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ANEXO 1

‘

24- Caso esteja sendo utilizado o georefi fi o local que foi adotado para o campo Geocampol
(ex.Seomkﬁ)lomjamamhoGeocanpolmlnfmaqmdnmm nele deve ser informado o
nimero da quadra ou nimero).

25- Caso esteja usando georeferenciamento, informar o local que foi adotado para o campo Geocampo2.

26 - Anotar o ponto de referéncia para localizagio da residéncia do paciente, se notificacdo individual ou do local
de ocorréncia do surto, se notificagdo de surto (ex: perto da padaria do Jodo).

27 - Anotar o codigo de enderecamento postal do logradouro (avenida, rua, travessa, etc) da residéncia do
paciente, se notificacao individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto.

28 - Anotar DDD e telefone do paciente, se notificagdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se
notificacdo de surto.

29 - Zona de residéncia do paciente, se notificacao individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificacao de
surto por ocasido da notificacdo (Ex. 1 = drea com caracteristicas estritamente urbana; 2 = drea com caracteristicas
estritamente rural; 3 = drea rural com aglomeracdo populacional que se lha 2 uma drea urbana)

31 - Preencher com o niimero do prontudrio do paciente na unidade de satide onde se realiza o tratamento.

32 - Informar a atividade exercida pelo paciente no setor formal, informal ou autdnomo ou sua iltima atividade
exercida, quando paciente for desempregado. O ramo de atividade econdmica do paciente refere-se as atividades
econdmicas desenvolvidas nos processos de producio do sefor primario (agricultura e extrativismo); secundario
(induistria) ou tercidrio (servigos e comércio).

33 - Preencher com o codigo correspondente a situacao de entrada do paciente na unidade de saide. O item
TRANSFERENCIA se refere aquele paciente que comparece a esta unidade de satide para dar continuidade a0
tratamento iniciado em outra unidade de satide, desde que ndo tenha havido interrupcdo do uso da medicacdo por
mais de 30 dias. Neste dltimo caso, o tipo de entrada deve ser “Reingresso apés abandono™. Os conceitos de “Caso
Novo” e “Recidiva” estao referidos no Manual de Normas Técnicas da Tuberculose. A opcio “Nao Sabe” deve
ser assinalada quando o paciente n3o souber fornecer informacdes. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

34- Preencher com o codigo correspondente se o paciente ¢ institucionalizado. Em caso de cumprimento de pena
em hospital psiquidtrico, marcar opgao 2 (presidio).

35- PmmdumoMmeeomﬂMohW&MmM(ocﬁgosz
respeito a outras alteragbes que ndo s3o compativeis com a tuberculose) por ocasido da notificacdo.

36 - Mmommeommwmmwm&m

1 - Nao reator (0 - 4mm)

2 - Reator fraco (5 - 9mm)

3 - Reator forte (10mm ou mais)

4 - Nao realizado

37 - hmmomcamengmafmdﬁﬂadammwmmm
extrapulmonar exclusiva ou pulmonar + extrapulmonar) por ocasido da notificacio. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

38 - Preencher com o cédigo correspondente a localizagdo extrapulmonar da tuberculose nos casos em que 0
paciente apresente a forma clinica igual a 2 ou 3. O item OUTRAS se refere as formas extrapulmonares que nao
estao listadas no campo da ficha. Caso o paciente apresente mais de uma localizac3o extrapulmonar, preencher a
segunda casela do campo. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO. QUANDO 37 =2 0U 3.

39 - Preencher com o cédigo correspondente do agravo presente no momento da notificacdo do caso. Se agravo
associade for 1 (Aids), o campo 44 é automaticamente preenchido 1 (positivo).

40 - Preencher com o c6digo correspondente o resultado da baciloscopia de escarro para BAAR (Bacilo alcool-
acido resistentes) realizada em amostra para diagnéstico. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
41 - Preencher com o codigo correspondente o resultado da baciloscopia de outro material para BAAR realizada
em amostra para diagnéstico

42 - Preencher com o c6digo correspondente o resultado da cultura de escarro para M. tuberculosis realizada em
amostra para diagnéstico. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

43 - Preencher com o cédigo comrespondente o resultado da cultura de outro material para M. wberculosis
realizada em amostra para diagndstico.

44 - Preencher com o c6digo correspondente o resultado da sorologia para o virus da imunodeficiéncia adquirida

(HIV)

45- Preencher com o c6digo correspondente o resultado do exame histopatolégico para diagnéstico de TB
(bidpsia)

46 - Preencher com a data de inicio do tratamento atual na unidade de saide que esta notificando o caso.
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47 - Preencher com o c6digo correspondente as drogas que est3o sendo utilizadas no esquema de tratamento
M-MmmmsmMmmm&mmmA+
RIFABUTINA).

48 - Preencher com o c6digo correspondente se o paciente estd em tratamento supervisionado para a tuberculose
(conforme norma do PNCT/MS)

49 - Informar o mimero de contatos do paciente registrados.

50- Informar se o paciente adquiriu a d em d éncia do p de trabalho, determinada pelos
MmWMbm(mw.mem).

Observacdes:

Informar as observacdes necessérias para complementar a investigacao.

Informar o nome do municipio/unidade de satide responsével por esta investigacao.
Informar o c6digo da unidade de saide responsével por esta investigac3o.

Informar o nome completo do responsével por esta investigacao. ex: Mrio José da Silva
Informar a funcao do responsavel por esta investigacio. ex: Enfermeiro

Registrar a assinatura do responsavel por esta investigacao.

L i
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Andamento do Projeto http://portal2.saude.gov.br/sisnep/cep/extrato_proje...

H‘) Andamento do projeto - CAAE - 0455.0.000.133-10

i

Titulo do Projeto de Pesquisa
Avaliagio da Efetividade das agdes de C le da Tub i C do o Modelo de ¢ao do Programa Saade da
Familia, Unidades Basicas de Saide e brio de réncia em no icipio de C ina Grande/PB

= s Data Inicial no Data Inicial na Data Final na
Situacace CEP Data Final no CEP CONEP CONEP
Aprovado no CEP 23/02/2010 14:37:03 25/02/2010 11:47:06
Descricao Data Documento N¢ do Doc Origem
2 - Recebimento de Protocolo pelo CEP 23/02/2010
(ChedckTist) 14:37:03 Folha de Rosto  0455.0.000.133-10 CEPV
1 - Envio da Folha de Rosto pela Internet gﬂgﬁg“’ Folha de Rosto  FR316646 Pesquisador
3 - Protocolo Aprovado no CEP ﬁ{mgw Folha de Rosto  0455.0.000.133-10 CEP
Q@Valiar UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA

PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO £ FESQUISA
COMITE DE EM PESGUISA

Prof® Dra. Doralucia Pedrosz de Araiiio
Coordenedora do Comi de Etics em Pssquiss
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SECRETARIA DA SAUDE DO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE
COORDENAGAO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Av: Assis Chateaubriand — Centro — Campina Grande/PB
CEP: 58.420-105 - Fone: (83) 3315.5122 - 3315.5111
T

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Estamos cientes da intencdo da realizagcdo do projeto intitulado “Avaliacio da
Efetividade das acbes de Controle da Tuberculose, Comparando o0 Modelo de Atenciio
do Programa Saide da Familia, Unidades Bisicas de Saide e Ambulatério de
Referéncia em Tuberculose no Municipio de Campina Grande/PB”, desenvolvido
pela professora Dra. Tania Maria Ribeiro Monteiro de Figueiredo, pesquisadora do
NEPE/UEPB (Nidcleo de Pesquisa e Estudos Epidemiolégicos da Universidade
Estadual da Paraiba.

Campina Grande, 31/05/2010.

LM Jocrog
Elilia Maria Pombo de Farias Santiago
Gerente de Vigilancia Epidemiolégica




