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RESUMO
Objetivo: Este estudo tem o objetivo de descrever as ações de controle dos comunicantes de tuberculose no Programa de Controle da
Tuberculose do Município de São José do Rio Preto (SP), em 2002. Métodos: Estudo descritivo, utilizando dados secundários do
Sistema de Informação de Notificação de Tuberculose, prontuários e planilhas de registros do programa de controle da tuberculose.
Resultados: Estavam inscritos no programa 166 comunicantes intradomiciliares de tuberculose em 2002, sendo 82 do sexo masculino
e 84 do feminino, com maior incidência de casos na faixa etária de 15 e 59 anos (70%); 42 tinham entre 0 e 19 anos (25,3%), 73 entre
20 e 49 anos (44%), e 44 tinham 50 anos ou mais (25,5%). Quanto ao grau de parentesco, 41 eram filhos, 29 companheiros, 22 irmãos
e 15 mães do paciente índice. Com relação aos exames solicitados, observou-se que: 12% realizaram baciloscopia e/ou cultura; 100%
realizaram radiografia de tórax, e destes, 2 apresentaram suspeita de tuberculose pulmonar e 5 outras afecções; 7,2% realizaram
prova tuberculínica, com 4,2% de não reatores e 1,2% com enduração igual a 8 mm. Dos comunicantes examinados, 3 tiveram a
doença detectada (1,8%). Conclusão: O serviço mostrou que não há uma sistematização em relação ao monitoramento do controle
dos comunicantes de pacientes com tuberculose.
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ABSTRACT
Objective: This study aimed to describe the investigation of tuberculosis contacts enrolled in the Tuberculosis Control Program of the
municipality of São José do Rio Preto, Brazil in 2002. Methods: A descriptive study was conducted using secondary data obtained
from the Tuberculosis Notification Database, as well as charts and registries compiled by the São José do Rio Preto Tuberculosis
Control Program in 2002. Results: A total of 166 household tuberculosis contacts were enrolled in the Program. Of those, 82 were
male, and 84 were females. The incidence of tuberculosis was highest (70%) in the 15 to 59 age bracket: 42 (25.3%) of the cases
occurred in individuals from 0 to 19 years of age; 73 (44%) in those from 20 to 49; and 44 (25.5%) in those 50 or over. In terms of
their relationship with the index patient, 41 (24.7%) were children; 29 (17.5%) were partners; 22 (13.2%) were siblings, and 15 (9.1%)
were mothers. The following tests were requested: (in 12%) sputum smear microscopy, culture or both; (in 100%) chest X-ray, revealing
2 suspected cases of pulmonary tuberculosis and 5 cases of other diseases; (in 7.2%) tuberculin skin test, the results of which showed
that 4.2% were nonreactors, and that 1.2% presented an induration of 8 mm. Among the contacts examined, the disease was detected
in 3 (1.8%). Conclusion: There is no systematization in the monitoring of individuals who are in contact with tuberculosis patients.
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INTRODUÇÃO

De acordo com estimativas da Organização
Mundial da Saúde, cerca de 100 milhões de pessoas
são infectadas por tuberculose a cada ano no mundo,
e nos países subdesenvolvidos a infecção de adultos
chega a índices de 30% a 60%. Do universo de
infectados, estima-se que de 8 a 10 milhões desen-
volverão a doença durante a vida, sendo que cerca
da metade apresentará formas contagiantes.(1)

As tendências de notificações de casos para atua-
lizar as estimativas de incidência, utilizadas por 210
países em 2003, evidenciaram que, em 2002, ocor-
reram 8,8 milhões de casos novos de tuberculose,
dos quais 3,9 milhões eram bacilíferos. Neste perío-
do a taxa mundial de incidência da doença per ca-
pita cresceu em aproximadamente 1,1%, e o nú-
mero de casos em 2,4%.(2)

Estima-se que anualmente ocorra 1,9 milhão de
mortes por tuberculose, 98% delas em países em
desenvolvimento. Caso a gravidade desse quadro não
seja revertida, até 2020, um bilhão de pessoas se-
rão infectadas, 200 milhões adoecerão e 35 mi-
lhões podem morrer.(3)

O Ministério da Saúde estima uma prevalência no
Brasil de 58 casos por 100.000 habitantes, com cerca
de 50 milhões de infectados, e com 111.000 casos
novos e 6.000 óbitos ocorrendo anualmente.(4)

Como um todo, desde 1981 até hoje, no Estado
de São Paulo, observa-se uma estabilidade na ocor-
rência dos casos de tuberculose. Nos últimos anos
houve um aumento anual de 1.400 óbitos por tu-
berculose.(5)

O Município de São José do Rio Preto (SP) é
considerado como prioritário no programa de con-
trole da tuberculose (PCT), sendo responsável por
quase 50% dos casos notificados na Diretoria Re-
gional de Saúde XXII da Secretaria de Estado da
Saúde de São Paulo. No ano de 2002, foram notifi-
cados, no município, 135 casos de tuberculose.
Destes, 108 eram da forma pulmonar e 27 extra-
pulmonares, com coeficiente de incidência de 34,69
por 100.000 habitantes. Em 2003, a tuberculose
foi o terceiro maior agravo de notificação compul-
sória no município, com 190 casos.(6)

Diante desta situação, muitos estudiosos são
unânimes em ressaltar que a investigação dos co-
municantes contribui para o controle da tubercu-
lose, seja de forma direta, por meio da detecção da
fonte de infecção, seja indiretamente, por meio da

prevenção de ocorrência de novos casos da doença.
Freqüentemente, a fonte de infecção é um in-

divíduo com a forma pulmonar da doença eliminan-
do bacilos para o meio exterior, segundo seu índice
(estado) bacteriológico. Calcula-se que durante um
ano, numa comunidade, uma fonte de infecção
possa infectar, em média, de dez a quinze pessoas
que com ela tenham tido contato.(7)

O PCT recomenda que todos os contatos dos
doentes de tuberculose, especialmente dos pulmo-
nares positivos, devem comparecer à unidade de
saúde para exame.(1,3)

Embora recomendado pelo PCT, na prática ob-
servamos que o controle de comunicantes não tem
sido valorizado como fonte de identificação de
novos casos.(1)

O Município de São José do Rio Preto, no ano
de 2003, diagnosticou 14 casos de tuberculose en-
tre os comunicantes examinados, dos quais dois
eram comunicantes de doentes de tuberculose diag-
nosticados em 2002.(6)

Diante da situação apresentada da tuberculose
no mundo, no Brasil e em São José do Rio Preto,
tido como prioritário no PCT, e acreditando na im-
portância do comunicante de tuberculose na ca-
deia epidemiológica da doença, realizamos este es-
tudo, que tem por objetivo geral descrever as ações
de controle dos comunicantes de doentes de tu-
berculose no PCT do Município de São José do Rio
Preto, no ano de 2002.

MÉTODOS

Este é um estudo de natureza epidemiológica,
descritiva e retrospectiva, realizado com base em
levantamento de análise documental, no PCT no
Núcleo de Gestão Assistencial 60 de São José do
Rio Preto, referência para o tratamento de doentes
de tuberculose do município.

São José do Rio Preto, município de médio porte,
localiza-se no norte do Estado de São Paulo, a cerca
de 450 km da capital. Possui uma população de
378.780 habitantes.(8)

O município possui um laboratório regional de
referência (Adolfo Lutz). As solicitações de bacilos-
copia são encaminhadas junto com a amostra de
escarro procedente da demanda espontânea dos
serviços de saúde. As baciloscopias de diagnóstico
e para o controle são registradas separadamente, o
que facilitou a avaliação deste dado.
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Os sistemas de registros e informações dos la-
boratórios são informatizados, o que possibilita que
os dados não se percam porém; estes dados são
repassados dos laboratórios para a Secretaria de
Saúde do município uma vez ao mês, o que dificulta
a agilidade do serviço em iniciar o tratamento dos
casos positivos de tuberculose.

Para obter os dados dos comunicantes de do-
entes com tuberculose, foram exploradas as fichas
de notificação de tuberculose, os registros dos ca-
sos-índices e o sistema de informação EPI-TB de
todos os casos de tuberculose notificados no serviço
no ano de 2002. Eles receberam um número de
matrícula, a partir do qual se abriu um prontuário
para registro dos comunicantes.

Dos casos novos de tuberculose notificados em
São José do Rio Preto, no ano de 2002, 112 o fo-
ram no Núcleo de Gestão Assistencial 60 (87%) e,
destes casos-índices, estavam registrados 263 co-
municantes. Apenas 166 comunicantes foram ava-
liados pelo Núcleo de Gestão Assistencial 60 (63,1%)
e de 97 não foram encontrados registros nos pron-
tuários (36,9%), segundo fontes secundárias, tais
como: Ficha de Notificação de Tuberculose da Se-
cretaria Municipal de Saúde de São José do Rio
Preto, padronizada pelo Centro de Vigilância Epi-
demiológica da Secretaria de Estado da Saúde de
São Paulo, cujos dados são digitados e armazenados
no Banco de dados EPI-TB da Divisão de Epidemio-
logia da Secretaria Municipal e Estadual da Saúde;
prontuário e outros registros dos pacientes no Nú-
cleo de Gestão Assistencial 60 de São José do Rio
Preto; planilha de acompanhamento dos comuni-
cantes de tuberculose e instrumento previamente
testado para coleta de dados dos comunicantes de
doentes de tuberculose registrados nos prontuários
dos casos-índices, contendo faixa etária, sexo, grau
de parentesco e exames realizados.

Os dados foram armazenados em um banco de
dados do programa Excel for Windows e analisados
no programa Epi-Info, versão 6.04.

RESULTADOS

No ano de 2002, do total de comunicantes exa-
minados, três tiveram a doença detectada pelo PCT
(1,8%).

Dos 166 comunicantes examinados, 82 eram do
sexo masculino (49,4%) e 84 do feminino (50,6%).
Com relação à variável idade, 42 encontravam-se

entre 0 e 19 anos (25,3%) e 44 tinham 50 anos ou
mais (25,5%). Observou-se também que 73 comu-
nicantes examinados estavam na faixa etária de 20
a 49 anos (44%), conforme apresentado na Tabela 1.

Na Tabela 2 apresentam-se os tipos de paren-
tesco dos comunicantes com o caso-índice de

TABELA 1

Distribuição dos comunicantes de doentes de
tuberculose examinados no programa de controle da
tuberculose no Núcleo de Gestão Assistencial 60, de

São José do Rio Preto, em 2002, segundo idade e sexo

Idade         Masculino       Feminino       Total
(anos) n (%)       n (%)  n (%)
< 1 1 (0,6) 0 (0,0) 1  (0,6)
1 a 9 8 (4,8) 10 (6,0) 18 (10,8)
10 a19 12 (7,2) 11 (6,6) 23 (13,9)
20 a 29 14 (8,4) 11 (6,6) 25 (15,1)
30 a 39 11 (6,6) 9 (5,4) 20 (12,0)
40 a 49 13 (7,8) 15 (9,0) 28 (16,9)
50 a 59 10 (6,0) 14 (8,4) 24 (14,5)
60 e mais 8 (4,8) 12 (7,2) 20 (12,0)
Ignorado 5 (3,0) 2 (1,2) 7  (4,2)
Total 82(49,4) 84 (50,6) 166 (100,0)

TABELA 2

Distribuição dos comunicantes de doentes de
tuberculose registrados como examinados no

programa de controle da tuberculose no Núcleo de
Gestão Assistencial 60, de São José do Rio Preto, em
2002, segundo o tipo parentesco com o caso-índice

Tipo de parentesco         n               %
Filho (a) 41 (24,7)
Companheiro - esposo (a) 29 (17,5)
Irmão (ã) 22 (13,3)
Mãe 15 (9,0)
Amigo (a) 14 (8,4)
Sobrinho (a) 12 (7,2)
Pai 8 (4,8)
Neto (a) 8 (4,8)
Cunhado (a) 5 (3,0)
Primo (a) 2 (1,2)
Sogro (a) 2 (1,2)
Genro 2 (1,2)
Nora 1 (0,6)
Tia 1 (0,6)
Avó 1 (0,6)
Vizinha 1 (0,6)
Ignorado 2 (1,2)
Total 166 (100,0)
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tuberculose. Entre os comunicantes examinados,
41 eram filhos (as) (24,7%), 29 companheiros (as)
(17,5%), 22 irmãos (ãs) (13,2%) e 15 mães (9,1%).

Em relação aos exames solicitados, dos comu-
nicantes examinados, 20 realizaram baciloscopia e/
ou cultura (12%), sendo que os resultados encon-
trados destas amostras foram: 18 negativos (90%),
1 positivo (5%) e 1 ignorado (5%).

Dos comunicantes examinados, 100% utili-
zaram radiografia de tórax, 1,2% outros méto-
dos (2) e (3%) estavam sem informações nos pron-
tuários.(5) Dos que realizaram radiografia de tó-
rax, 2 apresentaram suspeita de tuberculose pul-
monar e 5 outras afecções. Doze comunicantes
realizaram a prova tuberculínica (7,2%), sendo
que, destes, 7 apresentaram o resultado não rea-
tor (4,2%) e 2 tiveram enduração igual a 8 mm
(1,2%).

Os recursos diagnósticos para avaliação da
presença de infecção e doença tuberculosa en-
tre os contatos neste estudo foram o uso de ra-
diografia de tórax em 159 comunicantes (95,8%)
e 7 (4,2%) ignorados. Neste serviço existe um
aparelho de raios-X, recurso diagnóstico que foi
mais utilizado para o controle dos comunican-
tes dos casos de tuberculose.

Averiguou-se que os locais de origem do enca-
minhamento dos doentes de tuberculose foram
predominantemente os hospitais e ambulatório pú-
blico, com 69 casos (61,68%). Observou-se, ainda,
que 10,7% dos casos foram encaminhados pelas
unidades básicas de saúde, 44 por hospitais públicos
(39,3%) e 16 casos por hospitais filantrópicos e
privados (14,3%), conforme apresentado na Tabela 3.

DISCUSSÃO

As normas do Ministério da Saúde recomendam
que todos os comunicantes de doentes com tuber-
culose, prioritariamente dos pacientes pulmonares
com baciloscopia positiva, sejam examinados pelo
serviço de saúde.(1,3)

Estima-se que haja uma média de quatro co-
municantes para cada caso diagnosticado de tu-
berculose.(9) Considerando-se que o serviço anali-
sado diagnosticou 122 casos, era de se esperar
que 448 comunicantes fossem examinados. Po-
rém, isto aconteceu com apenas 166 comunicantes,
o que corresponde a uma cobertura de 37% de
exames em comunicantes. Este fato demonstra que
o controle dos comunicantes de doentes com tu-
berculose, no município estudado, não vem sendo
incorporado pelo PCT de forma sistemática.

A organização da atenção ao comunicante de
tuberculose é uma preocupação em responder aos
indicadores de saúde, para monitorar a assistência
prestada pelo serviço e sua qualidade, destacando-se
a prevenção. Existe a necessidade de o serviço in-
corporar a vigilância epidemiológica, ou seja, iden-
tificar o comunicante, fazer os exames e monitorar
o seu acompanhamento de forma preventiva.

No presente estudo, foram detectados três comu-
nicantes com a doença instalada (1,8%), os outros
163 estavam assintomáticos (89,2%). Um estudo rea-
lizado em São Paulo demonstra que a descoberta de
casos de tuberculose entre os comunicantes nas uni-
dades de saúde representava uma pequena parcela
de 2% a 3% do total de casos diagnosticados.(10)

O resultado de uma investigação de comuni-
cantes de doentes com tuberculose nas clínicas
públicas de saúde nos EUA demonstrou uma média
de quatro comunicantes próximos por doentes, sendo
que 2% deles tinham tuberculose ativa, e o contato
era mais freqüente entre intradomiciliares e crianças
menores de seis anos.(11)

Observou-se, neste estudo, que predominaram
os comunicantes na faixa etária produtiva, o que
está em consonância com a literatura, que evidencia
a tuberculose como uma doença que atinge, prin-
cipalmente, as pessoas com idade entre 15 e 59
anos.(1)

A associação da idade dos casos à produção de
infecção de grupo deve-se tanto ao maior número
de contatos como ao maior risco de infecção desses
últimos, associado à idade da fonte. O papel da

TABELA 3

Distribuição dos casos de tuberculose notificados
no programa de controle da tuberculose no Núcleo

de Gestão Assistencial 60, de São José do Rio
Preto, segundo o local de origem do

encaminhamento, em 2002

Local de encaminhamento             n    %
Hospital público 44 (39,3)
Hospital filantrópico e privado 16 (14,3)
Ambulatório público 25 (22,3)
Unidade básica de saúde 12 (10,7)
Consultório particular 7 (6,3)
Sistema penitenciário 8 (7,1)
Total 112 (100,0)
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idade na infecciosidade é um aspecto que necessita
ser estudado, podendo até modificar alguns con-
ceitos sobre a importância do estado bacteriológico
das fontes de infecção. Entre as várias hipóteses
explicativas está a de que o efeito da idade pode
ser atribuído ao comportamento diferente das di-
versas faixas etárias, determinado culturalmente, não
a algum fator biológico.(12-13)

Este estudo identificou um número significativo
de pessoas que, devido à sua proximidade com o
foco, têm um risco grande de serem infectadas,
como ocorre, principalmente, na categoria de fi-
lhos (24,7%).

Em um estudo realizado com crianças comuni-
cantes intradomicilares, ficou evidente que os pais
eram a fonte de infecção mais freqüente para os
filhos. Entre as crianças que tiveram contatos com
mais de uma fonte de infecção, 35,3% adoeceram
e, quando a fonte de infecção foi a mãe ou o pai,
12,4% adoeceram.(14)

Os comunicantes casados ou em união consen-
sual representaram a segunda maior categoria nes-
ta pesquisa (17,5%), evidenciando uma maior chan-
ce de se contaminarem, caso sejam esposos (as) ou
companheiros (as) dos doentes focos.

O risco de adoecimento de uma pessoa cujo
cônjuge é doente de tuberculose é de duas a 40
vezes maior que o da população em geral, o que
permite concluir que a proximidade do contato é
um dos aspectos importantes a se considerar na
transmissão do bacilo.(15)

A forma clínica do caso-índice que predominou
neste estudo foi a pulmonar (87,3% dos casos), o
que ratifica dados encontrados na literatura que
evidenciam que a forma predominante é a pulmo-
nar.(16-17)

O risco de um indivíduo infectado desenvolver
a doença tuberculose não depende somente da idade
do indivíduo e do tempo decorrido desde a infecção,
mas também do estado bacteriológico da fonte.(18)

A intensidade do contato é uma das condições
que fazem com que a tuberculose esteja associada
à população de baixa renda, em que famílias nu-
merosas convivem muito proximamente em casas
pequenas, com pouca ventilação e úmidas.

O estudo radiológico de tórax é indicado sempre
como método auxiliar nos seguintes casos: sinto-
máticos respiratórios negativos à baciloscopia do
escarro; contatos de pacientes bacilíferos de todas
as idades, intradomiciliares ou institucionais, com

ou sem sintomatologia respiratória; suspeitos de
tuberculose extrapulmonar; infectados pelo vírus
da imunodeficiência humana ou com síndrome da
imunodeficiência adquirida.(4)

Vale ressaltar que vários estudos mostram a im-
portância dos acompanhamentos clínico e radioló-
gico de um a dois anos dos comunicantes de paci-
entes bacilíferos, principalmente com condições
socioeconômicas desfavoráveis.(1,19-20)

No entanto existem outros métodos para o diag-
nóstico da tuberculose mais complexos como a
análise através de técnica de biologia molecular,
porém sua utilização como estratégia rotineira na
investigação dos comunicantes não é factível na
maioria dos países em desenvolvimento e com maior
número de casos.

Entre as limitações deste estudo destacaram-se
falhas nos registros dos dados de notificação dos
casos, nos prontuários e no sistema de informações
EPI-TB. Essas limitações referem-se à utilização de
fontes de dados secundários.

A qualidade dos dados depende do sistema de
busca de casos e de registros de cada localidade.
Os registros mundiais são subnotificados e alcan-
çam, aproximadamente, a metade do valor estimado
pela Organização Mundial da Saúde.(21)

Os dados apresentados em relação à organização
do serviço mostram que falta sistematização em
relação ao monitoramento do controle dos comu-
nicantes de pacientes com tuberculose. A atenção
ainda fica centrada no indivíduo doente isolada-
mente, com as ações, parciais, sobre o comunicante,
com pequena valorização da prevenção.

O modelo que valoriza ações destinadas a tratar
enfermidades ou a reabilitar os pacientes portadores
de seqüelas tem sido privilegiado pelos serviços de
saúde. Cada problema de saúde é definido como
tendo uma ou mais causas, bastando para resolvê-lo
achar a causa e eliminá-la ou corrigi-la por meio de
uma intervenção médica. Isto significa que mais
doenças e mais doentes devem ser enfrentados com
mais serviços de saúde, independentemente de os
fatores determinantes estarem orientados para a
produção social das enfermidades.(22)

Na realidade, é necessária a ampliação da visão
epidemiológica no serviço de saúde pelos profissio-
nais para implementação de práticas de vigilância e
monitorização, não como mera coleta de dados e
análise das informações, mas com elaboração de
bases técnicas. Estas ofereceriam subsídios aos ser-
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viços de saúde em relação à elaboração e imple-
mentação das ações de saúde, com agilidade na
identificação de problemas e oportuna intervenção
para seu controle.

Um dos problemas enfrentados pelo serviço ana-
lisado neste estudo está relacionado à centralização
das ações do PCT em uma unidade de referência de
nível secundário. Apesar de todos os avanços na
reestruturação e reorganização do seu sistema de
saúde, o município trabalha com a concepção de
sistema fragmentado. O Ministério da Saúde pro-
põe que as ações de controle da doença sejam de-
senvolvidas no nível primário de atenção, denomi-
nado atenção básica, o que ainda não ocorre no
sistema de saúde estudado.(23)

A descentralização das ações do PCT oferece
tanto oportunidade como riscos para a continuidade
das ações. A oportunidade pode conduzir a melho-
rias na eficiência e qualidade dos serviços, assim
como a um aprimoramento da análise e uso dos
dados. No entanto, a descentralização pode resultar
na pulverização da responsabilidade e falta de com-
promisso, fragmentação e dificuldades em desen-
volver programas, além de deficiência no sistema
de informação.(24)

Com a centralização das ações do PCT, a equipe
não trabalha com uma população adscrita, com
focalização na família e orientação comunitária e,
portanto, não há condições para se definir a comu-
nidade à qual serve, para conhecer suas caracterís-
ticas em termos sociodemográficos e de saúde, o
que dificulta a sistematização da assistência aos
comunicantes de tuberculose em relação às práticas
de vigilância e monitorização.

Na atenção básica encontra-se menor densidade
tecnológica (equipamentos, exames com maior nível
de sofisticação), mas lida-se com problemas e situa-
ções que apresentam maior complexidade nos seus
quadros de saúde e doença, o que exige supervisão
mais próxima para o aprendizado de intervenções
sobre problemas de saúde mais estruturados, como
falta de adesão para acompanhamento de doenças
ou condições crônicas, como a tuberculose, hanse-
níase, síndrome da imunodeficiência adquirida e si-
tuação de risco biológico e social.(25)

A complexidade da ação de controle dos comu-
nicantes de pacientes com tuberculose necessita de
vários conhecimentos sobre o monitoramento dos
contatos de forma sistemática, com acompanha-
mento contínuo, utilizando saberes de outras ciên-

cias ao longo do tratamento do caso-índice, como
descrito acima. Todos estes fatores levam ao en-
tendimento de que o controle de comunicantes de
tuberculose se apresenta como uma ação de maior
complexidade tecnológica.

Outro aspecto importante a ser assinalado para
que ocorra uma mudança na prática dos serviços,
de maneira a sistematizar o controle dos comuni-
cantes, é o desenvolvimento e implementação de
programas de formação e capacitação dos profissio-
nais que já ingressaram no serviço de saúde, com
permanente integração entre ensino, pesquisa e
serviço, de maneira a colaborar em estratégias de
formação de profissionais de saúde de forma mais
abrangente.

Pelo que foi apresentado, conclui-se que se ca-
racteriza como um desafio aos gestores do PCT do
município adotar estratégias de intervenção que
contribuam para a melhoria da qualidade dos ser-
viços ofertados ao comunicante de paciente com
tuberculose. Torna-se necessário para a efetividade
dessas ações de controle desenvolver estratégias
através de protocolos sistematizados para os pro-
fissionais, que possam garantir a continuidade no
atendimento deste serviço de forma humanizada e
integral, valorizando as ações preventivas.

Entre as recomendações para a melhoria e de-
sempenho das ações de controle dos comunicantes
de doentes com tuberculose na unidade estudada,
podemos destacar a reestruturação do PCT no mu-
nicípio, levando em consideração a necessidade de
descentralização de algumas ações que devem ser
realizadas na atenção básica, como busca ativa de
sintomático respiratório, solicitações de exames la-
boratoriais para o diagnóstico e controle dos casos,
tratamento supervisionado e/ou auto-administrado,
controle de comunicantes e registro e informação
de dados (notificação dos casos, registro de paci-
entes e controle de tratamento dos casos de tuber-
culose).

A implantação de uma ficha de controle de co-
municante permite identificar aqueles indivíduos
não avaliados, através de busca ativa dos que fo-
ram registrados e não compareceram ao serviço para
serem examinados. Deve ser elaborado um proto-
colo de atendimento e acompanhamento dos co-
municantes de tuberculose registrados e/ou acom-
panhados pelo serviço.

A padronização de condutas deve ser planejada
por equipe multidisciplinar com base em evidência,



J Bras Pneumol. 2006;32(6):559-65

O controle de comunicantes de tuberculose no programa de controle da tuberculose em
um município de médio porte da Região Sudeste do Brasil, em 2002

 565

complementada e avaliada periodicamente por es-
pecialista, com a presença dos que posteriormente
irão usá-la. Deverá ser fundamentada nos resulta-
dos das atividades de monitorização, vigilância epi-
demiológica e avaliação das ações desenvolvidas
no PCT com um instrumento de informações para
o planejamento, recomendações técnicas, avaliação
e reformulação periódica do PCT.
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