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

Considerag¢des gerais

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

Como preencher as colunas

contra danos e extravios. Devem ser registrados apenas os dados dos pa-

" cientes que tiverem seu diagnéstico firmado segundo definiio de caso de

tuberculose, conforme o Guia de Vigilancia Epidemiolégica — Tuberculose-
Funasa/MS, 2002

Os dados fornecidos pelo livro devern alimentar a Ficha de Notificagio/
Investigagdo de Tuberculose, assim como o Boletim de Acompanhamento
de Casos de Tuberculose, ambos do Sistema de Informagdo de Agravos de

Notificagio (Sinan). Ao final de cada més, devers ser feita a consolida.
dados e analise dos casos atendidos na unidade de satde.

No final de cada més, deixar um espago de trés linhas antes de inicia
seguinte.

Onde houver a possibilidade de tratar os casos de pacientes multirr:
tes (TBMR), estes devem ser registrados no sistema préprio de info:
da TBMR.

IDENTIFICAGAO

N° do Prontuério (N° do Pront.)

Registrar o nimero do prontuério do paciente na unidade de satde.

N° do Sinan

Registrar o nimero do Sinan correspondente a ficha de notificagdo do pa-
ciente.

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

Idade

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

Sexo
Assinalar:

M para masculino
F  parafeminino

" EXAMES DE DIAGNGSTICO

Baciloscopia de escarro (Bacil. de escarro)

Transcrever o resultado da primeira amostra da baciloscopia na primeira
coluna e da segunda amostra na coluna correspondente, de acordo com o
seguinte critério:

+>++, +++  para os positivos

NEG

N/Re

para os negativos

quando o exame de baciloscopia nao for realizado

'BRASIL. Ministério da Saude; Fundagio Nacional de Satde. Tuberculose: Guia de Vigilancia Epidemiologica. Brasilia, 2002.

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

PPD
Registrar o resultado da prova tuberculinica usando a sigla:
NR (0 a 4mm) para nio reator
RF  (5a9mm) para reator fraco
RF  (10mm e mais) para reator forte
N/Re quando nio realizada

Histopatologia
Registrar:

POS quando o resultado do exame histopatolégico acusar a presenca de

BAAR;
SUG  quando o resultado referir achados sugestivos de tuberculose;
NEG

N/Re

quando os achados néo forem sugestivos de tuberculose;
quando néo realizado.

-

RX do Térax

Registrar:
N - quando o aspecto radioldgico for normal; A
$ - quando a imagem radioldgica for sugestiva/suspeita de tubercu
SEQ - seqiiela, quando apresentar imagem radiol6gica sugestiva d
cicatricial;
OP - quando houver imagem sugestiva de outra patologia nao
culosa;
N/Re - quando o RX nio for realizado.

Outros exames
Transcrever um outro tipo de exame que foi utilizado para auxiliar n
nastico:

BIO - para a Bioquimica;

US - para Ultra-sonografia;

T - para Tomografia;

RXO - para RX de outros orgios;

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

N/Re - quando nio realizado.

HIV

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



FORMA CLINICA
Pulmonar
Registrar:
P+ para tuberculose pulmonar positiva

P-  paratuberculose pulmonar negativa
P  quando ndo realizada a baciloscopia

Extrapulmonar
Assinalar a localizagio conforme categorizagio do Sinan e Guia de Vigilin-
cia Epidemiolégica - Tuberculose — Funasa/MS (2002):
PL pleural
Gp ganglionar periférica
Oa osteoarticular
Oc ocular
Gu  génito-urindria
Me meningite
Mi miliar
O  outraslocalizagdes

TIPO DE ENTRADA
Registrar:
CN casonovo
RR  retratamento por recidiva
RA  retorno apos abandono
RF  retratamento nos casos de faléncia

TRATAMENTO

Esquema
Registrar:
I para os casos novos de tuberculose pulmonar e extrapulmonar;
Il paraaforma meningoencefélica;
IR  paraoscasosderetratamento porrecidivaouretorno apésabandono
do Esquema I;
III  paraos casos de faléncia aos esquemas [ e IR;
EE  paraesquemas especiais.

Data de inicio

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

Forma de tratamento (Forma de trat.)
Assinalar:

$  tratamento supervisionado
A auto-administrado

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

BACILOSCOP!A DE ACOMPANHAMENTO
MES
Registrar o resultado na coluna correspondente ao més de tratamento em

que o exame foi realizado. Transcrever o resultado da baciloscopia de acor-
do com o seguinte critério:

+,++,+++ para os positivos

NEG para os negativos
N/Re quando néo realizada
SITUAGAO DE ENCERRAMENTO
Motivo
Cura

Ser4 dada a alta por cura quando os pacientes pulmonares, inicialmente po-
sitivos, apresentarem, durante o tratamento, pelo menos duas baciloscopias,
negativas: uma na fase de acompanhamento e outra no final do tratamento.

Completou o tratamento (CT)
Sera dada alta apés completar o tratamento com base em critérios clinicos
e radiolégico:

« quando o paciente nio tiver realizado o exame de escarro por auséncia
de expectoragio e tiver alta com base em dados clinicos e exames com-
plementares;

« nos casos de tuberculose pulmonar inicialmente negativos;

« nos casos de tuberculose extrapulmonares.

Exito do tratamento (Ex. trat.)

E a soma dos casos de cura mais os casos que completaram o tratamento

Abandono (Aband.)

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

Transferéncia (Transf.)

Seré dada quando o doente for transferido para outro servico de satide.

A transferéncia deve ser efetuada por documento especifico com infor-
magdes sobre o diagnostico e o tratamento realizado até aquele momento.
Deve-se buscar a confirmagio de que o paciente compareceu a unidade de
satide para a qual foi transferido, bem como o resultado do tratamento no
momento da avalia¢io de coorte.

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

Ve

Obito )
Serd dado por ocasido do conhecimento da morte do paciente durai

tamento. Devera ser assinalado no campo Observagdes se o dbito
por tuberculose ou por outras causas.

Faléncia (Fal.)

Sera dada quando houver persisténcia da positividade do escarro
do tratamento. Sio também classificados como faléncia os doente
inicio do tratamento sio fortemente positivos (++ ou +++) e man
situagdo até o quarto més, ou aqueles com positividade inicial se
negativacio e nova positividade por dois meses consecutivos, a |
quarto més de tratamento.

Mudanga de Diagndstico (M. Diag.)
Sera dada quando for constatado erro de diagnéstico de tuberculo

Data
Registrar a data do encerramento (dia, més e ano).

NUMERO DE CONTATOS

Registrados (Reg.)

Anotar o niimero total de pessoas que coabitam com um pacientt
berculose. Esta informagao deve ser solicitada e registrada no mo:
primeira consulta.

Examinados (Exam.)

Anotar o namero de pessoas que coabitam com um paciente cc
culose que foram examinados na unidade de satide, segundo as n
Ministério da Satide.

OBSERVAGOES

Registrar ocorréncias ndo especificadas, como:

Intolerincia medicamentosa, ihterrupgéo do tratamento por irre
de (justificar), hospitalizagdo, resultado de RX para encerrament
data da mudanga de esquemna terapéutico, toxicidade ou faléncia
ciente é institucionalizado (presidio, asilo, orfanato, hospital psiqu
outro), informagdo de agravos associados e outras situagdes ndo ¢
na planilha.

Atencao
1. Quando for colocado o resultado da cultura de outros esp
mes, especificar em observagdes qual o tipo de espécime.

2. Quanda o caso for encerrado por faléncia, o paciente de
ser novamente registrado neste livro, como caso de retratan
to, mantendo o mesmo nimero do Sinan.




Avaliacao do Resultado do Tratamento

Estudo de Coorte

Forma de tratamento: C] Supervisionado l:] Auto-administrado

Unidade de Satde:

Municipio:

UF: Periodo analisado: ___ /__ / a / /

2 " Abandono Transferéncia . Faléricia
Forma c!ini&a R SR g : : "
L e
Pulmonar positiva 100
Casos novas IEHIRREY i
. sem confirmagio
Extra pulmonar 100
Total 100
Pulmonar positiva 100
: Pulmonar
100
Retvorno sem confirmagio
apos
abandono
Extra Pulmonar 100 .
Total 100
o BAAR efou
Recidiva ! " 100
. cultura positiva i ™
mPulmunar positiva 100
|

Instrucoes

Toda unidade de satide dever4 avaliar o resultado dos tratamentos por
meio do estudo de coorte. Para realizar esse estudo ¢ necessério coletar
0s dados das falhas de registro de pacientes do perioda a ser analisada
(trimestral, semestral ou anual). O estudo de coorte deverd ser realizado
apés 0 sexto més do inicio de tratamento, por forma de tratamento e tipo
de entrada separadamente.

A andlise dos casos de faléncia deverd ser realizada apos o 12° més do
inicio de tratamento.

Estudo de coorte

E o estudo do resultado do tratamento de tuberculose de individuos que
tém atributos em comum. Comumente sdo agrupados por tipo de entrada
{ex.: caso novo) e por duragdo do tratamento (ex.: esquema | — 6 meses)
em um determinado periodo.

Prencher: Casos notificados -

Mudanga de diagnéstico
Casos avaliados 7 o 7

e F




Registro de pacientes e acompanhamento de tratamento dos casos de tuberculose
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