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INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO DA FICHA DE NOTIFICACAO DO SISTEMA DE
INFORMACAO DE TRATAMENTOS ESPECIAIS DE TUBERCULOSE

CASO DE TB DR

"‘CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO: é aquele cuja auséncia de dados impossibilita a
inclusao da notifica¢dao no Site-TB.

CAMPO ESSENCIAL: ¢ aquele que, apesar de ndo ser obrigatorio, registra dados necessarios para
acompanhamento do tratamento dos individuos e para célculo de indicador epidemiolégico ou operacional.

Identificacio do Individuo

Nome do registro*: anotar o nome civil do individuo notificado no Site-TB, com 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 o individuo se identifica e ¢ socialmente reconhecido. Preencher
em letra de forma legivel, sem o uso de abreviagdes, acentos ou caracteres especiais.

Data de nascimento®: registrar o dia, més e ano de nascimento do individuo. 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 ¢ gestante. Se Sim, especificar se a mesma
esta no 1°, 2° ou 3° trimestre ou se a idade gestacional ¢ ignorada. Caso contrario, marcar as op¢des, Nao,
Ignorado/Nao sabe ou Nao se aplica. Este campo nao sera habilitado para individuos do sexo masculino e
criangas menores de sete anos.

Raca/Cor*: perguntar, para o individuo a ser notificado, qual a sua cor ou raga e registrar a informagao
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 raca ou cor).
Escolaridade (anos de estudo)*: selecionar entre as opgdes os anos de estudos concluidos pelo individuo
que esta sendo notificado na ocasido da notificagdo. (nenhuma (< do que 1 ano de estudo concluido), de 1
a3,ded4a7,de8all, 12 ou+eignorada).

CPF*: registrar o nimero do Cadastro de Pessoa Fisica do individuo.

Cartiao Nacional de Saude*: registrar o numero do cartdo de satide do individuo registrado no Sistema
Unico de Saude (SUS).

Numero do Sinan: registrar o nimero do Sinan referente ao ultimo tratamento para TB realizado pelo
individuo que esta sendo notificado no Site-TB.

Nome da mae*: preencher com o nome completo da mae do individuo notificado e, em letra de forma
legivel, sem o uso de abreviagdes acentos ou caracteres especiais. Se 0 nome da mae nao for conhecido,
preencher o campo com “ignorado”. Conferir a informac¢do com um documento de identidade, se possivel.
(DDD) Telefone: Preencher o DDD e o telefone do individuo, preferencialmente celular. Se 0 mesmo nao
possuir celular, preencher o telefone da residéncia ou do trabalho. Se nenhum desses ntimeros estiver
disponivel, preencher telefone de terceiros que permita contato com o individuo.

Dados de residéncia
UF de residéncia*: preencher o nome da Unidade da Federagdo que o individuo reside.

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

Legenda: * Campo obrigatdrio ** Campo obrigatorio condicionado & pergunta anterior
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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 o individuo notificado no SITE-TB. Conferir a
informagdo com um comprovante de residéncia, se disponivel. Caso nao possua residéncia, preencher como
“sem residéncia”.

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

Bairro: preencher com o nome completo do bairro de residéncia do individuo, em letra de forma legivel,
sem o uso de abreviagdes, acentos ou caracteres especiais.

Complemento (apto., casa,..): caso seja necessdria informacdo complementar para localizacdo da
residéncia do individuo , anotar em letra de forma legivel, sem o uso de acentos e caracteres especiais. EX.
BLOCO B, APTO 402, LOTE 25, CASA 14.

Regional/Distrito de Satide do municipio: registrar o nome completo da regional/distrito de saude em que
o individuo reside, sem o uso de abreviagdes, acentos ou caracteres especiais.

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

Dados de Notificacao

UF de origem™: anotar o nome do estado da unidade de satide de origem®do individuo notificado no SITE-
TB.

Municipio de origem™*: anotar o nome do municipio da unidade de saude de origem do individuo notificado
no SITE-TB

Unidade de satde de origem*: anotar o nome da unidade de satde de origem do individuo notificado no
SITE-TB.

Tipo de entrada*: selecionar entre as opgdes o motivo pelo qual o individuo esta sendo notificado no
SITE-TB. (caso novo de TBDR, reingresso ap6s interrup¢ao do tratamento de TBDR, recidiva de TBDR,
faléncia ao tratamento de TBDR, mudanga do padrao de resisténcia de TBDR ou mudanga de esquema de
TBDR). Se mudanga de esquema preencher os motivos** em letra de forma legivel, sem o uso de
abreviagoes.

Peso (Kg)*: aferir o peso do individuo e registrar o valor neste campo utilizando até trés casas decimais.
Altura (cm): medir a altura do individuo e registrar o valor em centimetros, como por exemplo: 1 metro e
setenta, registrar 170 cm.

Forma clinica*: preencher a forma clinica (pulmonar ou extrapulmonar). Se extrapulmonar ou ambas
identificar o(s) tipo(s) extrapulmar(res) de acordo com os seguintes campos: 1=Pleural, 2=Ganglionar,
3=Geniturinaria, 4=Ossea, 5=Ocular, 6=Miliar, 7=Meningoencefalica, 8=Cutanea, 9=Laringea e 10=Outra
(escrever o nome da outra forma clinica em letra de forma legivel, sem o uso de abreviagdes).

Populagdes em situaciio de vulnerabilidade

Populacdes em situacdo de vulnerabilidade®: registrar se o individuo a ser notificado pertence a
populagdo em situagao de vulnerabilidade dentro das seguintes categorias: profissional de satide, imigrante,
pessoa privada de liberdade, e pessoa em situagdo de rua, marcando para cada item selecionado se o status
¢ “Sim”, “Nao” ou “Ignorado”. Caso o individuo seja imigrante, informar o nome do pais de cidadania em
letra de forma legivel, sem o uso de abreviagdes.

a) Unidade de satde de origem: unidade responsavel pelo encaminhamento do individuo para tratamento na unidade de saude
secundaria/terciaria
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Legenda: * Campo obrigatdrio ** Campo obrigatorio condicionado & pergunta anterior

Doencas e Agravos Associados

Doencas e agravos associados*: informar presenca de doenca/agravo ou condigdo associada (aids, abuso
de alcool, diabetes, hepatites virais B/C, insuficiéncia renal/hemodialise, neoplasia, silicose, tabagismo,
transplantado de medula 6ssea, transplantado de 6rgao solido, doenga mental, uso de corticoterapia
prolongada, uso de drogas ilicitas, usuarios de imunobiologicos, marcando para cada item selecionado se o
status ¢ “Sim”, “Nao” ou “Ignorado”. Se houver outra (0) doenga/agravo associado, preencher o nome.

Tratamentos anteriores para tuberculose

Tratamentos anteriores para tuberculose®: preencher se hd historico de tratamento anterior. Se a
resposta for sim registrar todos os tratamentos realizados anteriormente e marcar os medicamentos
utilizados em cada tratamento (R:Rifampicina, H:Isoniazida, Z: Pirazinamida, E: Etambutol, Rfb:
Rifabutina, S: Estreptomicina, Am: Amicacina, Cm: Capreomicina, Ofx: Ofloxacino, Lfx: Levofloxacino,
Mfx:Moxifloxacino, Trd: Terizidona, ET: Etionamida, Lzd: Linezolida, Cfz: clofazimina, PAS: Acido
Paraminossalicilico, Bdq: Bedaquilina, Clr: Claritromicina ou Outro). Registrar o més e ano do inicio do
tratamento, e o resultado final do tratamento*, podendo ser selecionado para este ultimo campo os itens:
1 = Cura, 2=Tratamento completo, 3=Interrupc¢ao do tratamento, 4=Mudanga de diagnostico, 5=Faléncia,
6=Mudanca de esquema ¢ 7=TB DR.

Tipo de resisténcia atual*: registrar se a resisténcia ¢ primaria ou adquirida.

Resisténcia primdria ocorre em individuos que nunca tenham sido submetidos ao tratamento antituberculose
previamente. Esses pacientes adquirem a infec¢do tuberculosa de outra pessoa portadora de cepas
resistentes.

Resisténcia adquirida estd associado ao uso irregular e/ou incorreto dos farmacos, e emerge lentamente por
sele¢do de cepas naturalmente resistentes.

Contato de TB*: informar se o individuo com tuberculose ¢ contato de uma pessoa com TB ativa pulmonar
ou laringea com confirmagdo laboratorial. Caso seja contato de TB, inserir o0 nome do caso fonte como
“nome do contato”, considerando que o caso fonte corresponde ao caso infectante, ndo necessariamente ao
primeiro caso identificado. Escrever o nome em letra de forma legivel, sem o uso de abreviacdes, acentos
ou caracteres especiais.

Exames complementares

Exame de Baciloscopia®: preencher o status do exame de baciloscopia, selecionando as opgdes (Nao
realizado, Negativo, Positivo 1 a 9 bacilos, Positivo com (+), (++) ou (+++). Se a baciloscopia tiver sido
realizada, especificar o tipo de Material**(Escarro ou outro material), a Data de coleta** e a Data do
Resultado.

Exame de Cultura®: preencher o status do exame de cultura, selecionado as opg¢des (Nao realizado,
Negativo, Positivo ou Contaminado). Se a o exame de cultura tiver sido realizado, especificar o tipo de
Material**(Escarro ou outro material), Data de coleta**, Data do Resultado e o Laboratoério **(Publico
ou Privado).

Teste rapido molecular*: registrar se houve a realizagao do teste rapido molecular (TRM) e o resultado*,
selecionando as opg¢des: Nao realizado, MTB nao detectado, MTB detectado indeterminado a rifampicina,
MTB detectado sensivel a rifampicina, MTB detectado resistente a rifampicina, MTB detectado tragos
indeterminado a rifampicina ou Invalido. Se o TRM tiver sido realizado, preencher a Data de coleta** ¢ a
Data do resultado. Obs: E possivel o preenchimento da realizagdo de até trés testes.

Teste de hibridizacio com sonda em linha (LPA) *: Preencher se o teste de LPA foi realizado e,
preencher os campos, com: NR=ndo realizado, MND=mutag¢ao nao detectada (sensivel) e MD = mutag¢do

Legenda: * Campo obrigatdrio ** Campo obrigatorio condicionado & pergunta anterior
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detectada (resistente), levando em consideragao o medicamento e o respectivo gene testado (Vide ficha de
notifica¢do). Se exame realizado, preencher os campos, Material** e a Data da Coleta **.

Outro exame de biologia molecular®: Preencher se foi realizado outro exame de biologia molecular. As
opgdes para esta campo sdo: “Nao realizado”, “Complexo M.tuberculosis” e “Negativo”. Casos tenha sido
realizado, preencher os campos Data de coleta** ¢ Data do Resultado.

Teste de sensibilidade*: preencher se houve a realizacdo ou ndo do teste de sensibilidade. Se realizado,
informar o resultado do exame do teste de sensibilidade para cada um dos seguintes medicamentos:
Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida, FEtambutol, Estreptomicina, Amicacina, Capreomicina,
Kanamicina, Levofloxacino e Moxifloxacino. O

resultado do exame pode ser classificado como NR = ndo realizado, S = sensivel, R = resistente ou C=
contaminado. Se realizado, preencher Data de coleta**, Data do resultado e Método (Proporcoes ou
Automatizado).

Radiografia de Térax*: preencher status da radiografia de torax (Nao realizado, Unilateral cavitaria,
Unilateral ndo cavitaria, Bilateral cavitaria, Bilateral ndo cavitaria, Normal). Se a radiografia tiver sido
realizada, preencher a Data da radiografia de téorax+*.

HIV*: preencher status do exame de HIV (Nao realizado, Negativo, Positivo).

TARV*: preencher se realizacdo de terapia antirretroviral.

Tratamento atual

UF de tratamento*: anotar o nome do Estado o qual pertence a unidade de tratamento do individuo
notificado no SITE-TB.

Municipio de Tratamento**: anotar o nome do municipio o qual o individuo notificado no SITE-TB
realiza tratamento.

Unidade de Saude de tratamento*: anotar o nome da unidade de satde de tratamento do individuo
notificado no SITE-TB.

Data de Inicio do Tratamento*: registrar a data de inicio do tratamento atual de tuberculose
drogarresistente.

Regime de tratamento*: Selecionar se o esquema ¢ padronizado ou individualizado. Se for padronizado,
selecionar o esquema, de acordo com as opgdes apresentadas na ficha de notificacdo. Se o esquema for
individualizado, apds o encerramento da notificagdo no SITE-TB, sera apresentada uma janela em que serdo
solicitadas mais informagdes sobre o tratamento, tanto na fase intensiva quanto na de manutengdo. Nessa
janela, serd necessario selecionar a Medicacao** (nome do medicamento) e, depois disso, identificar os
Meses da prescricao** (duragdo do tratamento), a Dose unitaria** (a dosagem do medicamento a ser
administrada Ex: utilizar capsulas de 300 mg do medicamento X) e a Frequéncia** ( Ex. 3 comprimidos, 1
vez ao dia, 5 vezes na semana).

Avaliacdo de contatos®: Registrar Numero de contatos identificados® ¢ o Numero de contatos
examinados™®*.

Consulta atual
Registrar a Data da consulta atual*, a Data da proxima consulta, o Nome do profissional* que prestou

as informagdes acima, a sua Funcio*, bem como informagdes adicionais por meio do campo das
observacoes.

Legenda: * Campo obrigatdrio ** Campo obrigatdrio condicionado a pergunta anterior
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