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Formulario 1 Registo de um Caso de Tuberculose, caso novo ou retratamento.

Defini¢iio de Caso de Tuberculose (TB) — para efeitos de notificacdo no Sistema de Vigilancia do Programa de Tuberculose (SVIG-TB) a definigao e
classificagdo de caso de TB rege-se pela Decisdo da Comissdo Europeia de 28/04/2008 (2008/426/CE). A notificacdo de um caso ndo exige o
conhecimento exaustivo da defini¢do, uma vez que, introduzidos os dados disponiveis o SVIG-TB classificard o caso como: possivel, provavel ou
confirmado.

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO — A numeraciio das caixas estd de acordo com a aplicaciio informatica SVIG-TB 3.0

1. Unidade de Saude — O codigo ¢ de preenchimento obrigatorio e refere-se a entidade que regista o caso. Corresponde ao servigo que assume o
tratamento e/ou a produgdo de informagao relativa ao caso. Preferencialmente deve ser usada a respectiva vinheta. O processo tem um niimero proprio
para cada registo de TB em cada Unidade de Satide. O mesmo individuo, se tiver registos sucessivos no mesmo servigo, tera um ntiimero de processo
diferente em cada registo. O Numero do Cartiao de Utente do SNS ¢ um codigo nacional imprescindivel ao cruzamento deste com outros sistemas de
vigilancia. Assinale-se ja registado, transferido de outra U. de Saude sempre que o doente tenha transitado de outro servico (CDP ou extensao) da
mesma ou outra regido de saude, desde que tenha sido registado no sistema antes da transferéncia. Para o efeito deste registo nao sdo considerados
“transferidos de outra U. de Satide” os doentes que iniciam o tratamento no hospital e passam a ser seguidos no CDP sem registo prévio.

2. Identificacdo — Os dados de identifica¢ao sdo de preenchimento obrigatorio, assinalando-se “desconhecido” quando nao houver informagao fiavel.
No espaco: Pais de origem, pretende-se que se indique o pais de nascimento, se o pais de origem ¢ diferente de Portugal, ¢ mandatorio o registo da data
de entrada em Portugal. Se o pais de origem ou a cidadania forem desconhecidos, assinale “Desc,”. O cédigo postal da residéncia devera ser
preenchido, completo se possivel, condi¢ao necessaria para referenciacao geografica. O Concelho ¢ a Freguesia de residéncia sdo de registo obrigatorio.
Os dados de residéncia devem referir-se ao local de permanéncia com maior significado epidemiolégico.

3. Profissdo — Se o doente estiver desempregado ha mais de 24 meses, a informagdo resume-se a assinalar “Desempregado”. Caso contrario, ¢
necessario optar por uma das 5 areas de actividade. Se a area de actividade for o Servigo Nacional de Saide (SNS), especifique qual a institui¢do de
saude em que o doente exerce. Qualquer que seja a area de actividade, especifique concretamente a profissdo/ocupacao, incluindo reformado, estudante
ou sem profissao.

4. Detecciio — O meio de detecgio do caso tera sempre que ser referido entre as hipoteses apresentadas. O estado vital, a data do registo, € vivo se tiver
iniciado tratamento com dois ou mais antibidticos. A existéncia de critérios clinico-imagiologicos serve para a definicdo de caso de TB; interessa
apenas referir se a decisdo de tratamento anti-TB se fundamenta em dados clinicos para além dos laboratoriais. A data da 1* consulta refere-se ao
atendimento em qualquer servi¢o de saude, publico ou privado. O rastreio deve ser exaustivo nos contactos proximos (convivio acumulado, em espago
confinado por mais de 8 horas), mas, para efeitos de registo, consideram-se os coabitantes, i.e., os contactos proximos residentes na mesma habitagao
(familiar ou outra). Se houver informagdo fiavel, assinale o numero de pessoas coabitantes que foram seleccionadas para rastreio (ndo havendo
informagao, deduz-se que ndo houve inventario organizado, e portanto considera-se zero).

5. Patologias Antes da TB — A selecgdo das Patologias anteriores a TB pode ser por escolha multipla e/ou especificada no espaco disponivel. Refere-
se apenas a doengas ja existentes a data do diagnostico, mesmo que diagnosticadas posteriormente.

6. Factores de risco — Todas das hipodteses de risco acrescido contempladas carecem de resposta: sim, ndo ou desconhecido. Outra situagdo de risco nao
prevista, deve ser descriminada. A dependéncia alcodlica, ¢ uma informagdo subjectiva, baseada no score de CAGE. Positivo se o doente tem
necessidade de ingerir alcool logo pela manha (“eye opener”), ou se preencher pelo menos 2 critérios entre 3 seguintes: sentir a necessidade de deixar o
consumo de alcool; sentir-se irritado por receber criticas relativas ao alcool; sentir sentimento de culpa por beber. A dependéncia de drogas,
endovenosas ou outras, exclui o consumo ocasional, subentendendo-se que haja fendomenos de tolerancia e ou sintomas de privagao.

7. BCG — A 1" inoculagiio pelo BCG s6 deve ser considerada como “tem” se estiver documentada. Nesse caso ¢ obrigatorio registar a data da
vacinagao. Caso contrario assinala-se “Desc”. Se a resposta for “nao” ou “Desc”, torna-se desnecessaria referéncia a ultima revacinacio.

8. Prova de Mantoux Actual — O resultado da prova de Mantoux a registar se for assinalado “tem”, refere-se ao teste actual. O Teste IGRA, se for
actual, deve ser assinalada numa das trés opgdes: positivo, negativo ou indeterminado.

9. Apresentacdo clinica — A apresentacdo clinica contempla as situagdes de tuberculose-infec¢iio, as situacoes de tuberculose activa (assinale a
localizagdo das lesdes principais e secundarias) e aspectos da radiografia do torax. A localizacdo pulmonar, se existir, serd sempre a principal. Se
houver mais do que duas localizagdes, sem lesdes pulmonares, assinale Disseminada na localizagao principal. Se houver mais do que duas localizagdes,
com lesdes pulmonares, assinale Pulmonar na localiza¢do principal e Disseminada na secundaria. A TB Disseminada inclui ainda a polisserosite e a TB
miliar aguda e os casos com isolamentos do Mt no sangue (CID 10: A19). Nos casos de TB nas criangas com envolvimento do parénquima pulmonar e
linfatico locorregional (Complexo Primario), deve assinalar-se pulmonar na localizagdo principal e Linfatica intratordcica na secundaria (CID 10:
Al5.4; A16.3; A16.7). A classificacido radiolégica so ¢ exigida quando a localizagdo for pulmonar (ATS 1980): Normal; Cavitada — Se houver
evidéncia de cavitacdo no seio das lesdes pulmonares; Ndo cavitada — lesdes em qualquer segmento, infiltrados nodulares, densas homogéneas e ou
com evidéncia de atelectasia sem cavita¢ao.

10. Exames - Se tiverem sido efectuados, os resultados dos exames microscépicos (directos), cultural, anatomo-patolégico ou do Teste de
Amplificacdo do DNA sao assinalados obrigatoriamente com o produto biologico e data de colheita. Se ndo houver registo de exame e respectiva data,
considera-se que ndo foi efectuado ou ¢ desconhecido. Se houver registo da data do exame mas ndo houver resultado, assume-se “Aguarda”.

11. Tratamento — Considera-se tratamento anterior, a toma de 2 ou mais antibioticos antituberculosos por um periodo superior a 1 més. Nos casos em
que o estado vital ¢ falecido, a data do registo, sem ter iniciado tratamento, deve registar-se a data do diagndstico ou do o6bito. Nos casos com
tratamento/s anterior/es, o ultimo tratamento sera obrigatoriamente classificado conforme o resultado: Completado — doente tratado anteriormente e
declarado curado; Interrompido ou abandono — doente que, em qualquer altura depois de registado, interrompeu o tratamento por 2 meses ou mais e
regressa com critérios de doenca; Insucesso Terapéutico - doente que anteriormente tinha microscopia ou cultura positiva e que permanece, ou se torna
positivo, 5 meses ou mais apos o comeco do tratamento; Crénico — doente que, apds um retratamento completo, permanece com exames bacteriologicos
positivos; Desconhecido — doente com tratamento anterior, cujo resultado ¢ desconhecido. Episddio de quimioprofilaxia ndo é considerado tratamento
anterior. A data do inicio do tratamento refere-se ao tratamento do episoddio actual. Nao sendo possivel especificar precisamente o inicio do tratamento
pode registar-se, como alternativa, a data do diagnostico. O ano do tltimo tratamento devera ser assinalado se houver tratamentos anteriores. O regime
inicial de tratamento é o esquema preconizado para o doente, ndo incluindo as alteragdes que eventualmente ocorram. (estas registam-se no Formulario
2 Caixa 11A).

A toma observada directamente (TOD) ¢ assinalada conforme foi programada na fase inicial do tratamento, independentemente do periodo por que se
vier a prolongar.




