocaqis Superor compila _3.1gnorado. 10N 6 o
k)
z @ Numero do Cartdo SUS Nome da mae J
L1 ||||||||IIJ
UF [18Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) P Distrito J
I
g [20] Bairro @Logradomo (rua, avenida,...) Cédigo J
2 I I |
g E Numero EComplememo (apto., casa, ... JGEO campo 1
= J
% |psjc 3
K @ €0 campo [26] Ponto de Referéncia
]
a
Zona i i i
(DDD) Telefone 9] {-Ubana 2-Rural L] |[30]Pais (se residente fora do Brasil)
| L 3 - Periurbana 9 - Ignorado

‘

Dados Complementares do Caso

1 @ Data da \nvesngagao F Ocupagéo
| | J

1-Agricultura 2-Pecudria 3-Doméstica 4-Turismo 5-Garimpagem 6-Explorago vegetal
7-Cagalpesca 8-const.estrad barragens 9-Mineragao 10-Viajante 11-Outros 12 - Motorista 1-BP
99-Ignorado

Antendimento
Epidemioligico

FPnnc\pal Atividade nos Ultimos 15 Dias:

2-BA

i [34] Tipo de lamina ] Sintomas: [
3 chJ

1-Com sintomas
2-Sem sintomas

esultado do Exame:
1- Negativo; 2-F; 3- F+FG; 4-V;5-F+V;
6-V+FG; 7-FG;8-M; 9-F+M; 10-O

Da(a do Exame:
‘ L]

[] B8|Parasitos por mm?:

Dados do Exame

Parasitemia em "cruzes".:

< +/2 (menor que meia cruz); 2-+/2 (Meia cuz); 3-+ (UMa Cruz); 4- ++ (dUas Cruzes); 5- +++ (trés Cruzes); 6- ++++ (quatro cruzes)

O

2- InfecgGes por Pf com Quinina em 3 dias + Doxiciclina em 5 dias + primaquina no 6° dia;
3- Infecgoes mistas por Pv + Pf com Mefloquina em dose tnica e primaquina em 7 dias;
4- Infecgdes por Pm com cloroquina em 3 dias;

6 Infocgoes por Pfcom Mefloguina om dose nioa  primaguina o segundo da;
7- InfecgGes por Pf com Quinina em 7 dias

Tratamento

9- InfecgGes mistas por Pv + Pf com Quinina em 3 dias, doxiciclina em 5 dias e Primaquina em 7 dias;
10- Prevengéo de recaida da malaria por Pv com Cloroquina em dose Gnica semanal durante 3 meses;
11- Malaria grave e complicada

12- Infecgoes por Pf com a associagéo Artemeter+Lumerfantrin a em 3 dias

m Esquema de tratamento utilizado, de acordo com Manual de Terapéutica da Malaria
1- Infecgdes por Pv com Cloroquina em 3 dias e Primaquina em 7 dias;
99- Outro esquema utilizado (por médico) - descrever.

O

5- Infecgoes por Pv em criangas apresentando vomitos, com cépsulas retais de artesunato em 4 dias e Primaquina em 7 dias;

8- Infecgoes por Pf de criangas com Capauias retais de arlesunato em 4 dias o dose tnica de Mefloguina no 3 dia e Primaquina no 5 ida;

[41] Data Inicio do Tratamento:

1-Confirmado  2-Descartado

Classihcacéo Final D

Local Provavel da Fonte de Infeccao X
UF provavel
de infeccao

1-Sim 2-Nao 3-Indeterminado

[45]Pais provavel de infecgdo J

Cédigo (IBGE)

Conclusio

m Municipio provavel da infecgdo:

o caso 6 autoctone do municipio de residéncia? ||

JDis(rito
‘ I |

B J

Localidade provavel da infecgéo:

[50] Data de Encerramento

Observagdes adicionais:

Ne da notificagéo { Data do exame

Lo 1 L]

Resultado do exame
|

Nome do Paciente: Idade: Sex0: 1.yascuiino ]
2-Feminino
Matricula e nome do examinador:

Maldria  Comprovante de resultado do exame para ser entregue ao paciente

Sinan NET

svs 30/10/2007
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8.5

Repu

TRACOMA

blica Federativa do Brasil SINAN

Ministério da Satide SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N2

FICHA DE INVESTIGACAO ~ MALARIA

CASO SUSPEITO (area nao endémica): Paciente que apresente quadro de paroxismo febril com os seguintes sintomas: calafrios,
tremores generalizados, cansago, mialgia, e que seja procedente de area onde haja transmissao de malaria, no periodo de 8 a 30
| dias, anterior a data dos primeiros sintomas.
Tipo de Notificagao
2 - Individual J
z @ Agravo/doenca MALARIA ‘Codugo (CID1 o Data da Notificagéo
£ B54 I
<
é UF Municipio de Notificagio Codlgo (IBGE
a ! J
@ Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo Data dos Prlmelros Slntomas J
L L1 | [
Nome do Paciente Dala de Nascimento
| I J

Notificac¢do Individual

Dados de Residéncia

F Numero do Cartdo SUS Nome da mae

T Y Y A I A IJ

UF Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) Distrito
| L1111

P Bairro JE Logradouro (rua, avenida,...)

E Numero J?Complemento (apto., casa, ...)

F Geo campo 2 JF

|
(DDD) Telefone E Zona1 _Urbana 2-Rural  |_J m Pais (se residente fora do Brasil)
I I Y I A

1-Hora Gestante
(ou) Idade Sexo M - Masculino Ra a/CO|
2-Dia F- FemlnL:no D 1-1°Trimestre ~ 2-2°Trimestre _3-3°Trimestre ¢ D
3-Meés |- Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- Nao se ap//ca 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
4 - Ano 9-lanorado 4-Parda  5-Indigena  9- Ignorado

Escolandade
0 -Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 12 grau) ~ 2-42 série completa do EF (antigo primério ou 18 grau)
3-5¢ a 8 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 12 grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau) ~ 5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )

[]

6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educago superior incompleta  8-Educagéo superior completa ~ 9-Ignorado 10- N&o se aplica

Ponto de Referéncia

3 - Periurbana 9 - Ignorado

l

Dados Complementares do Caso

Antendimento
Epidemiolégico

Dados do Exame

|

Tratamento

@ Data da Investigagao Focupagao
[ T B |J

J
J
)
J
L1
J
)
J
J

Principal Atividade nos Ultimos 15 Dias: ] ) o
1-Agricultura 2-Pecudria 3-Doméstica 4-Turismo 5-Garimpagem 6-Exploracéo vegetal m Tipo de lamina D Sintomas: D
7-Caga/pesca 8-const.estrad.barragens 9-Mineragdo 10-Viajante 11-Outros 12 - Motorista 1-BP 2-BA 3-LVC 1-Com sintomas
99-Ignorado 2-Sem sintomas
[36]ata do Exame: [37]Resultado do Exame: [ ] [38]Parasitos por mm?:
| | 1- Negativo; 2-F; 8- F+FG; 4-V, 5-F+V;
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 6-V+FG; 7-FG;8-M; 9-F+M; 10-0
m Parasitemia em "cruzes".:
1-< +/2 (menor que meia cruz); 2-+/2 (meia cuz); 3-+ (uma cruz); 4- ++ (duas cruzes); 5- +++ (irés cruzes); 6- ++++ (quatro cruzes) J

@ Esquema de tratamento utilizado, de acordo com Manual de Terapéutica da Malaria D

1- Infecgdes por Pv com Cloroquina em 3 dias e Primaquina em 7 dias;

2- Infecgdes por Pf com Quinina em 3 dias + Doxiciclina em 5 dias + primaquina no 6° dia;

3- Infecgdes mistas por Pv + Pf com Mefloquina em dose Unica e primaquina em 7 dias;

4- Infecgbes por Pm com cloroquina em 3 dias;

5- Infecgdes por Pv em criangas apresentando vomitos, com cépsulas retais de artesunato em 4 dias e Primaquina em 7 dias;

6- Infeccoes por Pf com Mefloquina em dose tnica e primaquina no segundo dia;

7- Infecgbes por Pf com Quinina em 7 dias;

8- Infeccoes por Pf de criangas com cédpsulas retais de artesunato em 4 dias e dose unica de Mefloquina no 3° dia e Primaquina no 5° ida;
9- InfecgGes mistas por Pv + Pf com Quinina em 3 dias, doxiciclina em 5 dias e Primaquina em 7 dias;
10- Prevencao de recaida da malaria por Pv com Cloroquina em dose Unica semanal durante 3 meses; i .
11- Malaria grave e complicada [41] Data Inicio do Tratamento:
12- Infecgdes por Pf com a associagdo Artemeter+Lumerfantrin a em 3 dias

99- Outro esquema utilizado (por médico) - descrever: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Malaria Sinan NET SVs 30/10/2007



1-Confirmado 2-Descartado

Classificacéo Final ] ‘

Local Provavel da Fonte de Infeccao

UF provavel
O caso é autéctone do municipio de residéncia?

de infeccao

L)

1-Sim 2-Ndo 3-Indeterminado

FICHAS DE NOTIFICACAO OBRIGATORIA

[45] Pais provavel de infecgdo J

Conclusao

Municipio provavel da infecgao: Cadigo (IBGE) Distrito
[ J

)

Localidade provavel da infeccao:

‘ @ Data de Encerramento

Observacgdes adicionais:

LNome do Paciente:

‘|dadei Sexo: 1.Masculino D J

2-Feminino

Ne¢ da notificagéo ( Data do exame

Resultado do exame

Matricula e nome do examinador:

Malaria  Comprovante de resultado do exame para ser entregue ao paciente

Sinan NET SvVs 30/10/2007
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8.6 TUBERCULOSE
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FICHAS DE NOTIFICAGAO OBRIGATORIA

TELA DE ACOMPANHAMENTO DE TUBERCULOSE
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9 OUTRASFICHAS

FICHA | - HANSENIASE - AVALIACAO SIMPLIFICADA DAS FUNCOES NEURAIS

E COMPLICACOES

nidade:

P
/ /

Classshcacio Operacional
Cupacan

N Registro

| FACE

|

Mariz

Quena principal

Ressecamento (M)

Ferida (5)

Perfuracio de septo (3/N)

Olhos

Jueea principal

Fecha olhos & forga (mm)

Fecha othos o forca (mim)

Triquiase{5/M) / EctrdpiolS/MN)

Diminuicko sensinlidade
cirnea [5M)

Dipacidade cdmea (5T)

Catarata (5}

Acuidade Visual

Membros Superiores

I

Iueia principal

Palpacao de nervos

Linar

Mediana

Radid

Legenda: N = normal

E = espessado

D=dor

Mumicipes

_Diata nasc,




OUTRAS FICHAS

Avaliacao da Forga

"/

b |

T

Abnr dedo rmemmo A
Abducho do 57 dedo “I-l?

(nero winar)

Elevar o polegar .

o
Abduciio do polegar e
(reren medano)
Eleva th ¥
evar o punho o

Extersio de purho s
{mervo radial)

Legenda: F=Forte D=Diminuida P="Paralisado ou 5=Forte, 4=Resisténcia Parcial, 3=Movimento completo, 2=Movimento Parcial,

1=Contragéo, 0—Paralisado

INSPECAO E AVALIACAO SENSITIVA

" / / ! / / 3 / /
p_ | E p- | E D |
ol | N W N I S |
Aol | feAl N vat | i A oA,
é{'NI_J‘, o | o f-L% 4‘;‘ ’| .'é: ¥ ’% éa:"l"h :% l,:‘f" _'-.cr_-hQ
%; II JI-Il.!-ﬂ. ? I l'f.i: !l'll 1.I|III| : Hlll |I] |[|F||I |l:||': rlll .II‘E' u-i-.l : 'J
TAY f L] W B !“_ \J L 1..' IE" '9 U '.J
MEMBROS "/ ! » f / F» I /
INFERIORES
Dueoa prncpal
Palpacio de nervos D E D E D E
Fiblar
Tibial posterior
Legenda: N = normal E = espessado D=dor
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Avaliacao da Forca | S r

Elevar o hidbu ,u
Extenddo de hlbux
[mereo fibular)

Flow e P
Elevar o pé _.____‘:l
Dorsifexdo de pé ~ G

[P fibilary

Legenda: F=Forte D=Diminuida P=Paralisado ou 5=Forte, 4=Resisténcia Parcial, 3=Movimento completo, 2=Movimento Parcial,

1=Contragéo, 0=Paralisado

INSPECAO E AVALIACAO SENSITIVA

" / ! ? 5 ! ! ! /
D | E D | E | E
ot ::I'f a @ -\:-‘T.
[ E} L) I'I ﬂ._‘-“ !r"!_c,""-;'
o O l\,ll ':'I O O |\|:' li':":l
||:| ]
o 0 o ﬂlllll O ,I C:In
o o)
o Yact?, o
Legenda: Caneta/filamento lilas(2g): Sente " Ndosente X ou  Monafilamentos: seguir cores
Garramdvel:M Garrarigida:R ~ Reabsorcdo: Ferida:
CLASSIFICA(}AO DO GRAU DE INCAPACIDADE
DATA DA OLHOS | MAOS PES ASSINATURA

AVALIACAO

D E D E D E

Awal, diagndstico

i
Sl de afia !




OUTRAS FICHAS

LEGEMDA PARA PREENCHIMENTO DO GRALU DE MOMOFILAMENTOS
INCAPACIDADES
GRAU CARACTERISTICAS COR | Gramas
0 Menhum problema com os olhos, mios e pés dewdo Verde .05
4 hanseniase
I Durmninuscio ou perda da sensibilidade nos ofhes, Az 0,2
Deminiicdo ou perda da sensibilidade nas maos & Jou
ps. (ndo senfe Jg ou toque da caneta)
Oihos: lagofialmo efou ectrdpio; tniquiase; opacidade Lilis 2.0
cormezna central; acuidade visual menor que O, ou
ndo conta dedat a 6m,
[ Macs; lestes trdficas /ou lesbes traumdticas: garras: Werm. 4.0
reabsorcio; mio caida, Fechado _
Pés:  lesbes trdficas  efou  traurmdticas;  garras Wermm. 10,0
reabsorcho; pd caido; contratura do tomorelo, Cruzado
Verm, Aberto]  300.0
Preto srEsposta
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FICHA 1l — DADOS PARA COMPOR FICHA PARA DISPENSACAO DE
MEDICAMENTO PARA HANSENIASE

I - Identificacin do paciente

e M pronfudno: Data do dagndstico:
Enderego: Bairmo: Cidade;
Sexcr (M [)F [dade: Diata de nascimento:

Il = Tratamento
a) Tratamento padronizade PQT/OMS
Inicio de tratarmento: Términa:

b) Esquema terapéutico:

PB adulta{ ) PB cranca( ) ME adulta [ ) MB crianca( )
c) Mudanca de esquema
Lata:

Esquema terapéubco: Pbal ) Pbo( ) Mbail ) Mbc[ )
d) Controle de blisters

Data da entrega | Cuaniitatig Responsdvel pela dispensacao Lbservaghes

e) Situaciao do paciente

ALTA
Par cura: Obito:
Diata: ) / Diata ! !

Transierénice:

Local; Diata: /! !



OUTRAS FICHAS
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FICHA IlI
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VIGILANCIA EM SAUDE

FICHA IV
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