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A Secretaria Municipal de Salide passou aincorporar, de forma mais efetiva, a responsa-
bilidade pelo Programa de Controle de Hanseniase na cidade de Sao Paulo, ao final da
década de 90, quando este programa passou a fazer parte das atribui¢cdes dos 6rgdos
responsaveis pela Vigilancia a Sadude.

O Programa Municipal de Controle de Hanseniase (PMCH) estabelece e organiza a¢oes
e atividades que devem ser desenvolvidas com a finalidade de controlar a doenca, por
meio de medidas que interrompam a cadeia de transmissao, evitando o aparecimento de
novos casos; também atua sobre os danos fisicos, psiquicos e sociais causados aqueles
que foram acometidos. Diante da complexidade da doenc¢a com suas variadas manifes-
tacoes clinicas, aliada a problematica social devido ao estigma de rejeicdo ainda muito
presente, torna-se necessaria uma série de intervencdes que visam minimizar o com-
prometimento dos pacientes. As atribuicdes e responsabilidades do Programa incluem
o gerenciamento do Sistema de Informacdo do agravo e a organizacdo de um sistema
de referéncia especializado em parceria com a Regulacdo de SMS.



As acoes do PMCH sdo:
» Deteccdo precoce de novos casos;
» Tratamento supervisionado com poliquimioterapia (PQT);
» Tratamento dos estados reacionais e outras complicacoes;
 Avaliacdo e prevencao das incapacidades;
« Controle dos contatos;
* Promocdo em salde para recuperacao fisica, psiquica e social dos pacientes;
« Acompanhamento apés a alta.

Torna-se evidente que, para o desenvolvimento destas acdes e o alcance de seus obje-
tivos, é necessario o envolvimento e atuacdo dos varios segmentos de um sistema de
salde organizado. Portanto, no municipio, é indispensavel que haja a participacdo dos
gestores da Vigilancia em Saulde, para o desenvolvimento das medidas de controle e dos
vérios niveis da Gestdo da Atencdo Basica, da Gestdo da Regulacdo e dos Hospitais na
assisténcia aos pacientes. Também é imprescindivel que todos os profissionais das unida-
des de salde (recepcao, técnicos de todas as areas da saude, funciondrios da seguranca
e da limpeza) estejam sensibilizados e comprometidos com as questdes da Hanseniase.

A elaboracdo deste protocolo visa a uniformizacdo das acées nos servicos no Municipio
de Sao Paulo, devendo ser um dos instrumentos a garantir o atendimento integral e de
qualidade ao paciente portador de Hanseniase, propiciando condicdes para o dimensio-
namento adequado dos recursos humanos e materiais necessarios ao desenvolvimento
das diversas atividades do Programa de Controle da Hanseniase.

Este protocolo foi formulado por técnicos que atuam no Programa de Hanseniase narede
de servicos no Municipio de Sdo Paulo. Foram formados 04 grupos de trabalho com o
objetivo de discutir a padronizacdo das acoes desenvolvidas na assisténcia aos pacientes:

» Grupo de trabalho composto por médicos;

* Grupo de trabalho composto por enfermeiros;

e Grupo de trabalho composto por fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais;

» Grupo de trabalho composto por educadores, assistentes sociais e psicélogos.

Estes grupos se reuniram periodicamente, de maio a novembro de 2010, tendo como
produto protocolos contendo as atribuicoes de cada categoria profissional.

Ao final deste processo foi elaborado um Unico documento pela equipe do Programa
de Controle da Hanseniase do CCD/COVISA, que padroniza as diversas atividades
desenvolvidas nos servicos de salde, tendo por base a normatizacdo das acdes que
constam na Portaria do Ministério da Satde n° 3.125, de 07 de outubro de 2010.
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PACIENTES SUSPEITOS ENCAMINHADOS

ACOLHIMENTO PELA CONSULTA

EQUIPE MULTIPROFISSIONAL MEDICA

DIAGNOSTICO DESCARTADO

Se o atendimento for Se o atendimento nao for realizado
realizado por dermatologista: por dermatologista:

Paciente encaminhado para UBS
de origem com parecer médico e
orientacdo para encaminhamentos

Paciente encaminhado para UBS
de origem ja medicado e orientado

DIAGNOSTICO CONFIRMADO

ATENDIMENTO ATENDIMENTO DE [AVALIACAOE ACAO

- PREVENCAO DE
MEDI ENFERMAGEM PSI IAL
s . INCAPACIDADES UL

ACOMPANHAMENTO DURANTE O TRATAMENTO

ACOMPANHAMENTO APOS A ALTA
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1.1

1.2

irmado
icamente

ApOs a confirmacdo do caso, deve ser assegurado ao paciente o encaminhamento
para assisténcia de enfermagem, avaliacdo de incapacidades, avaliacdo psicossocial,
conforme descrito abaixo:

Atendimento meéedico:

Orientar o paciente e seus familiares sobre a doenca, tratamento, evolucdo, reacoes,
transmissibilidade;

Solicitar exames:

BACILOSCOPIA - deve ser colhida para todos os casos.
Locais de coleta: borda da lesdo, l6bulos das orelhas e cotovelos.

Todos os profissionais médicos que atendem os pacientes devem estar

capacitados para a coleta.

BIOPSIA - para todos os casos, na borda da lesdo. A solicitacdo do exame
deve conter um histérico resumido e qual a suspeita diagnéstica.

Exames gerais a serem solicitados apés confirmacao do caso:

* Hemograma;

* Glicemia;

* Ureia;

e Creatining;

» Dosagem de G6PD;

* TGO, TGP, FA;

* Urinal;

 Protoparasitolégico;

 Outros exames deverdo ser solicitados conforme a necessidade.
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1.3.

1.4

2.1

Definir e introduzir o esquema terapéutico, de acordo com o diagnéstico, forma clinica e
classificacdo operacional, conforme PORTARIA N° 3.125, de 07 de outubro de 2010 - MS.

Preencher a Ficha de Notificacdo e Investigacdo.

.Atendimento de enfermagem:

Aplicar a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), realizando todas as
fases, conforme consta na Resolu¢do n° 358/2009 do COFEN:

« Identificacdo: nome, dados pessoais, endereco, ocupacao, nimero de prontuario e
telefone (inclusive celular).

* Anamnese: subdividida em trés itens:

» Antecedentes pessoais;
» Aspectos socioeconémicos;
- Histéria pregressa e atual especifica da Hanseniase.

» Exame fisico e dermatoldgico: fazer a inspecdo da pele do corpo, buscando areas afe-
tadas, bem como observar o aparelho locomotor, pele e anexos. Verificar temperatu-
ra, pulso, respiracdo, pressao arterial, peso e altura. Anotar queixas.

* Exames complementares: anotar resultados dos exames de baciloscopia, bidpsia,
prova da histamina, bioquimica, urina | e protoparasitoldgico de fezes.

» Diagnostico de enfermagem: fundamentado nos achados dos itens anteriores, bem
como nas necessidades afetadas, com o auxilio de guias de taxonomia de diagnésti-
cos de enfermagem (sendo que poderdo ser utilizados os internacionais, até que seja
confeccionado o nacional - CIPESC). Concluir os riscos a que o paciente estd sujeito.

* Prescricdo de enfermagem: com base no diagndstico encontrado, prescrever a¢des educa-
tivas e cuidados especificos, visando a integracao, reabilitacdo e autonomia do paciente.

* Evolucdo de enfermagem: registro sistematizado do quadro de evolugdo clinica e so-
cial, que devera ser feito por toda a equipe a cada nova consulta, o que desencadeara
novos diagnésticos de enfermagem, outros desafios para o paciente, para a equipe e
para a comunidade, que devam conduzir o caso a autonomia.

A equipe de enfermagem deve participar deste processo sob orientacao

do enfermeiro.

2.2
2.3

2.4
2.5

Administrar a medicacdo de forma supervisionada;

Dar oportunidade ao paciente de colocar duvidas, dando o suporte necessario para a
superacao das possiveis situacdes de conflitos familiares, sociais e no trabalho frente
ao impacto do diagnéstico;

Informar aos pacientes sobre equipe técnica existente e disponivel no servico;
Preencher a Ficha de Notifica¢do e Investigacao.

Para efetivacao do atendimento de Hanseniase, a equipe de enfermagem devera

prever e prover medicamentos e insumos.
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Orientagdes e encaminhamentos de responsabilidade dos médicos e

enfermeiros:

» Orientar o paciente e seus familiares sobre a doenga, tratamento, evolucdo, rea-
¢oes, transmissibilidade;
« Encaminhar para a realizacdo da avaliacdo das incapacidades;
» Ressaltar a importancia da avaliagdo dos contatos, solicitando o comparecimento
dos mesmos para exame dermatoneurolégico e vacinacdo BCG;
» Avisar que a unidade de salde mais préxima da residéncia do paciente realizara
visita domiciliar (VD) para ele e familiares, mediante sua autorizagao;
Obs. O Termo de Consentimento para realiza¢do de VD (Anexo) deve ser lido e
assinado pelo paciente, com guarda em prontuario.

3. Avaliacdo e prevenc¢do de incapacidades:

Todos os casos devem ser avaliados quanto as incapacidades fisicas por equipe de
profissionais treinados: fisioterapeuta ou terapeuta ocupacional, ou equipe de enfer-
magem ou médico. Os médicos e os enfermeiros responsaveis pelo atendimento dos
pacientes devem estar capacitados a realizar esta avaliagdo sempre que necessaria.

 Levantar queixas e duvidas;

 Esclarecer sobre a doenca, seus agravos e incapacidades;

- Identificar as necessidades do paciente e da familia;

» Realizar anamnese, incluindo dados sobre a ocupacdo, situacdo empregaticia
e atividades domésticas;

- Informar o objetivo da avaliacdo e prevencao de incapacidades, sua periodici-
dade e sua importancia no processo do tratamento;

 Explicar o procedimento de realizacdo da avaliacdo de incapacidades;

* Realizar a avaliacdo padronizada, conforme as normas estabelecidas pelo Ma-
nual de Prevencdo de Incapacidades do Ministério da Salde;

« Identificar a presenca de neurites e rea¢des ou perdas funcionais;

* Preencher a ficha de Avaliagdo Simplificada das Fungdes Neurais e Complicagoes
da Hanseniase corretamente, de acordo com o manual supracitado, anexando-a
ao prontuério (ANEXO IV da PORTARIA N° 3,125, de 07 de outubro de 2010 - MS);

 Registrar na Ficha de Investiga¢do o resultado da avaliacdo de incapacidades e
a classificacdo do respectivo grau;

* Prescrever, orientar e executar o tratamento, de acordo com a avaliacdo de incapa-
cidades e, se necessario tratamento medicamentoso, encaminhar ao médico.

Para garantir uma avaliacdo de incapacidades adequada, s3o necessarios:

« Recursos fisicos, como sala com iluminacdo e ventilacdo adequadas;

* Recursos materiais como Monofilamentos de Semmer-Weinstein (estesiébmetro),
canetas coloridas, Tabela de Snellen ou LOGMAR, fio dental (de nylon, sem sabor),
fitas para realizacdo de Teste de Schirmer;

Impressos padronizados;
Manual de Prevencao de Incapacidades do Ministério da Saude.
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A)

As acoes de prevencdo de incapacidades devem ser realizadas pelos profissionais
responsaveis pelo acompanhamento do paciente das diversas categorias e sdo funda-
mentais durante e apds o tratamento.

Essas acoes englobam:

» Orientacdo quanto a autocuidados: hidratacdo, lubrificacdo da pele, prevencdo de
acidentes em casa e no trabalho, ressaltando-se que, em casos de perda da sensibi-
lidade protetora de maos, pés e olhos, recomenda-se o uso de materiais que mante-
nham a integridade do membro ou érgdo em questao:

e Olhos: uso de colirio e 6culos de protecao;
e Maos: uso de luvas térmicas, adaptacao dos utensilios domésticos e ferramen-
tas de trabalho;
¢ Pés: uso de meias de algodao, palmilhas e/ou calcados adaptados;
 Avaliacdo da condi¢do funcional do paciente no ambiente de trabalho, solicitando
afastamento ou readaptacdo quando necessario;

Esta acdo pode ser realizada pelos profissionais: assistente social, psicologo ou educador
em salde. A equipe de enfermagem deve estar preparada para suprir a auséncia dos
profissionais referidos.

» Diagndstico da percepcdo e compreensdo da doenca, importancia do trata-
mento e cura por parte dos familiares e outras pessoas de sua convivéncia;

» Dar o suporte necessario para a superacao de possiveis situacdes de conflitos
familiares, sociais e no trabalho, frente ao impacto do diagnéstico;

» Esclarecimento quanto ao fluxo de atendimento e encaminhamentos realiza-
dos pela Unidade.

A qualidade das informacdes coletadas, registradas e digitadas no sistema de informacao é
essencial para a confiabilidade dos indicadores epidemioldgicos e operacionais, cuja andlise
determina o planejamento das a¢des de controle e atividades a serem desenvolvidas.

PRONTUARIO:

O prontuario é o documento que contém o histérico do paciente e lhe pertence. Deve
ser Unico para todos os atendimentos realizados na unidade de saulde, acrescido de
anexos constituidos por impressos especificos, como cépia da ficha de notificacdo,
ficha de avaliacdo neuroldgica simplificada e do grau de incapacidade fisica, e deve
conter todas as informacdes evolutivas sobre o acompanhamento do caso. E indispen-
savel que as informacoes registradas sejam claras para leitura por todos os profissionais
que atendem o paciente e possam permitir a necessaria atualizacdo do sistema de
informacao: nimero de doses recebidas, alteracdes de esquema terapéutico, apresen-
tacdo de quadros reacionais, registro de alta da Poliquimioterapia etc.



B) NOTIFICACAO:

B.1.

A notificacdo é realizada mediante o preenchimento de fichas do Sistema de Informa-
¢do de Agravos de Notificacdo (SINAN).

FICHAS DE NOTIFICACAO/ INVESTIGA(;AO (ANEXO | da PORTARIA N° 3.125, de 07
de outubro de 2010 - MS).

Devem ser preenchidas apés confirmacdo do diagnoéstico e encaminhadas para as
SUVIS para que sejam digitadas no Sistema de Informacao - SINAN.

Sdo campos de preenchimento pela equipe de enfermagem:

» Dados gerais (campos 3 a 6);

* Notificacdo individual (campos 8 a 16);

» Dados de residéncia atual (campos 17 a 30);

» Ocupacao (31 e 32);

 Avaliacdo do grau de incapacidade no diagndstico (37 - caso seja realizada por
profissional de enfermagem);

* N° de contatos registrados (43 e relacionar no verso);

» Dados de residéncia anterior (itens 1 e 2 - verso);

« Avaliacdo de incapacidades (verso — caso seja realizada por profissional de enfermagem)

* Investigador — nome e assinatura do profissional de enfermagem, junto com a
assinatura do médico.

Sdo campos de preenchimento pelo médico:

 Data do diagndstico atual (7);

* N°de lesdes (33);

» Forma clinica (34);

« Classificacdo operacional (35);

* N°de nervos afetados (36);

» Modo de entrada: caso novo, recebido por transferéncia, recidiva ou reingresso (38);

* Modo de detecc¢do do caso novo (39);

+ Resultado da baciloscopia (40);

» Data doinicio do tratamento (41);

» Esquema terapéutico (42);

* Histérico/Exame dermatolégico: descricdo clinica sucinta e situacdo de trata-
mento anterior;

» Dados laboratoriais complementares;

* Investigador - nome e assinatura do profissional médico, junto com a assinatura
do profissional de enfermagem.

Sao campos de preenchimento pela equipe responsavel pela Avalia¢do das Incapacidades:

* Avaliacdo do grau de incapacidade no diagnéstico (37);

« Avaliacdo de incapacidades (verso);

« Investigador - nome e assinatura do profissional que realizou a avaliacdo de incapaci-
dades, junto com a assinatura do profissional médico e de enfermagem.



B.2. PROTOCOLOS DE INVESTIGAGAO:

Na situacdo de pacientes menores de 15 anos e de recidivas devem ser preenchidos os
protocolos de investigacdo estabelecidos pela PORTARIA N° 3.125, de 07 de outubro
de 2010 - MS:

» Todos os casos diagnosticados em menores de 15 anos - “Protocolo Comple-
mentar de Investigacdo diagnostica de casos de Hanseniase em menores de 15
anos - PCID < 15" (ANEXO Il da Portaria).

* Todos os casos notificados como Recidiva - “Ficha de Investigacio de Intercor-
réncias apos Alta por Cura” (ANEXO VI da Portaria).

Estes protocolos sdo de preenchimento obrigatério pelos profissionais (médicos,
enfermeiros e outros) responsaveis pelos campos especificos.

Apos esse preenchimento, os documentos originais (e ndo copias em xerox ou
FAX) seguirdao o seguinte Fluxo de encaminhamento: SUVIS > CCD/COVISA > CVE/
SES > PNCH / Ministério da Saude.

OBS. Os casos suspeitos de recidiva devem ser encaminhados para o Centro de
Dermatologia Sanitaria, para reavaliacdo diagnostica e coleta de material para
investigacdo de resisténcia medicamentosa.
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1.A¢des do profissional médico:
As consultas sdo realizadas pelo menos a cada 28 dias, em fun¢do do aprazamento do
tratamento supervisionado, com os seguintes cuidados:

» Observar as queixas do paciente;
« Verificar a medicacdo - tratamento supervisionado e domiciliar;
« Avaliar a evolucdo: exame das lesdes e do comprometimento neuroldgico;
- Investigar as manifestacoes de reacdes tipo | e/ou tipo II, definindo a conduta
medicamentosa e a necessidade de outros procedimentos;
 Avaliar a necessidade de exames laboratoriais;
 Avaliar necessidades e proceder a encaminhamentos para:
» Oftalmologia;
« Ortopedia;
e QOtorrinolaringologia;
* Neurologia;
 Cirurgia Vascular;
« Cirurgia Plastica;
« Fisioterapia / Terapia Ocupacional;
- Assisténcia Social;
e Calcados espedciais;
e Outros.
- Reforcar orientacdes sobre procedimentos de autocuidados e uso de outros
medicamentos (colirios, 6leo e creme lubrificantes etc);
* Avaliar intolerancia medicamentosa e efeitos adversos.

No caso dos pacientes transferidos de outros servicos e que dardo continuidade ao

mesmo tratamento, deverao ser consideradas as doses recebidas na unidade anterior.
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CONDUTAS FRENTE A INTERCORRENCIAS:

Devem ser seguidas orientacdes de conduta constantes na PORTARIA N° 3.125, de 07
de outubro de 2010 — MS, para o tratamento das diversas situa¢des agravantes durante
e apo6s o tratamento com PQT:

* Reacoes Tipo [;

* Reacoes Tipo ll;

» Reacoes adversas as medicacoes.

» Observar os cuidados e riscos com uso dos medicamentos: prednisona, talido-
mida (Portaria MS n° 344 de 12/05/1998 — DOU de 12/02/99, e Resolucdo MS
ANVISA/DC n° 11 de 22/03/2011);

 Estar atento para a necessidade de realizar tratamento para estrongiloidiase
antes de iniciar tratamento com prednisona;

* Encaminhar casos reacionais com duvidas clinicas para o Centro de Dermatolo-
gia Sanitaria, mediante agendamento prévio e resumo clinico;

« Casos que apresentarem situacdo emergencial devem ser encaminhados para servico
de emergéncia, com pequeno histérico, orientacdes e motivo do encaminhamento.

2. A¢des do profissional de enfermagem:

« Administrar a medicacdo de forma supervisionada;

 Realizar e/ou acompanhar a avaliacdo de incapacidades conforme preconizado
no Manual de Prevencao de Incapacidades do Ministério da Sadde, 2008;

« Avaliar as condi¢bes de pele e orientar medidas de prevencdo de ressecamento,
com aplicacdo do uso de hidratantes e lubrificantes;

« Verificar o comparecimento dos contatos, reforcando a importancia do exame
dermatoldgico e da BCG;

* Monitorar a pressdo arterial em pacientes em corticoterapia;

 Garantir a realizacdo de curativos, quando necessario, conforme protocolo da
SMS/SP (referéncia bibliogréfica n° 7);

» Realizar o controle da frequéncia, bem como a convocacdo dos pacientes
faltosos para o tratamento;

» Dar proseguimento a SAE.

3. Acdes do profissional da equipe de
avalia¢do e prevencdo de incapacidades:

* Monitorar as fun¢des neurais e complicacdes da Hanseniase;

« Em casos de neurites e/ou reacdes, realizar procedimentos e orientacoes de imo-
bilizacdo e repouso; quando houver Ulceras plantares, indicar curativo e repouso;

« Encaminhar para Servicos de Reabilitacdo (fisioterapia/terapia ocupacional)
quando houver prejuizo da forca muscular, atrofias, perda de movimentos
e/ou acompanhamento pré e pés-cirdrgico;

« Discutir e avaliar com equipe multiprofissional a necessidade de intervencao
cirargica ou internacao hospitalar, estabelecendo fluxos de encaminhamento.

A avaliacdo de incapacidade devera ser realizada no inicio, meio e fim do tratamento

com Poliquimioterapia (PQT) e nas intercorréncias de neurites e reagoes, de acordo
com a necessidade do paciente.
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4.

5.

5.1.

5.2.

RA¢des do profissional de apoio psicossocial e educagdo:

Devem ser realizadas por psicélogos, assistentes sociais e educadores, ou por profissio-
nais da enfermagem na auséncia dos profissionais especificos.

 Estar atento a situacdes de estigma/preconceito, solicitando assisténcia do
profissional da psicologia quando necessario;

* Nas questoes trabalhistas e previdenciarias, encaminhar para o assistente
social da Unidade de Referéncia ou para o servico social da regido;

» Informar sobre movimentos sociais, como MORHAN, Conselhos Gestores,
Conselho Municipal de Saude etc;

« Indicar as instituicdes sociais que possam oferecer cestas basicas ou cursos
gratuitos ou que atendam a outras necessidades dos pacientes e familiares.

Sensibilizar periodicamente os Funcionarios quanto a doenca, as atividades
do programa, ao fluxo da atuacao da equipe de atendimento.

Divulgar sinais e sintomas da doenga nos espacos comunitarios e dentro de
outras atividades educativas nos servicos de saude.

A¢des para registro de informagdes:

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DE CASO DE HANSENIASE E DA AVALIAGAO DOS
CONTATOS INTRADOMICILIARES (APRAZAMENTO):

O paciente com Hanseniase deve ser agendado para a tomada da dose supervisionada
a cada 28 (vinte e oito) dias. Utiliza-se a ficha de aprazamento para o registro da data de
retorno a unidade de salde e controle da adesdo ao tratamento.

Esse impresso serd preenchido pela equipe de enfermagem e atualizado a cada
comparecimento do paciente e/ou familiar (ficha elaborada pelo CVE em 04/03/2005).

BOLETIM DE ACOMPANHAMENTO DOS CASOS (ANEXO V da PORTARIA N° 3.125,
de 07 de outubro de 2010 - MS):

Os casos notificados demandam atualizacdo e complementacdo das informacoes rela-
cionadas ao acompanhamento dos pacientes pela unidade de referéncia, por meio do
preenchimento do Boletim de Acompanhamento de Casos do SINAN.

Este instrumento de atualizacdo mensal do sistema de informacdo, preenchido pela
equipe de Enfermagem, contém as seguintes informacoes: data do Gltimo comparecimen-
to, classificacdo operacional atual, esquema terapéutico atual, nimero de doses de PQT/
OMS administradas, episédio reacional durante o tratamento, nimero de contatos exami-
nados, tipo e data de alta e, nos casos de alta por cura, o grau de incapacidade apresentado.

Este instrumento também tem a funcdo de registrar as informagdes pendentes na Ficha
de Investigacdo, como:

 Avaliacdo das incapacidades fisicas no diagnostico;
» Resultado de baciloscopia;

Devem ser verificadas as inconsisténcias dos itens preenchidos, como o nome do
paciente, municipio e distrito administrativo de residéncia e outros.

Os dados sdo obtidos nas fichas de aprazamento e nos prontudrios.
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SOS

1.Alta por cura:

O paciente receberd alta por cura de acordo com os critérios normatizados pela
PORTARIA N° 3.125, de 07 de outubro de 2010 - MS:

« Casos Paucibacilares: apés receber 6 doses do esquema PQT/ PB, com prazo
de até 9 meses do inicio do tratamento;

 Casos Multibacilares: apés receber 12 doses do esquema PQT/ MB, com prazo
de até 18 meses do inicio do tratamento.

Aindicacdo de tratamento alternativo (prorrogacdo e outros) sera considerada confor-
me avaliacdo clinica e laboratorial.

Os casos duvidosos com relacdo a alta por cura apés completar o esquema padroni-
zado, ou seja, com possivel necessidade de esquema terapéutico alternativo (PQT-24
doses ou outros), devem ser encaminhados para avaliacdo no Centro de Dermatologia
Sanitéria. Lembrar que a baciloscopia positiva e/ou a presenca de situacdes reacionais
ndo sdo suficientes para justificar a manutencdo do tratamento com PQT.

E indispensavel que a alta por cura do tratamento com PQT seja registrada no prontuario

do paciente, assim como a avaliacdo de incapacidades realizada por ocasido desta alta.
Estas informacoes fardo parte do Boletim de Acompanhamento.
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Relatério de Alta:

A equipe da unidade deverd elaborar um Relatério de Alta para entregar para o
paciente, orientando-o para que sempre leve o relatério para consultas futuras. Neste
relatério deverao constar os seguintes itens:

* Identificacdo;
* NUmero do SINAN;
» Data do diagnéstico;
» Forma clinica;
 Avaliacdo de incapacidades no diagnostico;
» Tratamento realizado, especificando:
* Medicamentos;
« Data doinicio e término;
* NUmero de doses recebidas;
* Reagdes apresentadas.
* Resultados de exames realizados;
* Avaliacdo de incapacidades na alta;

2. Transferéncia do paciente:

Pode ocorrer a transferéncia do paciente para outro servico durante o tratamento com
a PQT. Esta situacdo deve ser registrada no Boletim de Acompanhamento e prontuéario
do paciente, especificando o local, e se possivel, a unidade que sera responsavel pela
continuidade do tratamento, em:

« Qutro servico do mesmo municipio;

» Outro municipio dentro do préprio estado;
» QOutro estado;

 Qutro pais.

No ato da transferéncia, a equipe deve elaborar um relatério para que o paciente leve
a0 NOVO servigo, com os seguintes itens:

« Identificacao;
» Motivo da transferéncia;
* Numero do SINAN;
» Data do diagnéstico;
» Forma clinica;
 Avaliacdo de incapacidades no diagnéstico;
» Tratamento realizado, especificando:
* Medicamentos;
« Data do inicio do tratamento;
« NUmero de doses recebidas;
» Reacgles apresentadas.
* Resultados de exames realizados;
 Avaliacdo de incapacidades atual;
 Data da alta ou data do ultimo comparecimento.

Em casos de transferéncia apos a alta por cura, a informacao deve ser registrada em

prontuario e o relatorio de transferéncia deve ser elaborado conforme acima descrito.
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3. Abandono de tratamento:

Define-se esta situacdo quando o paciente ndo concluiu o tratamento e ndo compareceu
ao servigo de salde nos Gltimos 12 meses, independente da classificagdo operacional.

Devem ser realizadas todas as tentativas para adesdo do paciente faltoso ao

tratamento, por meio de contatos telefonicos e visita domiciliar.

000000000000000 O paciente que retornar para reiniciar o tratamento, no mesmo servico ou em outra
unidade, serd notificado novamente, como modo de entrada “Outros Reingressos”

000000000000000 (cédigo 7), na Ficha de Investigacdo do SINAN.

000000000000000 4 Obito:

000000000000000 Quando o 6bito do paciente ocorrer durante o tratamento com a PQT, este fato devera
00000000OC0COCGONOGONOO ser registrado no prontuario e informado no Boletim de Acompanhamento, para que
000000000000000 seja digitado no banco do SINAN, independente da causa da morte.

Ressaltamos que, quando da ocorréncia de 6bito de pacientes ja com registro de alta no

000000000000000 sistema, esta informacao deve ser registrada apenas em prontuario.

000000000000000 5 €rro diagnodstico:

00000000000 o0 Caracteriza-se esta situacdo quando houver uma mudanca de diagnéstico posterior a
0000000OCOCGOOGOOOOO notificacdo do caso como Hanseniase .
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. Para pacientes que ndo apresentarem manifestacdes clinicas reacionais ou outras

complicagoes, a avaliacdo é semestral nos primeiros 2 anos, e anual pelo periodo de 5
anos, independente da classificagdo operacional: Paucibacilares ou Multibacilares.

. Para pacientes com manifestacdes clinicas reacionais ou outras complicacdes, a periodi-

cidade do acompanhamento deve ser definida conforme a avaliagdo médica.

. Os pacientes que apresentarem neurites terdo acompanhamento mais frequente

pelo médico e pelo profissional da equipe responsavel pela avalia¢do e prevencao
de incapacidades.

. Pacientes com sequelas e/ou agravos incapacitantes também serdo acompanhados,

de acordo com a necessidade, em periodicidade definida pela equipe.
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00000000
0000000000~

00000000000
000000000000
000000000000
0000000000000 . . »
000000000000000 1.Registro de informagdes:
0000000000000 O0CO
0000000000000 00
0000000000000 00
000000000000000
00000000COQCOOOOOO Realizada para todos os casos com diagnéstico confirmado por meio do preenchimento
000000000000000 das Fichas de Notificacdo e Investigacido do SINAN.
0000000000000 00

: : : : : : : : : : : : : : : O preenchimento é de responsabilidade dos profissionais que realizaram o atendimento
000000000000000 do paciente. Os profissionais da Vigilancia irdo:
000000000000000

000000000000000 « Garantir o adequado preenchimento das fichas;
0000000000000 00
0000000000000 00 . ) .
000000000000000 * Encaminhar as fichas preenchidas para a SUVIS.
000000000000000

000000000000000

000000000000000 ,; Boletim de Acompanhamento:

0000000000000 00

0000000000000 00 o . . . . .
000000000000000 Tem como finalidade atualizar as informacoes da situacdo de tratamento dos casos.
00000000000OCGOCGOCCO

00000000000000CO0 E de responsabilidade dos profissionais da Vigilancia:
00000000000O0OCOCO

0000000000000 O0CO

As acoes de Vigilancia Epidemioldgica precisam ser desenvolvidas por profissionais
capacitados, de preferéncia com formacdo em Salde Publica.
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1.1. Notificagdo:

 Conferirinformacoes;

000000000000000 » Garantir o preenchimento adequado do Boletim;
0000000000OCOCGOOOO + Conferir as informagdes dos campos preenchidos;
000000000O0CGOOOOO » Encaminhar para a SUVIS dentro dos prazos estipulados.

000000000000000
000000000000000
000000000000000 24
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FLUXO DA ATUALIZAGCAO MENSAL DO SISTEMA DE INFORMAGAO:

2.1.

e Até o dia 15 do més: Impressdao dos Boletins de Acompanhamento pelas SUVIS e
encaminhamento para as Unidades de Referéncia.

 Até o dia 25 do més: Devolucdo dos Boletins devidamente preenchidos pelas Unidades
de Referéncia para as SUVIS.

« Até o dia 30 do més: Digitacdo pelas SUVIS das informacdes procedentes das
Unidades de Referéncia.

A¢des de controle:

Os profissionais responsaveis pela Vigilancia Epidemiolégica das Unidades de Refe-
réncia tém como atribuicdo assegurar a realizacdo das acdes que visam o controle da
doenca dentro da unidade, e/ou desencadear os encaminhamentos necessarios para a
efetivacdo destas acdes.

Visitas Domiciliares (VD) com o preenchimento do Relatério de VD:

Devem ser realizadas para todos os pacientes nas seguintes situacoes:
« Casos diagnosticados, autorizados mediante Termo de Consentimento (Anexo);
» Casos faltosos ao tratamento;
» Qutras necessidades.

Unidade de Saude responsavel pelas Visitas Domiciliares:
A - Casos residentes na area de abrangéncia da Unidade de Referéncia serdo

realizados pelos profissionais dessa unidade.
B- Casos residentes fora da area de abrangéncia da Unidade de Referéncia serdo rea-
lizados pelos profissionais da Unidade de Saude da area de residéncia do paciente.

2.2,

2.3.

Acoes de Controle dos Contatos:

 Avaliacdo clinica (exame dermatoneurolégico);

« Vacinacao BCG (Bacilo de Calmette-Guerin) dos contatos ndo acometidos pela doenca.

+ Contatos domiciliares devem ser avaliados anualmente, pelo periodo de 5 anos,
para o exame dermatoneuroldgico.

Educacdo em Saude:

O planejamento e a elaboracdo de estratégias necessarias para a realizacdo das acoes
educativas, desenvolvidas durante o ano e nas fases preparatéria e executiva da Cam-
panha Anual de Hanseniase, devem ser supervisionadas pelas equipes de SUVIS com
responsabilidade conjunta dos profissionais de todas as unidades de salde do territério,
sob coordenacdo e avaliacdo do PMCH.

Com a finalidade de estimular a deteccdo de novos casos, é indispensavel a realizacdo
das atividades abaixo:

- Sensibilizacdo e Capacitacdo dos profissionais das Unidades de Referéncia
(UR) e das UBS para a suspeita de casos;

 Capacitacdo das equipes da Estratégia de Salde da Familia para desenvolvi-
mento de atividades educativas junto a comunidade;

» Busca ativa de casos entre os usuarios e na comunidade;

» Atendimento, nas UR, dos casos suspeitos encaminhados pelas UBS, para
confirmacdo de diagnéstico.
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ANEXO

Sao Paulo, de de 20 .

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA REALIZAGCAO DE
VISITAS DOMICILIARES AOS CONTATOS DE CASO DE HANSENIASE

Eu, , informo

que fui devidamente esclarecido sobre aimportancia e a finalidade da realizacdo da visita
domiciliar para mim, para meus familiares e para outros contatos, residentes no municipio

de S3o Paulo e em outros municipios, inclusive fora do estado de SP, e que:

( ) Autorizo todas as visitas domiciliares necessarias, e com-
prometo-me a informar meus contatos sobre essas visitas.

( ) Autorizo, neste momento, apenas visita no meu domicilio.

( ) Nao autorizo visitas domiciliares para meus contatos, mas
comprometo-me a trazé-los para consulta nesta unidade.

Atenciosamente,

Assinatura ou impressao digital do paciente ou responsavel

N° do cartao sus:

Observacdo: Este documento ndo podera conter rasuras
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