T SISTEMA DE INFORMACAO PARA NOTIFICACAO DAS PESSOAS EM
= TRATAMENTO DA ILTB

FICHA DE NOTIFICAGAO DAS PESSOAS EM TRATAMENTO DA ILTB
INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO

*CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO é aquele cuja auséncia de dado impossibilita a inclusdo da
notificacdo no Sistema de Informacdo para notificacdo das pessoas em tratamento da ILTB (IL-TB).
CAMPO ESSENCIAL é aquele que, apesar de ndo ser obrigatdrio, registra dado necessario para
acompanhamento do tratamento do caso e para calculo de indicador epidemioldgico ou operacional.

10.

11.

Dados de Notificagao

Tipo de entrada*: informar a situagdo do individuo na data de inicio do tratamento segundo as
opgdes: Caso novo (pessoa que nunca fez o tratamento da ILTB, e que ird iniciar o tratamento),
Reingresso apds abandono (pessoa que inicia um novo tratamento de ILTB apds o abandono de
um tratamento anterior [ver definicdo de abandono no item “Situa¢do de Encerramento”]),
Reentrada apés mudanca de esquema (pessoa que apresentou reagdo adversa maior a um dos
medicamentos, e precisou fazer a substituicdo da mesma e iniciar novo tratamento da ILTB),
Reexposicdo (pessoa que ja se tratou para ILTB, e teve novo contato com caso de TB pulmonar
ou laringea, ou ainda, aquele que por decisdo médica, ira refazer o tratamento para ILTB apds
tratamento anterior completo)

Data da notificagdo™: registrar o dia, més e ano de preenchimento da ficha de notificacdo.

Notificagdo Individual

Nome de registro*: anotar o nome civil da pessoa em tratamento da ILTB, em letra de forma
legivel, sem o uso de abreviagdes, acentos ou caracteres especiais. Conferir com um documento
de identidade, se possivel.

Nome social: informar o nome pelo qual a pessoa se identifica e é socialmente reconhecida.
Preencher em letra de forma legivel, sem o uso de abreviagGes, acentos ou caracteres especiais.
Data de nascimento*: registrar o dia, més e ano de nascimento da pessoa em tratamento. Se a
data do nascimento for desconhecida, anotar a data do nascimento aproximada.

Sexo*: informar o sexo do individuo (Masculino, Feminino).

Gestante™**: se o individuo for do sexo feminino, informar se é gestante (Sim, N3o, Nao sabe,
Ignorado).

Raga/cor*: perguntar, para a pessoa em tratamento, qual a sua cor ou raga e registrar a
informacgdo declarada como: Branca, Preta, Amarela, Parda (incluindo-se nesta categoria a
pessoa que se declarou mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mestica de preto com pessoa de
outra cor ou raga), Indigena (considerando-se nesta categoria a pessoa que se declarou indigena
ou india) ou Ignorado (incluindo-se o caso para o qual ndo tenha sido possivel perguntar a raga
ou cor ou que prefira ndo declarar raga ou cor).

Cartdo Nacional de Satde: registrar o nimero do cartdo Gnico do individuo no Sistema Unico de
Saude (SUS).

Nacionalidade: selecionar a nacionalidade da pessoa que ird realizar o tratamento da ILTB.
Brasileiros natos e naturalizados devem ser incluidos na op¢do “Brasileira”. Caso o individuo seja
estrangeiro, anotar a opgdo “Outra” e escrever o nome do pais de cidadania em letra de forma
legivel, sem o uso de abreviagses.

Nome da mae*: preencher com o nome completo da mae da pessoa em tratamento, em letra
de forma legivel, sem o uso de abreviagGes acentos ou caracteres especiais. Se 0 nome da mde
ndo for conhecido, preencher o campo com “ignorado”. Conferir a informagdo com um
documento de identidade, se possivel.
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Dados de Residéncia

UF *: anotar a sigla da Unidade da Federagdao em que a pessoa em tratamento da ILTB reside.
Municipio de residéncia*: preencher com o nome completo do municipio em que o individuo
reside, sem abreviagoes.

Regional de Saude: registrar o nome completo da regional de saude em que o individuo reside,
sem o uso de abreviagGes, acentos ou caracteres especiais.

Logradouro*®: registrar, sem abreviagdes, com letra de forma legivel e sem o uso de acentos e
caracteres especiais, o tipo de logradouro (rua, avenida, estrada, rodovia, travessa, beco, ladeira,
caminho, etc.) seguido do nome completo do logradouro onde vive a pessoa em tratamento da
ILTB. Conferir a informagdo com um comprovante de residéncia, se disponivel. Caso ndo possua
residéncia, preencher o campo com “sem residéncia”.

N2*: preencher com o niumero da residéncia do individuo. Se a residéncia ndo possuir nimero,
preencher com “SN”. Se o individuo ndo possuir residéncia, preencher com “sem residéncia”.
Bairro*: preencher com o nome completo do bairro de residéncia da pessoa em tratamento da
ILTB, em letra de forma legivel, sem o uso de abreviagGes, acentos ou caracteres especiais. Se
ndo possuir residéncia, preencher com “sem residéncia”.

Complemento (apto., casa,...): caso seja necessaria informagdo complementar para localizagdo
da residéncia da pessoa em tratamento da ILTB, anotar em letra de forma legivel, sem o uso de
acentos e caracteres especiais. Ex. BLOCO B, APTO 402, LOTE 25, CASA 14.

CEP: Anotar o codigo de enderegcamento postal do logradouro da residéncia do individuo.
(DDD) Telefone: Anotar o DDD e o telefone da pessoa em tratamento da ILTB, preferencialmente
celular. Se 0 mesmo nao possuir celular, anotar o telefone da residéncia ou do trabalho. Se
nenhum desses numeros estiver disponivel, anotar telefone de terceiros que permita contato
com o individuo.

Investigagao

Descartado TB ativa*: indicar se a TB ativa foi descartada antes do inicio do tratamento da ILTB.
Caso a TB ativa nao tenha sido descartada, justifique a realizagdo do tratamento de ILTB**:
caso a TB ativa ndo tenha sido descartada, justificar a decisdo de realizar o tratamento da ILTB,
considerando-se a recomendagdo de APENAS inicia-lo apds a exclusdo da TB ativa. Fazer uma
justificativa clara e objetiva, em letra de forma legivel, sem o uso de abrevia¢Ges, acentos ou
caracteres especiais.

BCG*: anotar se a pessoa em tratamento da ILTB recebeu a vacina BCG, escolhendo entre as
opgodes: Sim; Nado; Ignorado.

Radiografia do Térax*: preencher o resultado da radiografia de tdrax realizada na ocasido da
investigacdo, de acordo com as opg¢Oes: Normal, Alteragdo nao sugestiva de TB ativa, Alteragdo
sugestiva de TB ativa, N3o realizada.

HIV*: registrar o resultado do teste rdpido ou sorologia para HIV de acordo com as opgdes:
Positivo, Negativo, Em andamento, Nao realizado. Esse campo pode ser editado a qualquer
momento do tratamento.

IGRA*: registrar o resultado do IGRA (Interferon-Gamma Release Assay) de acordo com as
opgoOes: Positivo, Negativo, Indeterminado, Nao realizado.

Data da coleta do IGRA: caso o IGRA tenha sido realizado, registrar o dia, més e ano da coleta do
Ultimo teste realizado.

Prova Tuberculinica (PT)*: informar se foi realizada pelo menos uma prova tuberculinica para
investigacao de ILTB.

Data da aplicagdo da ultima PT: caso a prova tuberculinica tenha sido feita, registrar o dia, més
e ano da aplicagdo da ultima prova tuberculinica realizada.

Resultado da ultima PT**: caso a prova tuberculinica tenha sido realizada, registrar o resultado,
em milimetros, da ultima prova tuberculinica.
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. Contato de TB*: informar se a pessoa em tratamento para ILTB é contato de um caso com TB
ativa pulmonar ou laringea com confirmacdo laboratorial, de acordo com as opgdes: Sim, N3o,
N3o sabe e Ignorado.

Nome do caso fonte: se o individuo for contato de TB, informar o nome do caso fonte,
considerando que o caso fonte corresponde ao caso infectante, ndo necessariamente ao
primeiro caso identificado. Escreva o nome em letra de forma legivel, sem o uso de abreviagoes,
acentos ou caracteres especiais.

Numero do Sinan: se a pessoa for contato de TB, anotar o nimero do Sistema de Informagdo de
Agravos de Notificagdo-TB (Sinan-TB) referente a notificagdo do caso fonte.

Tratamento

UF*: anotar a sigla da Unidade da Federagdo em que se localiza a unidade de saude responsavel
pelo tratamento do individuo.

Municipio de tratamento™*: registrar o nome completo do municipio em que se localiza a unidade
de saude responsavel pelo tratamento do individuo, sem abreviagdes.

Regional de Saude: escrever o nome completo da Regional de Saude em que se localiza a
instituicdo responsavel pelo tratamento do individuo.

Unidade de saude de tratamento*: registrar o nome completo da unidade de salde responsavel
pelo tratamento do caso, sem abreviacGes. Recomenda-se que a primeira unidade de tratamento
do individuo seja também responsdvel pela notificacdo do mesmo.

. Codigo CNES: preencher com o cddigo da unidade de saude de tratamento no Cadastro Nacional
dos Estabelecimentos de Satude (CNES).

Principal indicagdo para tratamento da ILTB*:
tratamento da ILTB, considerando-se as opg¢des disponiveis no quadro abaixo:

selecionar a principal indicagdo para o

Sem PT e sem IGRA realizados

(1) Recém-nascidos coabitantes de caso fonte confirmado por
critério laboratorial

(2) Pessoas vivendo com HIV contatos de TB pulmonar com
confirmagao laboratorial

(3) Pessoas vivendo com HIV com contagem de células CD4+
menor ou igual a 350 cel/ul

(4) Pessoas vivendo com HIV com registro documental de ter
tido PT 2 5mm ou IGRA positivo e ndo submetido ao
tratamento da ILTB na ocasido

(5) Pessoas vivendo com HIV com Radiografia de térax com
cicatriz radioldgica de TB, sem tratamento anterior para TB.

PT 2 5mm ou IGRA positivo

(6) Contatos adultos e criangas, independentemente da
vacinagdo prévia com BCG

(7) Pessoas vivendo com HIV com CD4+ maior que 350 cel/ul
(8) AlteragGes radioldgicas fibréticas sugestivas de sequela de
TB

(9) Individuos em uso de inibidores do TNF-a ou
corticosteroides (>15mg de Prednisona por mais de um més)
(10) Individuos em pré-transplante em terapia
imunossupressora

PT > 10mm ou IGRA positivo

(11) Silicose

(12) Neoplasias de cabega e pescogo, linfomas e
outras neoplasias hematoldgicas

(13) Neoplasias em terapia imunossupressora
(14) Insuficiéncia renal em didlise

(15) Diabetes mellitus

(16) Individuos baixo peso (< 85% do peso ideal)
(17) Individuos tabagistas (>1 mago/dia)

(18) Individuos com calcificagdo isolada (sem
fibrose) na radiografia

Conversdo (segunda PT com incremento de
10mm em relacdo a 12 PT)

(19) Individuos contatos de TB confirmada por
critério laboratorial

(20) Profissionais de saude

(21) Trabalhadores de instituicdes de longa
permanéncia

(22) Outra:

Caso a indicagdo principal ndo se enquadre em nenhum dos itens disponiveis, escolha a opgao
“(22) Outra” e descreva o principal motivo para a indica¢do do tratamento da ILTB de modo claro
e objetivo, em letra de forma legivel, sem o uso abrevia¢des ou acentos.

Caso existam multiplas causas para o tratamento da ILTB, a principal indicacdo de tratamento
sera definida a critério médico. A principal indica¢do corresponde a motivacdo mais importante
para o tratamento da ILTB e, ndo necessariamente, a primeira causa identificada.
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Se houver, registre a indicagdo secundaria para tratamento da ILTB: registrar a indicagdo
secundaria para tratamento da ILTB, de acordo com os cddigos do campo 38 (Principal indicagdo
para tratamento da ILTB). Caso haja mais de duas causas para o tratamento, a indicagdo
secundaria sera definida a critério médico. A indicagdo secundaria corresponde a segunda
motivacdo mais importante para o tratamento da ILTB e, ndo necessariamente, a segunda causa
identificada.

Medicamento®: informar o medicamento indicado para o tratamento de ILTB.

Data de inicio do tratamento™: registrar o dia, més e ano de inicio do tratamento da ILTB.

APOS PREENCHIMENTO DAS SEGOES ANTERIORES, A FICHA PRECISA SER ASSINADA PELO INVESTIGADOR
E O CASO DEVE SER INCLUIDO NO SISTEMA IL-TB.

APOS FINALIZAGAO DO TRATAMENTO OU ABANDONO DO MESMO, AS PROXIMAS SECOES DEVEM SER
PREENCHIDAS E O CASO DEVE SER ENCERRADO NO SISTEMA.

43.

44.

45.

Encerramento

Numero de doses tomadas: preencher com o nimero de doses do medicamento tomadas pelo
individuo.

Data do término do tratamento*: registrar o dia, més e ano de finalizagdo do tratamento da
ILTB.

Situacdo de Encerramento*: informar a situagdo do individuo na data do término do tratamento
segundo as opgBes: Tratamento completo (pessoa que completar todo o tratamento conforme
o recomendado [doses por tempo]), Abandono (pessoa que interromper o tratamento por mais
de 90 dias, consecutivos ou ndo, quando tratado com isoniazida, ou por mais de 60 dias,
consecutivos ou ndo, quando tratado com rifampicina), Suspenso por reacdo adversa (pessoa
que apresentou reag¢les adversas maiores, com necessidade de suspensdao ou troca do
tratamento), Suspenso por PT < 5mm em quimioprofilaxia primdria (se aplica para recém-
nascidos coabitantes de caso fonte confirmado laboratorialmente, que tenham iniciado a
quimioprofilaxia primaria, e tiveram o tratamento suspenso ao final do terceiro més por PT <
5mm), Transferido para outro pais (individuos que necessitam ser transferidos para outro pais
na vigéncia do tratamento da ILTB), Tuberculose ativa (casos que estavam em tratamento da ILTB
e desenvolveram a forma ativa da TB antes do tratamento completo), Obito (individuos que
evoluiram para o dbito durante o tratamento, independentemente da causa do 6bito).

Observagbes: anotar informagdes complementares sobre a investigacdo, notificagdo ou
tratamento, caso considere necessario. Esse campo é utilizado para organizagdo interna da
unidade de saude, uma vez que ndo é incluido no sistema IL-TB.

Nome do Investigador*: registrar o nome completo da pessoa responsavel pela investigacdo do
caso, sem o uso de abreviagdes, acentos ou caracteres especiais.

Fungdo do Investigador: informar a funcdo do responsavel pela investigagdo do caso, sem o uso
de abreviacOes, acentos ou caracteres especiais. Ex.: enfermeiro.

Assinatura do Investigador: registrar a assinatura do responsavel pela investigacdo do caso.



