MINISTERIO DA SAUDE

SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE E AMBIENTE
DEPARTAMENTO DE HIV/AIDS, TUBERCULOSE, HEPATITES VIRAIS E INFECCOES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS I L - I B
COORDENAGAO-GERAL DE VIGILANCIA DA TUBERCULOSE, MICOSES ENDEMICAS E MICOBACTERIAS NAO TUBERCULOSAS

Ficha de Notificacdo das Pessoas em Tratamento da Infeccdo Latente pelo

Mycobacterium tuberculosis (ILTB)
InstrucOes para o preenchimento

*CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO é aquele cuja auséncia de dado impossibilita a incluséo da
notificacdo no Sistema de Informacéo para notificacdo das pessoas em tratamento da ILTB (IL-TB).

CAMPO ESSENCIAL ¢ aquele que, apesar de ndo ser obrigatério, registra dado necessario paraacompanhamento
do tratamento do caso e para célculo de indicador epidemiol6gico ou operacional.

Dados de Notificacao

1. Tipo de entrada*: informar a situacdo do individuo na data de inicio do tratamento segundo as op¢oes:
Caso novo (nunca se submeteu ao tratamento da infec¢do latente da tuberculose (ILTB) no passado e ir&
iniciar o tratamento), Reingresso apos interrupgdo do tratamento! (iniciou um novo tratamento de ILTB, apds
a interrupcdo de um tratamento anterior), Reentrada ap06s suspensao por condicdo clinica desfavoravel ao
tratamento (pessoa que estava em tratamento para ILTB, teve a recomendagdo de tratamento suspensa apos
desenvolvimento de quadro clinico desfavoravel a continuidade do tratamento, a exemplo do diagndstico de
gravidez no decorrer do tratamento, e ira iniciar um novo tratamento para ILTB), Reentrada ap6s mudanca
de esquema (apresentou reacdo adversa maior a uma das drogas resultando na mudanca do tratamento), ou
Reexposicao (teve novo contato com caso de tuberculose (TB) pulmonar ou laringea ativa com confirmacao
laboratorial, ap6s tratamento anterior de ILTB, ou que, por decisdo médica, ira refazer o tratamento para
ILTB apds tratamento anterior completo).

2. Data da notificagao*: registrar o dia, més e ano de preenchimento da ficha de notificagéo.

Notificacao Individual

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

5. 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.

6. CPF: anotar o nimero correspondente ao Cadastro de Pessoa Fisica (CPF).

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

8. Gestante**: se o individuo for do sexo feminino, informar se é gestante (Sim, N&o, N&o sabe, Ignorado).
9. Raga/cor*: perguntar, para a pessoa em tratamento, qual a sua cor ou raga e registrar a informagéo
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 indigenaou india) ou Ignorado (incluindo-se o caso para o qual ndo
tenha sido possivel perguntar a raca ou cor ou que prefira ndo declarar raga ou cor).

10. Cart&o Nacional de Saude: registrar o nimero do cartdo tnico do individuo no Sistema Unico deSatde
(SUS). O numero do cartdo é composto por 15 algarismos.

11. Nacionalidade: selecionar a nacionalidade da pessoa que ira realizar o tratamento da ILTB. Brasileiros
natos e naturalizados devem ser incluidos na opcao “Brasileira”. Caso o individuo seja estrangeiro, anotar a
opcao “Outra” e escrever o nome do pais de cidadania em letra de forma legivel, sem o uso de abreviacoes.
12. Nome da mée*: preencher com o nome completo da mée da pessoa em tratamento, em letra de forma
legivel, sem o0 uso de abreviagdes acentos ou caracteres especiais. Se 0 nome da mée nao for conhecido,
preencher o campo com “ignorado”. Conferir a informacdo com um documento de identidade, se possivel.
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Dados de Residéncia

13. UF *: anotar a sigla da Unidade da Federacdo em que a pessoa em tratamento da ILTB reside.

14. Municipio de residéncia*: preencher com o nome completo do municipio em que o individuo reside,
sem abreviagoes.

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

16. 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 possuaresidéncia, preencher 0 campo com “sem
residéncia”.

17. N°*: preencher com o nimero da residéncia do individuo. Se a residéncia ndo possuir niamero, preencher
com “SN”. Se o individuo ndo possuir residéncia, preencher com “sem residéncia”.

18. 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 abreviacgdes, acentos ou caracteres especiais. Se nao possuir residéncia,
preencher com “sem residéncia”.

19. Complemento (apto., casa,...): caso seja necessaria informacdo complementar para localizacdo 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.

20. CEP: Anotar o codigo de enderecamento postal do logradouro da residéncia do individuo.

21. (DDD) Telefone: Anotar o DDD e o telefone da pessoa em tratamento da ILTB, preferencialmentecelular.
Se 0 mesmo nao possuir celular, anotar o telefone da residéncia ou do trabalho. Se nenhum desses nimeros
estiver disponivel, anotar telefone de terceiros que permita contato com o individuo.

Investigacdo

22. Descartado TB ativa*: indicar se a TB ativa foi descartada antes do inicio do tratamento da ILTB.

23. Caso a TB ativa ndo tenha sido descartada, justifique a realizacdo do tratamento de ILTB**: caso
a TB ativa ndo tenha sido descartada, justificar a decis@o de realizar o tratamento da ILTB, considerando-se
a recomendacdo de APENAS inicia-lo ap6s a exclusdo da TB ativa. Fazer uma justificativa clara e objetiva,
em letra de forma legivel, sem o uso de abreviacfes, acentos ou caracteres especiais.

24. BCG™*: anotar se a pessoa em tratamento da ILTB recebeu a vacina BCG, escolhendo entre as opcdes:
Sim; N&o; Ignorado.

25. Radiografia do Torax*: preencher o resultado da radiografia de térax realizada na ocasido da
investigacao, de acordo com as opcOes: Normal, Alteragcdo ndo sugestiva de TB ativa, Alteracdo sugestiva
de TB ativa, Néo realizada.

26. HIV*: registrar o resultado do teste rapido ou sorologia para HIV de acordo com as opc¢des: Positivo,
Negativo, Em andamento, N&o realizado. Esse campo pode ser editado a qualquer momento do tratamento.
27. TARV: se a pessoa vivendo com HIV esta em Terapia Antirretroviral (TARV), durante tratamento de
ILTB, de acordo com as op¢Ges: Sim, Ndo, N&o sabe.

28. IGRA™*: registrar o resultado do IGRA (Interferon-Gamma Release Assay) de acordo com asopcdes:
Positivo, Negativo, Indeterminado, N&o realizado.

29. Datadacoletado IGRA: caso o IGRA tenha sido realizado, registrar o dia, més e ano da coleta doultimo
teste realizado.

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

31. Data da aplicagéo da ultima PT: caso a prova tuberculinica tenha sido feita, registrar o dia, mése ano
da aplicacdo da ultima prova tuberculinica realizada.

32. Resultado da ultima PT**: caso a prova tuberculinica tenha sido realizada, registrar o resultado,em
milimetros, da ultima prova tuberculinica.
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IL-TB

33. 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, Ndo, Nao sabe e
Ignorado.

34. 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 abreviagdes,acentos ou caracteres especiais.

35. Numero do Sinan: se a pessoa for contato de TB, anotar o nimero do Sistema de Informacao de Agravos
de Notificacdo-TB (Sinan-TB) referente a notificacdo do caso fonte.

Tratamento
36. UF*: anotar a sigla da Unidade da Federacdo em que se localiza a unidade de saude responsavelpelo
tratamento do individuo.
37. Municipio de tratamento™: registrar o nome completo do municipio em que se localiza a unidade de
saude responsavel pelo tratamento do individuo, sem abreviacdes.
38. Regional de Saude: escrever o nome completo da Regional de Salde em que se localiza a
instituicao responsavel pelo tratamento do individuo.
39. Unidade de saude de tratamento*: registrar o nome completo da unidade de saude responsavelpelo

tratamento do caso, sem abreviacfes. Recomenda-se que a primeira unidade de tratamentodo individuo seja
também responsavel pela notificacdo do mesmo.

40. Cddigo CNES: preencher com o cddigo da unidade de sadde de tratamento no Cadastro Nacional
dos Estabelecimentos de Saude (CNES).
41, Principal indicacdo para tratamento da ILTB*: selecionar a principal indicacdo para o

tratamento da ILTB, considerando-se as opcOes disponiveis no quadro abaixo:

Sem PT e sem IGRA realizados

(1)Recém-nascidos coabitantes de caso fonte de TB pulmonar ou
laringea confirmado por critério laboratorial

(2)Pessoas vivendo com HIV/aids contatos de TB pulmonar ou
laringea com confirmac&o laboratorial

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

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

(5)Pessoas vivendo com HIV/aids com radiografia de torax com
cicatriz radioldgica de TB, sem tratamento anterior para TB.
(6)Pessoas que fardo uso ou estdo em uso de imunobioldgicos
e/ou imunossupressores, incluindo corticosteroides
(correspondente a >15mg de prednisona por mais de um més)
com radiografia de térax com cicatriz radiologica de TB, sem
tratamento anterior para TB.

(7)Pessoas que fardo uso ou estdo em uso de imunobiol6gicos
e/ou imunossupressores, incluindo corticosteroides
(correspondente a >15mg de prednisona por mais de um més)
com registro documental de ter tido PT > Smm ou IGRA positivo
e ndo submetido ao tratamento da ILTB na ocasié&o.

(8)Pessoas que fardo uso ou estdo em uso de imunobiologicos
e/ou imunossupressores, incluindo corticosteroides
(correspondente a >15mg de prednisona por mais de um més)
contatos de TB pulmonar ou laringea com confirmacdo

PT > 10mm ou IGRA positivo
14)Silicose
(15)Neoplasias de cabeca e pescoco,

linfomas e outras neoplasias
hematoldgicas

(16)Neoplasias em terapia
imunossupressora

@7)Insuficiéncia renal em dialise
(18)Diabetes mellitus

19)Individuos baixo peso (< 85%
do peso ideal)

o)Individuos  tabagistas  (>1
maco/dia)
21)Individuos com calcificacdo

isolada (semfibrose) na radiografia

Conversdo (sequnda PT com
incremento de10mm em relacdo
aldPT)

22)Individuos contatos de TB
pulmonar ou laringea confirmada
por critério laboratorial
(23)Profissionais de satde

(24) Trabalhadores de instituicOes de |
permanéncia
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laboratorial. (25)0utra:

PT >5mm ou IGRA positivo

©9) Contatos de TB pulmonar ou laringea, adultos e criancas,
independentemente da vacinagdo prévia com BCG

(10) Pessoas vivendo com HIV/aids com CD4+ maior que 350
cel/ul

(11) Pessoas com alterac@es radioldgicas fibréticas sugestivas de
sequela de TB

(12) Pessoas que fardo uso ou estdo em uso de imunobioldgicos
elou imunossupressores, incluindo corticosteroides
(correspondente a >15mg de prednisona por mais de um més)
(13) Pessoas candidatas a transplante de células-tronco e/ou
6rgdos sdlidos

Caso a indicacéo principal ndo se enquadre em nenhum dos itens disponiveis, escolha a op¢ao “(25) Outra”
e descreva o principal motivo para a indicagdo do tratamento da ILTB de modo claroe objetivo, em letra de
forma legivel, sem o uso abreviac6es ou acentos.

Caso existam mdltiplas causas para o tratamento da ILTB, a principal indicacdo de tratamento sera definida
a critério médico. A principal indicacdo corresponde a motivagdo mais importantepara o tratamento da ILTB
e, Ndo necessariamente, a primeira causa identificada.

42. Se houver, registre a indicacdo secundaria para tratamento da ILTB: registrar a indicacédo
secundaria para tratamento da ILTB, de acordo com os codigos do campo 41 (Principal indicacdo para
tratamento da ILTB). Caso haja mais de duas causas para o tratamento, a indicacdosecundaria sera definida
a critério médico. A indicacdo secundaria corresponde a segunda motivacdo mais importante para o
tratamento da ILTB e, ndo necessariamente, a segunda causaidentificada.

43. Medicamento*: informar o medicamento indicado para o tratamento de ILTB, de acordo com as opgdes:
Isoniazida (9H/6H), Rifampicina (4R), Rifapentina + isoniazida (3HP), Rifampicina + Isoniazida (3RH)
(dispersiveis pediatricos).

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

45. TPT prescrito por*: Registrar a categoria profissional do(a) prescritor(a) do tratamento preventivo da
tuberculose

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

APOS F,INALIZA(;AONDO TRATAMENTO OU INTERRUPCAO DO TRATAMENTO DO MESMO,
AS PROXIMAS SECOES DEVEM SERPREENCHIDAS E O CASO DEVE SER ENCERRADO NO
SISTEMA.

Encerramento

46. Numero de doses tomadas: preencher com o nimero de doses do medicamento tomadas pelo individuo.
47. Data do término do tratamento*: registrar o dia, més e ano de finalizacdo do tratamento da ILTB.

48. Situacdo de Encerramento*: informar a situacéo do individuo na data do término do tratamentosegundo
as opcdes: Tratamento completo (pessoa que completar todo o tratamento conforme o recomendado [doses
por tempo]), Interrupcdo do tratamento! (pessoa que interromper o tratamento por mais de 90 dias,
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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 reacdes adversas maiores,
com necessidade de suspensdo ou troca do tratamento), Suspenso por PT < 5mm em quimioprofilaxia
primaria (se aplica para recém- nascidos coabitantes de caso fonte confirmado laboratorialmente, que tenham
iniciado a quimioprofilaxia priméria, 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 ILTBe desenvolveram a forma
ativa da TB antes do tratamento completo), Obito (individuos que evoluiram para o Gbito durante o
tratamento, independentemente da causa do 0Obito).

49. Causa basica do ébito conforme consta da Declaracdo de dbito**: informar a causa bésica do 6bito,
correspondente ao que consta na Declaracdo de 6bito, de acordo com as opcdes: Causa externa, Tuberculose
(CID A15 a A19), Complicagbes do HIV (CID B22, B22.7, B23, B23.8), Hepatite aguda medicamentosa
(CID K 71), Doenca hepatica aguda viral (CID B17, B17.8), Doenca hepatica cronica (CID B18.8 K73.8),
Doenca hepética inflamatdria, sem outra especificagdo (CID K75.9), ou Outra.

Caso a causa basica do 6bito ndo se enquadre em nenhum dos itens disponiveis, escolha a op¢do “Outra” e
descreva o principal motivo do 6bito, em letra de forma legivel, sem o uso abreviagdes ou acentos.

Observagdes: anotar informacdes complementares sobre a investigacdo, notificacdo ou tratamento, caso
considere necessario. Esse campo € utilizado para organizacao interna da unidade de salde, uma vez que nédo
é exportado do sistema IL-TB.

Nome do Investigador™: registrar o nome completo da pessoa responsavel pela investigacdo docaso, sem 0
uso de abreviagdes, acentos ou caracteres especiais.

Funcdo do Investigador: informar a funcdo do responsavel pela investigagdo do caso, sem 0 uso de
abreviacdes, acentos ou caracteres especiais. EX.: enfermeiro.

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

Legenda:

! Para atender as diretrizes da linguagem centrada na pessoa e do uso de palavras ndo estigmatizantes, o termo “abandono” foi
substituido pela expressdo “interrupgdo do tratamento”. A nova expressdo sera usada na redagdo dos indicadores ¢ dados
relacionados a esse desfecho desfavoravel.

Atualizado em: 04.06.2024



