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SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE E AMBIENTE

DEPARTAMENTO DE HIV/AIDS, TUBERCULOSE, HEPATITES VIRAIS E INFECGOES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS
COORDENAGAO-GERAL DE VIGILANCIA DA TUBERCULOSE, MICOSES ENDEMICAS E MICOBACTERIAS NAO TUBERCULOSAS
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SISTEMA DE INFORMACAO DE TRATAMENTOS ESPECIAIS DE TUBERCULOSE

Dicionario de Dados da Ficha de Notificagdo de MNT

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO: ¢ aquele cuja auséncia de dado impossibilita a inclusdo da notificagdo no Site-TB
CAMPO ESSENCIAL: ¢ aquele que, apesar de ndo ser obrigatorio, registra dados necessarios para acompanhamento do tratamento dos individuos e para calculo
de indicador epidemiologico ou operacional.

Nome do campo Categoria Descriciao \ Caracteristicas
1. Nome de registro Texto Nome civil da pessoa Campo obrigatério Nome
em tratamento
Nome pelo qual a
2. Nome social Texto pessoa s identifica ¢ & Campo essencial *
socialmente
reconhecida
Dia, més e ano de
3. Data de nascimento Data nascimento da pessoa | Campo obrigatério | Data de nascimento
em tratamento
4. Sexo Categorico L Masc?u}lno Sexo do individuo Campo obrigatorio Sexo
2. Feminino
1. 1° trim
2. 2° trim Se o individuo for do
3. 3% trim sexo feminino e maior Campo obrisatério
5. Gestante Categorico 4. Idade gestacional ignorada de 7 anos, informar se ¢ P g Gestante
5. Nao gestante e a idade
6. Ignorado/Nao sabe gestacional
7. Nao se aplica
1. Branca
2. Preta Cor ou raca declarada
6. Raca/cor Categorico 3. Amarela pela pessoa em Campo obrigatoério Raga/cor
4. Parda tratamento
5. Indigena
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6. Ignorada
1. Nenhuma
2.Dela3
. . 3.Ded4a?7 Anos de estudo do PN Escolaridade (em
7. Escolaridade (anos de estudo) | Categoérico 5 De8all individuo Campo obrigatério anos)
6.12 ou+
7. Ignorada
8. CPF Numérico Numero do CPF Campo obrigatorio CPF
~ . , L Numero do cartao . ... | Cartdo Nacional de
9. Cartao Nacional de Saude Numérico : Campo obrigatorio ,
nacional do SUS Saude
Nome completo da mde | Campo obrigatério
10. Nome da mae Texto da pessoa em Nome da mae
tratamento
Telefone ou contato da Telefone 1 e
11 e 12. (DDD) Telefone Numérico Campo essencial Telefone 2
pessoa em tratamento
Nome da Unidade da A
Federagdo em que a Campo obrigatorio UF (residéncia —
13. UF de residéncia Texto momento da
pessoa em tratamento Preencher nome do . ~
. A s notificacao)
reside estado de residéncia.
Nome completo do Campo obricatério Cidade (residéncia
14. Municipio de residéncia Categorica municipio em que o P g - momento da
individuo reside notificacdo)
Tipo dp logradouro, Logradouro
seguido do nome (residéncia -
15. Logradouro Texto completo do logradouro | Campo obrigatério
. momento da
onde reside a pessoa em : ~
notifica¢do)
tratamento
Numero da residéncia Numero (residéncia
16. Numero Numérico do individuo em Campo essencial - momento da
tratamento notificacdo)
Nome completo do Bairro (residéncia
17. Bairro Texto bairro de residéncia da Campo essencial momento da

pessoa em tratamento

notifica¢ao)
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18. Complemento
(apto., casa...)

Texto

Complemento para
localizagao da
residéncia da pessoa em
tratamento

Campo essencial

Complemento
(residéncia -
momento da
notificacdo)

19. Regional/Distrito de Saude
do municipio

Texto

Nome da Regional de
saude de residéncia do
individuo em
tratamento

Campo essencial

20. CEP

Numérico

Codigo de
enderegcamento postal
do logradouro de
residéncia do individuo
em tratamento

Campo essencial

21. Unidade de satde de origem
- Estado

Texto

Estado da unidade de
origem do individuo em
tratamento

Campo obrigatorio

Estado US origem

22. Unidade de saude de origem
- Municipio

Texto

Municipio da unidade
de satde de origem do
individuo em
tratamento

Campo obrigatorio

Cidade US origem

23. Unidade de saude de origem

Texto

Unidade de saude de
origem do individuo em
tratamento

Campo obrigatorio

US origem

24. Tipo de entrada

Categorica

Caso novo de MNT
Mudanga de esquema de MNT
Reingresso apds interrupgao do

tratamento de MNT

Recidiva de MNT
Faléncia ao tratamento de MNT

Tipo de entrada do
paciente no sistema. Se
campo 23, mudanca de
esquema = sim, habilita

campo motivo da
mudanga de esquema

Campo obrigatorio

Tipo de entrada

Mudanga de esquema (motivo)

Categorica

1. Hepatopatia prévia
2. Hepatotoxicidade
3. Intolerancia grave

Motivo da mudanga de
esquema do tratamento
atual

Campo obrigatoério
Condicionado ao
campo 23
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4. Alergia medicamentosa
5. Alteragdes visuais
6. Alteragdes renais
7. Outras doengas

25. Identificagdo da espécie

Categorica

Categorias: Complexo M. abscessos,
Complexo M. avium, Complexo M.
fortuitum, Complexo M. terrae,
Subcategorias: M. abscessus abscessos,
M. abscessus bolletti, M. abscessus
massiliense, M. chelonae, M.
immunogenum, M. avium, M.
intracellulare, M. chimaera, M.
scrofulaceum , M. simiae, M. fortuitum,
M. mucogenicum, M. malmoense,) M.
smegmatis,) M. szulgai, M. gordonae,
M. haemophilum, M. genavense, M.
xenopi, M. kansasii, M. marinum, M.
ulcerans, M. nonchromogenicum, M.
asiaticum, Sem identifica¢ao, Outra. A
realizacdo do exame para identificacdo da
espécie habilita os campos: tipo de
exame, data da coleta e do resultado.

Especificagdo da
espécie de micobactéria
nao tuberculosa

Campo obrigatorio

Identificacao de
espécie

Tipo de exame

Categorica

1. Padrao
2. Outros

Tipo de exame
realizado para
identificacdo da espécie

Campo obrigatorio
Condicionado ao
campo 24

Espécie — tipo de
exame

Data da coleta

Data

Data da coleta do
exame para a
identificacdo da espécie
de MNT

Campo obrigatorio
Condicionado ao
campo 24

Espécie — data da
coleta

Data do Resultado

Data

Data da coleta do
exame para a
identificacdo da espécie
de MNT

Campo essencial
Condicionado ao
campo 24

Espécie — data do
resultado
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Peso do paciente em

Peso inicial

26. Peso (Kg) Numero tratamento Campo obrigatorio
27. Altura (cm) Numero Altura do paciente em Campo essencial Altura inicial
tratamento
Indica a forma clinica
do individuo em
1. Pulmonar tratamento, se
28. Forma clinica Categorica 2. Extrapulmonar “extrapulmonar” ou Campo obrigatodrio Forma clinica
3. Ambas (pulmonar +extrapulmonar) “ambas”, habilita
campo tipos
extrapulmonares
1. Pleural
2. Ganglionar
3. Geniturinaria
4.C o .
Ossea Indica o tipo da forma C . Tipo
5. Ocular Campo obrigatorio
. . . extrapulmonar da .. extrapulmonar e
Tipos extrapulmonares Categorica 6. Miliar Condicionado ao .
i i1 doenga, se outra forma, Tipo
7. Meningoencefalica i campo 27
A habilita campo texto. extrapulmonar2
8. Cutanea
9. Laringea
10. Outra
Data em que o
individuo foi Campo obrigatoério
29. Data do diagnéstico Data confirmado P g Data de diagndstico
laboratorialmente com
MNT
Populag@o em situagao
. . , de vulnerabilidade a .
Categorias: Profissional de saude, ser nofificada Pop — profissional
30 ao 33. Populagdes em - Imigrante, Pessoa privada de liberdade, ’ Campo obrigatoério de saude/ Pop —
S e Categorica o~ marcando para cada o
situagdo de vulnerabilidade Pessoa em situacao de rua . . imigrante/ Pop —
item selecionado se o
PPL/ Pop - rua

status € “Sim”, “Nédo”
ou “Ignorado”
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34 ao 49. Doencas e agravos

Categorias: Aids, Diabetes, Insuficiéncia
renal/hemodialise, silicose,
transplantado(a) de medula 6ssea, uso de
corticoterapia prolongada, usuarios de

Descreve a presenca de
doenga/agravo
associado ao individuo

Doenga ou agravo

. Categoérica | imunobioldgicos, fibrose cistica, abuso em tratamento para Campo obrigatoério
associados . . L. - — Nome*
de alcool, hepatites virais (B/C), MNT Se campo = outra
Neoplasia, Tabagismo, Transplantado de (0), habilita campo
orgao solido, Uso de drogas ilicitas, texto.
Doenga estrutural do pulmao, Outra (0)
50. Historico de tratamento Cateaorica 1. Sim 5;22;21?003};222:0;2 Campo obricatério Historico tto
anterior de TB & 2. Nao TB p P g anterior TB
51. Historico de tratamento Catesorica 1. Sim E;Ziizziooalﬁt?ggfoiz Campo obrisatério Historico tto
anterior de MNT & 2. Nao MNT p P g anterior MNT
1. Nao realizado Indica o status da
2. Negativo baciloscopia. Se campo
3. Positivo 1 a 9 bacilos 51 (status baciloscopia Bacilosconia -
52. Exame de Baciloscopia Categorico 4. Positivo + = numero 3,4,5 ou 6, Campo obrigatoério p
" . Resultado
5. Positivo ++ habilita campos
6. Positivo +++ material, data da coleta
e do resultado
Tipo de material
coletado para a
baciloscopia
Este campo s6 ¢
habilitado se registro da P
Material Categorico I Escarro forma clinica da Campo obrigatorio *

2. Outro material

doenga. Se forma
clinica for pulmonar
automaticamente sera
preenchido a opgao 1,

se extrapulmonar,
op¢ao 2, se ambas as




MINISTERIO DA SAUDE

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

Site-TB

formas, devera ser
selecionada a opcao 1
ou 2.

Data da coleta

Data

Data da coleta da
baciloscopia

Campo obrigatorio
Condicionado ao
campo 51

Baciloscopia - Data
da coleta

Data do resultado

Data

Data do resultado da
baciloscopia

Campo essencial
Condicionado ao
campo 51

53 e 54 Cultura

Categorico

1. Nao realizado
2. Negativo
3. Positivo

4. Contaminado

Indica o status da
cultura, podendo ser
registrados até dois

exames. Se campo 52 e
53 (resultado cultura
realizada= nimero 2, 3
ou 4, habilita campos
material, data da coleta
e do resultado e
laboratorio

Campo obrigatorio

Cultura - Resultado

Material

Categorico

1. Escarro
2. Outro material

Tipo de material
coletado para a cultura.
Este campo so €
habilitado se registro da
forma clinica da
doenca. Se forma
clinica for pulmonar
automaticamente sera
preenchido a opgao 1,
se extrapulmonar,
opgdo 2, se ambas as
formas, devera ser
selecionada a opcao 1
ou 2.

Campo obrigatorio

Data da coleta

Data

Data da coleta do
material para a cultura

Campo obrigatorio

Cultura - Data da
coleta
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Condicionado ao
campo 52 e 53
Campo essencial
Data do resultado Data Data do resultado da Condicionado ao *
cultura
campo 52 e 53
_ Laboratério que Campo obrigatério
. - 1. Publico . . N
Laboratorio Categorico . realizou o exame de Condicionado ao
2. Privado
cultura campo 52 ¢ 53
1. Nao realizado
2. MTB nio detectado Registra se houve a
3. MTB detectado indeterminado a realizacdo do teste
rifampicina rapido molecular e o
55. Teste Rapido Molecular . 4. MTB detectado sensivel a rifampicina | resultado. Se campo 54 C
(Resultado) Categorico 5. MTB detectado resistente a = nimero entre 2 ao 7, Campo obrigatorio TR - Resultado
rifampicina habilita campos data da
6. MTB detectado tracos indeterminado a | coleta e do resultado
rifampicina
7. Invalido
Registra as datas, dg Campq qbrlgatorlo TR — Data da
Data de coleta Data coleta dos testes rapido Condicionado ao
coleta
molecular campo 54
Registra as datas dos Campo essencial
Data do resultado Data resultados dos testes Condicionado ao *
rapido molecular campo 54
Indica o status do teste
de sensibilidade, se
exame realizado mostra
se bacilo € resistente ou
. sensivel a depender do
o f 1. Realizado . N
56. Teste de sensibilidade Categorico ~ ) medicamento testado e | Campo obrigatorio
2.Nao realizado o
habilita campos do
resultado para cada
medicamento testado,
data da coleta, do
resultado e o método
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Medicamento

Resultado para o teste
de sensibilidade.
Preencher para cada
medicamento testado
(NR=nao realizado,
S=sensivel,
R=resistente,
[=intermediario

TS Diagndstico —
Medicamento
(nome)

Registra a data da

Campo obrigatoério

TS Diagnéstico -

Data de coleta Data coleta do teste de Condicionado ao
o Data da coleta
sensibilidade campo 55
Registra a data do Campo essencial
Data do resultado Data resultado do teste de Condicionado ao *
sensibilidade campo 55
1. Nao realizado Indica o status da
2. Unilateral cavitaria Radiografia de Torax.
. , - 3. Unilateral ndo cavitaria Se exame realizado N Raio X -
>7. Radiografia de Térax Categorico 4. Bilateral cavitaria habilita campo 57 = Campo obrigatorio Apresentagdo
5. Bilateral ndo cavitéria data da radiografia de
6. Normal torax
Registra a data do Campo obrigatorio
58. Data da radiografia de torax Data exame de radiografia de Condicionado ao Raio X— Data
Torax campo 56
1. Nao realizado Indica o status da
2. Fibrocavitaria Tomografia Tomoerafia
59. Tomografia L 3. Bronquiectésica nodular Computadorizada. Campo obrigatorio gra
. Categorico ~ . Computadorizada -
Computadorizada 4. Outras alteragdes Se exame realizado
. -~ Resultado
5. Normal habilita campo 59 =
data da tomografia
computadorizada.
60. Data da tomografia Registra a data do Campq qbrlgatorlo Tomograﬁa
. Data exame de tomografia Condicionado ao Computadorizada—
computadorizada .
computadorizada campo 58 Data
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61. HIV

Categorico

1.Nao realizado
2. Negativo
3. Positivo

Indica o status do
exame de HIV

Campo obrigatorio

HIV - Resultado

62. TARV

Categorico

1. Sim
2. Nio

Indica se houve
realizacdo de terapia
com antirretroviral

Campo obrigatorio

TARV

63. Unidade de satde de
tratamento - Estado

Texto

Estado da unidade de
saude de tratamento
atual do individuo

Campo obrigatorio

UF (Unidade tto)

64. Unidade de saude de
tratamento - Municipio

Texto

Municipio da unidade
de saude de tratamento
atual do individuo

Campo obrigatorio

Cidade (Unidade
tto)

65. Unidade de saude de
tratamento

Texto

Nome completo da
unidade de satde
responsavel pelo

tratamento atual do

individuo, sem
abreviacgoes

Campo obrigatorio

Unidade tto

66. Data de inicio do tratamento

Data

Registrar a data do
inicio do tratamento
atual

Campo obrigatorio

Inicio do
tratamento

67. Regime de tratamento

Indica se o esquema
terapéutico ¢
padronizado ou
individualizado. Se
regime individualizado
habilitard os campos
66.1 ao 66.4.

Campo obrigatorio

Regime de
tratamento

67.1. Regime de tratamento -
Medicacgdo

Texto

Nome do medicamento
utilizado no regime de
tratamento

Campo obrigatorio
condicionado ao
campo 66

tto — nome do
medicamento

67.2. Regime de tratamento -
Meses de prescri¢do

Texto

Duragao do tratamento
em meses

Campo obrigatorio
condicionado ao
campo 66
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67.3. Regime de tratamento -
Dose unitaria

Texto

Dosagem do
medicamento a ser
administrado

Campo obrigatorio
condicionado ao
campo 66

67.4. Regime de tratamento -
Frequéncia

Texto

Periodicidade da
administracao do
medicamento

Campo obrigatorio
condicionado ao
campo 66

68. Data da consulta atual

Data

Data da consulta atual

Campo obrigatério

Consulta - Data

69. Data da préxima consulta

Data

Data da proxima
consulta

Campo essencial

Consulta — Proxima
consulta

70. Nome do profissional

Texto

Contém o nome
completo da pessoa
responsavel pela
investigagao do caso,
sem o uso de
abreviagdes, acentos ou
caracteres especiais.

Campo obrigatorio

71. Funcao

Texto

Informa a fung¢ao do
responsavel pela
investiga¢ao do caso,
sem o uso de
abreviagdes, acentos ou
caracteres especiais.

Campo obrigatoério

72. Observagdes

Texto

Anotar informagoes
complementares dobre
a investigacao,
notificacao ou
tratamento, caso
considere necessario.
Informacdes para uso

Campo de uso
interno pela
unidade de saude

* As varidveis em que constam o simbolo (*) no dicionario de dados nao constam no arquivo de exportacao XLS.
Outras variaveis constardo somente no arquivo XLS (variaveis de preenchimento automatico), tais como: Key, Validagdo, Classificacdo, Digito, Idade, campo
“Cddigos do IBGE referente aos enderecos”, CNES da unidade de tratamento e Qtd Tratamentos Anteriores.
O nome da variavel sera formado por “doenga ou agravo -” acompanhado do nome da doenga ou agravo.
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