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INVESTIGACAO DE TUBERCULOSE PULMONAR/ LARINGEA

[

\_

TOSSE 2 3 SEMANAS (SECA OU PRODUTIVA)

v"- Associado ou NAO aos seguintes sintomas: Sudorese noturna; Emagrecimento inexplicavel; Febre vespertina;
Histéria de pneumoniarecorrente;

v" Triade cldssica em criangas menores de 10 anos: reducdo do apetite + perda de peso + tosse crdnica

v Exame de imagem de térax sugestivo de tuberculose: (cavidades, nédulos, consolidacdes, massas, processo
intersticial (miliar), derrame pleural, alargamento de mediastino).

Diagnéstico diferencial de sintomas respiratorios persistentes, com exame de rastreio de Covid-19 negativo /

\

v

Providenciar mdscara simples para sintomatico respiratério, se ndo estiver em uso.
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*Para acesso ao Manual de
Procedimentos Operacionais
Padrdo - POP6.15Coletade
Teste Rapido Molecular para
Tuberculose, pagina 154.
acesse o0 QR Code abaixo:
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** pOPULACAO COM
MAIOR RISCO PARA
DESENVOLVER
TUBERCULOSE

¢ Contatocom
tuberculose;
Desnutricdo;

Doenga renal cronica;
Diabetes,
imunossupressao (HIV,
uso de bloqueadores
de TNF-a);

DPOC;

Etilistas e usuarios de
substancias psicoativas;
Tabagistas;

Idosos;

Pessoas em situagdo de
rua, institucionalizadas,
privadas de liberdade e
indigenas;

Profissionais da saude.
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Paciente ja
realizou algum
tratamento para
tuberculose?

Populagdao com
maiorrisco para
desenvolver
tuberculose **?

( VIRGEM DE TRATAMENTO \

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

E-salde

+
Agendar consulta
médica/enfermagem para

interpretagdo dos resultados.

Verp.2

\_

SIM

SIM

SIM

Encaminhar para
Telerregulagdo/Avaliacdo
Infectologia

( RETRATAMENTO

Solicitar TESTE RAPIDO
MOLECULAR paratuberculose
(TRM-TB)* no Gal + E-salde
+
BAAR diagnostico (BAARD)
(solicitar no E-saude)

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

+
Agendar consulta
médica/enfermagem para

~

interpreta¢do dos resultados.
Verp.2

[ POPULACAO VULNERAVEL \

Solicitar TESTE RAPIDO
MOLECULAR para tuberculose
(TRM-TB)* no Gal + E-saude
+
Cultura de BAAR (CBAAR)
(solicitar no E-saude)

+
Agendar consulta
médica/enfermagem para

interpretagdo dos.resultados.
Verp.2

\. )
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ATENGAO! ‘
» Toda gestante diagnosticada com

Tuberculose deve ser encaminhada - * . Persistindo suspeita de )
I para obstetricia de risco! I TRM-TB NAO tuberculose: solicitar cultura
» Toda mulher em idade fértil DETECTAVEL? de BAAR e RX de térax;
diagnosticada com Tuberculose deve ¢ . .Pensar em outros
| receber terapia anticoncepcional! I diagndsticos diferenciais*
(ver opgdes terapéuticas em p.5) J
~— -
1 l v
'DETECTAVEL E DETECTAVEL E TRACOS
SENSIVEL A RIFAMPICINA RESISTENTE A RIFAMPICINA
y A
( Recoletar TESTE RAPIDO MOLECULAR Tem
< Solicitar exames: \ paratuberculose ('I"RM-TB) diagnéstico
Raio-Xde Tdrax no Gal + E-sadde ~ de HIV?
) NAO
Teste rapido para HIV**
Glicemia de jejum, Provas SIM
hepdticas (TGO/TGP, TRM-TB Solicitar Teste
fosfatase alcalina, gama- DETECTAVELE rapido-TR para
GT, bilirrubinas totais e RESISTENTEA HIV**
fragGes), Creatinina RIFAMPICINA?
\ 4
. Iniciar esquema basico Considerar
RHZE de acordo com o peso teste
do paciente. Ver p.5 SIM DETECTAVEL
. ) / Solicitar exames: \ TR para HIV para
* - Manter isolamento até Raio-X de Térax REAGENTE? Pl tuberculose
BAAR de Controle (BAARC) Teste rapido para HIV** ' em Pessoa
negativo Glicemia de jejum, Provas Vivendo com
hepaticas (TGO/TGP, HIV/AIDS
¢~ Agendar consulta de fosfatase alcalina, gama-GT, Verp. 4
seguimento. Verp.6 bilirrubinas totais e fracdes),
Creatinina
*  Notificar o casoe
encaminhar ficha de + _ Iniciar esquema basico RHZE ﬁ Recoletar: \
notifi}caygéo parao diAstri.to de acordo com o peso do TESTE RAPIDO
sanitario de abrangéncia paciente. Verp.5 MOLECULAR para
https://saude.curitiba.pr.gov.br/im
ages/TUBE NET pdf tuberculose (TRM-TB) no
\ / * - Manterisolamento até BAAR Gal + E-satde
de Controle (BAARC) Cultura de BAAR (CBAAR)
negativo (solicitar no E-satde)
*  Solicitar Raio-X de Térax
* - ‘Encaminhar para * * Encaminhar para
Telerregulagdo/Avaliacdo Telerregulagdo/ Avaliagdo
,‘___________..\ Infectologia \ Infectologia
[ **'Para acesso ao I'Vlan.ual de . \ « - Notificar o caso e
]  Procedimentos Operauonals Padrao . | encaminhar ficha de r
: Pg:if':;g?:;eltgizzeezz ian;{dgop;era : notificacdo para o distrito *Micoba.ct.éria Nao Tubet;culosa (I\{INT)
I abaixo: 1 sanitario de abrangéncia BAAR positivo + TRM-TB ndo detectavel + I
I b L7 | https://saude.curitiba.pr.gov.br/i I cultura de BAAR positiva: encaminhar
I 1 K mages/TUBE NET.pdf j para Telerregulagdo/ Avaliagdo
I 1 \ Infectologia l
1 1 -
\ J
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INTERPRETACRO DOS RESULTADOS NOS CASOS DE RETRATAMENTO
(reingresso apos abandono e recidiva)

RESULTADOS DE:
BAAR DIAGNOSTICO (BAARD)
TESTE RAPIDO MOLECULAR DE TUBERCULOSE (TRM-TB)
CULTURA DE BAAR (CBAAR)+ TESTE DE SENSIBILIDADE (TS)
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1 NAO INICIAR TRATAMENTO
|

i

sem-verificar o resultado do BAAR diagndstico ou cultura de BAAR.

e

\ 4 A 4

BAARD positiva

Y Y y !

BAARD negativa

TRM-TB TRM-TB TRM-TB TRM-TB
detectavel N3ao detectavel * detectavel N3o detectavel
X v
{* Encaminhar para R Y
Telerregulagdo/ ﬂ Continuar \ MANTEM
Avaliagdo Infectologia investigacio. SINTOMAS 2
+
\. T / * . Verificar Raio —X
de Téraxrecente
( Solicitar exames:
Raio-Xde Tdrax o Verificaro
Teste rapido para HIV resultado da ) .
TRM-TB Glicemia de jejum, CBAAR e TS* TBimprovavel.
DETECTAVELE Provas hepaticas
RESISTENTEA (TGO/TGP, fosfatase « " Encaminhar Verificar o resultado
RIFAMPICINA? alcalina, gama-GT, para da CBAAR e TS*

bilirrubinas totais e
fragGes), Creatinina

Telerregulagdo/
Avaliagdo

Infectologia )

* Iniciar esquema
basico RHZE de acordo
com o peso do

ﬂ Solicitar 22 \

aciente. Verp.5
amostra de TESTE P \
RAPIDO oo *Micobactéria Ndo Tuberculosa (MNT)
* * Verificar resultado de o = ]
MOLECULAR para CBAAR e TS* BAAR positivo + TRM-TB ndo detectdvel + cultura de
tuberculose (TRM- I BAAR positiva: encaminhar para Telerregulagdo/
TB?(I;O Gal + E- < Manter isolamento Avaliagdo Infectologia )
saude até BAAR de Controle \
BAARC) negativo
* * Verificar ( Jneg
resultado de
» . Agendar consulta de
CBAAR e TS* & N

ATENGAO!

seguimento. Verp.6 (
» Toda gestante diagnosticada com Tuberculose

*  Encaminhar para

Telerregulagdo/
Avaliagdo

Infectologia )

* * Notificar ocasoe

encaminharficha de
notificagdo para o
distrito sanitario de
abrangéncia
https://saude.curitiba.
pr.gov.br/images/TUB
E_ NET.pdf

deve ser encaminhada para obstetricia de risco! I
» Toda mulher em idade fértil diagnosticada com

Tuberculose deve receber terapia I

anticoncepcional! (ver op¢des terapéuticas em p.5)
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( Solicitar exames:
Raio-X de Térax

https://saude.curitiba.pr.gov.br/images
\[ UBE_NET.pdf j

ESTE RAPIDO D
HIV* / SOROLOGIA
PARA HIV
REAGENTE?

SIM

verp.2

Y

HIV EM USO DE TARV

Cultura de BAAR(caso ndo tenha
realizado)

Glicemia. de jejum, Provas.hepaticas
(TGO/TGP, fosfatase alcalina, gama-GT,
bilirrubinas_totais e fragGes), Creatinina

Sem exames recentes, também solicitar
Dosagem de CD4/CD8 + quantificagdo
de RNA viral de HIV-(carga viral) ,
conforme Fluxo de Solicitagdo de
exames: contagem de linfécitos
CD4/CD8+ e carga viral de HIV e
Hepatite **

¢ Manter isolamento até BAARde
Controle -(BAARC) negativo

« _ Encaminhar para Telerregulacdo/
Avaliagdo Infectologia

» - Notificar o.caso e encaminhar ficha de
notificagdo para o distrito sanitario de
abrangéncia.

Condigdoclinica e/ ou laboratorial

Sinais de imunodeficiéncia avangada ou
CD4 < 50células/mms3

Auséncia de sinais de imunodeficiéncia ou
CD4 > 50 células/mm3

ESQUEMA INICIALPREFERENCIAL

Tenofovir 300mg/Lamivudina 300mg
“2em 1”

Dolutegravir 50mg

Preencher receitudrio simples com o esquema medicamentoso + formulario de
antirretroviralz::https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/Formul%C3%A1rio%20ARV%20com%20Dovato%20jan24.pdf

Iniciar TARV 2 semanas apos o inicio do

Iniciar TARV na 82 semana apos o inicio

15 dias ap6s o término do tratamento com

HIV EM ABANDONO
DE TARV

* * ‘Iniciar esquema basico RHZE de acordo com
o peso do paciente. (ver p.5)

¢ 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 frag8es), Creatinina

Sem exames recentes, também solicitar
Dosagem de CD4/CD8 + quantificagdo de
RNA viral de HIV (carga viral) , 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 indicagdo terapia antirretroviral
(TARV), conforme quadro-abaixo

¢ . .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/TUB
E_NET.pdf

—------------------------------\

INDICACAO DE TERAPIA ANTIRRETROVIRAL (TARV)

Recomendagdes

tratamento de TB

do tratamentode TB

1 comprimido, VO ao dia

1 comprimido, VO 2X ao dia
A dose dobrada deve ser mantida por

Rifampicina.

\-----------'

A S R

K Iniciar esquema bdasico RHZE de acordo \
com o peso do paciente. (ver p.5)

Y

HIV.CASO NOVO

* ' ‘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), Creatinina

Dosagem de CD4/CD8 + quantificagdo de
RNA viral de HIV (carga viral) ; conforme
Fluxo de Solicitagéo de exames: contagem
de linfécitos. CD4/CD8+. e.carga viral de
HIV e Hepatite **

* - -Manter isolamento até BAARde Controle
(BAARC) negativo

* - ‘Avaliar indicagdo terapiaantirretroviral
(TARV), conforme quadro abaixo

* ' 'Encaminhar para Telerregulagdo/
Avaliagdo Infectologia

¢ Notificar o caso e encaminhar as fichas de
notificagdo de tuberculose e HIV-para o
distrito sanitario de abrangéncia.
HIV:https://saude.curitiba.pr.gov.br/imag

Tuberculose:https://saude.curitiba.pr.gov. _

es/AIDS%20ADULTO. pdf
\ br/images/TUBE NET.pdf

’--------------\

*Para acesso ao Manual
de Procedimentos
Operacionais Padrdo -
POP.6.13 Coleta de Teste
Répido para HIV, pagina
151, acesse o QR Code:
\_____________-l

O i ———,
A

’--------------\

[

**para acesso ao Fluxo
de Solicitagdo de exames:
contagem de linfécitos
CD4/CD8+ e carga viral
de HIV e Hepatite

acesse o QR Code :

o5 -

i--------------
’--------------
***Formulario
antiretroviral
acesse o QR Code :
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CURIFIBA

TRATAMENTO DE TUBERCULOSE PULMONAR/ LARINGEA

ESQUEMA DE TRATAMENTO DE TUBERCULOSE SENSIVEL A RIFAMPICINA (> 10 ANOS DE IDADE)

PESO

20a 35kg

36a 50kg

51a 70kg

>70kg

GESTANTES

ESQUEMARHZE

FASE INTENSIVA

2 Comprimidos RHZE
150/75/400/275

3 Comprimidos RHZE
150/75/400/275

4 Comprimidos RHZE
150/75/400/275

5 Comprimidos RHZE
150/75/400/275

FASE DE MANUTENGAO

1 ComprimidoRH
300/150

1 ComprimidoRH
300/150
+
1 ComprimidoRH
150/75

2 Comprimidos RH
300/150

2 Comprimidos RH
300/150
+
1 ComprimidoRH
150/75

Posologia conforme peso + Piridoxina 50mg/dia + Encaminhar para Obstetricia de Risco

R=RIFAMPICINA, H=ISONIAZIDA,Z=PIRAZINAMIDA, E=EETAMBUTOL

VVYVYVYYV

Os comprimidos devem ser prescritos conforme o peso do usuario;
Agendar a reavaliagdo quinzenal para controle do peso (ver seguimento em p.6);

Os comprimidos devem ser tomados em jejum e no mesmo horario. Apds, aguardar 1h para a alimentagdo;
Registrara dispensagdo das medicagdes no e-salde;
Reintrodugdo dos medicamentos separadamente: Primeiro reintroduzir RE e 3 - 7 dias depois, solicitar exames; se ndo houver aumento das enzimas,

reintroduzir H; uma semana apds, se ndo houver aumento das enzimas, reiniciar Z. O tempo de reintrodugdo droga a droga ndo deve ser considerado
como tempo de tratamento. Contabilizar a partir da reintrodugdo das quatro drogas.

basico; Registrar a administragéo da medicagdo no prontudrio do usudrio!

TRATAMENTODIRETAMENTE OBSERVADO- TDO
Consiste na observagdo da tomada da medicagdo sob supervisdo do profissional de salide, no minimo trés vezes por semana.
»  Objetivos: reduzir a taxa de abandono, interrompera cadeia de transmissdo, diminuir o surgimento de bacilos multirresistentes, reduzir mortalidade.
»  No minimo 3X/SEMANA - usuarios com vulnerabilidade (idosos, pessoas vivendo com HIV n3o aderente ao TARV); usudrios com histérico 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 usuarios que estdo em reintrodugdo droga-a-droga do esquema

REACOES ADVERSASMENORESAOS FARMACOSDO ESQUEMABASICO —
MANTERRHZE

EfeitoAdverso

Intolerancia digestiva (nduseas e
vomitos e epigastralgia)

Suor/ urinade cor avermelhada

Prurido e exantemaleve

Dorarticular

Neuropatia periférica

Hiperuricemia

Febre

Cefaleia e mudanca de
comportamentoleve (euforia,
insonia, depressao leve, ansiedade
e sonoléncia)

Medidas

Reformular o horério dos
medicamentos

Orientar que é apenas um efeito
colateral sem gravidade

Medicar com antihistaminico
(dexclorfeniramina/ loratadina)

Medicar com analgésicos e AINES
(paracetamol, dipirona, ibuprofeno)

Encaminhar para Telerregulagdo/
Avaliagdo Infectologia

Orientar dieta e medicar com
alopurinol/colchicina

Orientar e medicar com antitérmico
(paracetamol, dipirona)

Orientar que é apenas um efeito
colateral sem gravidade e monitorar

REACOES ADVERSAS MAIORES AOS FARMACOS DO ESQUEMA
BASICO - SUSPENDER RHZE

Exantema ou Hipersensibilidade moderada a grave/ Psicose/
Crise Convulsiva/ Encefalopatia Téxica/ Neurite Optica/
Hepatotoxicidade/ Hipoacusia/ Vertigem e Nistagmo/
Trombocitopenia/ Leucopenia/ Eosinofilia/ Anemia Hemolitica/
Agranulocitose/ Vasculite/ Nefrite Intersticial/ Rabdomidlise
com mioglobinuria e insuficiéncia renal

SUSPEN!ER RHZE

e encaminhar para Telerregulagio/Avaliacdo Infectologia

/ ATENGAO A SAUDE REPRODUTIVA!

Toda mulher em idade fértii e em tratamento para
tuberculose com Rifampicina (que reduz o nivel sérico dos
anticoncepcionais, inclusive do implante subdérmico, levando
ao sangramento inesperado e/ou a falha na anticoncepgdo),
deve considerar a associacdo de outro método contraceptivo,
como DIU ou preservativos.

S
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SEGUIMENTO DE PACIENTE COM TUBERCULOSE PULMONAR/ LARINGEA

ﬁNSU LTA MENSAL
v

A 12 consulta apds o diagndstico de tuberculose deve ser obrigatoriamente realizada pelo médico.

N

Pacientes sem comorbidades, podem ter consultas mensais intercaladas entre o médico e o enfermeiro.
Pacientes com comorbidades devem ter acompanhamento mensal com médico obrigatoriamente.
v’ Verificar resultado do BAAR controle (BAARC), Cultura de BAAR (CBAAR) e do teste de sensibilidade (TS).
v Avaliar Raio =X de térax no momento do diagndstico e ao final do tratamento.
Sepiora clinica, realizar novo Raio-X de Térax no 22 més de tratamento.
v’ - Ajustar esquema bdsico de acordocom o peso e monitorar TDO (ver p.5).
v’ Avaliar evento adverso e se necessario solicitar exames adicionais como hemograma, creatinina, ureia, acido Urico, funcdo

hepatica, etc. (ver p.5).
& Solicitar novo BAAR controle (BAARC).

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

Solicitar para o paciente fazer a melhor coleta possivel. O LMC considera a-amostra salivar para o BAAR de controle (BAARC) vidvel.

ACILOSCOPIAD
60 DIAS

MEGATIVA } [ POSITIVA
) 4 h 4
(- Mudar tratamento para fase de manutengdo - RH (ver p.5) B Prolongarfase de ataquf- RHZE gor mais 30dias
A troca para a fase de manutengdo (RH) s6 podera ser realizada apds a Solicitar Cultura para BAAR (CBAAR)
checagem do resultado. +
Parando p.rolongaro uso da medicagdo da fasede ataque é muito Solicitar novo BAAR de controle (BAARC)em 30 dias
importante coletar o exame na data correta.
. J
) 4
(ALTA \
o . ) ovo BAAR de
v'" Apds término do tratamento, avaliar alta por cura, que consiste em
controle (BAARC)
pelo menos duas BAARC negativas na. fase de manutengdo sendo P
negativo?
uma delas no final do tratamento(52 ou 62 més).
v'" Se presenca de sequela pulmonar e estrutural ap6s a resolu¢do da SIM NAO
tuberculose, encaminhar para Telerregulagdo/ Pneumologia.
\ ) A 4 A 4
Mudar tratamento para Encaminhar para
fase de manutengdo - RH Telerregulagdo/Avaliagdo

\ ( FALENCIADO TRATAMENTO \

E considerada quando a evolugio
clinica ou radiolégica for
insatisfatdria, mesmo com BAAR (

de controle (BAARC) negativo ao
fim do tratamento E/OU

(verp.5) Infectologia

( ALTA POR TRANSFERENCIA

A US deve preencher-o
boletim de transferéncia
(ver p.16) em duas vias,
entregar uma via para o

PROGRAMA DE APOIO NUTRICIONAL

paciente e encaminhar a
segunda para o Distrito
Sanitario (DS). Nestes casos
fornecer medicagdo para 10
dias, para que o paciente
tenha tempo de buscar a
medicagdo no novo destino.

o \

N~

persisténcia de baciloscopia‘ao
final do 42 més de tratamento.
Nestes casos investigar TB
resistente,com a coleta de
cultura para BAAR (CBAAR) e
TESTERAPIDOMOLECULAR para
tuberculose (TRM-TB).
Encaminhar para
Telerregulagdo/Avaliagdo
Infectologia.

/

A SMS disponibiliza -o- vale do Programa de -Apoio
Nutricional da Tuberculose . (PAN-TB), .durante o
tratamento. Deve-se preencher o. formulario de
cadastramento do PAN-TB (ver p.15) e encaminhar
a ficha - ao - Distrito - Sanitario- (DS). -Apos - o
encerramento do tratamento, preencher a ficha de
\desligamento do PAN —TB (ver.p.15).

N e — —

=
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INVESTIGACAO DE CONTATOS DE TB PULMONAR < 14 anos
( Encaminhar para Telerregulacdo/ \

ONTACTANTESRECEM ~ SIM - ey .
_ Ao encaminhar, descrever se a familiatem
NAO ¢
siM condi¢Ges de comparecer ao ambulatériode
SINTOMATICO? > . . o .
infectologia pediatrica do Complexo Hospitalar

NAO \ de Clinicas (CHC), caso seja.necessario. j
y

Agendar a prova tuberculinica (PPD) no local de referéncia do distrito
sanitario *
+
Raio-X de térax

!

Exame de
imagem de térax
normal**?

SiM fOrientacées para TODOS

f \ os -contatos: -ficar . atento

aos sintomas sugestivos de
TB e retornar ao servico de
saude para investigacdo se I

PT25MM

E inh
ncaminharpara OU IGRA

Encaminhar para

Telerregulacdo/ NAo POSITIVO Telerregulagdo/ necessario, independente
Avaliag3o Infectologia Avaliagao Infectologia de terem realizado
descrevendo se a tratamentode ILTB. ,
Repetir PPDem 3

familia tem condigdes
C \ —— e —
de comparecer ao

l ambulatério de ( \

infectologia

8 semanas

L Para os contatos de TB
pediatricano CHC. Extrapulmonar e contatos
SIM dos c'asos ded tl;l())erculose
i emcriangas < de anos o
(ngxgEcgr?i’::gmm EE— Seguir as orientagdes objetivo - - é - - procurar
de 10mm em relagdo ao do telerregulador. pessoas sintomaticas que
12 PPD)? possam' ter transmitido a
\ ) infecgdo recentemente.
\ Y,
Alta com orientagao
*Locais de Referéncia para Prova Tuberculinica (PPD) ( \
> UMS Salgado Filho-(umssalgadofilho@sms.curitiba.pr.gov.br):.unidades de satde do distrito
sanitario Cajuru;
» 'UMS COA (3321-2781): pessoas vivendo com HIV/aids e pacientes que vdo fazer troca ou ** Raio-X de Térax
inicio de imunobioldgico residentes em Curitiba. Unidades de saude dos distritos sanitdrios sugestivo de
Matriz e Boa Vista; tuberculose:
> UMS Sdo José (sve.dscic@sms.curitiba.pr.gov.br): unidades de satde do distrito sanitario.CIC cavidades, nédulos,
e Pinheirinho; consolidagdes, massas,
» UMS Nossa Sr2 Aparecida (3289:6252/3289-1876): unidades de satide do distrito sanitario processo intersticial
Bairro Novo; (miliar), derrame pleural,
» UMS Monteiro-Lobato (3221-2685/ 3221-2668): unidades de satde dos distritos sanitarios alargamento de
Tatuquarae Pinheirinho; mediastino:
» Laboratério Municipal de Curitiba- LMC (para agendamento, ligar no DSPR 3350-3995):
unidades de saude dos distritos sanitarios Portao, Santa Felicidade, Boqueirao, Pinheirinho ,
municipios da regido metropolitanade Curitiba \ )

Os examesdevem ser agendados pela-unidadede saude de referéncia do paciente. p.7
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SINTOMATICO?
SIM

Investigar tuberculose ativa (ver p.1).

Agendar a Prova Tuberculinica (PPD) no local de

referéncia do Distrito Sanitario*

PPD < 5mm

PPD 25mm

Orientagdes para
TODOS os contatos: REPETIREM 8 SEMANAS

y

sintomas sugestivos de
TB e retornar ao servigo
de saude para
investigacdo se
necessario,
independente de terem
\ realizado tratamento de

\ ILTB.

ficar atento aos l

CONVERSAO. DA PROVA
TUBERCULINICA
(22 PPD com incremento
de 10mm em relagdo ao 12
PPD)?

Paraos contatosde TB

Extrapulmonare
contatosdos casos de
tuberculoseem
criangas< de 10 anoso

Alta com orientagdo

y
Avaliar
Exame de imagem de
térax (Raio-X,
tomografia ou

ressonancia)

SIM

l

Exame de
imagem de
torax
normal**?

SIM

objetivo é procurar
pessoas sintomaticas
que possam ter
transmitido a infecgdo

Indicar tratamento para ILTB
(verp.11)
Notificarpara ILTB

(verp.13e14)
Agendar consulta de seguimento

Investigar
tuberculose
ativa(ver p.1)

e

recentemente.
/

*Locais de Referéncia para Prova Tuberculinica (PPD)
» _UMS Trindade (umssalgadofilho@sms.curitiba.pr.gov.br): unidades de saude do.distrito
sanitario Cajuru;
» "UMS COA (3321-2781): pessoas vivendo com HIV/aids e pacientes que vdo fazer troca ou inicio
de imunobioldgico residentes em Curitiba: Unidades de saude dos distritos sanitarios Matriz e

Boa Vista;

» _UMS S3o José (sve.dscic@sms.Curitiba.pr.gov.br): unidades de satde do distrito sanitario CIC e
Pinheirinho;

» 'UMS Nossa Sr2 Aparecida (3289-6252/3289-1876): unidades de saude do distrito sanitdrio
BairroNovo;

» UMS Monteiro-Lobato (3221-2685/ 3221-2668): unidades de satde dos distritos sanitarios
Tatuquarae Pinheirinho;

» Laboratério Municipal de Curitiba- LMC (para agendamento, ligar no DSPR 3350-3995):
unidades de saude dos distritos sanitarios Portao, Santa Felicidade, Boqueirao, Pinheirinho ,
municipios-da regido'metropolitanade Curitiba

Os examesdevem ser agendados pela-unidadede saude de referéncia do paciente.

~

J

(- )

** Raio-X de Térax
sugestivo de
tuberculose:

cavidades, nédulos,

consolidagoes;
massas, processo
intersticial (miliar),
derrame pleural,
alargamento de
mediastino.

. J

P.8
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INVESTIGA(_ZAO DA INFECCAO LATENTE DE TUBERCULOSE- ILTB

més, em pré-transplante)

( Populagdes prioritarias com indica¢ao de investiga¢ao de ILTB B
v’ Contatos (nos ultimos dois anos) adultos e criangas de TB pulmonar e laringea;
v Pessoavivendo com HIV/Aids - PVHA
v" Individuos em uso de Imunossupressores (inibidores do TNF-a, uso de corticosteroides: >15mg/d de Prednisona por mais de um

J

PESSOAS VIVENDO COM HIV/AIDS

INDIVIDUOS EM USO DE IMUNOSSUPRESSORES

'

Afastado TB ativa
(pulmonar e/ ou
extrapulmonar)?

SIM NAO
f \ Realizar PT
Avaliar ou IGRA
Exame de
imagem de

térax (Raio-X,
tomografia ou
ressonancia)

PT>5MM
OU IGRA
POSITIVO

SIM

Exame de
imagem de
torax
alterado*?

SIM

Investigar
tuberculose

N

¢ Indicar
tratamento para
ILTB (verp. 11)

* Notificar para
ILTB**(verp. 13
e 14)

* Agendar consulta

k de seguimento J

ativa
(verp.le4)

Repetir a PT
ou IGRA
anualmente

Investigar
tuberculose
ativa

(verp.lou4)

!

Afastado TB- ativa
(pulmonar- e/ ou
extrapulmonar)?

PT>5MM
OUIGRA
POSITIVO

SIM
Avaliar
Examede imagem Repetir PPDou
de térax (Raio-X, IGRA
tomografiaou anualmente,
ressonancia) enquanto estiver
em uso do
imunobiolégico
ou
imunossupressor

Exame de
imagemde
torax
alterado*?

—

SIM

* Indicar tratamento Investigar
paraILTB (verp. 11) tuberculose ativa
* Notificar para (verp.1)

ILTB**(verp. 13 e 14)

* Agendar consulta de
seguimento

f* Raio-X de Térax

sugestivo de tuberculose:

cavidades, nédulos,

consolidagdes, massas,

I processo intersticial
(miliar), derrame pleural,
alargamento de

\ mediastino.

AN

\ / **TODO CASO DE ILTB \

Notificar o caso e encaminhar Ficha de
I Notificacdo ILTB para o distrito sanitdrio
de abrangéncia.
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/
I I ILTB_FICHA DE NOTIFICACAO DA PESS
OAS EM TRATAMENTO DA ILTB.pdf ,

— P9
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https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/APS/ILTB_FICHA_DE_NOTIFICACAO_DA_PESSOAS_EM_TRATAMENTO_DA_ILTB.pdf
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TRATAMENTO DA INFECCAO LATENTE DE TUBERCULOSE- ILTB

CRITERIOS PARA TRATAMENTO DA ILTB

Y

Y

Y

Y

SEMPT E SEM IGRA REALIZADOS.

PT25 MM OU IGRA

PT>210MMOU IGRA

nao submetidas ao
tratamento da ILTB na
ocasido;

* _ PVHA com RX de térax com

ou- corticosteroides ‘(>
15mg . de prednisona
por mais de um més);

Individuos - em - pré-

POSITIVO POSITIVO
* \ 4
( Recém-nascidos \ (. Contatos ~ adultos e\ ﬁ Silicose; \
coabitantes de caso fonte criangas; . . Neoplasias de
confirmado ‘por ° critério independentemente cabeca e pescogo,
laboratorial; da‘ ‘vacinagdio - prévia linfomas e outras
* PVHA contatos de TB com BCG; neoplasias
pulmonar com «° "PVHA com CD4+ maior hematoldgicas;
confirmacdo laboratorial; que 350 cel/ul -ou -ndo *. . Neoplasias em
* PVHA' com contagem ' de realizado; terapia
CD4+ menor ou igual a 350 - - Alteragdes radioldgicas imunossupressora;
cel/ul; fibréticas sugestivas de * Insuficiéncia = renal
> PVHA com registro sequela de TB; em didlise;
documental de ter tido PT «. .Individuos em -uso de . Diabetes mellitus;
> 5 mm ou IGRA positivo e inibidores do TNE- a *  Individuos com

baixo . peso (< 85%
do pesoideal);

e - Individuos tabagistas
(>1 maco/dia);

CONVERSAO (22PPD com
incrementode10 mmem
relagdo ao 12 PPD).

e Individuos . contatos .de

TB confirmada por

critério laboratorial;

¢  Profissionais da salde;

. . Trabalhadores de
instituicdo . de . longa
permanéncia;

~N

J

cicatriz ‘radioldgica de TB, transplante "de  6rgdos *  Individuos com
sem. .tratamento . anterior que - - fardo - - terapia calcificagdo. - isolada
para TB. (sem = fibrose) na

radiografia.

\_

) imunossupressora.
\_ J y

SEGUIMENTO DO PACIENTE EM TRATAMENTO DA ILTB

(CONSULTA MENSAL \
v'* Reavaliar se apresentou sinal ou sintoma de tuberculose ativa.
v'. Avaliar a adesdo ao tratamento.

v’ Avaliar evento adverso e se necessério solicitar exames adicionais como hemograma, creatinina, ureia, acido Urico, funcio hepética.

& OBS: Ndo é obrigatdrio o tratamento diretamente observado-(TDO)para-os casos de tratamento da Infecgdo latente da tuberculose (TILTB). )

EVENTOS ADVERSOS DO TRATAMENTO DA ILTB

Reformular o horéario dos
medicamentos

Isoniazida (H) Hepatotoxicidade, neuropatia

periférica, rash cutdneo e nduseas.

Intolerancia digestiva (nauseas e
vomitos e epigastralgia)

Suor/ urinade cor avermelhada,
cefaleia

Orientar que é apenas um efeito

Isoniazida + Rifapentina colateral sem gravidade e monitorar

Reagdes de hipersensibilidade,

(3HP) hepatoxicidade, cefaléia, rash cutaneo,
nduseas, coloragdo avermelhada de . Medicar com antihistaminico
suor, urina e lagrima. Rash cuténeoleve (dexclorfeniramina/ loratadina)
Rifampicina (R) Reagdes de hipersensibilidade, Neuropatia periférica, reacdes

hepatoxicidade, plaquetopenia, rash
cutaneo, nauseas, coloragdo
avermelhada de suor, urina e lagrima.

de hipersensibilidade moderada
ou grave, hepatoxicidade,
plaquetopenia

Encaminhar para Telerregulagdo/
Avaliagdo Infectologia

P.10




ESQUEMAS DE TRATAMENTO DA ILTB

ESQUEMADE TEMPO DE ~ ~
TRATAMENTO POSOLOGIA DOSES TRATAMENTO INDICACAO CONTRAINDICACAO
» - Adultos- eadolescentes
>14anosE 230kg
Isoniazida 300mg: EsquemaPreferencial para
900mg/semana todas as indicagGes da ILTB.
Rifapentina 150 mg:
ESQUEMA 900mg/semana Os medicamentos
PREFERENCIAL dever3o ser ingeridos Contatos de pessoas
3HP » Criangas de2 - 14 anos: uma vez por semana com T?’ monorresistente
) ) no mesmo dia pela a Isoniazida;
Rifapentina Isoniazida 100mg: 12 doses 3 meses manh3, sendoa Intolerancia a Isoniazida;
150mg 10 a 15kg: 300mg/semana; Isoniazida em jejum PVHA em uso de
‘+ . 16 a 23kg: 500mg/semana; (1h antes do café da |n|b|.dor(.=.s de proteasc?z,
Isoniazida 24 2 30kg: 600mg/semana manh3) e a Rifapentina NeV|rap|n.a e Tenofovir
300mg > 31kg: 700mg/semana junto com alimentos. Alafenamida (TAF).
A Rifapentina pode ser
Rifapentina 150 mg: esmagada e adicionada
10a 15kg: 300mg/semana; aalimentagdo
16a 23kg: 450mg/semana; semissolida.
24 a 30kg: 600mg/semana
>31kg: 750mg/semana
» Adultos e criangas PV:A em uso de
. 10mg/kg de peso, - ini !dor'es de proteasse,
:::sa ddsé “maxima " de Individuos > 50anos; neV|rap|n? e Tenofovir
600mg/dia. Hepatopatias; Alafenamida (TAF).
Contatos de pessoas PVHA em uso de
Rifampicina »  Criangas < 10'anos: 15 (10 corp T8 ) . Dolutegra'wre )
(R)* a 20) mg/kg/dia de peso 120doses 4 meses monorresistente a R.altegrawr necessita de
300mg até a dose méxima de Isoniazida ajuste de dose da TARV.
600mg/dia Intolerdnciaa .
Isoniazida . Se usudrio de TARV,
* Tomar uma vez ao dia em encam/n~harparc.7 .
L Telerregulagdo/ Avaliagéo
Jejum Infectologia
5 a 10 mg/kg de peso até a 270doses Cont%os d? pessoas
dose maxima de 300 mg/dia para PVHA e O treses ;9fm .rfe5|s.tente a
Isoniazida (H)* em uso de ! ampAlcm'a, . Contatos de pessoas
100mg Imunossu- Intolerancia 3 com TB monorresistente
300mg *Tomar uma vez ao dia em pressor Rifampicina e alsoniazida;
jejum Rifapentina; Intolerancia a Isoniazida;
Criangas de 0 — 1 ano
180doses 6meses 11 meses e 29 dias.
Postergaro tratamento da ILTB para depois do parto.
GESTANTES Em gestante com infecgdo pelo HIV, tratar ILTB apds o terceiro més de gestagao.
Encaminhar para Obstetricia de Risco

( CRITERIOS DE TERMINODE TRATAMENTO\

« - 3 HP(Rifapentina + Isoniazida) — Com
12 doses administrada em até 15
semanas.

« . Rifampicina (R) - 120 doses
administradas em até 6 meses.

* - Isoniazida (H) — 180 doses
administradas em até 9 meses.

Se PVHA ou em uso de
imunossupressor: 270 doses
administradas em até 12 meses.

\ ou ndo.

/

CRITERIOS DE ABANDONODO
TRATAMENTO

* 3 HP(Rifapentina+
Isoniazida) - perda de 3
doses, consecutivas ou ndo;

* Rifampicina(R) - 2 meses
sem a medicagdo,
consecutivos ou.ndo;

* ‘Isoniazida(H)- 3 meses sem

a medicagdo, consecutivos

—

associacao
contraceptivo,

) \ preservativos.

Toda mulher em

\ / ATENCAO A SAUDE REPRODUTIVA! \

idade fértil e em
tratamento para ILTB com Rifampicina
ou Rifapentina (que reduz o nivel sérico
dos anticoncepcionais, inclusive do
implante  subdérmico, levando ao
sangramento inesperado e/ou a falha na
anticoncepgdo), deve considerar a

outro método
como DIU ou
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FICHA DE NOTIFICACAO DE TUBERCULOSE

Repiblica Federativa do Brasil SINAN
O i iatério da Satde SISTEMA DE INFORMAGAD DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD N
FICHA DE NOTIFICAGAD | INVESTIGACAD TUBERCULOSE

TUBERCULOSE PULMOMAR: Paciente com tosse com expecioracio por irés ou mais semanas, febre, perda de peso e apetite, com
confirmacdo bacterioldgica por baciloscopia direta eiou cultura efou com imagem radioldgica sugestiva de tuberculosa.
TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR: Pacionte com evidincias clinicas, achados laboratoriais, inclusive histopatolégicos, compativeis com
tuberculose extrapulmonar ativa, ou pacientes com pelo menos umna cultura positiva para M. tuberculosis de material proveniente de
localizacao extrapulmanar.
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FICHA DE NOTIFICAGAO DAS PESSOAS EM TRATAMENTO DA ILTB

B HETERD Ik LK
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COCRE e CACHG R O Wl Dnh TUBESCULOR, W8 COSES CmDi Cas § A CORAITE RS mAD TuRESIuLiRas

FICHA DE NOTIFICACAD DAS PESSOAS EM TRATAMENTOD DA ILTE
E fundamental que haja a exclusio da tuberculose ativa previamente.

DADOS DE NOTIFICACAD
1) Tipo de entrada®: [ ) Cawa nove { ) Reentrada apis mudancs de eiquema | 2) Data da notificacio®:
[ | Reimgresso apds interrupglo do tratamento | | Reexposicio
[ ] Reentrada apds suspensdo por condicho dinica desfavorivel ao tratamento —_—
NOTIFICACAD INDIVIDUAL
3) Nome de registro®: 4) Nome social:
5) Data de nascimento®: J J | &) cpF: . . - | 7) Sexn®: | ) Masculing | ) Feminina
8) Gestante®*: [ ] Sim [ | MBosabe | ) o [ ] Ignorads | 9) Ra¢afcor®: | | Branca [ ) Amarela | ) indigena | ) Preta [ | Parda [ | ignarada
10) Cartdo Nacional de Sadde: 11} Naclonalidade: | | Brasileira | 12) Nome da m3e*®:
_______________ | 1 Outra. Pais:
DADOS DE RESIDENCIA

13) UF*: 14] Munbciplo de residéncia®: 15) Reglonal de Sadde:
16) Logradoura®: 17) Me*: 1E) Balrro®:
19) Complemento (apto., casa,...): 20) CEP: 21) (DDD) Telefone:

INVESTIGACAD
1}) Descartado TB ativa®: | 23) Caso a TE ativa ndo tenha sido descartada, justifique a realizagio do tratamento de ILTE* *:
| ] 5imm | ] NEa
24) BOG*: | ) 5im ( ) NBo [ ] lgnorada 25) Radiografia do Tdrax®: | ) Mormal { ) Alteracho sugestiva de TE ativa

| ] Alteracio nio sugestiva de TB ativa | ) Mo realizada
26) HIV*: [ | Pasitve | | Em andamenta | 27) TARV®®: [ ) Sim | 2B) IGRA®: [ | Pasitive [ ) Indeterminado | 29) Data da coleta do
| ] Negativo | ) N30 realizado { | MEo | ] NEo sabe | ) Megative [ ) N30 realizado IGRA: I f

30) Prova Tuberculinica (PT)*: 31| Data da aplicagdo da dltima PT: 32) Resultado da ditima PT**: __ mm
| ] Sim | | NBa I
33) Contato de TE*: 34) Nome do caso fonte: 35) Mdmero do Sinan:
| | 5im | ] MEa |} MBo sabe| | ignoredes |\

TRATAMENTO
36) UF*: 37) Munkcipio de tratamento®: 3B) Reglonal de Sadde:
39) Unidade de sadde de tratamento®: 40) Codigo CNES:
41) Principal indicaglo para tratamento da ILTB*: BT 2 Smm ow IGRA positiva
Sem prova tuberculinica (FT) e sem teste de liberagio de interferon-gama | (9} Contates de TE pulmenar ou  laringea,  adultas e criangas,
[M5RA] reiizadas independertemente da vacinagio prévia com BOG
{1} Recém-nascidos coabitantes de caso fonte de tuberculose (TE) | (10} Pessoas vivendo com HIVaids com CO4+ maior gue 350 célfmm?
pulmanar ou laringsa confirmado por critéric laboratorial {11} Pessoas com alberacSes radiol dgicas fibrdticas sugestivas de sequela de T
{2} Pessoas vivenda com HiV/aids contatos de T8 pulmanar ou laringea | (121Pesscas que fardo wsc ou estic em wio de  imunchicldgieos efou
com confirmagio aboratorial imunossupressores, induinda corticesteraides (correspondente a > 15mg de
{3} Pessoas vivendo com HIV/aids com contagem de células CD4+ mengr | Prednisana par mais de um miés)
au igual a 350 cé4/mm’ (13} Pessoas candidatas a transplante de células-tronco efou drgdos sdlidos
{4) Pessoas vivenda com HIV/aids com registro documental de ter tido
BT & Smm ou KGRA positivo e ndo submetdo ao Etratamenta da ILTE na
acasido (14} Sdicose
{5 Pessoas vivenda tom HIV/faids com radicgrafia de térax com cicatriz | (15/Neoplasizs de cabeca e pescojo, lnfomas e outras  neoplasixs
radiokigica de T, sem tratamento anterior para T8 hematelogicas
{Ej Pessoas gue fario wso ou estio em uso de imunchickdgicos efou (16} Hecplasizs em terapia imunassupressara
imunossupressores, incluindo corticosteraides |correspondente a >15mg | (171 inguficiéncia renal em didlise
de prednisona par mais de um més] com radiografia de téras com cicatriz | (18} Diabetes maelitus
radicldgica de TH, sem tratamento anterior para T@ (19} Pexsoas com baixo pesc (< 85% do peso ideal)
{7) Pessoas gue farSo wso ou estdo em uso de  imunochiokigicos efou (20} Pessoas tahagistas |1 magoy/dia)
imunossupressores, incluindo corticosteraides |correspandente a >15mg | (211 Pessoas com calorficagio isclada {sem fibrose] na
de prednisona por mais de wm més) com registro documental de ter tido radiografia de tdrax
PT & Smm cu KGRA pasitive & ndo submetide ao tratamento da ILTE na
acasiio Conversdo da PT com incremento de 10mm em relogio & 19 P
{8} Pessoas que fario uso ou estio em uso de imunchiokdgicas efou | (22} Contates de T8 pulmanar ou laringea confirmada por cribério laboratorial
imunossupressores, incluindo corticosteroides |correspondente a =15mg | (23 Profissionais de sadde
de prednisona par mais de um més) contatos de T8 pulmonar ou laringea | (24) Trabalhadones de instituicbes de longapermanéncia
com confirmagio laboratorial {25} Outra:
42) se houwer, reglstre o cbdigo da indlcacio | 43) Medicamento®: a4) Data de Infclo do tratamento®
secunddria para tratamento da ILTB: { 1 lzsoniazida - 90 | ] Rifampicing - 4R ) F)

[ ] Isaniazida - 6H | ] Rifapenting + lsoniazida - IHP

PREEMCHA ATE ESSE PONTO, ASSINE E NOTIFMIUE O CASD MO IL-TB. AP0GOS O ENCERRAMENTD, TERMINE DE FREENCHER A FICHA E ENCERRE O CASO MO SISTEMA.

* Campo obrigatério ** Campo obrigatério condicionado & pergunta anterior
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FICHA DE NOTIFICAGAO DAS PESSOAS EM TRATAMENTO DA ILTB

AT R DA Sl
CRET AN 5 WG AMCIA G TALIDE § AMEENTE
DK FARTA R TNTIO [ i 0, TURESDLAIGE, HEFATITES VAR § IVRECCEN. SERIALVEHTE THAMG M SUiE -
R o A-G B AL U6 il ATV 06 TR O, M CTES SRS A CORALTERIAL Rl TUREROLASRAS
EMCERRAMENTO
45) N? de doses tomadas: | 46) Data do término do tratamento®: £ |
4?: Sltuagin de encerramento®: | | Tratamento cormpleto [ ) Suspenia por reacho adversa | ) Tuberculose ativa [ ] Oibita

{ VInterrupgcio do tratamenta | ) Suspenso par PT < 5mm em quirnioprofilacia prirmaria
{ ) Transferido para outro pais | ) Suspendo par condiclo clinica dedfavoravel ao tratamenta

48] Causa bdsica do dbito conforme consta da Declaragio de dbito®*: | ) Causa externa [ | Tubercubose (CID AL5 a A19)
| JComplicagtes do HIV (CIDB2E, B22.7, B23, B2 B) | ) Hepatite aguda medicamentosa (CID K 71) | ) Doenda hepdtica aguda viral (CID B17, B17.8)
| | Doenca hepitica cranica [CID B1E.E K73.8) [ ) Doenca hepatica inflamatdria, sem outra especificacio [CID K75.9] [ | Outra:

Observages:

Nome do investigador®: Fung¢io do Investigador: Assinatura do Investigador:

* Campo obrigatério ** Campo obrigatério condicionado & pergunta anterior

Atualizado em: 01.06.2023
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PROGRAMA DE APOIO NUTRICIONAL - PAN-TB

Ficha de cadastramento

(obrigatoriamente deve ser encaminhada para o Distrito Sanitario)

UNIDADE DE SAUDE: .......oooveieeeeeeeeee i eeseieseseasseeesesesesesetetesasasenessasssesesesesasesesessaesnens
Nome do paciente:.............ccoe i et e e sraeens Sexo.............
N2 do cadastro da Unidade:..............cccccerviveninininenn. [0 200\ V1 T
Data de entrada no Programa de Apoio Nutricional: ........ [ [

Peso na entrada: ............... kg Alturana entrada: ............... cm

Formade Tuberculose: ( )Pulmonar ( )Extrapulmonar ( ) Mista

Resultado do BK no escarro: .............cveeen.n.. ESQUEMA: .......oerereeeieeecree e

Critériode Inclusdo: () Renda ( ) Alcoolismo ( ) Drogadicao ( )Desemprego

( ) Coinfecgdo/HIV () Outro.Qual............c..cooeueneee.

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

UNIDADE DE SAUDE: .........coouiurreiieeieeeeessssnssesssessessssssssssssesssssessssssessees

NOME dO PACIENTE:.........eeieiecee e e et s e e s e e e seaeenneesses e eeeseaeeenes
N2 dO CAASEIO: ....c.eeiiiiiiiee e s e
Data de desligamento no Programa: ........ [ Y A

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

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

r B

CRITERIOS PARA O DESLIGAMENTO DO PROGRAMA DE APOIO NUTRICIONAL

Término de tratamento;

Interrupgdo de tratamento
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BOLETIM DE TRANSFERENCIA- TUBERCULOSE

[ Local de origem da transferéncia Local de destino da transferéncia SINAN
<
Narme Data nascimento Sewn
E Masc. D Fern.
[ Enderegn Telefene recidancial Telefone celular }
F— Condigfies do inicio do tratamente ~
MW TMR-TB W cuituro [ ] Rodiclogio do torax D sim D nic W B Extrapulmonar W B

[ Joetectivel sensivel & Ritampicina [ esearre (] wormal [ Mormal (] pleural (] sim
[ ]Demr,[,i vel resistente & Rifarmpicina E] Outro Material E] Consolidagio D Ocular D Gang. Perlf. :j EL]

3 i A Geniturin Ossea Nio Sabe
D M3o Detactdvel D Nio realizado D Ezcavacdo D D 3

D Inconclusiva W prova Tubercuinica B Resuitado E] Aumenta hilar D Meningoencef. [:] Miillar

3 Laringea Dutra
Mo realizadn Positiva D Lesho millar
mm -
D 3o pleural D Cuténea
Megativa Lesdo pleura

G Mio realizada E] N3o realizado

., A
~=Comorbidade
W Hiv/aIDs W Outros Se afirmative em OUTROS, quais?
C]Slm :] Sim
D NEo j NEo
~—Histdria terapéutica prévia
\ J
(—Esqucma teraptutico ~,~—lustificativa do esquema ~
Rifampicina [ A Terlzidona ___ f  /
Isoniazida A Amicacine S
Plrazinamida ____/___J/___ Clofazimina ____f___ S
Etambutol I R Etionamida ____/___J
Estreptomicing ___ Oflowacine ___ f /.
Levofloxacing ___
" A J

—Internacia hospitalar-motivo

Data Internacio S S

Data da alta hospitalar /4

r—Evolucio

Clinica Melhora D Piora E InalteradaD M3o Realizada j Radieldgica helhora E: PioraD InalteradaD LEL] Reall:a[:]

— el pla

Data

Resultada

—Consideragies do case e conduta a seguir na nova unidade

WMédico resp dvel

Nome Carimbo e assinatura
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