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INVESTIGAGCAO DE TUBERCULOSE PULMONAR/ LARINGEA
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TOSSE > 3. SEMANAS (SECA OU PRODUTIVA)

Associado ou NAO aos seguintes sintomas:
Sudorese noturna;
Emagrecimento inexplicavel;
Febre vespertina;

Historia de pneumonia recorrente;

Y 'V YV 'V

Triade classica em criangas menores de 10 anos:
redugdo do apetite + perda-de.peso + tosse crénica
» - Raio-X'de Térax sugestivo de tuberculose:
(cavidades; nddulos; consolidagdes, massas, processo intersticial (miliar),

derrame pleural,-alargamento de mediastino).

V.V .V V' N 'V V .V 'V

>

*Populagdo com maior risco para desenvolver tuberculose
Contato com tuberculose;
Desnutrigdo;
Doenca renal cronica;
Diabetes, imunossupressdo (HIV, uso de bloqueadores-de TNF-a);
DPOC;
Etilistas e usudrios-de substancias psicoativas;
Tabagistas;
Idosos;
Pessoas  em  situagdo - de rua, institucionalizadas, privadas - de
liberdade e indigenas;

Profissionais da satde:

Diagnéstico diferencial de sintomas respiratérios persistentes, com exame de rastreio de Covid-19 negativo
—

Providenciar mdscara simples para sintomatico respiratério,

se ndo estiver em uso.

y

CRIANCA < 14 ANOS

A

Encaminhar-para
Telerregulagdo/Avaliagdo
Infectologia

Solicitar TESTE RAPIDO MOLECULAR para\
tuberculose (TRM-TB)** no Gal + E-satide
+
BAAR diagnéstico (BAAR D)
(solicitar no E-saude)
+

SIM

Y

PESSOAS = 14 ANOS

Paciente ja realizou
algum tratamento
para tuberculose?

Cultura'de BAAR (CBAAR)
(solicitar-no E-satde)
+
Agendar-consulta médica/enfermagem
para interpretagdo dos.resultados.
Verp.3
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**Para acesso ao-Manual

SIM

* Populagdo com
maior risco para
desenvolver
tuberculose

de Procedimentos

Operacionais Padrdo - A

A

POP 6.15 Coleta de Teste
Répido Molecular para

Tuberculose, pagina 154. +

+

\_

Verp.2

( Solicitar TESTE RAPIDO MOLECULAR para \
tuberculose (TRM-TB)** no Gal + E-satide

Cultura de BAAR (CBAAR)
(solicitar no E-saude)

Agendar consulta médica/enfermagem para
interpretacao-dos resultados.

Solicitar TESTE RAPIDO MOLECULAR
para tuberculose (TRM-TB)** no Gal +
E-satude
+
Agendar consulta médica/enfermagem
para interpretagdo-dos resultados.
Verp.2
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TESTE RAPIDO MOLECULAR PARA TUBERCULOSE - INTERPRETAGAO DO RESULTADO

) 4

TRM-TB
DETECTAVEL?

SIM

NAO

A 4

Persistindo suspeita de.tuberculose: solicitar
cultura de BAAR e RX de térax;

Pensar em outros diagnésticos diferenciais**.

DETECTAVEL E SENSIVEL A
RIFAMPICINA

DETECTAVEL E RESISTENTE A
RIFAMPICINA

TRACOS

[ Solicitar exames: \
-'Raio-X de Torax
- Teste rapido para HIV*
(preferencialmente) ou sorologia

para HIV
--Glicemia-de jejum, Provas hepaticas
(TGO/TGP, fosfatase alcalina, gama-
GT, bilirrubinas totais e fragdes)

+
Iniciar-esquema basico RHZE de
acordo com o peso do-paciente.

A 4

Repetir a coleta de escarro-para
TRM-TB

CONFIRMADA A
RESISTENCIA?

Verp.5
+

Manter.isolamento até BAAR de
Controle (BAARC) negativo
+

Notificar o caso e .encaminhar ficha

de notificagdo. para o distrito

sanitario de abrangéncia

https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/T.

UBE _NET.pdf ou acesse QR code:

Agendar consulta.de seguimento.

T
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**Suspeita de Micobactéria Nao
Tuberculosa (MNT)

» - BAAR . -positivo -+ - TRM-TB- -ndo
detectavel +-cultura-de BAAR-positiva.
» - Encaminhar - para. Telerregulagdo/

YspsEnEmEEEEES

Avaliagdo Infectologia

*

‘apsEsEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE NS

SIM

/ Solicitar exames:
= Raio-X de Térax

- Cultura.de BAAR (caso ndo tenha
realizado)

- Teste rapido para HIV*
(preferencialmente) ou sorologia
para HIV
- Glicemia dejejum, Provas.hepaticas
(TGO/TGP, fosfatase alcalina, gama-
GT, bilirrubinas- totais e fracées)

+
Iniciar esquema bdsico RHZE de
acordo com o peso.do paciente.
Verp.5
+
Manter isolamento até BAAR de
Controle (BAARC) negativo
*

Encaminhar para Telerregulagdo/
Avaliacdo Infectologia
+
Notificar o caso e encaminhar ficha
de.notifica¢do para.o.distrito
sanitdrio-de abrangéncia
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/T
UBE. NET:pdf ou acesse QR .code:

~

Diagnéstico de
HIV?

}
( Solicitar Teste \

.

r D
rapido para Considerar
HIV*(preferencial testel
mente) ou DETECTAVEL
sorologia para para
HIV Tuberculose;

+ Iniciar
Encaminhar-para tratamento.
Telerregulagdo/ Verp.-4

Avaliagdo \ }
Infectologia )
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*Para acesso ao Manual de Procedimentos \
Operacionais Padrdo.- -POP 6.13 Coléta de |
Teste Répido para HIV, pagina.151; acesse ]
0'QR Code abaixo: I
|
|
|
|
1
U

\-----------_,

‘_______\

ATENCAO!

» -Toda gestante - diagnosticada -com
Tuberculose -deve ser encaminhada
para obstetricia-de risco!

» .Toda . 'mulher . em. .idade . fértil
diagnosticada com Tuberculose deve
receber - terapia - anticoncepcional!
(ver opgles terapéuticas em p.4)
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INTERPRETACAO DO RESULTADO DO TRM - TB NOS CASOS DE RETRATAMENTO

(reingresso ap6s abandono e recidiva)

A

A

BAAR D positiva +
MTB nao detectado
no TRM-TB

BAAR D positiva +
MTB detectado no

TRM-TB

y
f Iniciar o N

tratamento para
TB com 0 esquema
basico.
Rever esquema
apos o resultado
da Cultura de
BAAR (CBAAR) e
Teste de
sensibilidade (TS)*

no TRM-TB

BAAR D negativa +
MTB ndo detectado

MANTEM
SINTOMAS ?

\. J

A 4

BAAR D negativa +
MTB detectado no
TRM-TB

\4

G

Encaminhar
para
Telerregulagdo
/ Avaliacdo
Infectologia.
Aguardar o
resultado da
CBAAR e TS.

\ 4
Iniciar o
Solicitar TESTE tratamento
RAPIDO para TB.com o
MOLECULAR ésgiema
para basico.
tuberculose Rever
(TRM-TB) no esquema apos
Gal + E-saude CBAAR e TS.
* A
Enc?)r:::har /" Continuar .\
Telerregulagio/ investigagdo. TB improvavel.
Avaliagio Aguardar o Aguardar o
Infectologia resultado da resultado da
CBAAReTS CBAARETS.
5
Encaminhar
para
Telerregulagdo/
Avaliagdo
Infectologia

——

‘____—_—_—_—_—_—_—_—_—_—__\
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ATENGCAO!

Toda gestante - diagnosticada-com Tuberculose deve ser encaminhada para obstetricia de risco!
Toda mulher.em.idade fértil diagnosticada. com Tuberculose deve receber terapia anticoncepcional! (ver op¢Ges terapéuticas em p.4)

/
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*Suspeita de Micobactéria Ndo Tuberculosa (MNT)

» . BAAR positivo + TRM-TB ndo detectdvel + cultura de BAAR positiva.
» - Encaminhar para Telerregulacdo/ Avaliagdo. Infectologia
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INVESTIGACAO DE HIV NOS CASOS DE TUBERCULOSE

DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSE ATIVA

’--------\

l *Para.acesso ao Manual de \ R
I Procedimentos  Operacionais 1 TESTE RAPIDO DE
Padréo - POP 6.13 Coleta de | HIV* / SOROLOGIA NEGATIVO » - verp.2
l Teste Rapido para HIV, pagina l
l 151, acesse o QR Code abaixo: | PARA HIV
1 I
I I
: : ;
l\ ] POSITIVO
HIV.EM ABANDON
HIV EM USO DE TARV DE TARV ONO HIV.CASO NOVO
\ 4 4

Solicitar exames:

( - Raio-X.de Térax

--Cultura de BAAR (caso ndo tenha
realizado)

- Glicemia de jejum, Provas hepaticas
(TGO/TGP, fosfatase alcalina, gama-GT,
bilirrubinas totais e fragées)

+
Manter isolamento-até BAAR de
Controle (BAARC) negativo
+
Encaminhar para Telerregulacio/
Avaliagdo Infectologia
+
Notificar o caso e encaminhar ficha de
notificagdo para o distrito sanitario de
abrangéncia.
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/TUB
ENET.pdf ou acesse QR code(!)

ﬂciar esquema basico'RHZE de acordo cm

o peso do paciente. (ver p.4)
+
Solicitar exames:
- Raio-X de Térax
- ‘Cultura de BAAR(caso ndo tenha
realizado)

- Glicemia de-jejum, Provas hepaticas
(TGO/TGP, fosfatase alcalina, gama-GT,
bilirrubinas totais e fragdes)

+
Manter isolamento até BAAR de Controle
(BAARC) negativo
+
Avaliar.terapia antirretroviral (TARV) ***
+
Encaminhar para Telerregulagdo/ Avaliagado
Infectologia
+
Notificar o°'caso e encaminhar ficha de
notificagdo para o distrito sanitario de
abrangéncia.

https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/TUB
E. NET.pdf ou acesse QR code (%)

/ [ ] [] ] ]

*

(

***TERAPIA ANTIRRETROVIRAL(TARV) *

Para paciente virgem de tratamento antirretroviral, ou pacientes que abandonaram TARV:

Recomendagdo para inicio de TARV apds diagndstico de TB

condigdo clinica e oulaboratorial

recomendagdes

sinais de'imunodeficiéncia avangada ou
CD4 < 50 células/mm3

iniciar TARV 2 semanas apos o inicio.do
tratamento.de TB

ﬁciar esquema basico RHZE-de acordo comN

peso do paciente. (ver-p.4)
+
Solicitar exames:
- Rajo-X de Térax
--Cultura de BAAR (caso-ndo-tenha-realizado)
- Glicemia de jejum, Provas hepaticas
(TGO/TGP, fosfatase alcalina, gama-GT,
bilirrubinas ‘totais e fragdes)
-‘Dosagem de CD4/CD8 + quantificagdo de RNA
viral de-HIV, conforme: Fluxo de Solicitagdo de
exames: contagem de linfécitos CD4/CD8+ e
carga viral de HIV.e Hepatite **
+
Manter isolamento- até BAAR de Controle
(BAARC) negativo
+
Avaliar terapia antirretroviral (TARV).***
+
Encaminhar para Telerregulagdo/ Avaliagdo
Infectologia
+
Notificar o caso'e encaminhar ficha de
notificagdo para o distrito sanitario de
abrangéncia.
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/AIDS%
20ADULTO: gdf e

https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/TUBE
NET.pdf ou acesse.o QR code *:

auséncia de sinais de imunodeficiéncia ou iniciar- TARV na 82 semana ap6s o inicio ST, oo mmm——— '~\
CD4 > 50 células/mm3 do tratamento de TB " { 2Formulario 1 [ *¥Para acesso ao 1
J - antiretroviral 1 I Fluxo de solicitagdo I
B ESQUEMA INICIAL PREFERENCIAL: |Gt I deexames: contagem
: Code abaixo: 1 de linfocitos |
Tenofovir 300mg/Lamivudina.300mg. “2 em 1” (1 comprimido 1X AO DIA) . 1 1 I CD4/CD8+ e carga 1
+ 1 o 1 I viral de HIV e 1
. Dolutegravir 50mg-(ENQUANTO EM USO DE RIFAMPICINA: 1 comprimido 2X AO DIA). | 1 Hepatite acesseo QR ||
l N | | C%de abaixo: 1
\ Preencher receituario simples com o-esquema medicamentoso + formulario de antirretroviral? I | T 1 i 1
http //azt.aids.gov.br/documentos/siclom . operacional/NOVO . SOLICITA%C3%87%C3%830 T/ 1 ] 1 J
ATAMENTO ADULTO -NOVEMBRO. 2022.pdf Nmmmmer S _EEEd o,

S


http://azt.aids.gov.br/documentos/siclom_operacional/NOVO_SOLICITA%C3%87%C3%83O_TRATAMENTO_ADULTO_NOVEMBRO_2022.pdf
http://azt.aids.gov.br/documentos/siclom_operacional/NOVO_SOLICITA%C3%87%C3%83O_TRATAMENTO_ADULTO_NOVEMBRO_2022.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/TUBE_NET.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/TUBE_NET.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/TUBE_NET.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/TUBE_NET.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/AIDS%20ADULTO.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/AIDS%20ADULTO.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/TUBE_NET.pdf
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TRATAMENTO DE TUBERCULOSE PULMONAR/ LARINGEA

ESQUEMA DE TRATAMENTO DE TUBERCULOSE SENSIVEL A RIFAMPICINA (> 10 ANOS DE IDADE)
PESO FASE INTENSIVA FASE DE MANUTENCAO

S e
1 Comprimido RH

rtomding s
1 Comprimido RH

150/75
51a 70kg ! i%?/@rgﬁiggfggn 2 Con; g(r)i /rrlwisoos RH
2 Comprimidos RH

oo o
1 Comprimido RH

150/75

GESTANTES Posologia conforme peso + Piridoxina 50mg/dia + Encaminhar para Obstetricia de Risco
ESQUEMA RHZE R=RIFAMPICINA, H=ISONIAZIDA, Z=PIRAZINAMIDA, E=ETAMBUTOL

Os comprimidos devem ser prescritos conforme o peso do usudrio;

Agendar a reavaliagdo quinzenal para controle do peso (ver sequimento em p.6);

Os comprimidos devem ser tomados em jejum e no mesmo horario. Apds, aguardar 1h para a alimentagao;

Registrar a dispensacdo das medicagdes no e-saude;

Reintroducdo dos medicamentos separadamente: Primeiro reintroduzir RE e 3 - 7 dias depois, solicitar exames; se ndo houver aumento das enzimas,
reintroduzir H; uma semana apos, se ndo houver aumento das enzimas, reiniciar Z. O tempo de reintrodu¢do droga a droga ndo deve ser considerado
como tempo de tratamento. Contabilizar a partir da reintrodugdo das quatro drogas.

YV VYV

TRATAMENTO DIRETAMENTE OBSERVADO - TDO
Consiste na observag¢do da tomada da medicagdo sob supervisdo do profissional de satide, no minimo trés vezes por semana.
> Objetivos: reduzir a taxa de abandono, interromper a cadeia de transmissdo, diminuir o surgimento de bacilos multirresistentes, reduzir mortalidade.
»_ No minimo 3X/SEMANA - usudrios com vulnerabilidade (idosos, pessoas vivendo com HIV ndo aderente ao TARV); usudrios com histdrico de abandono
prévio de tratamento; pessoas em situagdo de rua, usuarios que apresentaram Reagdes Adversas Maiores* e usuarios com peso limitrofe;
»  No minimo 5X/SEMANA - pessoas em tratamento com esquema de TB resistente e usudrios que estdo em reintroducdo droga-a-droga do esquema
basico; Registrar a administra¢éo da medicagéo no prontudrio do usudrio!

REACOES ADVERSAS MENORES AOS FARMACOS DO ESQUEMA BASICO -
MANTER RHZE

*REAGOES ADVERSAS MAIORES AOS FARMACOS DO
ESQUEMA BASICO - SUSPENDER RHZE

Efeito Adverso Medidas Exantema ou Hipersensibilidade moderada a grave/ Psicose/ Crise

teformmuildr o horsrio dos Convulsiva/ Encefalopatia Téxica/ Neurite Optica/ Hepatotoxicidade/

medicamentos

Intolerancia - digestiva - (nduseas e

vémitos e epigastralgia) Hipoacusia/ Vertigem - e Nistagmo/ Trombocitopenia/ -Leucopenia/

orientar que é apenas um efeito Eosinofilia/ Anemia Hemolitica/ Agranulocitose/ Vasculite/ Nefrite

Suor/ urina de cor avermelhada X
colateral sem gravidade

Intersticial/ Rabdomidlise com mioglobinuria e insuficiéncia renal

-

SUSPENDER RHZE e encaminhar para Telerregulagdo/Avaliagdo

medicar com antihistaminico

Prurido e exantema leve ) . :
(dexclorfeniramina/ loratadina)

medicar.com analgésicos e AINES

Dor articular L .
(paracetamol, dipirona, ibuprofeno)

Infectologia

encaminhar para Telerregulagdo/

Neuropati riféric o -
curopatia perlterica Avaliagdo Infectologia

ATENCAO A SAUDE REPRODUTIVA!
Toda mulher em idade fértil e em tratamento para tuberculose deve
ser orientada quanto aos cuidados com a saude reprodutiva.

orientar dieta e medicar com

Hiperuricemia R L
P alopurinol/colchicina

Febre orientar e medicar com .antltermlco Rifampicina: reduz o nivel sérico dos anticoncepcionais, inclusive do
(paracetamol, dipirona) implante subdérmico (pode levar ao sangramento inesperado e/ou a
N falha na anticoncepgdo). Considerar a associagdo de outro método
Cefaleia e mudanga de

comportamento . leve . (euforia,
insdnia, depressao leve, ansiedade
e sonoléncia)

orientar que é apenas um efeito
colateral sem.gravidade e monitorar

contraceptivo, como DIU ou preservativos.

P.5
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SEGUIMENTO DE PACIENTE COM TUBERCULOSE PULMONAR/ LARINGEA

[ ACOMPANHAMENTO CLiNICO \

Consulta Médica Mensal + consultas de Enfermagem para pesagem e TDO (ver p.5)
A 12 consulta apds-o diagndstico de tuberculose deve ser obrigatoriamente realizada pelo. médico. Pacientes sem-comorbidades, podem
ter consultas mensais-intercaladas -entre o-médico-e o enfermeiro. Pacientes com comorbidades devem ter acompanhamento mensal

com médico- obrigatoriamente. Todo evento adverso-(ver p.5) deverd ser avaliado pelo médico €, se necessario, solicitar exames

\ adicionais.como hemograma, creatinina, ureia, acido Urico, fun¢do hepatica, etc. }

y

N
SOLICITAR COLETA DE BACILOSCOPIA MENSAL (BAAR CONTROLE - BAARC) NO E-SAUDE

Se o paciente tinha tosse produtiva-no inicio do tratamento, é provavel que a coleta de-30-60 dias ainda seja possivel. Apds este periodo-é comum que o

paciente deixe de ter escarro em grande quantidade. Nesses casos, pedir para o paciente fazer a melhor coleta possivel e encaminhar o que conseguir..O

LMC considera a‘amostra salivar.para o BAAR de controle (BAARC) vidvel. )

BACILOSCOPIA DE
60 DIAS

NEGATIVA POSITIVA

Prolongar fase de ataque - RHZE por mais 30 dias

z +
Mudar tratamento para fas:e de ma’nutem’;ao - RI-! (ver. g.?) Solicitar Cultura para BAAR (CBAAR)
A troca para a fase de manutengdo (RH) so podera ser realizada apds a +

checagem do resultado.
Para ndo prolongar.o.uso da medicagdo. da fase de ataque.é muito
importante.coletar o exame na data correta. {

Solicitar novo BAAR.de controle (BAARC) em 30.dias

Novo BAAR de
controle (BAARC)

I CONTROLE RADIOLOGICO \ l
I I Se presencga de sequela I SIM NAO
Raio-X de térax no I pulmonar e estrutural apds
I momento do.diagnéstico e I I a resolugdo da I v v
I ao final do tratamento. tuberculose, encaminhar I
Se piora c.Iinica, re§lizar I I para Telerregul.agéo[ Mudar tratamento para Encaminhar para
| novo Raio-X de Torax ' Pneumologia: I fase de manutencio - RH Telerregulagdo/Avaliagio
no 22 més de tratamento. ‘ (ver 6.5 Infectologia

-— -— -— -— -—" -—" -—" -—" -— -—" -— -— -— -— -— -— -—" -—" -—" -—" -— -—" -— -— -— -— -— -— -—" -—"
' Considerar FALENCIA DO TRATAMENTO quando a evolucéo clinica ou radiolégica for insatisfatéria, mesmo com BAAR de controle (BAARC) negativo ao '

fim do tratamento E/OU persisténcia de baciloscopia ao final do 42 més de tratamento. Nestes casos investigar TB resistente, com a coleta de cultura '

' para BAAR (CBAAR) e TRM-TB. Encaminhar para a referéncia via Telerregulagdo/Avaliacdo Infectologia. '
-— -— -— -— -— -— -— -— -—" -—" -— -— -— -— -— -— -— -— -—" -— -—" -—" -— -— -— -— -— -— -— -—"
'----------------------------------------------------q

A SMS disponibiliza o vale do Programa de Apoio Nutricional da Tuberculose (PAN-TB), durante o tratamento. Para tal, deve-se preencher o formuldrio de |
| cadastramento do PAN-TB (ver p.11) e encaminhar a ficha de cadastramento ao DS. Ap6s o encerramento do tratamento, preencher a ficha de desligamento |
do PAN—TB (verp.12). (]

G GD G G G G G G G G G G G G G G G G G G G G G G G G G G G G G G G G G G G G G G G G G G G Gb G G -G -G -G T«
IR R RN ERERERENENRNERNERERNENENENRNENRNERREERNEENERENRNERRRERNENENENENRENNERNENNERERERNNERNENENNENSENRNENNENERNENNNENNENRNENNNRNNENNERNENRNENRENNNDNTH
Nos casos de alta por transferéncia, a US deve preencher o boletim de transferéncia (ver p.13) em duas vias, entregar uma via para o paciente e encaminhar 1

a segunda para o DS. Nestes casos fornecer medicagdo para 10 dias, para que o paciente tenha tempo de buscar a medicagdo no novo destino. .
I AR R RERRRRRERRERERRRERRRERERRERNRRERRRRRERNRERERERERNERERERRRERERNRERERERRBRERNNRRERERENERENNNRERERNNNRERRRERERNERORENDRI]
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INVESTIGACAO DE CONTATOS DE TB PULMONAR < 14 anos

Encaminhar para CONTACTANTES RECEM

—NASCIDOS (ATE 28
DIAS DE VIDA)?

Telerregulacdo/Avaliagéo

Infectologia
NAO
\ 4
—— SINTOMATICO? ————
SIM 1 NAO
\ 2 L 4
Encaminhar para Telerregulagdo/ Agendar a prova tuberculinica (PPD) no local de
o ) referéncia do distrito sanitario *
Avaliagdo Infectologia
‘-----------~
4 . S PPD 2 5mm PPD < 5mm
[ **Ao encaminhar para 1
1 Telerregulacéo/ Avaliagdo |
: Infectologia, descreverse a :
P Ca y
1 familia tem condigGes de I 1
I~ comparecer.ao.ambulatdrio - | Encaminhar para Telerregulacdo/.
I deinfectologia pedidtricado - - | Avaliacdo Infectologia™* Repetir em 8 semahas
1 CHC, caso seja necessdrio. | E seguir s orientagbes do
\ J] telerregulador.
\N-----------'l
.‘IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII.‘
. ~
¥ Para os contatos de TB Extrapulmonar e contatos. .= CONVERSAO DA PROVA
= dos casos de tuberculose .em criangas < de 10 . = TUBERCULINICA
= -anoso objetivo é procurar pessoas sintomaticas. = (22 PPD com incremento de
L ] ~
= que - possam- -ter - transmitido -a - infeccdo = 10mm em relagdo ao 12 PPD)?
L}
= - recentemente. H
"lIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII‘.
.‘IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII..‘
] . 2 [ ]
= - OrientagBes - -para- - TODOS- - os - contatos: "
= -independente de terem realizado tratamento de - =
= , . . = y \ 4
» . ILTB, sempre ficar atento aos sintomas sugestivos . " =
. 7 L]
= - de TB.e retornar .ao . servio .de .salde . para . Encaminhar para Telerregulacdo, Alta com
= investigacdo se necessario. . . i
s, K Avaliagdo Infectologia orientacio
SpsEEEEEEEEEENEEEEEEEEEEEEEEEEEEER?® E seguir as orientagbes-do
telerregulador.
*Locais de Referéncia para.Prova Tuberculinica (PPD) \

UMS Trindade (3361-2348/3361-2349): unidades de satide do distrito sanitario Cajuru;
UMS COA (3321-2781):pessoas-vivendo-com HIV e pacientes-que-vdo-fazer troca ouinicio de imunobioldgico residentes em Curitiba. Unidades de satde dos distritos
sanitdrios-Matriz e Boa Vista;
UMS Candido Portinari(3314-5208): unidades de salde do distrito sanitario CIC e Pinheirinho;
UMS Nossa Sr2 Aparecida (3289-6252/3289-1876): unhidades de saude do distrito sanitario Bairfo Novo;
UMS Monteiro. Lobato (3396-5381/3396-5366): unidades. de saude dos distritos sanitarios Tatuquara e Pinheirinho;
Laboratério Municipal de Curitiba- LMC (para agendamento, ligar no DSPR 3350-3995): unidades de satide dos distritos sanitarios Portdo, Santa Felicidade, Boqueirdo,
Pinheirinho € municipios da regido metropolitana.
Os-exames devem ser-agendados pela unidade-de saude de referéncia-do paciente. )
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INVESTIGACAO DE CONTATOS DE TB PULMONAR = 14 ANOS

SINTOMATICO?

Agendar a Prova Tuberculinica (PPD) no local de referéncia

Solicitar-o TRM-TB (ver p:1) com-coleta prioritaria.
do Distrito Sanitario*

PPD < 5mm PPD 25mm

' & )

REPETIR EM 8 SEMANAS

Completar avaliagdo com
Raio-X de Térax**
SIM * - SE.RX NORMAL: indicar
tratamento de infeccao
[atente de tuberculose

CONVERSAO DA PROVA
TUBERCULINICA

(22 PPD com incremento de

SN N

pd N 10mm em relacdo ao 12 PPD)?
l **Raio-X de Térax 1 (ILTB) (ver p.10)
I :“ges""’l" de 1 * - SE IMAGEM ALTERADA:
uberculose: P
I covidades. noduios | consulta médica para
I consolidaces, massas, : investigacdo de TB ativa
1 processo-intersticial I
I (miliar), derrame pleural, 1 Alta com orienta¢do K )
1 alargamento de 1
\ mediastino:
[ Y4

- -

PARSRERRRERERERNNERRRERERERNNERNRRRRERRRENRERERNNNERRRERERENSNERNRRERERENNENERNRRENERRRENERNENNNERRRERERENNENEY)

>

Para o0s.contatos. de TB Extrapulmonar e contatos dos casos. de tuberculose em criangas < de 10 anos o objetivo € procurar pessoas sintomaticas que

[ §
Lt
L}
L}
5 possam ter transmitido a infeccdo recentemente.
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Orientagdes para TODOS contatos: independente de terem realizado tratamento de ILTB, sempre ficar atento aos sintomas sugestivos de TB e retornar

aEEEEEESB

ao-servico de saude para-investigacdo se necessario.
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*Locais de Referéncia para Prova Tuberculinica (PPD) \

UMS Trindade (3361-2348/3361-2349):-unidades de-saude-do distrito sanitario Cajuru;
UMS COA (3321-2781): pessoas vivendo com HIV-e pacientes que vdo fazer troca ou inicio de-imunobioldgico residentes-em Curitiba.-Unidades de saude dos distritos
sanitarios Matriz e Boa Vista;
UMS Céandido Portinari(3314-5208): unidades de satde.do distrito sanitario CIC e Pinheirinho;
UMS Nossa Sr2 Aparecida (3289-6252/3289-1876); unidades de satde do distrito sanitario Bairro Novo;
UMS Monteiro Lobato (3396-5381/3396-5366): unidades de sadde-dos distritos-sanitarios Tatuquara e-Pinheirinho;
Laboratério Municipal de-Curitiba- LMC (para agendamento, ligar no DSPR 3350-3995): unidades-de saude dos distritos sanitdrios Portdo, Santa Felicidade, Boqueirdo,
Pinheirinho e municipios-da regido metropolitana.

Os exames devem ser agendados pela unidade de saude de referéncia do paciente. )

Y V. V'V Y V.

P.8



= FLUXO DE ATENDIMENTONA'ATEN ¢\o)

PRIMARIA

v.3-15/03/2023

INFECCAO LATENTE DE TUBERCULOSE- ILTB

CRITERIOS PARA TRATAMENTO DA ILTB

Y

Y

Y

Y

SEM PT E SEM IGRA REALIZADOS.

PT25 MM OU IGRA

PT 210 MM.OU.IGRA

25 mm ou IGRA positivo e
nao submetidas ao
tratamento - da - ILTB- na
ocasidao;

¢ PVHA com RX'de térax com
cicatriz  radioldgica. de. TB,
sem -tratamento - anterior

para TB. j

\_

inibidores .do - TNF- o
ou- corticosteroides (>
15mg de - prednisona
por.mais de um més);

Individuos - 'em . pré-
transplante de 6rgdos
que - -fardo - -terapia

imunossupressora: )

POSITIVO POSITIVO
A A
(' Recém-nascidos \ (' Contatos. - adultos e\ ( S|I|cose;. \
coabitantes de caso fonte criancas, *- - Neoplasias de
confirmado . - por. " critério independenterriente Qabeca €' pescoco,
laboratorial; da- vacinagio - prévia I|nfoma§ €. outras
¢ PVHA - contatos de TB com BCG; neoplasw’\s.
pulmenar com +* - PVHA com CD4+ maior hematoldgicas;
confirmagdo laboratorial; que 350 cel/ul ou nio ° Neop!asms em
* .~ PVHA .com. contagem " de realizado; tcerapla
CD4+.menor ou igual a 350 *- - Alteragbes radioldgicas TLnosSMpTRSsOrY;
g s . ¢ Insuficiéncia - .renal
cel/ul; fibréticas sugestivas de 1eIe
* - PVHA com registro sequela de TB; erjn didlise; .
documental de ter tido. PT ¢ individuos ‘em uso. de . Dla.bejtes mellitus;
¢ - Individuos com

baixo. ‘peso . (< .85%
do-peso.ideal);
Individuos tabagistas
(> 1 macgo/dia);

CONVERSAO (22 PPD com
incremento de 10 mm.em
rela¢do ao-12 PPD).

Individuos com
calcificagdo . ‘isolada
(sem . fibrose) - na
radiografia.

J

~

e Individuos ' .contatos - de
TB .  confirmada por.
critério laboratorial;

e - Profissionais -da satude;

- - Trabalhadores de
instituicdo .~ de . . longa

permanéncia;

,——————————————————————~

O -y,

\
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TODO CASO DE ILTB

Notificar o caso e encaminhar Ficha de Notificacdo ILTB para o distrito sanitario de abrangéncia.

\

am s s s - -

7/
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https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/APS/ILTB_FICHA_DE_NOTIFICACAO_DA_PESSOAS_EM_TRATAMENTO_DA_ILTB.pdf

Saudela®
v

FLUXO DE ATENDIMENTO NA'ATENGCAG PRIMARIA

v.3-15/03/2023

INFECCAO LATENTE DE TUBERCULOSE- ILTB

ESQUEMA DE DOSES TEMPO DE & ~
TRATAMENTO POSOLOGIA DIARIAS TRATAMENTO INDICACAO CONTRAINDICACAO
»  Adultos e adolescentes
>14anos E 230 kg
Isoniazida 300 mg:
900mg/semana Esquema Preferencial para
todas as indicagdes da ILTB.
ESQUEMA Rifapentina 150 mg: * Os meNdicam.entos.
PREFERENCIAL 900mg/semana deverdo ser !ngerldos Contatos de pess9as
3HP no mesmo dia pela com TB monorresistente
» Criangas de 2 - 14 anos: manhg, sendo a a Isoniazida;
Rifapentina 12 doses 3 meses Isoniazida em jejum Intolerdncia a Isoniazida;
150 mg Isoniazida 100mg: semanais (1h antes do café da PVHA em uso de
. 10a 15kg: 300mg/semana; manha) e a Rifapentina inibidores de protease,
lsoniazida 16 a 23kg: 500mg/semana; junto com alimentos. Nevirapina e Tenofovir
300 mg 24 a 30kg: 600mg/semana *  ARifapentina pode ser Alafenamida (TAF).
>31kg: 700mg/semana esmagada e adicionada
a alimentacgdo
Rifapentina 150 mg: semissdlida.
10 a 15kg: 300mg/semana;
16 a 23kg: 450mg/semana;
24 a-30kg: 600mg/semana
> 31kg: 750mg/semana
PVHA em uso de
inibidores de protease,
» Adultos e criangas 2 10 e Individuos > 50 anos; nevirapina e Tenofovir
anos: 10mg/kg de peso, ¢ Hepatopatias; Alafenamida (TAF).
até a dose maxima de ¢ Contatos de pessoas PVHA em uso de
Rifampicina (R) 600mg/dia. com TB . i Dolutegra'vir e .
300 mg ) 120 doses 4 meses mon.or'remstente a R'altegrawr necessita de
» Criangas < 10 anos: 15 (10 Isoniazida ajuste de dose da TARV.
a 20) mg/kg/dia de peso * Intolerancia a
até a dose maxima de Isoniazida . Se usudrio de TARV,
600mg/dia encaminhar para
Telerregulagdo/ Avaliagéo
Infectologia
270 doses * Contatos de pessoas
com TB resistente a
L para.PVHA.e 9 meses Rifampicina; Contatos de pessoas
Isoniazida (H) . em uso de RN )
100 mg 5a 10 ’m.g/kg de peso at.e a Imunossu- $ In.tolera.m'ua a t\:om T.B monorresmtente
300 mg dose maxima de 300 mg/dia pressor Rifampicina e a Isoniazida;
Rifapentina; Intolerancia a Isoniazida;
e Criangasde 0—1ano
180 doses 6 meses 11 meses e 29 dias.
Postergar o tratamento da ILTB para depois do parto.
GESTANTES Em gestante com infecgdo pelo HIV, tratar ILTB ap6s o terceiro més de gestagdo.

Encaminhar para Obstetricia de Risco

CRITERIOS DE ABANDONO DO TRATAMENTO

Rifapentina + Isoniazida — perda de 3 doses, consecutivas ou ndo;

Rifampicina - 2 meses sem a medicag¢do, consecutivos ou nao;

l Isoniazida —3 meses 'sem.a medicagdo, consecutivos ounao;
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v.3-15/03/2023

PROGRAMA DE APOIO NUTRICIONAL - PAN-TB

Ficha de cadastramento

(obrigatoriamente deve ser encaminhada para o Distrito Sanitario)

UNIDADE DE SAUDE: ..ottt ie et et s seis et sttt et et e st et et e sasae et atasnsainas
NOMeE dO PACIENTE:......cceiiiiiicieie e e Sexo.............
N2 do cadastro da Unidade:................cccccnininn, D.NasC.i....coooiiiiiiniiieeceeinen.
Data de entrada no Programa de Apoio Nutricional: ........ [ R

Peso na entrada: ............... kg Altura na entrada: ............... cm

Forma de Tuberculose: ( )Pulmonar ( )Extrapulmonar ( ) Mista
Resultado do BK no escarro: ....................... ESqQUemMa: .......cccoovvieeeirieee e

Critério de Inclusdo: ( ) Renda ( ) Alcoolismo ( ) Drogadicio ( )Desemprego

() Coinfeccdo/HIV ( ) Outro.Qual.............cccoocnen

Nome do PaCieNte:.........coeiviiiiiiiii e s Sexo:............
N2 do cadastro da Unidade:............cccccieieiiiininiin. D.NasC.:.....ocoiivieiniinieieinnn
Data de entrada no Programa de Apoio Nutricional: ........ [ A

Peso na entrada: ............... kg Altura na entrada: ............... cm

Forma de Tuberculose: ( )Pulmonar ( )Extrapulmonar ( ) Mista
Resultado do BK no escarro: ....................... Esquema: ...........ccceeennns

Critério de Inclusdo: () Renda ( ) Alcoolismo ( ) Drogadicio ( ) Desemprego

() Coinfecgdo/HIV ( ) Outro.Qual..............cccveennene

NOME dO PACIENTE:......coiiiiiiiririri i e ar e e e e s nirseeee e Sexo:............
N2 do cadastro da Unidade:............cccoviviviiiinnnnnninn. D.NasC.:...cccooeoviviinininieennn,
Data de entrada no Programa de Apoio Nutricional: ........ [ Y

Peso na entrada: ............... kg Altura na entrada: ............... cm

Forma de Tuberculose: ( )Pulmonar ( )Extrapulmonar ( ) Mista
Resultado do BK no escarro: ....................... Esquema: ........ccccceviniiiiiniiiniininininin
Critério de Inclusdo: () Renda ( ) Alcoolismo ( ) Drogadicio ( ) Desemprego

() Coinfeccdo/HIV ( ) Outro.Qual.............ccceeennen.. o1l
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PROGRAMA DE APOIO NUTRICIONAL - PAN-TB

Ficha de desligamento
(obrigatoriamente deve ser encaminhada para o Distrito Sanitario)

UNIDADE DE SAUDE: ........c.cooiiuiiiietiesiniesesssesesisssesssssssssssesssssssssssesssssessnns

NOME dO PACIENTE:.....ccoiiiiiiiiiiii e s s re e e s ssbae e s e sabresesaaes
[ e Lo or- s - 1 4 o LSOO
Data de desligamento no Programa: ........ [ Frrleiclils

Peso no desligamento: ............... kg Altura no desligamento: ............... cm

Motivo do desligamento: () Cura ( )Abandono ( ) Obito

() Transferido para: ...ccccviivivivivivivininininininenens
UNIDADE DE SAUDE: ..........coouiuieieeiiieiiseesseseseseses st sesesssssesesesssssssssesnes
NOME dO PACIENTE:.... ...t e e s e er e e s s b e e e s s abaeesenane
e Lol or- e - 1 4 o LTRSS
Data de desligamento no Programa: ........ A [ i,
Peso no desligamento: ............... kg Altura no desligamento: ............... cm

Motivo do desligamento: () Cura ( )Abandono ( ) Obito

() Transferido para: ....ccccceevviveeencirinceeiieeeens
UNIDADE DE SAUDE: .........coouimiuimimimiiiiiiiiiieieiii it
NOME dO PACIENTE:.... ..o s e s e s e e e s e s bae e s e ssenesesenes
e [o T or- e b 1 4 o RS RSP SR
Data de desligamento no Programa: ........ - A
Peso no desligamento: ............... kg Altura no desligamento: ............... cm

Motivo do desligamento: () Cura ( )Abandono ( ) Obito
() Transferido para: .....ccccoeevvereniiiirecesiinee e

P.12
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BOLETIM DE TRANSFERENCIA- TUBERCULOSE

[ Local de origem da transferéneia Local de destino da transferéncia [ SINAN
4
Narme Data nascimento Senpy
E Masc. D Fern_
[ Enderen Telefene residencial Telefone calular }
™y

ru!'_CﬁII"Iﬂ igfies doinicio do trataments

B rvR-TE B cuitura M Radisiogia do térax D sim D nic M 7B Extrapulmonar W scs
DDctcctévcl sensivel & Rifampicina D Escarre E] Warmal D Normal E] Fleural 3 sim

[ ]Demr.m vel resistente & Rifarmpicina C] Cutro Material E] Consolidagia D Oecular D Gang. Perif. :j WEo

D Mo Detectével D Wao realizado D Escavagio D Geniturin E] Ossea 3 Niio Sabe

Dlncnncluswo W rrova Tuberculinico B Resuitado E]Aumcmo hilar D Meningoencef. D Miillzr

3 Laringea Dutra
Mo realizadn Positiva D Leso millar
mm -
D 30 pleural D Cutdnea
Hegativa Lesda pleura

D Nio realizada E] NEn realizade

.. J
= Comorbidade
W Hiv/aIDs W outros Se afirmative em OUTROS, quais?
C]Slm :] Sim
D NEo j NEo
—Histdria terapéutica prévia
\ J
(—Esqucma terapdutico -\,-—Justiiicati\la do esquema ~
Rifampicina I S Terlzidena ___ /. f
Isaniazida 4 Amicacina ___J
Pirazinamida ____/___J/____ Cofazimine ____ /S
Etambutal 4 Etimamida __J J
Estreptomicing ___ S Oflowacina ____ S/
Levofloxacing  _______ f
N A, J

—Initernacio hospitalar-motivo

Data Internacio S S

Datada alta hospitalar [/ f

—Evolucio

Clinica Melhora E] Piora E InalteradaD N3o Realizada j Rodialdgica Melhora I: PioraD |na|teradaD N&o Realiza O

—aci P

Data

Resultada

Consideragies do cass e conduta a seguir na nova unidade

Médica responsdvel

Nome Carimbo e assinatura
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