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INTRODUCAO

A Secretaria Municipal da Saude (SMS) passou a incorporar, de forma mais efetiva,
0 gerenciamento, a organizacao das acdes e a responsabilidade epidemioldgica
pelo Programa de Controle da Hanseniase na cidade de Sao Paulo, ao final da
década de 1990, passando a fazer parte dos érgaos responsaveis pela vigilancia
em saude do Municipio.

O Programa Municipal de Controle de Hanseniase (PMCH) estabelece e organiza
acdes com a finalidade de controlar a doenca, embasado nas diretrizes do
Ministério da Saude (MS), publicadas no documento Diretrizes para Vigilancia,
Atencdo e Eliminacdo da Hanseniase como Problema de Saude Publica - Manual
Técnico Operacional, Portaria n® 149 de 03 de fevereiro de 2016 e Guia Pratico
Sobre a Hanseniase - MS/2017.

Nos ultimos quinze anos, os indicadores epidemioldgicos e operacionais de
hanseniase, mostram maior controle da doenca por meio da diminuicdo na
deteccao de novos casos, da reducao da prevaléncia da doenca, do resultado da
efetiva realizacdo do tratamento dos pacientes, com elevados indices de alta por
cura e baixos indices de abandono.

Com o objetivo de interromper a cadeia de transmissao da doenca, tém-se dado
énfase na vigilancia dos contatos familiares dos casos diagnosticados, inclusive
com a ampliacao e descentralizacao dessa investigacdo de contatos residentes
em outros municipios e estados do Pais.

LINHA DE CUIDADOS DE HANSENIASE

Diante da complexidade da doenca com suas variadas manifestacdes clinicas,
aliada aos determinantes sociais como, por exemplo, o estigma de rejeicdo que
ainda é muito presente, torna-se necessaria uma série de intervencdes que visam
minimizar os possiveis danos aos pacientes e seus familiares.

Nessa perspectiva, € de fundamental importancia a Linha de Cuidados
estabelecida pelas redes de atencdo a saude, nos diferentes niveis de atuacao,
quer seja central, regional e/ou local, subsidiando a organizacao e racionalizacdo
dos recursos, a otimizacao do trabalho e a melhora da qualidade no atendimento.

No modelo atual da SMS, em acordo com o Sistema Unico de Saude (SUS),
ha descentralizacdo, regionalizacdao e hierarquizacao da assisténcia a saude. A
geréncia e o acompanhamento da Linha de Cuidados Regional aos pacientes
de Hanseniase (LCRH) competem as Supervisdes Técnicas de Saude (STS) das
Coordenadorias Regionais de Saude (CRS) e as Unidades de Vigilancia em Saude
(UVIS). A STS é responsavel por equacionar e solucionar as demandas que
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surgem de acordo com as necessidades das pessoas acometidas pela doenca
em seu territorio de atuacao e responsabilidade.

Dessa forma, cada CRS deve se organizar para garantir ao paciente de sua regiao
atendimento nas especialidades clinicas, cirurgicas e exames de apoio, por meio
daadministracdo regional das vagas reguladas, em um processo dinamico sempre
pactuado de acordo com a demanda e a oferta dos servicos.

Todas as unidades basicas de saude (UBS) devem estar aptas e capacitadas para
realizarem a suspeicao da doenca e encaminharem para elucidacdo diagndstica
e/ou tratamento na Unidade de Referéncia (UR) de Hanseniase de sua regido.

UNIDADES DE REFERENCIA DE HANSENIASE

Estd estabelecido que no Municipio de Sao Paulo (MSP), diante da amplitude
territorial e da dimensdo populacional, haja oferta para o tratamento e o
acompanhamento dos pacientes nas Unidades de Referéncia de Hanseniase
(UR), visando a garantia da assisténcia mais proxima a residéncia dos pacientes
durante e apos o tratamento com poliquimioterapia (PQT). No momento atual
estad definida a necessidade de pelo menos uma UR para o atendimento dos
pacientes em cada STS.

O PMCH coordena as acdes de vigilancia epidemioldgica, planejamento e
supervisao técnica da assisténcia e a capacitacao dos profissionais de saude do
MSP, propiciando atividades de educacao continuada em hansenologia, tais como:
encontros interdisciplinares e de discussao clinica, capacitacdes e treinamentos
técnicos dirigidos, treinamentos itinerantes, visitas de supervisdes técnicas as UR,
Forum Municipal e outros cursos ou reunides na area da hansenologia oferecidos
por outras instituicdes.

E indispensavel que todos os profissionais das UR, desde a recepcédo, técnicos,
pessoal da seguranca e da limpeza, estejam sensibilizados, informados e
orientados quanto a importancia do atendimento as pessoas acometidas pela
hanseniase e seus familiares, para assegurar e facilitar o acesso do doente ao
servico e fortalecer os vinculos com a equipe de saude, com intuito de garantir
a adesao ao tratamento.

A elaboracdo deste protocolo visa a uniformizacdo das acdes nos servicos de
saude no Municipio, devendo ser um dos instrumentos a garantir o atendimento
integral e de qualidade ao paciente acometido pela hanseniase e seus familiares,
propiciando condicdes para o dimensionamento adequado dos recursos humanos
e materiais necessarios ao desenvolvimento das diversas acdes do Programa
Municipal de Controle da Hanseniase de S&o Paulo.

Sao Paulo, fevereiro de 2022.
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1- FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO
NA UNIDADE DE REFERENCIA

PACIENTES SUSPEITOS ENCAMINHADOS PELAS UNIDADES DE SAUDE
(Agenda Regulada) OU DEMANDA ESPONTANEA

DIAGNOSTICO DESCARTADO

v

Encaminhamento para a UBS de origem com
impresso de Referéncia Contrarreferéncia

DIAGNOSTICO CONFIRMADO NA UR

AGOES ACOES DE
MEDICAS ENFERMAGEM

AGCOES DE PREVENGAO AGOES DO AGCOES DE AGOES DO
DAS INCAPACIDADES SERVICO SOCIAL PSICOLOGIA FARMACEUTICO

TRATAMENTO
AUTOCUIDADO
ALTA MEDICAMENTOSA

!

MONITORAMENTO E ASSISTENCIA APOS ALTA
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2- ACOES MEDICAS

2.1 - ACOES FRENTE AO PACIENTE SUSPEITO

2.1.1 - CONSULTA

ANAMNESE: completa (incluir investigacao de antecedentes pessoais e famili-
ares);

EXAME FiSICO:
- Geral;

- Exame dermatoldgico de lesdes em toda a superficie corporal com pesquisa de
sensibilidade térmica, tatil e dolorosa e teste da histamina (se disponivel);

- Exame neuroldgico constituido pela inspecdo dos olhos, nariz, maos e pés;

palpacdo dos troncos nervosos periféricos; avaliacdo da forca motora e de
sensibilidade nos olhos, membros superiores e membros inferiores.

DIAGNOSTICO CLIiNICO:

- Descartada hipotese de hanseniase: reencaminhar para Unidade Basica de Saude
(UBS) de origem com o impresso de referéncia/contrarreferéncia (impresso
padronizado da SMS - ANEXO I);

- Confirmada a suspeita de hanseniase: prosseguir na investigacao.

EXAMES COMPLEMENTARES:
- Baciloscopia (raspado intradérmico);

- Bidpsia (exame anatomopatoldgico).

OBS.: Em caso de duvida diagndstica encaminhar o paciente para a Unidade de
Referéncia Metropolitana com o impresso de referéncia/contrarreferéncia (Anexo 1)
devidamente preenchido.
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2.2 - AGOES FRENTE AOS CASOS COM DIAGNOSTICO CONFIRMADO

Apds a confirmagcado do caso, deve ser assegurado ao paciente o encaminhamento
para as acdes de enfermagem, avaliacao, prevencao e reabilitacdo de incapacidades,

servico social, psicologia e assisténcia farmacéutica.

2.2.1 - ATENDIMENTO MEDICO

- No primeiro atendimento, apds realizacdo do exame fisico, preencher a “Ficha
de Atendimento de Hanseniase” (ANEXO II).

- Orientar o paciente e seus familiares sobre a doenca, tratamento, evolucao,
reacoes e transmissibilidade.

2.2.2 - EXAMES COMPLEMENTARES

* Baciloscopia do raspado intradérmico - deve ser colhida em todos os casos,
no inicio do tratamento e ao final do mesmo, independente da forma clinica.
Nos casos multibacilares é recomendavel a coleta no meio do esquema de
tratamento e quando o médico julgar necessario. Coleta: raspado intradérmico
da borda interna da lesdo, dos I|dbulos das orelhas e dos cotovelos.
Preenchimento da “Solicitacdo de Baciloscopia em hanseniase” (ANEXO IlII).

e Bidpsia - deve ser realizada no diagndstico para todos os casos, na alta
para os pacientes multibacilares e sempre que necessario no decorrer
do tratamento. Coletar da borda interna da lesdo. A solicitacdo do exame
deve conter: topografia, descricdo da lesdo, suspeita diagnodstica e forma
clinica, informacdes sobre o resultado do teste de histamina, baciloscopia
e anatomopatoldgico anterior, caso possua. Preenchimento da “Requisicdao
para bidpsia de pele” (ANEXO 1V).

- EXAMES GERAIS:

- Hemograma;

- Glicemia;

- Ureia;

- Creatinina;

- Dosagem de G6PD;
- TGO, TGP, FA;

- Urina |;

- Protoparasitologico.

Outros exames deverao ser solicitados conforme a necessidade.
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2.2.3 - CONDUTA E PROCEDIMENTOS

e Definir e introduzir o esquema terapéutico padronizado - poliquimioterapia
(PQT-U) - de acordo com o diagndstico, forma clinica e classificacdo
operacional, conforme Nota Técnica n216/2021 -CGDE/DCCI/SVS/MS.

* Preencher e assinar a “Ficha de Notificacdo e Investigacao Epidemioldgica
(FIE) de Hanseniase” (ANEXO V) - campos numeros: 7, 33, 34, 35, 36, 38, 39,
40 e 41.

* Realizar a avaliacao dermatoneuroldgica dos contatos intradomiciliares, que
sera feita anualmente durante o periodo de 5 anos.

* O médico deve preencher o prontuario com todos os dados da consulta com
letra legivel, data, assinatura e numero de registro do médico no Conselho
Regional de Medicina de Sdo Paulo (CRM-SP), conforme o Cddigo de Etica
Médica do Conselho Federal de Medicina (CFM) - Resolucdo n2 1931/2009,
Capitulo X, artigo 87.

« O médico assistente deve providenciar o cadastramento na Vigilancia
Sanitaria (DVPSIS), necessario para aquisicao de talonario de prescricao da
Talidomida conforme Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC) - MS/ANVISA
n°ll de 22/03/20T1].

ORIENTAGCOES E ENCAMINHAMENTOS DE
RESPONSABILIDADE DO MEDICO:

- Orientar o paciente e seus familiares sobre a doenc¢a, tratamento, evolugao, reagoes,
transmissibilidade, no inicio, durante e apés o tratamento medicamentoso;

- Encaminhar para a realiza¢do da avalia¢do das incapacidades e a¢des de autocuidado;

- Informar e orientar o paciente sobre a realizacdo da visita domiciliar para ele e seus
familiares pela unidade de satide mais proxima de sua residéncia, mediante sua autorizaciao
através da assinatura do “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para realizacdo de
Visitas Domiciliares aos contatos de caso de Hanseniase” (ANEXO VI). Este termo, depois
de assinado, sera arquivado no prontuario;

- Ressaltar a importdncia da avaliacdo dos contatos, solicitando o comparecimento dos
mesmos para consulta médica na UR. Descartada a hipétese de hanseniase, encaminhar os
contatos para vacina¢do BCG-id.
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2.3 - ACOMPANHAMENTO DOS CASOS DURANTE O TRATAMENTO

As consultas sao realizadas pelo menos a cada 28 dias.

* Observar as queixas do paciente;

* Verificar a adesao ao tratamento (PQT-U) - supervisionado e domiciliar;

* Avaliar a evolucdo: exame das lesdes e do comprometimento neuroldgico;

« Se houver alteracdo da forma clinica durante o tratamento, registrar no
prontudrio e informar a vigilancia epidemioldgica;

e Acompanhar os resultados das funcdes neurais no “Formulario de Avaliacao
Neuroldgica Simplificada” (ANEXO VII) para deteccao e tratamento precoce
de neurites silenciosas e de outras alteracdes;

* |nvestigar as manifestacdes de reacdes tipo 1 e/ou tipo 2, definindo a conduta
medicamentosa e a necessidade de outros procedimentos;

* Avaliar a necessidade de exames laboratoriais;

* Encaminhar para reabilitacdo todo paciente que apresente alteracdo no grau
de incapacidades ou estados reacionais (neurites), de acordo com a Linha de
Cuidados Regional,;

« Encaminhar de rotina, com o impresso de referéncia/contrarreferéncia (Anexo
1), todos os pacientes em inicio de tratamento para as seguintes especialidades:

- Oftalmologia;
- Odontologia;
- Ginecologia para mulheres em idade fértil.
* Anotar em prontuario o resultado das consultas realizadas pelos especialistas;

* Reforcar orientacdes sobre procedimentos de autocuidado e uso de outros
medicamentos (colirios, dleo mineral, cremes hidratantes, etc);

e Avaliar intolerancia medicamentosa e efeitos adversos;

* Quando houver necessidade de substituicao de algum medicamento da PQT-U,
seja por contraindicacado ou efeito adverso grave, encaminhar o paciente para
a Unidade de Referéncia Metropolitana - preencher impresso de referéncia/
contrarreferéncia (Anexo |);

* Quando houver necessidade de prescricao de talidomida, seguir as orientacdes
da Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC) - MS/ANVISA n°ll de 22/03/20171;

* No caso de auséncia do médico na UR (férias, licenca-médica, etc), o paciente
devera ser atendido por outro médico na propria unidade ou ser encaminhado
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para outra UR para que o tratamento nao seja interrompido;

« Nocasodospacientestransferidos de outros servicos e que dardo continuidade
ao mesmo tratamento, deverao ser consideradas as doses recebidas na
unidade anterior e deve ser realizada uma nova notificacao (Anexo V) nesta
unidade. As datas do diagnodstico e de inicio do tratamento serdao as mesmas
da unidade de origem;

e Caso necessite de maiores informacdes sobre o tratamento realizado em
outros municipios, solicitar ao PMCH.

2.3.1 - CASOS EM TRANSITO NO MUNICIiPIO

* Pacientes em tratamento procedentes de outros municipios que necessitarem
emergencialmente da PQT-U poderdao receber medicacdo (no maximo 1
cartela) apds consulta médica na UR.

* Estes casos ndo deverdo ser notificados.

* Elaborar relatério médico para o paciente entregar a unidade de tratamento
de origem.

* Caso o paciente permaneca por mais de um més, devera ser notificado (Anexo
V), com modo de entrada 3 ou 4 - transferéncia de outro municipio ou Estado
- e dar sequéncia ao tratamento, incluindo o exame de contatos.

2.4 - CONDUTA FRENTE AS INTERCORRENCIAS

e Devem ser seguidas as orientacdes de condutas do Manual Técnico-
Operacional de Hanseniase - “Diretrizes para Vigildncia, Atencdo e Eliminacdo
da Hanseniase como Problema de Saude Publica” - MS/2016 e “Guia Prético
Sobre a Hanseniase” - MS/2017, para o tratamento das diversas situacdes que
podem ocorrer antes, durante e apods o tratamento com PQT-U:

- Reacao Tipo 1 (reacao reversa);
- Reacao Tipo 2 (mais comum € o eritema nodoso hansénico);
- Reacdo adversa a medicacodes.

 Todo paciente com reacdo devera ser atendido prontamente pelo médico;

* Nos casos de neurites que necessitem de imobilizacdo, os pacientes devem
ser encaminhados para o servico de reabilitacdao estabelecido na linha de
cuidados regional, com urgéncia;

* No diagndstico confirmado deneuritesilenciosapormeiodoacompanhamento

do “Formulario de Avaliacdo Neuroldgica Simplificada” (Anexo VI, o
tratamento (corticoterapia) deve ser prontamente instituido para que as
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funcdes neurais sejam restabelecidas.

« Encaminhar casosreacionais comduvidas clinicas paraa Unidade de Referéncia
Metropolitana, mediante agendamento prévio e impresso de referéncia/
contrarreferéncia (Anexo 1) devidamente preenchido;

Devem ser encaminhados para a Unidade de Referéncia Metropolitana:
duvidas diagndsticas e todos os casos suspeitos ou confirmados de recidiva,

tratamento alternativo e insuficiéncia e/ou faléncia terapéutica.

e Observar os cuidados e riscos com uso dos medicamentos (para mais
informacdes vide “Acdes Farmacéuticas”):

- Talidomida (RDC - MS/ANVISA n°11 de 22/03/2011);

- Corticosterdides (vide o manual Orientacdes para uso: corticosterdides em
hanseniase - MS, Brasilia-DF, 2010): realizar tratamento para estrongiloidiase
antes de iniciar o seu uso. Lembrar os efeitos colaterais decorrentes
de corticoterapia prolongada (ganho de peso, aumento da pressao
arterial, diabetes, osteoporose, glaucoma, etc) e, se necessario, solicitar o
acompanhamento com especialistas.

Casos que necessitem de atendimento emergencial em hanseniase devem ser
encaminhados ao Instituto de Infectologia Emilio Ribas, com relatério médico e

contato telefénico prévio.

2.5- TIPOS DE ALTA

2.5.1-ALTA MEDICAMENTOSA

O paciente recebera alta segundo os critérios de regularidade ao tratamento
(numero de doses e tempo de tratamento) normatizados pela Nota Técnica n®
16/2021 -CGDE/DCCI/SVS/MS.

» Casos Paucibacilares: apds receber 6 doses do esqguema PQT-U, com prazo de
até 9 meses do inicio do tratamento;

* Casos Multibacilares: apods receber 12 doses do esquema PQT-U, com prazo de
até 18 meses do inicio do tratamento.

Oscasosduvidososemrelacdoaalta,com possivel necessidade de prolongamento
do esquema terapéutico (PQT-U/24 doses), devem ser encaminhados para
avaliacdo na Unidade de Referéncia Metropolitana.

Lembrar que a baciloscopia positiva (bacilos fragmentados) e/ou presenca
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de situacdes reacionais, nao sao suficientes para justificar a prorrogacao do
tratamento com PQT-U.

E indispensavel que a alta medicamentosa do tratamento com PQT-U seja
registrada no prontuario do paciente, assim como a avaliacao e classificacao do
grau de incapacidades e orientacdes para os cuidados pds-alta.

O paciente deve ser orientado para retorno imediato a UR em caso de
aparecimento de novas lesdes de pele e/ou de dores nos trajetos dos nervos

periféricos e/ou piora da funcdo sensitiva e/ou motora.

2.5.2 - TRANSFERENCIA

Pode ocorrer a transferéncia do paciente para outro servico durante o tratamento
com a PQT-U.

Esta situacdo deve ser registrada no prontuario do paciente, especificando o local
e, se possivel, a unidade que sera responsavel pela continuidade do tratamento
(nome do servico, municipio e estado).

No ato da transferéncia, fornecer uma copia do prontuario ou elaborar um
relatério com os seguintes itens:

Identificacao;
Numero do Cartdo Nacional de Saude (CNS);
Motivo da transferéncia;
Numero do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacao - SINAN;
Data do diagnostico;
Forma clinica;
Avaliacdo de incapacidades no diagnostico;
Tratamento realizado, especificando:
- Medicamentos;
- Data do inicio do tratamento;
- NUmero de doses recebidas;
- Reacdes apresentadas;
Resultados de exames realizados;
Avaliacdo de incapacidades atual;
Data do ultimo comparecimento;
Contatos avaliados.

Em casos de transferéncia apos a alta, a informacdo deve ser registrada em
prontudrio e o relatdério de transferéncia deve ser elaborado conforme acima
descrito.
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2.5.3 - ABANDONO DE TRATAMENTO

Define-se esta situacao quando o paciente nao concluiu o tratamento dentro do
prazo maximo permitido de acordo com a classificacao operacional (9 meses
para os paucibacilares e 18 meses para os multibacilares).

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

tratamento, por meio de contatos telefénicos e visita domiciliar.

O paciente em abandono que retornar para reiniciar o tratamento, no mesmo
servico ou em outra unidade, devera ser notificado novamente, com modo de
entrada “Outros Reingressos” (campo 38 - codigo 7), na FIE de hanseniase
(ANEXO V).

2.5.4- OBITO

Quando o 6bito do paciente ocorrer durante o tratamento com a PQT-U, este
fato devera ser registrado no prontuario e informado a vigilancia epidemioldgica,
independente da causa da morte.

2.5.5- ERRO DIAGNOSTICO

Caracteriza-se quando houver uma alteracdo de diagndstico, posterior a
notificacdo do caso como hanseniase, devendo ser registrado no prontuario e
informado a vigilancia epidemioldgica.

2.6- ACOMPANHAMENTO APOS ALTA MEDICAMENTOSA

Todo paciente apds a alta medicamentosa deve ser acompanhado periodicamente
por pelo menos 5 anos.

* Para pacientes que nao apresentarem manifestacdes clinicas reacionais ou
outras complicacdes, a avaliacao devera ser:

- Semestral nos primeiros 2 anos e anual por mais 3 anos, independente da
classificacao operacional.

* Para pacientes com manifestacdes clinicas reacionais ou outras complicacdes,
a periodicidade do acompanhamento deve ser definida conforme a avaliacdo
médica e necessidade do paciente.

e Os pacientes que apresentarem neurites terdao acompanhamento continuo
pelo médico e pelo profissional da equipe responsavel pela avaliacdo e
prevencao de incapacidades e/ou reabilitacao.
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* Pacientes com sequelas e/ou agravos incapacitantes serdo acompanhados
de acordo com as necessidades em periodicidade definida pela equipe
multiprofissional.

e Todo paciente que ja concluiu o tratamento de hanseniase independente
da unidade ou municipio onde teve alta devera ser atendido conforme
sua necessidade na UR. O profissional devera preencher a “Planilha de
Monitoramento Pds-Alta” (ANEXO VIII) com os dados de cada atendimento.

2.7- RECIDIVAS

Define-se como recidiva todo caso de hanseniase que foi tratado regularmente
com esquemas oficiais padronizados e corretamente indicados, que recebeu alta
por cura (saiu do registro ativo da doenca no SINAN) e que volta a apresentar
novos sinais e sintomas clinicos de doenca infecciosa ativa. Os casos de recidiva
geralmente ocorrem em periodo superior a ¢inco anos apds a cura. E importante
investigar e diferenciar recidiva das situacdes de reacao reversa hansénica
(reacao tipo 1), insuficiéncia terapéutica e faléncia terapéutica.

Todo paciente com diagnostico confirmado de recidiva devera iniciar a
investigacao de resisténcia medicamentosa (item 8.2.3).

OBSERVAGCAO: Todo profissional deve registrar a informacdo no prontudrio com

assinatura e n? de registro profissional do respectivo Conselho ao qual pertenca.
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3- ACOES DE ENFERMAGEM

3.1- ACOES FRENTE AOS PACIENTES SUSPEITOS

3.1.1- ACOLHIMENTO

¢ Quvir as queixas e duvidas do paciente;

e Garantir a consulta médica conforme agenda regulada da unidade ou em
carater de urgéncia/emergéncia, levando em consideracdo o estado clinico
do paciente.

3.2- ACOES FRENTE AOS PACIENTES COM DIAGNOSTICO
CONFIRMADO

Apods a confirmacdo do diagndstico médico, deve ser assegurado ao paciente o
encaminhamento para avaliacao de enfermagem, avaliacdo e acdes de prevencao
e reabilitacdo das incapacidades, avaliacao e acdes sociais, avaliacao e acdes
psicoldgicas e cuidados farmacéuticos.

3.2.1- CONSULTA

A Consulta de Enfermagem estd contemplada como atividade privativa do
enfermeiro - Lei 7498/86 - Art11 -Inciso | Alinea i - Conselho Federal de Enfermagem

“Realizar consulta de enfermagem, solicitar exames complementares e
prescrever medicacdes, conforme protocolos ou outras normativas técnicas
estabelecidas pelo gestor municipal, observadas as disposicdes legais da
profissdo”, Caderno de Atencdo Basica n? 21, pagina n2 99 - Brasilia/2008- MS.

Consta também no Manual de Normas, Rotinas e Procedimentos de Enfermagem
- Atencao Basica/SMS-SP - 22 edicdo - 2015, pag.13:

1.4 - “Solicitar exames complementares, prescrever/transcrever medicacdes
conforme protocolos estabelecidos nos Programas de Saude Publica e em
rotinas aprovadas pela SMS/PMSP”.
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3.2.2- PRIMEIRA CONSULTA

e Avaliar a Classificacao de Risco e posteriormente, de acordo com as
necessidades apresentadas, realizar as intervencdes e/ou encaminhamentos;

* Aplicar a “Sistematizacao de Assisténcia de Enfermagem”- SAE (Anexo Xl),
realizando todas as fases, conforme a Resolucdo n2358/2009 do COFEN;

* |Informar sobre a doenca, esclarecendo duvidas, importancia da adesao ao
tratamento medicamentoso e efeito das drogas, rotina local e fluxos de
emergéncia;

e Avaliar as condi¢cdes da pele e, guando necessario, indicar, prescrever medidas
de hidratacédo e lubrificacdo e fornecer creme de ureia 10% ou similar;

 Caso seja necessario realizar curativos, avaliar o grau de comprometimento,
segundo o “Protocolo Municipal de Curativos”, garantir o cuidado de acordo
com a complexidade e seguir o fluxo regional;

* Realizar coletaderaspadointradérmico: enfermeiro ou auxiliar de enfermagem
capacitado, conforme Parecer COREN - SP 022/2014 CT.

BACILOSCOPIA DO RASPADO INTRADERMICO

- Deve ser colhida para todos os casos, no diagndstico e ao final do tratamento
independente da forma clinica;

- Nos casos multibacilares é recomendavel a coleta no meio do esqguema de
tratamento;

- Locais de coleta: I6bulos das orelhas, cotovelos e borda da lesao;

- Utilizar o impresso preconizado para solicitacao do exame (Anexo ).

Orientar sobre:
- Os exames que serao realizados;

- Necessidade e importancia do exame dermatoneuroldgico dos contatos e
posterior vacinacdo BCG-id dos sadios;

- Avaliacao e prevencao de incapacidades;

- Oferecer e esclarecer sobre o “Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido para Realizacdo de Visitas Domiciliares aos contatos de caso de
Hanseniase”(ANEXO VI), que devera ser arquivado em prontuario e informado
no campo “observacdes” da FIE de Hanseniase (ANEXO V);

e Fornecer e orientar a finalidade e utilizacao do “Cartao de Atendimento”
(ANEXO IX).
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* Preencher a “Ficha de Acompanhamento de Caso de Hanseniase” (ANEXO
X), acompanhando o aprazamento das consultas/retornos.

* Preencher a “FIE de Hanseniase” (ANEXO V), nos campos: 3a6,8a 16,17 a
30, 31, 32 e 37.

- Numero de contatos registrados (campo 43 e relacionar no verso);
- Dados de residéncia anterior (itens 1 e 2 - verso);
- Avaliacao de incapacidades (verso);

- Investigador - nome e assinatura do profissional de enfermagem, em
conjunto com a assinatura do médico.

Campo “Observacoes Adicionais”

Devem ser registrados:

- O consentimento do paciente para Visita Domiciliar a sua residéncia e a de seus

familiares;

- Informacdes sobre o nome da unidade de origem dos pacientes que vem transferidos
e o n? de doses ja recebidas;

- Outras informacdes que possam ser relevantes para o tratamento do caso (vide campo
“observacdes adicionais” das “Acdes de Vigilancia Epidemioldgica”).

« Agendar a data para realizacao da Avaliacdao de Incapacidades - preencher o
“Formulario de Avaliacao Neuroldgica Simplificada” (Anexo VII).

e Administrar a medicacdo de forma supervisionada, fornecer a dose

autoadministrada e orientar a importancia da adesao ao tratamento, da
prescricdo medicamentosa, horarios, posologia e armazenamento.

Administracido da Medicag¢ao
- Agendar para a tomada da dose supervisionada a cada 28 dias (vinte e oito) dias.

- Orientar sobre o uso da medicacao (dose didria, preferencialmente apds a
ingestao de alimentos).

- Orientar sobre os efeitos dos medicamentos (vide “Acdes Farmacéuticas”);

- Encaminhar para demais especialidades de rotina, conforme Linha de Cuidados
Regional.

* Agendar a proxima consulta de enfermagem e orientar sobre atendimento de
Urgéncia/Emergéncia.
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3.2.3- CONSULTAS DE ENFERMAGEM SUBSEQUENTES
e Avaliar a Classificacao de Risco;
 Dar sequencia a SAE;

« Administrar a medicacdo de forma supervisionada, reorientando quanto ao
efeito das drogas;

* Em uso de corticoterapia, verificar e monitorar a pressao arterial, orientar
guanto a indicacao de dieta hipossddica em casos de hipertensao;

e Em uso de talidomida, orientar quanto aos cuidados, riscos, efeitos
teratogénicos e responsabilidade em relacdo a guarda da medicacao;
conforme orientacdes regulamentadas na Resolugcdo de Diretoria Colegiada
(RDC) - Ministério da Saude/ANVISA n°ll de 22/03/2011;

* Reavaliar as condicdes de pele, quando necessario indicar, prescrever medidas
de hidratacéao e lubrificacdo e fornecer creme de ureia 10% ou similar;

* Caso seja necessario realizar curativos, avaliar o grau de comprometimento,
segundo o “Protocolo Municipal de Curativos”, garantir o cuidado de acordo
com a complexidade e seguir o fluxo regional;

 Solicitar e monitorar o comparecimento dos contatos, orientar sobre a
importancia do exame dermatoneurolégico e da vacina BCG-id. Obs.: Somente
contatos sem diagndstico de hanseniase, apds exame médico, deverao ser
vacinados.

CICATRIZ VACINAL CONDUTA
Auséncia de cicatriz BCG Uma dose
Uma cicatriz de BCG Uma dose
Duas cicatrizes de BCG N&o vacinar
Menor de 1 ano com 1 cicatriz - .

- . Nao vacinar
ou com comprovacdo vacinal

Fonte: Manual de Normas e Procedimentos para vacinacao - MS | Brasilia/DF/2014.
¢ Notas:

1. Contatos de hanseniase com menos de 1 ano de idade, ja comprovadamente
vacinados, nao necessitam da aplicacao de outra dose de BCG-id.

2. As contraindicacdes para aplicacdo da vacina BCG sdo as mesmas referidas
pelo Programa Nacional de Imunizacao (PNI), disponivel no endereco eletrénico:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_procedimentos_vacinacao.pdf

3. E importante considerar a situacdo de risco dos contatos possivelmente ex-
postos ao virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e outras situacdes de imu-
nodepressao, incluindo corticoterapia. Para doentes HIV positivos, seguir as
recomendacdes especificas para imunizacdo com agentes bioldgicos vivos ou
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atenuados, disponiveis no endereco eletrbnico:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual procedimentos vacinacao.pdf

4. Contatos de hanseniase em tratamento para tuberculose e/ou ja tratados para
esta doenca ndo necessitam vacinacao BCG profilatica para hanseniase.

¢ Reorientar:

- Autocuidado principalmente em relacdao aos olhos, nariz, maos e pés,
individualmente ou em grupo;

- Reconhecer situacdes de urgéncia/emergéncia e para qual servico devera
recorrer, seguindo a Linha de Cuidados Regional;

* Realizar ou acompanhar a avaliacao de incapacidades conforme preconizado no
Manual Técnico-Operacional de Hanseniase - “Diretrizes para Vigilancia, Atencdo
e Eliminacdo da Hanseniase como Problema de Saude Publica” - MS/2016;

Havendo necessidade de execucdo de cuidados ortopédicos, relativos a
imobilizacdo (confeccdao de tala), seguir a Resolucdo COFEN n® 422, artigo
primeiro em seu pardagrafo n®1de 04,/04/2012, D.O.U. de 11/04/2012.

Se necessaria a realizacdo de debridamento com auxilio de bisturi, seguir
Parecer COREN-SP CAT n® 013/20009.

 Organizar e estimular as praticas de autocuidado, principalmente em grupo
de pacientes, conforme orientacdes encontradas nos cadernos: Autocuida-
do em Hanseniase e Guia de Apoio de Autocuidado de Hanseniase do MS,
Brasilia-DF, 2010;

* Realizar o controle da frequéncia, bem como a convocacao dos pacientes
faltosos para o tratamento. O paciente que ndo comparecer a dose
supervisionada deve ser contatado e se for possivel visitado no domicilio
para continuar o tratamento e evitar o abandono, respeitando a Lei de Sigilo
Profissional n® 14.289, de 03 de Janeiro de 2022. Publicacdo: DOU de 04 de
Janeiro de 2022.

e Atualizar o “Cartao de Atendimento” (ANEXO IX);

e Atualizar mensalmente a “Ficha de Acompanhamento de Caso de Hanseniase”,
principalmente o campo de aprazamento (ANEXO X);

* Preencher mensalmente o “Boletim de Acompanhamento de Hanseniase”
(ANEXO XII) para atualizacdo dos dados no sistema de informacao SINAN.
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3.2.4- ACOMPANHAMENTO DO CASO CLASSIFICAGCAO DE RISCO

CONSULTA DE ENFERMAGEM

MB ou PB com intercorréncias:

MB ou PB sem intercorréncias:

mqu - Sem reacgdo hansénica
- Grau1ou 2 de - Sem efeito adverso a PQT-U
incapacidade com neurite FGtmi zero g nchpsciiade

!

SINAIS DE
ALERTA

- inflamacao stbita de manchas pré-existentes;
- aparecimento stibito de nédulos vermelhos e
doloridos;

- ulceragdes;

- piora do quadro geral com febre, mal-estar,
mialgia e adenomegalia;

- dor e vermelhidio nos olhos;

- edema de maos, pernas, pés e face.

- dor aguda em nervos da face, mios e pés;

- piora da sensibilidade de mdos e pés;

- perda stbita da for¢ca muscular em face, mios
e pés;

= diminuigao subita da acuidade visual;

- neurite silenciosa

Obs: A neurite pode acompanhar a reacao
hansénica.

- anemia grave;

- cianose de extremidades;

- sintomas parecidos com a gripe apés a dose
supervisionada;

- ictericia;

- nauseas e vomitos incontroliveis;

- pele apresentando edema, eritema, vesiculas,
bolhas, descamacgao.
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3.2.5- CONSULTA DE ENFERMAGEM NA ULTIMA DOSE DE PQT-U

* Coleta de raspado intradérmico de todos os casos, pelo enfermeiro ou auxiliar
de enfermagem capacitados, conforme Parecer COREN-SP 022/2014 - CT.

* Realizar ou agendar a “Avaliacao Neuroldgica Simplificada” (Anexo VII).

« Verificar se todos os contatos intradomiciliares foram examinados, caso
contrario, agendar a consulta médica.

e Anotar no “Cartéao de Atendimento” (Anexo IX) e na “Ficha de
Acompanhamento” (Anexo X) a data da alta.

e Orientar quanto a necessidade de retornar ao servico no caso de situacdes de
emergéncia e sintomas de reacao.

 Agendar consulta médica e de enfermagem apods seis meses, se ndo houver
queixas.

3.2.6- CONSULTA DE ENFERMAGEM APOS ALTA MEDICAMENTOSA

* Acolher, ouvir as queixas e duvidas do paciente que recebeu alta independente
do tempo e/ou local em que ocorreu o tratamento.

* Aplicar a “Sistematizacdo de Assisténcia de Enfermagem”- SAE (Anexo Xl),
realizando todas as fases, conforme a Resolucdo n2358/2009 do COFEN.

* Avaliar a Classificacdo de Risco e posteriormente, de acordo com as necessidades
apresentadas, realizar as intervencdes e/ou encaminhamentos.

* Avaliar as necessidades do paciente, assistir as possiveis e encaminhar as
outras ao respectivo profissional.

* Todo paciente apds a alta medicamentosa deve ser acompanhado
periodicamente por pelo menos 5 anos:

- Para pacientes que nao apresentarem manifestacdes clinicas reacionais ou
outras complicacdes a avaliacdo é: semestral nos primeiros 2 anos e anual
por mais 3 anos, independente da classificacdo operacional - Paucibacilar
ou Multibacilar.

- Para pacientes com manifestacdes clinicas reacionais ou outras
complicacdes, a periodicidade do acompanhamento deve ser definida
conforme a avaliacdo médica e necessidade do paciente.

» Todo paciente que ja concluiu o tratamento de hanseniase independente
da unidade ou municipio onde teve alta devera ser atendido conforme sua
necessidade na UR.
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e O profissional devera preencher a “Planilha de Monitoramento Pds-Alta”
(ANEXO VIII) com os dados de cada atendimento.

3.3- PACIENTES COM RECIDIVA

Todos os casos suspeitos de recidiva devem ser encaminhados para a unidade de
Referéncia Metropolitana. Apds a confirmacao, esses casos devem ser notificados
no modo de entrada “Recidiva” (campo 38, cdédigo 6), na “FIE de Hanseniase”
(Anexo V).

3.4- ACOES SOCIAIS

Essas acdes devem ser realizadas preferencialmente pelo profissional assistente
social.

Na auséncia desse profissional, a equipe de enfermagem deve estar preparada
para acolher, orientar e encaminhar as necessidades dos pacientes, levando em
consideracao a Linha de Cuidados Regional e 0s recursos sociais de apoio.

Orientar o paciente sobre seus direitos e deveres. Para maiores informacdes
consultar: Hanseniase Conhecendo estigma, discriminagdo e os direitos
das pessoas acometidas pela hanseniase/Ministério da Saude, Secretaria
de Vigildncia em Saude, Departamento de Doencas de Condicbes Crbnicas e
Infeccbes Sexualmente Transmissiveis - Brasilia: Ministério da Saude 2020.

OBSERVACAO: Todo profissional deve registrar a informacdo no prontudrio com

assinatura e n? de registro profissional do respectivo Conselho ao qual pertenca.
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4- ACOES DE AVALIACAO,
PREVENGCAO E ACOMPANHAMENTO
DE INCAPACIDADES FiSICAS

Todo paciente deve ser avaliado quanto as incapacidades fisicas nos segmentos
(nariz, olhos, maos e pés). Esta avaliacdao completa deve ser realizada por
profissional capacitado que deverd preencher o “Formuldrio de Avaliacao
Neuroldgica Simplificada” (ANEXO VII).

A avaliacdo de incapacidade deverd ser realizada, conforme o Manual Técnico-

Operacional de Hanseniase - Diretrizes para Vigildnca, Atencdo e Eliminacdo da

Hanseniase como Problema de Saude Publica - MS/2076 e Guia Pratico Sobre

Hanseniase - Brasilia, 2017:

* No inicio do tratamento;

* A cada trés meses durante o tratamento, se ndo houver queixas;

* Sempre que houver gqueixas, tais como: dor em trajeto de nervos, fragueza
muscular, inicio ou piora de queixas parestésicas ou qualquer alteracdo em

olhos, nariz e pés;

* Nocontrole periddico de doentes em uso de corticoides por estados reacionais
e neurites;

« Na alta do tratamento;

e No acompanhamento pds-operatdério de descompressao neural com 15, 45,
90 e 180 dias.

Para garantir a avaliagao de incapacidades sao necessarios:
Recursos fisicos: sala com iluminacao e ventilacao adequadas
Recursos materiais:

- Monofilamentos de Semmer-Weinstein (estesibmetro)

- Canetas coloridas

- Tabela de Snellen ou LOGMAR

- Fio dental (de nylon e sem sabor)

- Fitas do Teste de Schirmer

- Impresso padronizado (ANEXO VII)
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4.1- AVALIAGAO INICIAL DO CASO

* Levantar queixas e duvidas;
* Esclarecer sobre a doenca, riscos, agravos e incapacidades;

¢ Realizar anamnese, incluindo dados sobre a ocupacao, situacao empregaticia
e atividades domésticas;

 Informar o objetivo da avaliacdo e prevencdao de incapacidades, sua
periodicidade e importancia no processo do tratamento;

 Explicar os procedimentos de realizacdao da avaliacdo de incapacidades;

* Realizar a avaliacao do paciente em “Formulario de Avaliacao Neuroldgica
Simplificada” (ANEXO VII) conforme as normas estabelecidas pelo Manual
de Prevencao de Incapacidades do Ministério da Saude, anexando-a ao
prontuario;

 Apods a avaliacado, realizar as condutas pertinentes conforme tabela “Graus de
Incapacidades Fisicas em Hanseniase e Condutas” (ANEXO XlIII);

* Registrar em folha de evolucdo, as queixas, antecedentes pessoais, resultados
encontrados e condutas realizadas.

4.2- CLASSIFICACAO DO GRAU DE INCAPACIDADES

Classificar o maior grau de incapacidades encontrado em qualquer um dos
segmentos (olhos, maos e pés) em O ou1ou 2, através do “Formulario de Avaliacdo
Neuroldgica Simplificada” (ANEXO VII).

Outra classificacdo que consta no Formulario é a do Escore OMP (Olhos, Maos
e Pés), que é um instrumento complementar de avaliacdo da graduacao da
incapacidade, sendo a somatoria dos graus encontrados em todos os segmentos
avaliados, direito e esquerdo, em olhos, maos e pés.

O PMCH estabeleceu o “Protocolo Complementar dos Casos de Hanseniase
Diagnosticados com Grau |l de Incapacidades” (ANEXO XIV), com a finalidade
de avaliar e confirmar a classificacdo dos casos diagnosticados com grau 2 de
incapacidades, visando a investigacao epidemioldgica, do comprometimento,
acompanhamento e reabilitacdao desses pacientes. Esse instrumento deve ser
preenchido pelo profissional que executou as avaliacdes e seguir o fluxo:

UR = UVIS=>PMCH.
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4.3- ACOMPANHAMENTO DURANTE O TRATAMENTO

* Prescrever, orientar e executar o tratamento, de acordo com a avaliacdo de
incapacidades;

* Realizar as praticas de autocuidado, preferencialmente em grupo, através de
orientacdes para os pacientes e familiares;

* Monitorar as funcdes neurais e complicacdes da hanseniase;

* |dentificar a presenca de neurites, reacdes ou perdas funcionais ou qualquer
alteracao em olhos, nariz, maos e pés e encaminhar para o meédico;

e Orientar sobre uso de materiais que mantenham a integridade do membro ou
orgao afetado, em casos de perda da sensibilidade protetora de maos e pés e
diminuicao da sensibilidade dos olhos;

* Realizar procedimentos e orientacdes de repouso nos casos de neurites e/ou
reacoes;

e Avaliar a condicao funcional do paciente nas atividades laborais € no ambiente de
trabalho e encaminhar para o médico em caso de necessidade de afastamento ou
readaptacao;

* Indicar curativo e repouso na presenca de Ulceras plantares.

4.4- ACOES DE REABILITACAO

4.4.1- ENCAMINHAMENTO

A UR que ndo possuir profissional de reabilitacdo (fisioterapeuta e/ou terapeuta
ocupacional) deve encaminhar para as referéncias estabelecidas pela Linha de
Cuidados Regional, utilizando o impresso de referéncia/ contrarreferéncia (Anexo
1), quando houver:

* Prejuizo da forca muscular em olhos, maos e pés;
+ Perda da sensibilidade protetora de maos e/ou pés;
* Sinais e sintomas de neurites;
» Atrofias;

* Perda de movimentos;

» Acompanhamento pré e pds-cirdrgicos.

4.4.2- EQUIPE DE REABILITACAO

Compete aos profissionais fisioterapeutas e/ou terapeutas ocupacionais:
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* Realizar a avaliacdo completa do paciente em “Formulario de Avaliacao
Neuroldgica Simplificada” (ANEXO VII), conforme as normas estabelecidas
pelo Manual de Prevencdo de Incapacidades do Ministério da Saude,
anexando-a ao prontuario;

« Apods a avaliacao, realizar as condutas pertinentes conforme tabela “Graus de
Incapacidades Fisicas em Hanseniase e Condutas” (ANEXO XIlI).

* Informar a UR a classificacao do grau de incapacidade para registro;

* Registrar em folha de evolucdo as queixas, antecedentes pessoais, resultados
encontrados e condutas realizadas;

* Monitorar as funcdes neurais e complicacdes da hanseniase;

« Encaminhar para o médico da UR ao sinal e deteccdo de neurites e/ou reacdes
hansénicas, realizar imobilizacdo o mais breve possivel, orientar repouso e
diminuicdo da sobrecarga neural,

* Indicar curativo e repouso na presenca de ulceras plantares;

e Solicitar OPM (drteses, proteses e meios de locomoc¢ao), calcados, palmilhas
e outros, quando necessario;

e Calcados e/ou palmilhas deverdo ser solicitados a partir da deteccdo da
perda da sensibilidade protetora nos pés (ndo sente monofilamento lilds/2g
ou apresenta 1 ponto vermelho/4,0g em pés - teste do estesidmetro Semmer-
Weinstein);

* Realizar orientacdes e confeccionar adaptacdes e/ou Oorteses visando
possibilitar a execucdo das atividades didrias e laborais;

* Avaliar a necessidade de readaptacao e capacitacao profissional e encaminhar
para cursos profissionalizantes junto as UR - recursos sociais.

Nao fazer uso de eletroestimulacao: US (ultrassom), Tens, Microondas e Ondas

Curtas, em areas com diminuicao da sensibilidade e nem sobre a pele danificada.

4.5- ACOMPANHAMENTO APOS ALTA MEDICAMENTOSA

* Todo paciente apos a alta medicamentosa deve ser acompanhado periodicamente
por pelo menos 5 anos:

- Para pacientes que ndo apresentarem manifestacdes clinicas reacionais ou outras
complicacdes, a avaliacdo é: semestral nos primeiros 2 anos e anual por mais 3
anos, independente da classificacdo operacional - Paucibacilar ou Multibacilar.

- De acordo com a classificacdo do grau de incapacidade, seguir as condutas da
tabela “Graus de Incapacidades Fisicas em Hanseniase e Condutas” (ANEXO XIlID);
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* Todo paciente que ja concluiu o tratamento de hanseniase independente da unidade
ou municipio onde teve alta devera ser atendido conforme sua necessidade na UR.

e O profissional devera preencher a “Planilha de Monitoramento Pds-Alta” (ANEXO
VIII) com os dados de cada atendimento.

OBSERVAGCAO: Todo profissional deve registrar a informac&o no prontudrio com

assinatura e n? de registro profissional do respectivo Conselho ao qual pertenca.
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5- ACOES DE PSICOLOGIA

* Realizar entrevista/avaliacdo psicoldégica de todos os pacientes com
diagndstico confirmado de hanseniase;

* Propiciar atendimento, suporte psicoldgico e orientacdes para pacientes e
familiares;

» Trabalhar questdes sobre preconceito/estigma e autocuidado, individualmente
ou em grupo;

« Encaminhar para atendimento psiquiatrico, guando necessario;

« Atender os pacientes que ja tiverem concluido tratamento de hanseniase,
independente da unidade ou municipio onde teve alta, que necessitem de
suporte psicoldgico.

* O profissional de saude mental devera preencher a “Planilha de Monitoramento
Pos-Alta” (ANEXO VIII) com os dados de cada atendimento.

OBSERVAGCAO: Todo profissional deve registrar a informac&o no prontudrio com

assinatura e n? de registro profissional do respectivo Conselho ao qual pertenca.
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6- ACOES DO SERVICO SOCIAL

* Realizar entrevista social para todos os pacientes com diagndstico confirmado
em hanseniase;

* Realizar relatdrio social, quando solicitado;
* Orientar sobre questdes trabalhistas e previdenciarias;

* Oferecer suporte e realizar encaminhamentos adequados quando houver
solicitacao médica de afastamento de trabalho, mediante quadro de reacao
e/ou neurite;

 Indicar recursos sociais que possam oferecer cestas basicas, cursos
profissionalizantes ou socializantes gratuitos que atendam a outras
necessidades dos pacientes e familiares (ONGs, fundacdes, etc);

e Realizar trabalho integrado com os profissionais da equipe de atendimento e
de reabilitacdo para indicar curso profissionalizante se o paciente apresentar
comprometimento funcional ou deficiéncias;

e |dentificar junto ao CRAS ( Centro de Referéncia de Assisténcia Social),
recursos regionais.

» Orientar o paciente sobre seus direitos e deveres. Para maiores informacdes
consultar: Hanseniase Conhecendo estigma, discrimina¢iao e os direitos
das pessoas acometidas pela hanseniase/Ministério da Saude, Secretaria
de Vigildncia em Saude, Departamento de Doencas de Condicbes Crdnicas e
Infeccbes Sexualmente Transmissiveis - Brasilia: Ministério da Saude 2020.

« Atender os pacientes que ja tiverem concluido tratamento de hanseniase,
independente da unidade ou municipio onde teve alta, que necessitem de
suporte social.

* O profissional do servico social deverad preencher a “Planilha de Monitoramento
Pos-Alta” (ANEXO VIII) com os dados de cada atendimento.

OBSERVACAO: Todo profissional deve registrar a informacdo no prontudrio com

assinatura e n? de registro profissional do respectivo Conselho ao qual pertenca.
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7- ACOES DO FARMACEUTICO

O metodo clinicoincluia coleta de dados, identificacdo de problemas, implantacao
de um plano de cuidado e seguimento do paciente. E de competéncia dos
farmacéuticos a resolucao de problemas relacionados a farmacoterapia, com
objetivo de promover seu uso racional e assim garantir sua maxima efetividade
e seguranca.

Os profissionais que atuam nas UR devem estar atualizados em relacdo ao
tratamento e acompanhamento dos pacientes de Hanseniase, incluindo a
programacao adequada, controle, supervisao e o gerenciamento do estoque dos
medicamentos hansenostaticos.

Visto que a Hanseniase € uma doenca de notificacdo compulsoria, os
medicamentos da POLIQUIMIOTERAPIA UNICA (PQT-U) deverao ser dispensados
pelas farmacias das UR apenas se houver o numero do SINAN. Por se tratar de
antibiodticos, a dispensacado deve atender a RDC 471, de 23 de fevereiro de 2021.
(DOU - 24/02/2027).

Casos de pacientes em transito no municipio, consultar as orientacdes do Item
2.3.1 deste protocolo.

Qualqguer eventualidade deve ser comunicada a assisténcia farmacéutica da
Supervisdao Técnica de Saude e da Coordenadoria Regional de Saude.

71- ORIENTAGOES PARA O PACIENTE DURANTE O TRATAMENTO

As dispensacdes da POLIQUIMIOTERAPIA UNICA (PQT-U) normalmente sdo
realizadas junto a equipe de enfermagem gue administrara a dose supervisionada
mensalmente. As demais medicacdes prescritas deverdo ser retiradas pelo
proprio paciente na farmacia da UR e, na oportunidade, recebera as orientacdes
necessarias.

Se a farmacia da UR disponibilizar o servico de consulta farmacéutica, podera
ser agendada uma data para que o farmacéutico possa realizar orientacdes a
fim de promover o uso racional dos medicamentos, bem como verificar possiveis
interacdes medicamentosas se o paciente fizer uso de outros medicamentos e
sanar possiveis duvidas.

Na consulta, o farmacéutico deve:

* Orientar o paciente quanto ao uso correto dos medicamentos, cuidados de
hidratacado e lubrificacdo da pele;
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 Conscientizar de que a cura so € alcancada com a adesao ao tratamento até
a alta;

 Orientar sobre a necessidade de se desenvolver o habito de tomar o
medicamento sempre nos mesmos horarios e nas quantidades estabelecidas
na prescricdo. Se necessario, conciliar os medicamentos em uso, horarios,
necessidade real e riscos potenciais de associacao;

* Organizar o agendamento de atendimento do farmacéutico com o paciente a
cada retorno médico;

e Acompanhar o tratamento, observando a melhora sintomatica ou objetiva
através da percepcao do paciente sobre a evolucdao da doenca e resultados
do tratamento;

* Orientar quanto ao descarte do medicamento: quando nao utilizado, por
gualguer motivo, deve ser devolvido a farmacia da UR, para o descarte
adequado.

7.2- MEDICAMENTOS

7.2.1 - POLIQUIMIOTERAPIA UNICA (PQT-U)

Principais efeitos colaterais e orientacdes a serem consideradas:

e Rifampicina: pode ocorrer diminuicdo da eficacia dos anticoncepcionais orais
(orientar associacdo com método de barreira), alteracdo da coloracdo da
urina (vermelho alaranjado ou vermelho escuro), disturbios gastrointestinais
(orientar tomada apds alimentacao), hepatotoxicidade, sindrome pseudogripal
e plaguetopenia.

e Clofazimina: pode ocorrer pigmentacdao da pele (acastanhada, com
escurecimento das manchas - evitar exposicdo solar prolongada), ictiose e
disturbios gastrointestinais.

e Dapsona: pode ocorrer anorexia, nauseas, vomitos, dor abdominal, anemia
hemolitica (mais comum nos pacientes com deficiéncia de G-6-PD), hepatite
medicamentosa, meta-hemoglobinemia, gastrite, agranulocitose, sindrome
da dapsona, eritrodermia, dermatite esfoliativa e disturbios renais.

OBSERVAGAO: Diante da observacdo de efeitos colaterais ou outras

intercorréncias medicamentosas, encaminhar para o médico que acompanha
O paciente.
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7.2.2- CORTICOSTEROIDES
Principais efeitos colaterais e riscos para seu uso prolongado:

* Disseminacao de infestacdo por Strongiloides stercoralis;

« Disseminacao de tuberculose pulmonar;

« Agravamento ou inducdo de Diabetes;

» Facilitacdo de aparecimento e/ou piora clinica de outros agravos a saude,
como: hipertensao arterial, aumento da pressao ocular (glaucoma), catarata,
edemas, osteoporose e outros;

 Fraqueza, mal-estar, hipotensao arterial, dores musculares e articulares que
podem ocorrer pela interrupcao abrupta do corticosteroide.

Observacao: quando houver percepcao de qualquer situacdo agravante a saude
do paciente, verificar com a equipe médica e de enfermagem se esta havendo o
monitoramento da PA, taxa de glicemia e exame oftalmoldgico.

Em caso de duvidas, consultar o manual Orientacbes para uso: corticosterdides
em hanseniase- MS/2010.

7.2.3 - TALIDOMIDA

As normas de prescricdo, dispensacao e recomendacdes do uso da talidomida,
bem como as orientacdes sobre os efeitos colaterais e interacdes medicamentosas
estdao regulamentadas na Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC) - Ministério
da Saude/ANVISA n°ll de 22/03/2071, que deve ser consultada sempre que
necessario.

O paciente no uso de talidomida deve ter uma dispensacdo especializada e
diferenciada que permita melhor compreensao sobre sua doenca ou condicao,
sobre a importancia do seguimento adequado do seu plano de cuidado e sobre
a proposta terapéutica.

Deve ser criteriosamente verificada:
* A compreensao da receita;

« As informacdes sobre os efeitos e riscos deste medicamento e seu uso;

« A compreensdo sobre os termos de responsabilidade/esclarecimento
assinados pelo paciente devido a teratogenicidade do medicamento;

e Para as mulheres em idade fértil (que nao realizaram procedimento de
esterilizacao), o medicamento somente podera ser prescrito apos a exclusao
de gravidez através de método sensivel e mediante a comprovacao de
utilizacdo de, no minimo, 2 métodos efetivos de contracepcao, sendo pelo
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menos 1 método de barreira durante todo o tratamento e apds 30 dias de seu
término;

« Os homens deverao ser orientados quanto ao uso de preservativo masculino
durante todo o tratamento com Talidomida e apds 30 dias de seu término.

7.2.4 - PENTOXIFILINA

A pentoxifilina estd preconizada como esquema substitutivo para tratamento
de reacao tipo 2 (eritema nodoso hansénico), seguindo as orientacdes do Manual
técnico-operacional - Diretrizes para vigilancia, atencdo e eliminacdo da hanseniase
como problema de saude publica, Ministério da Saude - 2016, quando a talidomida for
contraindicada, como em mulheres em idade feértil.

A dose preconizada é de 1.200 mg/dia, dividida em doses de 400mg de 8 em 8 horas,
apos a alimentacao, associada ou Nndo ao corticosteroide. Sugere-se iniciar com a dose
de 400mg/dia com aumento de 400mg a cada semana até alcancar a dose maxima.
A reducdo se da de acordo com a regressao dos sinais e sintomas.

OBSERVAGAO: Todo profissional deve registrar a informac&o no prontudrio com

assinatura e n? de registro profissional do respectivo Conselho ao qual pertenca.
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8- ACOES DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

O sistema de Vigilancia Epidemioldgica (VE) do MSP esta organizado em todos
0s niveis da Secretaria da Saude, sendo representado em nivel central pela
Coordenadoria de Vigilancia em Saude (COVISA) e nas regides (CRS e STS)
pelas Unidades de Vigilancia em Saude (UVIS), com atribuicbées de coordenar,
orientar e supervisionar o desenvolvimento das atividades no territdorio de sua
responsabilidade.

As acdes de VE relacionadas a hanseniase, coordenadas e supervisionadas pela
equipe do PMCH da COVISA, abrangem todas as atividades relacionadas ao
Sistema de Informacao, ao planejamento e a execucao das medidas de controle
da doenca.

Para o controle da hanseniase estd estabelecido pelo PMCH que cada STS

deve contar com ao menos uma UR para o atendimento dos pacientes, que sao

responsaveis por:

* Investigacao de casos suspeitos e confirmacao de diagndstico;

 Tratamento e seguimento dos pacientes;

* Avaliacdo, prevencdo e acompanhamento das incapacidades;

e Exame e vacinacao dos contatos intradomiciliares;

* Atividades relacionadas ao Sistema de Informacao: notificacao e investigacao
dos casos, atualizacdo mensal das informacdes sobre o tratamento realizado,

informacdes sobre os contatos examinados, registro dos atendimentos pds-
alta, protocolos, etc.

Cabe aos profissionais das UVIS, juntamente com a STS, zelar pelo atendimento
as necessidades da UR:

 Orientar a geréncia da UR e profissionais envolvidos no atendimento aos
pacientes, em relacao as diversas atividades que fazem parte do Programa de
Controle da Hanseniase,

» Verificar a necessidade de treinamentos dos profissionais e providenciar os
meios para atendimento a essa demanda,

e Supervisionar e promoveraregularizacdo doabastecimento dosmedicamentos
€ INSUMOoS necessarios,
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* Organizar e adequar os fluxos necessarios ao atendimento dos pacientes de
acordo com a linha de cuidados regional: laboratorio, especialidades médicas,
reabilitacdo, internacao, cirurgias, etc.

* Planejar e monitorar em conjunto com a interlocucdao de Hanseniase da CRS e
STS, as acdes de divulgacao de sinais de sintomas da doenca e busca ativa de
Casos NoVos na regido durante a campanha anual e outras acdes pontuais no
decorrer do ano.

8.1- SISTEMA DE INFORMAGAO

As acdes de VE da hanseniase abrangem todos os passos da operacionaliza¢cao
do Sistema de Informacao, desde a coleta, processamento e analise dos dados,
até o calculo e interpretacao dos indicadores epidemioldgicos e operacionais.

8.1.1- PRONTUARIO

O prontuario é o documento que contém o historico do tratamento do paciente e a
sua guarda é de responsabilidade da unidade de atendimento, sendo indestrutivel
e intransferivel. Resolucdo CFM n® 1638/2002 e Resolucdo CFM n® 1821/2007.

Deve ser Unico para todos os atendimentos realizados, devendo conter todas as
informacdes sobre a situacao do tratamento do paciente, como:

Diagnostico;

Exames solicitados e resultados;

Encaminhamentos realizados;

Numero de doses recebidas;

Alteracdes de esquema terapéutico;

Apresentacao de quadros reacionais;

Registro de alta da PQT;

Avaliacdao de incapacidades;

Controle de Contatos;

Relacdo dos contatos registrados e examinados etc.

OBSERVAGAO: Todo profissional deve registrar a informac&o no prontudrio com
assinatura e n? de registro profissional do respectivo Conselho ao qual pertenca.

E indispensavel que os registros sejam claros para leitura e compreensao de
todos os profissionais que atendem o paciente.

Se houver transferéncia do paciente para outro servico, deve ser elaborado um relatorio
detalhado com todas as informacdes constantes no prontuario ou retirada uma copia
do mesmo para ser encaminhada ao outro servico ou entregue ao paciente.

O prontuario do paciente da Unidade de atendimento ndo deve ser remanejado
para outro servico.
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8.1.2- FICHA DE NOTIFICACAO E INVESTIGACAO
A notificacao deve ser realizada para todos os casos com diagnostico confirmado,

por meio do preenchimento das “Fichas de Notificacao e Investigacdao do SINAN”
- FIE de Hanseniase (ANEXO V).

O seu preenchimento é de responsabilidade dos profissionais que realizaram o

atendimento do paciente na Unidade de Referéncia.

S3ao campos de preenchimento pela equipe de enfermagem:

Dados gerais (campos 3 a 6);

Notificacao 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);
N¢ de contatos registrados (43 e relacionar no verso);
Observacdes Adicionais;

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

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

S3o campos de preenchimento pelo médico:

Data do diagnodstico atual (7);

N2 de lesdes (33);

Forma clinica (34);

Classificacdo operacional (35);

N2 de nervos afetados (36);

Modo de entrada: caso novo, transferéncia, recidiva ou outros reingressos
(38);

Modo de deteccdo do caso novo (39);

Resultado da baciloscopia (40);

Data do inicio do tratamento (41);

Esqguema terapéutico (42);

Histdérico/ Exame dermatoneuroldgico: descricdo clinica sucinta e situacdo de
tratamento anterior (verso);

« Dados laboratoriais complementares (verso);

* |Investigador - nome e assinatura do profissional médico, junto com a assinatura
do profissional de enfermagem.
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S3o campos de preenchimento pela equipe responsavel pela Avaliagcao das
Incapacidades:

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

* Avaliacdo de incapacidades (verso);

* |nvestigador - nome e assinatura do profissional que realizou a avaliacdo de
incapacidades, junto com a assinatura do profissional médico e de enfermagem.

Campo “Observacoes Adicionais” - devem ser registrados:

- O consentimento do paciente para Visita Domiciliar a sua residéncia e a de
seus familiares;
- Casos que vém transferidos durante o tratamento: nome da unidade de
origem e o n? de doses ja recebidas;

-Noscasoscommododeentrada RECIDIVA (c6d.6) ou OUTROS REINGRESSOS
(c6d.7): tratamento anterior realizado - quando e onde (unidade e municipio);
- Saidas por transferéncia: para onde (unidade e municipio);

- Outras informacdes que possam ser relevantes para a compreensao da
notificacao e tratamento instituido.

Compete ao profissional responsavel pela Vigilancia na Unidade:

« Verificar o preenchimento adequado e completo das fichas;

e Conferir as informacdes;

* Encaminhar as fichas preenchidas para a UVIS da regido, para que sejam
digitadas no Sistema de Informacao - SINAN.

8.1.3- PROTOCOLOS DE INVESTIGACAO

1“Protocolo Complementar de Investigacdo Diagndstica de Casos de
Hanseniase em Menores de 15 anos - PCID < 15” (ANEXO XV);

2) “Ficha de Investigacdao de Suspeita de Recidiva” (ANEXO XVI);

Estes protocolos estao estabelecidos e regulamentados no documento Manual
Técnico-Operacional de Hanseniase - Diretrizes para Vigildncia, Atencdo e
Eliminacdo da Hanseniase como Problema de Saude Publica - MS/2016:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Vigildncia e Doenca Transmissiveis e Guia Pratico Sobre Hanseniase, Brasilia, 2017.
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- Apds o preenchimento, os documentos digitalizados devem seguir o seguinte
fluxo de encaminhamento:

UR »UVIS »PMCH »CVE/SES - PNCH / Ministério da Saude
- Copias destes protocolos devem ser arquivadas nos prontuarios dos pacientes.

3) “Protocolo Complementar dos Casos de Hanseniase Diagnosticados com
Grau Il de Incapacidades” (ANEXO XI1V);

O PMCH estabeleceu o protocolo de investigacdo dos casos diagnosticados com
Grau Il de Incapacidades, com a finalidade de avaliar e confirmar a classificacdao
dos casos diagnosticados com grau 2 de incapacidades, acompanhamento e
inclusdo em servicos de reabilitacdo. Identificar a procedéncia, outros possiveis
contatos e, além disso, identificar servicos onde possivelmente a deteccao
precoce de casos de hanseniase é deficitaria.

- Este instrumento deve ser preenchido pelo profissional que executou as

avaliacdes e seguir o fluxo: UR » UVIS » PMCH

4) Relatério de Investiga¢ao de Incidente Critico - IIC (Anexo XVII)

Esse relatdrio faz parte de documentos preconizados pelo Programa Estadual de
Controle de Hanseniase - PECH/ CVE/ SES.

O preenchimento desse relatdrio deve ser realizado pela equipe da UR para todos
0s casos diagnosticados menores de 15 anos e com grau |l de incapacidade.

- Apds o preenchimento, o documento digitalizado deve seguir o seguinte fluxo
de encaminhamento:

UR » UVIS » PMCH » CVE/SES
- Copia do relatorio deve ser arquivada no prontudrio do paciente.

8.1.4- FICHA DE ACOMPANHAMENTO DE CASO DE HANSENIASE (ANEXO X)

A “Ficha de Acompanhamento de Caso de Hanseniase” deve ser preenchida e
iniciada por ocasido do diagndstico do paciente com hanseniase ou no primeiro
atendimento do paciente na unidade para os casos que vém transferidos ja
com tratamento iniciado. Esse procedimento deve ser concomitante com o
preenchimento da Ficha de Notificacdao e as informacdes constantes em ambas
devem ser as mesmas.

Esta é utilizada para:

* Registro da data do agendamento e comparecimento do paciente;

* Atualizacdo das informacdes do diagnostico e esquema terapéutico;

* Registro do comparecimento e avaliacdo dos contatos intradomiciliares,
durante os 5 anos.

Deve ser utilizada como apoio para o preenchimento do Boletim de Acompanhamento
mensal dos casos.
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Para atender a suas finalidades, estas fichas devem ser mantidas em

arquivo sob responsabilidade da enfermagem e nao arquivadas dentro dos
prontuadrios dos pacientes.

8.1.5- CARTAO DE ATENDIMENTO DO PACIENTE (ANEXO IX)

O “Cartao de Atendimento” ser preenchido e entregue ao paciente por ocasiao do
diagndstico e inicio do tratamento, no primeiro atendimento do paciente na unidade
para todos os pacientes. Devem ser registradas e atualizadas as datas do agendamento
e do comparecimento do paciente, o n? de doses da medicacado e as intercorréncias
reacionais. Tem por finalidade subsidiar o paciente no controle do seu tratamento e
como fonte de informacao para outros servicos de emergéncia ou ambulatoriais a
gue o paciente possa recorret.

8.1.6- BOLETIM DE ACOMPANHAMENTO DE HANSENIASE (ANEXO XII)

O “Boletim de Acompanhamento de Hanseniase” € um instrumento utilizado para
a atualizacdo e complementacao das informacdes relacionadas ao tratamento dos
pacientes no sistema SINAN.

Informacdes a serem mensalmente atualizadas:

* Data do ultimo comparecimento;

e Classificacao operacional atual (CO);

* Esquema terapéutico atual (ET);

¢ NuUmero de doses de PQT/OMS administradas (ND);

* Episddios reacionais apresentados durante o tratamento (ER);
* Data de Mudanca de esquema;

*  Numero de contatos registrados;

*  Numero de contatos examinados;

* Avaliacdo de incapacidade fisica no momento da Cura (Al);
e Tipo de Saida;

e Data de alta.
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Devem ser preenchidas e/ou corrigidas todas as inconsisténcias e pendéncias da
Ficha de Investigacao, como:

- Identificacdao do paciente: correcdes do nome ou data de nascimento; nome da
mae, endereco, distrito administrativo e municipio de residéncia etc.

- Avaliacdao das incapacidades fisicas no diagnodstico;

- Resultado de baciloscopia;

- Informacdes pertinentes a saida do caso por transferéncia, como: nome do
municipio, local e servico para onde foi transferido.

TIPOS DE SAIDA:

e COAd.1: Alta por cura - Tratamento realizado dentro dos critérios estabelecidos
(n? de doses e tempo de tratamento).

e (Co6d.2: Transferéncia para o mesmo municipio - durante o tratamento.

Cod.3: Transferéncia para outro municipio do mesmo estado durante o

tratamento.

Cdéd.4: Transferéncia para outro estado durante o tratamento.

Céd.5: Transferéncia para outro pais durante o tratamento.

C6d.6: Obito - quando ocorre durante o tratamento.

Cod.7: Abandono - Quando o paciente estiver faltoso ao tratamento por mais

de 3 meses para os casos PB e por mais de 6 meses para os casos MB e nao

atender as solicitacdes de comparecimento (contato telefébnico ou VD) para

reiniciar o tratamento.

e C46d.8: Erro diagndstico - quando o diagndstico for alterado apds a notificacdo
como caso de hanseniase.

As informacdes devem estar baseadas no registro efetuado nas fichas de
acompanhamento dos casos e/ou nos prontudrios dos pacientes.

Fluxo do Boletim de Acompanhamento:

- Impressao do Boletim de Acompanhamento retirado do SINAN pelas UVIS
e encaminhamento para as UR: até o dia 15 do més;

- Devolucao do Boletim preenchido com atualizacdo das informacdes pelas
UR para as SUVIS: apds o dia 30 do més;

- Digitacao no SINAN pelas SUVIS das informacdes procedentes das UR: até
o dia 10 do més seguinte.
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8.1.7- PLANILHA DE MONITORAMENTO POS-ALTA (ANEXO VIII)

A “Planilha de Monitoramento Pos-Alta” tem por finalidade o registro dos
atendimentos efetuados aos pacientes ja tratados, independente do local de
tratamento, e que continuamnecessitando daassisténciados diversos profissionais
da UR, como médico, enfermeiro, profissionais da prevencao e reabilitacdo das
incapacidades, assistente social etc. Cada profissional deve preencher as planilhas
com a data de atendimento e o nome dos pacientes atendidos especificando a
acado realizada. Estas planilhas devem ser reunidas e encaminhadas a UVIS no dia
30 de cada més e remetidas ao programa via e-mail até o dia 10 do més seguinte.

Fluxo mensal das Planilhas de Monitoramento Pds-Alta:

UR » UVIS » PMCH

8.1.8- ATRIBUICOES DAS UVIS NO SISTEMA DE INFORMAGCAO

 Receber e conferir o preenchimento das “Fichas de Notificacdao e Investigacao”
(FIE) procedentes das UR, verificando a completude e inconsisténcias das
informacodes;

* Digitar as FIE no SINAN;

* Imprimir mensalmente o “Boletim de Acompanhamento de Hanseniase” retirado
do SINAN e encaminhar as UR para o preenchimento de todos os campos com as
informacdes a serem atualizadas. As UR devem ser orientadas para a necessidade
de devolucao deste boletim preenchido, assim que houver o encerramento do
meés;

« Digitar mensalmente a atualizacao das informacdes procedentes no boletim de
acompanhamento das UR.

 Entrar em contato com as UR para esclarecimentos e orientacdes em relacao
as informacdes e se necessario verificar pessoalmente o registro das mesmas
nos prontuarios.

* Receber as fichas dos “Protocolos de Investigacdo de casos em menores de 15
anos” e das “Fichas de Investigacao de Suspeita de Recidiva” procedentes das
UR e verificar a consisténcia das informacdes. Encaminhar copias digitalizadas
para o PMCH / COVISA por e-mail.

 Receber as fichas dos “Protocolos de Investigacao de casos diagnosticados com
Grau Il de Incapacidades”, verificar as informacdes registradas e encaminhar
copia digitalizada para o PMCH / COVISA por e-mail.

* Receber, verificar as informag¢des e encaminhar mensalmente as “Planilhas de
Monitoramento dos Atendimentos de Casos Pds Alta” procedentes das UR para
o PMCH / COVISA por e-mail.
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As UVIS sdo responsaveis pela elaboracdo e andlise dos indicadores
epidemioldgicos e operacionais em seu territdério, promovendo a sua

discussao e utilizacao no planejamento das acdes do PMCH.

8.2- ACOES DE CONTROLE

8.2.1- VIGILANCIA DOS CONTATOS

A vigilancia de contatos tem por finalidade a descoberta de casos novos entre
aqueles que convivem ou conviveram com o caso novo de hanseniase diagnosticado
(caso indice). Além disso, visa descobrir sua possivel fonte de infeccdo no domicilio
(familiar) ou fora dele (social), independentemente da forma clinica.

Considera-se contato domiciliar toda e qualguer pessoa que resida ou tenha
residido com o doente de hanseniase.

Contato social é qualguer pessoa gue conviva ou tenha convivido em relacdes
familiares ou ndo, de forma proxima e prolongada. Os contatos sociais, que incluem
vizinhos, colegas de trabalho e de escola, entre outros, devem ser investigados de
acordo com o grau e tipo de convivéncia, ou seja, agueles gue tiveram contato
muito proximo e prolongado com o paciente ndo tratado.

Atencao especial deve ser dada aos contatos familiares do paciente (pais, irmaos,
avos, tios, ete).

e Realizar consulta médica na UR, com anamnese e exame dermatoneuroldgico
de todos os contatos intradomiciliares dos casos notificados;

* Realizar a vacinacao BCG-id nos contatos que ndo apresentarem sinais ou
sintomas de hanseniase no momento da avaliacao;

* Informar e orientar os contatos quanto a possibilidade do aparecimento da
doenca;

* Registrar o comparecimento e resultado da avaliacdo dos contatos na Ficha
de Acompanhamento e no prontudrio do paciente (caso indice) em folha
identificada como CONTROLE DOS CONTATOS;

« O exame e vacinacao dos contatos sociais ou familiares nao domiciliados
com o paciente podem ser avaliados e vacinados nas UBS proximas de suas
residéncias;

« Contatos familiares recentes ou antigos dos pacientes devem ser examinados
independente do tempo de convivéncia.

Recomenda-se avaliar anualmente, durante 5 anos, todos os contatos, sejam

eles familiares ou sociais.
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8.2.2- VISITAS DOMICILIARES (ANEXO XIX)

Todos os pacientes diagnosticados residentes no municipio de Sdo Paulo, devem
receber visita domiciliar (VD) com a finalidade de ampliar a vigilancia de contatos
de convivéncia com o paciente.

Para a realizacdo da VD é indispensavel a autorizacao prévia do paciente para
a visita a seu domicilio e a residéncia de seus familiares, o que devera ser
documentado por meio do “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para
Realizacao de Visitas Domiciliares aos contatos de casos de Hanseniase” (ANEXO
VI) assinada pelo mesmo, arquivado no prontuario e informado e digitado no
campo observacdes adicionais da FIE.

Lei de Sigilo Profissional n? 14.289, de 03 de Janeiro de 2022.

Publicacao: DOU de 04 de Janeiro de 2022.

O PMCH solicitara as respectivas secretarias de saude a realizacdo de acdes de
vigilancia de contatos residentes em outros municipios ou estados.

Compete a UVIS:

* Programar e participar da VD com a UBS responsavel pela area de residéncia;

e Orientar os profissionais da UBS que irdao realizar a VD juntamente com a
UVIS em relacao a finalidade e importancia da investigacao dos contatos e
agendamento para avaliacao médica;

* Verificar se o endereco do paciente pertence a outra UVIS e, neste caso,
encaminhar a solicitacdo de VD para a UVIS de residéncia;

* Encaminhar a investigacdo e exames dos contatos familiares ou sociais
identificados na VD, que ndo residirem em sua area para as outras UVIS,
independente da UR de origem do caso notificado;

e Encaminhar o RVD para o PMCH e UR;

e Realizar no minimo trés tentativas para efetivar as visitas.

RELATORIOS DE VISITA DOMICILIAR (ANEXO XIX)

- Preencher todos os campos;

- Realizar trés tentativas para resolucdao das pendéncias antes do
encerramento; - enviar uma copia ao PMCH/COVISA e outra para a UR de
tratamento, para arquivamento no prontuario do paciente.

Visitas domiciliares a pacientes faltosos:

Devem ser realizadas visitas domiciliares para todos os pacientes faltosos que
nao respondem as convocacdes por telefone. A UR é responsavel por realizar
a solicitacdao para a UVIS que deve providenciar a VD junto a UBS da area de
residéncia.
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8.2.3- VIGILANCIA DA RESISTENCIA ANTIMICROBIANA EM HANSENIASE

Na hanseniase, a taxa de casos de resisténcia antimicrobiana ainda é considerada
baixa. Entretanto, ha recentes publicacdes que mostram aumento desses casos,
devido principalmente ao tratamento inadequado ou ao seu abandono. Por essa
razao, o Ministério da Saude, seguindo orientacdes da OMS, instituiu um sistema
de vigilancia para detectar a resisténcia antimicrobiana na hanseniase como uma
importante atividade para a reducdo da carga viral da doenca no pais.

Seguindo as orientacdes da Nota Técnica n28/2020-CGDE/DCCI/SVS/
MS, o objetivo principal é a deteccdo de resisténcia primaria e secundaria
aos medicamentos, devendo ser considerados os seguintes critérios para a
investigacao:

- Todos os casos de recidiva devidamente confirmados;
- Casos em tratamento com suspeita de faléncia terapéutica;

- 10% dos casos novos de hanseniase multibacilares que apresentarem
resultado do indice baciloscdépico (IB)=>2.

Todos os pacientes que preencherem esses critérios deverao ser encaminhados
para a Unidade Sentinela para prosseguirem com a investigacao da resisténcia
medicamentosa. A equipe da UR devera seguir as orientacdes contidas na “Nota
Informativa 01/2020- Encaminhamento de pacientes para recidivas, investigacdo
de resisténcia medicamentosa da hanseniase e outras intercorréncias” (ANEXO
XX), preenchendo os seguintes documentos listados a seguir:

- Formulario de encaminhamento para unidade sentinela (ANEXO XXI);

- Relatdrio clinico - pode ser utilizada a Ficha de referéncia-contrarreferéncia
(ANEXO D;

- FIE de Hanseniase (ANEXO V);

- Ficha de investigacao de Suspeita de Recidiva (ANEXO XVI), em arquivo
digital.

8.3- BUSCA ATIVA DE CASOS E AGCOES EDUCATIVAS

Com a finalidade de estimular a deteccao precoce de casos da doenca, torna-se
indispensavel o investimento constante em atividades de busca ativa nos servicos
de saude e na comunidade e capacitacdo dos profissionais de saude para a
suspeicao diagnostica.

As UVIS podem realizar um levantamento das unidades de saude que os casos
NOVOS passaram em consulta e ndo obtiveram suspeicao da doenca, com objetivo
de sensibilizar os profissionais sobre os sinais e sintomas da doenca. (Anexo XXII).
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Diariamente todas as unidades de saude podem preencher o impresso “Planilha
mensal de busca ativa diaria de casos novos de hanseniase” (Anexo XXIII).

8.3.1- CAMPANHA ANUAL DE HANSENIASE

No municipio de Sdo Paulo é considerada de suma importancia a realizacdo anual
de uma acdo educativa em forma de campanha, com a finalidade de incentivar
e facilitar a mobilizacdo de toda a rede de servicos de salde para a busca de
casos nao diagnosticados na populacao, estimulando a procura espontanea pelo
atendimento de pessoas com sinais ou sintomas suspeitos da doenca.

E prevista a realizacdo de uma Campanha Anual de Hanseniase, com acdes

planejadas e elaboradas pelas equipes do PMCH, Atencéao Basica, CRS, STS e UVIS,

juntamente com as UR, UBS, CER/NIR contando com o apoio das Organizacdes

Sociais e ONGs.

E responsabilidade das UVIS em seu territério:

* Planejar atividades a serem realizadas com as STS, geréncias dos servicos,
profissionais envolvidos das UR, equipamentos de saude e recursos da comunidade
e ONGs;

» Estabelecer cronograma de palestras e treinamentos;

e Treinar médicos e enfermeiros das UBS como multiplicadores para a sensibilizacdo
dos profissionais das unidades;

» Estimular capacitacao para profissionais de saude através da tecnologia EAD;
* Capacitar os médicos das UBS para a triagem de casos suspeitos de hanseniase;

* Organizar as atividades educativas de divulgacdo dos sinais e sintomas da doenca
entre os usuarios dos servi¢cos e na populacao;

* Monitorar todas a¢cdes durante o periodo da campanha;
* Apods o periodo da campanha consolidar os dados das UBS e UR de sua regiao,

encaminhar a planilha consolidada padronizada pelo PMCH para a interlocucao
de Hanseniase da CRS e ao PMCH, conforme data pré estabelecida.

Para realizar a campanha anual, as Unidades de Saude, UR e UVIS devem utilizar
0S seguintes documentos:

*  Anexo XXIII: Busca Ativa

* Anexo XXIV: Cronograma de Treinamentos
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* Anexo XXV: Lista de Presenca

* Anexo XXVI: Relatorio de Atividades das Unidades de Saude

* Anexo XXVII: Relatério de Atividades das Unidades de Referéncia de Hanseniase
* Anexo XXVIII: Relatério Condensado das Atividades Realizadas - UVIS

* Anexo XXIX: Ficha de Atendimento de Investigacdo e Suspeicao de Hanseniase

- Os casos suspeitos detectados pelas UBS devem ser encaminhados para
confirmacao de diagndstico nas UR;

- OsRelatorios de Campanha (anexos XXV, XXVIe XXVIl) devem ser preenchidos
pelas UBS, UR e UVIS, com posterior encaminhamento para o PMCH.
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9 - ORIENTACOES PARA OS
LABORATORIOS DE REFERENCIA PARA
BACILOSCOPIA DE HANSENIASE

9.1- ROTINA LABORATORIAL

9.1.1 - RECEPGAO DAS AMOSTRAS

* Ao receberas amostras o profissional devera verificar as condicdes do material
com relacdo a identificacdo e a integridade das ldaminas e decidir aceitar ou
rejeitar a amostra conforme o caso.

« Em caso de rejeicdo, o profissional devera registrar na “Ficha de Registro
Laboratorial” (ANEXO XXIX) o motivo da recusa e informar o responsavel
pelo setor para que entre em contato com a unidade solicitante para nova
coleta.

Exemplosdemotivosderejeicao:laminasemidentificacdo,semoacondicionamento
em porta-lamina, material insuficiente, esfregaco inadequado, etc.

9.1.2 - PROCESSAMENTO

A coloracao e leitura dos esfregacos devem seguir as recomendacdes do Guia de
Procedimentos Técnicos: Baciloscopia em Hanseniase, MS/2010.

Todas as laminas deverdo ser registradas em um livro de registro especifico, onde
consta a “Ficha de Registro Laboratorial” (Anexo XXIX).

9.1.3 - LIBERAGAO DE RESULTADO

O resultado do indice Baciloscépico (IB) sé podera ser liberado apds os esfregacos
da ldmina serem lidos por no minimo 2 técnicos. As assinaturas dos 2 profissionais
devem constar na “Ficha de Registro Laboratorial”.

9.2 - INDICE MORFOLOGICO

De acordo com o Guia de Procedimentos técnicos de Baciloscopia em Hanseniase,
MS-2010, o IM requer habilidade e muita pratica, além de ser uma analise de carater
subjetivo, recomenda-se que, quando necessario ela seja realizada somente nos
centros de referéncia com mais experiéncia. Nos casos de solicitacdo do Indice
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Morfoldgico (IM), lembramos que o0 mesmo é realizado somente pelo laboratdrio de
Referéncia do Estado, “Instituto Lauro de Souza Lima” (ILSL) em Bauru.

A descricao morfoldgica dos bacilos é de especial importancia nos casos de suspeita
de recidiva e resisténcia medicamentosa.
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10 - NOTA IMPORTANTE

Este protocolo foi baseado na Portaria do Ministério da Saude n2 149 de 03 de
fevereiro de 2016, publicada no Diario Oficial da Unido de 04 de fevereiro de 2016,
gue aprova as Diretrizes para Vigilancia, Atencdao e Eliminacao da Hanseniase
como Problema de Saude Publica no Brasil, no Guia Pratico Sobre Hanseniase
BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento
de Vigilancia e Doenca Transmissiveis. Brasilia, 2017 e na Nota Técnica n®16/2021
-CGDE/DCCI/SVS/MS.

Caso os documentos/anexos citados neste protocolo sofram quaisquer alteracdes
posteriores, 0s mesmos serao substituidos e encaminhados para as UVIS para
conhecimento e divulgacao para as UR de sua area de abrangéncia.
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11 - AGRADECIMENTOS

A todos os profissionais da saude que direta ou indiretamente colaboraram
para a estruturacdo e confeccao deste documento, de fundamental importancia
para a organizacao, padronizacao e garantia da assisténcia a saude, as pessoas
acometidas pela Hanseniase e seus familiares.

O apoio dos orgaos publicos, geréncias e setores que compreenderam a
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ANEXO | - FORMULARIO DE REFERENCIA/CONTRARREFERENCIA

PREFEITURA DA CIDADE DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

FICHA REFERENCIA / CONTRA - REFERENCIA

CARIMBO DA UNIDADE SOLICITANTE

2 - PARA

UNIDADE DE REFERENCIA

ENDEREGCO

BAIRRO =Hozs: TELEFONE

LOCALIZAGAQ f PONTO DE REFERENCIA

SERVICO DE

(ESPECIALIDADE. PROGRAMA, ATVIDADE}
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NOME DO USUARIO:

N° DO REGISTRO: IDADE:
COR: [JAMARELA [T]BRANCA [ |NEGRA [] PARDA SEXO:[ ] MASCULINO [] FEMININO
ENDERECO:
BAIRRO: TELEFONE PARA CONTATO:

HIPOTESE DIAGNOSTICO:

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

EXAMES E PROCEDIMENTOS:

CARIMBO E ASSINATURA DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL

AGENDADO EM / / PARA O DIA: ! / As HS

RELATORIO DA CONSULTA:

EXAMES E PROCEDIMENTOS:

CARIMBO E ASSINATURA DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL

SUE-0H V)
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ANEXO Il - FICHA DE ATENDIMENTO DE HANSENIASE

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
Secretaria Municipal de Saude
Coordenacao de Vigilancia em Saude

FICHA DE ATENDIMENTO DE HANSENIASE

IDENTIFICACAO:
Data: / / N2 SINAN:

Nome do Paciente:

Data de Nasc: / / Idade: Local de Nasc:
Sexo:( )M ( )F Cor: Estado Civil:
Profissao: Escolaridade:
ANAMNESE:

Ha quanto tempo apareceram os primeiros sinais e sintomas?

J& fez algum tratamento para a sintomatologia atual? Qual?

Antecedentes Pessoais:

Existe ou existiu doente de hanseniase na familia: ( ) Sim ( ) Néao
Antecedentes Familiares:

EXAME_DERMATO-NEUROLOGICO:
NUmero de lesdes de pele:

Numero de nervos afetados:
Descrigédo das lesdes e nervos identificados na figura abaixo:
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ANEXO Il - SOLICITAGAO DE EXAME DE RASPADO

>

INTRADERMICO-BACILOSCOPIA EM HANSENIASE

@ Secretaria Municipal da Saide

Coordenacgao de Vigilancia em Saidde
M—.wmm-m“ﬁ.-“-lﬂ“ Programa Municipal de Controle da
Hanseniase

SAUDE

@ Secretaria Municipal da Saide

Coordenacao de Vigilancia em Sadde
PREFEITURA DE Programa Municipal de Controle da

SAO PAULO . i

SAUDE

Solicitacdo de Exame
Raspado Intradérmico — Baciloscopia em Hanseniase

Nome:

N® cartdo SUS: Prontuario:

Sexo:( )F (M Data de Mascimento:

Carimbo da Unidade Etiqueta de Laboratdrio

Baciloscopia para : () Diagnostico () Controle () Pods Alta

Médico solicitante
MNome legivel / Assinatura e carimbo

nﬂ._..:ﬂn-o O_E Ou_.m Oﬂ.ﬂpc» JlesicA
Packen®
Ohnu Onnm On_.mu._.ou 6 LesfoB:

/ !

Solicitacdo de Exame
Raspado Intradérmico — Baciloscopia em Hanseniase

MNome:

N® cartdo SUS: Prontuario:

Sexo:( )F (M Data de Mascimento:

Carimbo da Unidade Etiqueta de Laboratdrio

Baciloscopia para - ( ) Diagndstico ( ) Controle () Pods Alta

Médico solicitante
Mome legivel / Assinatura e carimbo

%o.._._:ﬂn-o O_E O:.m Oﬂ.ﬂncp IlessoA
Pacieni
Ohnu Om cE Oﬂ.m...._.om 6 LesfoB:

/ I

Data da coleta Carimbo e assinatura
do responsavel pela coleta

Janeiro de 2017

Data da coleta Carimbo e assinatura
do responsavel pela coleta

Janeiro de 2017
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ANEXO IV - REQUISIGAO PARA BIOPSIA DE PELE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
aga oo dd INSTITUTO ADOLFO LUTZ
gaaqad gao q [ CENTRO DE PATOLOGIA
gaqad gaaqaa NUCLEO DE ANATOMIA PATOLOGICA
i nhnnn Avenida Doutor Arnaldo 355 — Sao Paulo, SP
INSTITUTO ADOLFO LUTZ (11) 3068-2872 / 3068-2875

REQUISICAO DE EXAME ANATOMOPATOLOGICO — INVESTIGAGAO DE HANSENIASE

| NOME CNS

=

('-L; D.NASC / / IDADE GENERO RACA OCUPACAO

< .

| ENDEREGCO MUNICIPIO UF

T8 INSTITUICAO

4

<

'i, NOME CRM

2

I<]

48 E-MAIL / TEL CONTATO ASSINATURA E CARIMBO (CRM)
=8| TOPOGRAFIA

(7]

o

=il DATA DE COLETA / / Uso interno
| (etiqueta A.Lutz)

Diagnéstico pregresso de hanseniase: SIM( ) NAO( )

Se a resposta for SIM, informar:

Data do primeiro diagnéstico: / / Inicio de tratamento: / /

Esquema terapéutico:

Finalidade exame atual: Controle tratamento () Alta( ) Recidiva( ) Quadro reacional ( ) Outros ( )
Exame histopatolégico anterior realizado no Instituto Adolfo Lutz? Sim*( ) N&o( ) Na&o sabeinformar( )

(*) Caso disponivel, informar n° GAL do exame anterior:

Diagnéstico do exame anterior:

Hipotese(s) diagnostica(s) atual:

2

(7))
<
©]
Z
-
(%)
»
w
(o]
<
=
o
o
'8
=

Quadro clinico (resumo):

Exames e testes complementares:
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ANEXO V - FIE DE HANSENI'ASE: FICHA DE NOTIFI(;ACI\O E
INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA DE HANSENIASE

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
MINISTERIO DA SAUDE
ESTADO DE SAO PAULO

*SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE .8

SINAN
SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
FICHA DE NOTIFICACAO/ INVESTIGACAO
HANSENIASE

[N,

Caso confirmado de Hanseniase: pessoa que apresenta uma ou mais das seguintes caracteristicas e que requer poliquimioterapia:-
lesao (6es) de pele com alteragao de sensibilidade; acometimento de nervo (s) com espessamento neural; baciloscopia positiva.

F Tipo de Notificagio 2 - Individual J
" @ Agravoldoenga HANSEN iAS E Cédigo (CID10) JF Data da Notificagéo J
<
ot
& A30.9 [ I B R
@ -
S EU FMunicipio de Notificagdo Cédigo (IBGE) J
3
S I T
F Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) Cédigo JrDa'a do Diagnéstico J
_— L1 1 [ S R
Nome do Paciente Data de Nascimento
3 J I J
E} | L1 1
= 1-Hora R Gestante Raga/Cor
= m (uIEede 2-Dia Sexe ,’:w B F’:zﬁﬁt‘:go D 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre  3-3°Trimestre D
= 3- Més ot 4- |dade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- NZo se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
= 4 - Ano 9 9-Ignorado 4-Parda 5-Indigena  9- Ignorado
.E Escolaridade D
5 0 Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
= 3-52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau) ~ 5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
'g 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educag&o superior incompleta  8-Educag&o superior completa  9-Ignorado  10- Nao se aplica
z F Namero do Cartdo SUS P Nome da mae J
L | N T I Y A | J
E‘UP Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) Distrito J
< AT
= Balrro Logradouro (rua, avenida,...) Codigo
&
z [ I |
& @ Niamero EComplemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1 J
o
=
g Geo campo 2 Ponto de Referanci 2
E E J onto de Referéncia J CEP J
L1 -1 1
DDD) Telefone Zona i ; .
m ( ) a R R D Pals (se residente fora do Brasil)
| | | | | | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado
[ Dados Complementares do Caso j
'é_ ° N° do Prontuario Ocupagio
g8 J
o N A Y Y I A A A
2 § N° de Leses m Forma Clinica D Classificagio Operacional D m N° de Nervos afetados
5 = Cutaneas
gé 1-1 2-T 3-D 4-V
(8] ‘ | 5 - Nao classificado 1-PB 2-MB
Avaliagao do Grau de Incapacidade Fisica no Diagnéstico D
0-GrauZero 1-Graul 2-Graull 3-Né&o Avaliado
e
= Modo de Entrada
z |8 [
E 1 - Caso Novo 2 - Transferéncia do mesmo municipio (outra unidade) 3 - Transferéncia de Outro Municipio ( mesma UF )
'E 4 - Transferéncia de Outro Estado 5 - Transferéncia de Outro Pais 6 - Recidiva 7 -Outros Reingressos 9 - Ignorado
@
=
< Modo de Detecgio do Caso Novo D
1 - Encaminhamento 2 - Demanda Espontanea 3 - Exame de Coletividade 4 - Exame de Contatos 5 - Outros Modos 9 - Ignorado J
% : .
S 2 m Baciloscopia D
s -1 1. Positiva 2. Negativa 3. Nao realizada 9. Ignorado
s m Data do Inicio do Tratamento m Esquema Terapéutico Inicial D
S
= E) 1-PQT/PB/ 6 doses 2-PQT/MB/ 12 doses 3 - Outros Esquemas Substitutos
= E | |
| | 1 L1
?; ’E Numero de Contatos Registrados J
5}
=3

Observagodes adicionais:

6digo da Unid. de Saude

J [: .I L1 1 1
Jt«ssmatura

HANSENIASE Sinan NET SVS

tﬂunicipiolUnidade de Saude

t‘lome

Hanseniase

L
J

Investigador

J LFungﬁo

30/10/2007

03/01/2008 COREL MR 2008
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RESIDENCIA

1. LOCAL DE RESIDENCIA NO INiCIO PROVAVEL DA DOENGA

i i TEMPQ DE
MUNICIPIO ESTADO/PAIS RESIDENCIA DA-ANO
| | | Im-meses
2. LOCAL DE RESIDENCIA DE 3 A 5 ANOS ANTES DO INiCIO PROVAVEL DA DOENCA
i i TEMPO DE
MUNICIPIO ESTADO/PAIS RESIDENGIA DA-ANO
| | |CIw-weses
(HISTORICO / EXAME DERMATOLOGICO )
L J
DADOS LABORATORIAIS COMPLEMENTARES
[_|MITSUDA 1- POSITIVA 2- NEGATIVA 3-ULCERADA  4-NAO-REALIZADA 9- IGNORADA
—mm —mm
INDICE BACILOSCOPIO: (escala logaritmica de Ridley)
|_|HISTOPATOLOGIA  1-1 2-T 3-D 4-V 5- OUTROS RESULTADOS 6- NAO -REALIZADA 9- IGNORADA
AVALIAG AO DE INCAPACIDADE
GRAU GRAU MAXIMO DE MAO GRAU MAXIMO DE PE GRAU MAXIMO DE OLHO
Sinais e ou Sintomas D | E Sinais e ou Sintomas D | E Sinais e ou Sintomas D | E
Nenhum problema Nenhum problema Nenhum problema
ZERO nas méos devido & hanseniase I_I_I nos pés devido a hanseniase I—I—I nos olhos devido & hanseniase I—I—I
Presenca de anestesia sem Presenca de anestesia sem Sensibilidade corneana
! deformidade ou lesZo visivel I_I_I deformidade ou les&o visivel |_|_| diminuida ou ausente |_|_|
- Iesée's_ tréficas elou lesbes - Iesc")e’s. tréficas e/ou lesbes - lagoftalmo e / ou ectrépio
traumaticas traumaticas
- garras I_I_I - garras I—I—I - triquiase |_|_|
]
- reabsorgéo I_I_I - reabsorgdo I_I_I - opacidade corneana central
- mao caida - pé caido - Acuidade visual menor que
0,1 ou n&o conta dedos a 6 I_I_I
- contratura do tornozelo metros
NAO
AVALIADA | - n&o-avaliada I_I_I - ndo-avaliada |_|_| - ndo-avaliada |_|_l
PROBLEMAS OCULARES OUTROS ACUIDADE VISUAL o
. . OE
L trite [ D [E | Ceratite [ D [E | ESPECIFICAR ANOTAR GRAU ANOTAR GRAU
RELAGAO DOS CONTATOS INTRADOMICILIARES NUMERO DE CONTATOS REGISTRADOS: | | |
( TEMPO N° DE )
N° NOME IDADE | SEXO [ RESID. PARENTESCO CICATRIZES
C/DOENTE DE BCG
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
L J
Hanseniase ~ 03/01/2008 ~ COREL MR 2008
Programa Municipal de Controle da sus * ECDVISE C|PADE DE
HANSENIASE w e SAO PAULO

SAUDE



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

PREFEITURA DO MUNICiPIO DE SAO PAULO
Secretaria Municipal de Saude - SMS
Coordenacao de Vigilancia em Saide - COVISA
Centro de Controle de Doengas - CCD
Programa Municipal de Controle da Hanseniase

Sao Paulo, de de 20 .

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

Eu, ,
informo que fui devidamente esclarecido sobre a importancia e a
finalidade da realizagcao da visita domiciliar para mim, para meus
familiares e para outros contatos, residentes no municipio de Sao Paulo
e em outros municipios, inclusive fora do estado de SP, e que:

D Autorizo todas as visitas domiciliares necessarias, e comprometo-
me a informar meus contatos sobre essas visitas.

D Autorizo, neste momento, apenas visita no meu domicilio.

D Ndo 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:

OBSERVAGCAO: ESTE DOCUMENTO NAO PODERA CONTER RASURAS.

R — w fcovi /=% CIDADE DE
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ANEXO VII - FORMULARIO DE AVALIACAO
NEUROLOGICA SIMPLIFICADA

Formuldrio para Avaliacao Neurolégica Simplificada

Ministério da Satide
Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Vigilancia em Doengas Transmissiveis
Coordenacao Geral de Hanseniase e Doencas de Eliminacao

Nome do padente: Data de Nascimento:
i i
Ocupagdo: Sexo:
L Im LI
Municipio: UF:
Classificagdo Operacional Datainicio PQT: Data Alta PQT:
[ Ies ‘ [ Ime / / / 4
FACE 12 / ! Ex i ! 32 / /
NARIZ D E D E D E
Queixa principal
Ressecamento (S/N)
Ferida (S/M)
Perfuracdo de septo (S/N)
QOLHOS D E D E D E
Queixa principal
Fecha olhos 5/ forga {(mm)
Fecha olhos ¢/ forga (mm)

Triquiase (S/N) / Ectrépio (5/N)

Diminuigao da sensibilidade da comea (S/N)

Opacidade comea (S/N)

Catarata (S/N)

Acuidade Visual

MEMBROS SUPERIORES = ! ! 7 i 1/ 32 / /

Queixa principal

PALPACAO DE NERVOS D E D E D E

Ulnar

Mediano

Radial

Legenda: N = normal E = espessado D = dor

AVALIACAO DA FORCA

Abrir dedo minimo
Abdugdo do 50 dedo
{nervo ulnar)

Elevar o punho
Extensdo de punho
(nervo radial)

S
Elevar o polegar F
Abducao do polegar i?_;‘j‘
(nervo mediano)

gest”

Legenda: F=Forte D=Diminuida P=Paralisado ou 5=Forte, 4=Resisténcia Parcial, 3=Maovimento completo, 2=Movimento Parcial, 1=Contra¢io, 0=Paralisado

INSPECAO E AVALIACAD SENSITIVA

i ! ! 1= ! { £ i !

E
i) ‘%’lﬁ% A0 oA Pale oA

Legenda: Caneta/filamento lilds (2g): Sente U Nao sente X ou Monofilamentos: sequir cores

Garra mével: M Garra rigida: R Reabsorcio: %44%% Ferida: 3

Programa Municipal de Contrale da ﬂ i CI DADE DE
HANSENIASE susmgm  [covisa SAO PAULO

SAUDE



MEMBROS INFERIORES 12 i i 2 ! 32 r !
Queixa principal

PALPACAO DE NERVOS D E D E D E
Fibular
Tibial
Legenda: N = normal E = espessado D =dor

AVALIACAO DA FORCA 12 / / Pl ! 32 i f

D E D E D E

Elevar o halux
Extensao de halux
(nervo fibular)

Elevar o pé
Dorsiflexdo de pé
(nervo fibular) =

Legenda: F=Forte D=Diminuida P=Paralisado ou 5=Forte, 4=Resisténcia Parcial, 3=Movimento completo, 2=Movimento Pardal, 1=Contragao, 0=Paralisado

INSPECAO E AVALIACAO SENSITIVA

23

Legenda: Caneta/filamento lilas (2g): Sente v Nao sente X ou Monofilamentos: seguir cores

Garra mével: M Garra rigida: R Reabsarcac: 2474 Ferida: ()

CLASSIFICACAO DO GRAU DE INCAPACIDADE

Olhos Maos Pas . G
= oma
Data da avallacao (a) (b) (© (@) (d) i} Malor grau (atbtctdted) Assinatura
D E D E D E

Diagndstico

&

Alta
(R |
LEGENDA — CLASSIFICACAO DO GRAU DE INCAPACIDADE
Olhos Maos Pés
Grau
Sinals e/ou sintomas Sinals e/ou sintomas Sinals e/ou sintomas
Forca muscular das pdlpebras e 2
sonsibilidade da cémea preservadas Farca muscular daé maos preservada Forca muscular dos pés preservada

0 E

Conta dedos a 6 metros ou
acuidade visual > 0,1 ou 6:60

Sensibilidade palmar: sente o monofilamento 2g
(lil3s) ou 0 toque da ponta de caneta esferografica

Sensibilidade plantar: sente o monofilamento 2g
(lil3s) ou o toque da ponta de caneta esferografica

deficiéncias visiveis E/OU

Diminuicao da forca muscular das palpebras sem

1 Diminuicio ou perda da sensibilidade da comea:

resposta demorada ou ausente o toque do fio dental
ou diminuigio/auséncia do piscar

Diminuicao da for¢a muscular das maos sem
deficiéndas visivels
E/OU
Alteracao da sensibilidade palmar: ndo sente
o monofilamento 2 (1il3s) ou o toque da ponta de
caneta esferogrifica

Diminuicao da for¢a muscular dos pé sem
deficiéndas visivels
E/OU
Alteracao da sensibilidade plantar: ndo sente
0 monofilamento 2g (lil3s) ou o toque da ponta de
caneta esferogrifica

E/ou

Deficiéndia(s) visivel(eis) causadas pela
hanseniase, como: lagoftalmo; ectrdpio; entropio;
triquiase; opacidade comeana central, iridocidlite.

Nao conta dedos a 6 metros ou acuidade visual <0,1
ou 6:60, excuidas outras causas

Deficiéncia(s) visivel(eis) causadas pela hanseniase,
como: garmas, reabsorgao dssea, atrofia muscular, mao
caida, contratura, feridas

Deficiéncia(s) visivel(eis) causadas pela
hanseniase, como: garas, reabsorcao dssea, atrofia
muscular, pé caido, contratura, feridas

MONOFILAMENTOS E REGISTRO DA RESPOSTA

Verde (0,05 g) - bolinha verde

Vermelho (4,0 g) - bolinha vermelha

Azul (0,2 g) - bolinha azul

Laranja (10,0 g) - circulo vermelho com X

Lilds (2,0 g) - bolinha roxa

Rosa (300 g) - circulo vermelho

Nenhuma resposta — bolinha preta

Programa Municipal de Controle da

HANSENIASE

{covisa
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ANEXO VIII - PLANILHAS DE MONITORAMENTO POS-ALTA

Prefeitura do Municipio de Sao Paulo
Secretaria Municipal da Sadade
Coordenacdo de Vigilancia em Saulde

MONITORAMENTO DE ATENDIMENTO DE CASOS
POS - ALTA DE HANSENIASE

INSTRUTIVO PARA PREENCHIMENTO DAS PLANILHAS DE ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

OBJETIVOS:

1. Quantificar as necessidades apresentadas pelos pacientes apés a alta por cura do tratamento com Poliquimioterapia.
2. Quantificar a demanda para os profissionais da equipe responsavel por esse atendimento.

3. Apoiar o gerenciamento de recursos humanos e materiais.

4. Apoiar o direcionamento da Linha de Cuidados de Hanseniase.

QUAIS ATENDIMENTOS DEVEM SER REGISTRADOS NAS PLANILHAS?

Todos os atendimentos realizados pelas Unidades de Referéncia para pacientes que ja foram tratados anteriormente para
Hanseniase e que receberam alta por cura, independente do tempo e lugar/local em que isto ocorreu.

Esses pacientes podem ter sido tratados ou ndo no municipio de Sao Paulo e com alta recente, ou tratados ha anos atras, desde que
este atendimento tenha relagdo com uma necessidade gerada pela Hanseniase.

Em que momento deve ser realizado esse registro?

Por quem?
Durante ou imediatamente apds o atendimento, pelo profissional responsavel pelo mesmo.
DESCRICAO:

PLANILHA I: Deve ser preenchida por todas as Unidades de Referéncia que acompanham pacientes de Hanseniase apdés a alta por
cura da PQT. Deve ser mantida em posse dos médicos e enfermeiros da UR.

PLANILHA II: Deve ser preenchida por todas as Unidades de Referéncia (UR) que acompanham pacientes de Hanseniase apés a alta
por cura da PQT e que tenham uma equipe multiprofissional (fisioterapeuta e/ou terapeuta ocupacional e/ou enfermeiro)
responsavel palas agoes de prevencao e reabilitacao das incapacidades fisicas dos pacientes.

Deve ser mantida em posse dos profissionais do CER/NIR da UR.

PLANILHA llI: Deve ser preenchida por todas as Unidades de Referéncia que acompanham pacientes de Hanseniase ap6s a alta por
cura da PQT e que dispdem dos profissionais: assistente social e/ou equipe de saude mental, vinculados ao acompanhamento dos
pacientes.

Deve ser mantida em posse do assistente social e da equipe de saude mental da UR.

PREENCHIMENTO DAS PLANILHAS:

* Na primeira linha devem ser identificados 0 més da abertura da planilha e o Nome da Unidade responsavel pelo atendimento (UR).

« Nas colunas devem ser preenchidas as atividades e/ou motivos do comparecimento do paciente para o atendimento. Observar as
orientagdes de preenchimento no rodapé das planilhas.

» Cada paciente atendido deve ser relacionado em uma linha com o dia do atendimento, nome completo do paciente e o registro com

* Apo6s o ultimo dia de cada més, essas planilhas deverdo ser encaminhadas aos respectivos interlocutores de hanseniase das
SUVIS, que devem arquivar uma cépia e enviar as originais ao Programa Municipal de Controle de Hanseniase/CCD/COVISA.

R — o Otoni g=a CIDADE DE
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Prefeitura do Municipio de S&o Paulo
Secretaria Municipal da Saade
Coordenacio de Vigilancia em Sadde

Programa Municipal de Controle da Hanseniase

PLANILHA | - MONITORAMENTO DE ATENDIMENTO DE CASOS POS ALTA DE HANSENIASE - MES/ANO: __/__ UNIDADE:

MEDICO EXAMES ENFERMAGEM
REACAO/ ENCAM GRUPO | AVAL OUTROS|
DIA NOME .
:(;)1'73}\ TIPO 1, 2 | ESPECIALIDADE |BACIL| BIOPSIA SE?""V'IZ CONS.| SAE ‘;';'\?g AUTO |INC Grau SO(EIAL GRUPOS|
AMBAS | CLIN. | CIRUR. CUIDADO|0, I, II, NR|
ORIENTAGOES: Assi com um X na ativi ida com o pacients
No item reacao, especificar Tipo 1, 2 ou AMBAS
No item ENCAMINHAMENTO ESPEC - Assinalar na coluna CLIN ou CIRURG, o nome da especialidade.
No item AVAL INC, se i pela ifil Grau 0, I ou Il ou NR (N&o Realizada).
No item SOCIAL* registrar o Tipo de demanda: INSS, SPTRANS, Cesta Basica, Fundacéo Paulista, outras.
No item OUTROS GRUPOS assinalar S ou N.
Prefeitura do Municipio de SSo Paulo
Secretaria Municipal da Sadde
Coordenaciio de Vigilancia em Saade
Programa Municipal de Controle da Hanseniase
PLANILHA Il - MONITORAMENTO DE ATENDIMENTO DE CASOS POS ALTA DE HANSENIASE- MES/ANO: _ /__ UNIDADE:
REABILITACAO IMOBILIZAGAO ORTESES/ PROTESES
AVAL = (RouE)
DIA NOME INCAPAC | ATEND. | ATEND. | EXERCi | ATEND. | o oo CALCADO|PALMILHAS| OUTRAS -
Grau 0,1,2NR|  Fisio T0 ClOS | ENF MSUP | MINF (R) OU (E) | ESPECIFICAR
ORIENTACOES: Assinalar com um X na atividade desenvolvida com o paciente.
No item AVAL INCAPAC especificar resultado: Grau 0, I ou Il ou NR (N&ao Realizada).
No item imobilizacé i o (Superior ou Inferior), e registrar (R), se foi realizada na unidade ou (E) se foi encaminhada para outro servigo.
No item PALMILHAS, registrar (R), se foi i na unidade ou (E) se foi i para outro servico.
No item ORTESES/ PROTESES/ OUTRAS ificar o TIPO da 6r 6
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PLANILHA Ill- MONITORAMENTO DE ATENDIMENTO DE CASOS POS ALTA DE HANSENIASE- MES/ANO: __/__

Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo
Secretaria Municipal da Sadade
Coordenacdo de Vigilancia em Sadde
Programa Municipal de Controle da Hanseniase

UNIDADE:

SAUDE

SERVICO SOCIAL EQUIPE DE SAUDE MENTAL
DIA NOME CESTA | FUNDAGAO | CONSULTA | CONSULTA GRUPO
INSS SP-TRANS | pAsica PAULISTA | PSIQUIATRA | PSICOLOGO| TERAPEUTICO
ORIENTACOES: Assinalar com um X na atividade desenvolvida com o paciente
Programa Municipal de Contrale da Sus L jcuviga CLDADE DE
HANSENIASE A e SAO PAULO
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ANEXO IX - CARTAO DE ATENDIMENTO
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Nome do Paciente

N° Cartao SUS

N° de SINAN

Nome da Unidade de Referéncia
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Programa Municipal de Controle da

HANSENIASE

@ cartao atendi nento hanseni ase_final - curvas. pdf 2 10/ 12/ 2013@@: 18: 55

Data Profissional

N° da dose de PQ.T.

Pos Alta

N N N N N N S N N
N N NN G G R NN N

HANSENIASE

Forma clinica:

Inicio do Tratamento: / /
Término do Tratamento: / /
Episodio Reacional: Tipo1( ) Tipo2( )
Medicamento em uso:

® EEEEET

lcovisa

w
SUS T

Reacado tipo 1:

Quadro clinico que se
caracteriza por apresentar
novas lesdes dermatoldgicas,
infiltracdo, alteracdo de cor e
edema nas lesdes antigas,
com dor ou espessamento
dos nervos (neurites).

Reacao tipo 2:

Manifestacdo mais freqiiente
é o Eritema Nodoso Hansénico
(ENH), que se caracteriza por
apresentar nédulos vermelhos
e dolorosos, febre, dores
articulares, dor e espessamen-
to nos nervos e mal estar

generalizado.
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ANEXO X - FICHA DE ACOMPANHAMENTO DE CASO DE HANSENIASE
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ANEXO XI - SAE-SISTEMATIZAGAO DA ASSIST@NCIA DE ENFERMAGEM
NO PROGRAMA DE HANSENIASE

Prefeitura do Municipio de Sao Paulo
Secretaria Municipal da Sadde
Coordenacdo de Vigilancia em Saudde

S.A.E. -SISTEMATIZAGCAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO
PROGRAMA DE HANSENIASE

NOME DA UNIDADE SUBPREFEITURA:

1 - IDENTIFICACAO

NOME: PRONTUARIO:

[DATA DE NASCIMENTO: __/__/ . SEXO: COR: RG:
"ESCOLARIDADE: OCUPAQAO PROFISSIONAL: NATURALIDADE:
[ENDEREGO: FONES:

A) ANTECEDENTES PESSOAIS

) DIABETES (') CICATRIZ VACINAL BCG ID -
CARDIOPATIAS () INTERNACOES HOSPITALARES -
D.INFECTO CONTAGIOSA - QUAL? () MEDICAGOES EM USO? QUAIS?

TABAGISMO - QUANTO TEMPO?

ETILISMO - QUANTO TEMPO?

DROGAS - QUANTO TEMPO? ( ) OUTRAS DOENGAS OU AGRAVOS
CIRURGIA ANTERIOR - QUAL? () ANT. FAMILIARES: MH ( ) OUTRAS
) ALERGIA - QUAL?

B) ASPECTOS SOCIOS ECONOMICOS

(

()
()
()
()
()
()
(

MORADIA: ALVENARIA ( ) MADEIRA ( ) OUTROS ( ) - N°DE cOMODOS PROPRIA( ) ALUGEL () OUTROS ( )
AGUA TRATADA : SIM ( ) NAO( ) - REDE DE ESGOTO: SIM ( ) NAO ( )
N° DE PESSOAS QUE VIVEM NA CASA ADULTOS CRIANGAS (MENORES DE 13 ANOS)

RENDA FAMILIAR ( APROXIMADAMENTE EM SALARIO MINIMO):
C) HISTORIA PREGRESSA E ATUAL:

Il - EXAME FiSICO E DERMATOLOGICO:

A. CABECA: B. PESCOCO

OLHOS:

NARIZ: C. TORAX

ORELHA:
PESO - BOCA: D. ABDOME
ALTURA -

E MEMBROS SUPERIORES INFERIORES
direito esquerdo direito esquerdo

DOR
[ForcA Legenda:
[SENSIBILIDADE N = normal
(GARRA D = diminuido
(mMANCHAS A= ausente
(ESPESSAMENTO NEURAL P = presente
"PLACAS E = espessado
[NoDULOS
[uLCERACOES
(MAL PERFURANTE PLANTAR
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IV. EXAMES COMPLEMENTARES

BACILOSCOPIA () POSITIVA () NEGATIVA DATADAULTIMA:__ / /
BIOPSIA DATADAULTIMA.__ / /
MITSUDA DATADAULTIMA_ / /
HISTAMINA REALIZADA () SIM () NAO RESULTADO:

BIOQUIMICA BASICA REALIZADO () SIM () NAO

PROTOPARASITOLOGICO REALIZADO () SIM () NAO

URINA TIPO | REALIZADO () SIM () NAO

V. DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

VI. PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

OBS: NA PRESENCA DE CALOSIDADE PLANTAR, SUGERIMOS O DESBRIDAMENTO MECANICO OU QUIMICO,
CONFORME NORMAS DO MANUAL DE PROCEDIMENTOS DO MINISTERIO DA SAUDE.

VIl. EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

NOME DO ENFERMEIRO

COREN N.°:
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ANEXO XII - BOLETIM DE ACOMPANHAMENTO DE HANSENIASE
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ANEXO XIII - GRAUS DE INCAPACIDADES FiSICAS EM HANSENIASE

E CONDUTAS

Prefeitura do Municipio de Sao Paulo
Secretaria Municipal da Saude

Coordenacao de Vigilancia em Saude
Programa Municipal de Controle de Hanseniase

GRAUS DE INCAPACIDADES FiSICAS EM HANSENIASE E CONDUTAS

GRAUS0,1E2

ORIENTAGOES GERAIS:

- Orientar paciente e familiar sobre a doenga

- Avaliar e monitorar a fun¢éo neural periodicamente (anexo )

- Realizar orientagdes e praticas sobre autocuidado
Encaminhar para as especialidades quando necessério

NEURITES E REACOES:

- Na suspeita de neurites e reagdes encaminhar para médico da referéncia e

especialidades

- Orientar diminuicdo da sobrecarga neural e reavaliar com mais frequéncia
- Na confirmagao de neurite imobilizar ou encaminhar.

Néo realizar exercicios no periodo reacional

GRAU COMPROMETIMENTO CONDUTA
GRAU 0 §ée;n comprometimentos em olhos, méos e Avaliar condi¢ao da pele, orientar hidratagao e
Forca muscular = grau 5 lubrificag@o. Seguir orientagdes dos quadros acima
o Ao g Orientar sobre auto inspe¢ao, nao cogar, nao
OLH.°§' d|m|nglgao ofjperda d? esfregar, usar éculos de protegao diurno e noturno,
sensibilidade cérnea (toque do fio dental) A e
uso de chapéu ou boné de aba larga.
Avaliar condigdo da pele, orientar hidratagédo e
5 lubrificagéo 2x dia.
MAOS: Perda da sensibilidade protetora, ndo | Cuidados com objetos perfuro-cortantes, produtos
sente monofilamento lilas - 2g quimicos e altas temperaturas. Realizar orientagbes
e adaptagdes necessarias em todas as atividades
GRAU 1 para evitar lesdes.
Diminuicio da forca muscular = arau 4 ou 3 Monitorar fungéo, na auséncia da neurite orientar
< ¢ =9 exercicios.
Avaliar condi¢ao da pele, orientar hidratagao e
. - = lubrificacéo 2 x dia.
spefrﬁé F;?éiifﬁ;s:zzbl”g:fiz RRER T Inspecéo diaria do pé e calgado, uso de meias de
9 algodéo, orientar sobre riscos e cuidados. Solicitar
palmilhas e/ou calcados.
Lo _ Monitorar fungéo, na auséncia da neurite orientar
Diminuigao da forga muscular grau= 4 ou 3 SehhS.
OLHOS: Em todas as deficiéncias visiveis Orientar inspegao dlarla}, Iubrlflcaggo, uso de 6culos
de protegéo e de sol, ndo cogar, ndo esfregar.
Catarata, Iridociclite, opacidade corneana, . - .
Ectrépio, Entrépio Encaminhar para médico da UR e oftalmologista.
Triquiase Retirada do cilio, inspegao didria e orientagéo.
GRAU 2 Lagoftalmo (<=5 mm) Venda noturna e exercicios;

Lagoftalmo (> 5 mm)

Cirurgia

Acuidade visual < 0,1(n&o conta dedos a 6m)

Encaminhar para oftalmologista e reabilitagao.

MAOS e PES: Deficiéncias visiveis: atrofia,
garras, contraturas, méao caida, pé caido,
forca muscular grau =2 ou 1 ou 0.

Inspecéo, hidratagéo e lubrificagao diarios.

Na auséncia de neurite: reabilitacdo, exercicios,
adaptacodes, oOrteses.

Palmilhas e calgados sob medida.

SEM classificagao
de Grau

NARIZ: Ressecamento

Feridas ou desabamento de septo

OLHOS: Teste de Schirmer =< 10mmem 5
minutos

Lavar o nariz 3 a 4 x ao dia, evitar retirar cascas
com dedo ou objetos.

Encaminhar para médico da UR e otorrino.

Auto inspegao, piscar com frequéncia e lubrificagao
com colirio conforme orientagcdo médica.
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ANEXO XIV - PROTOCOLO COMPLEMENTAR DE INVESTIGACAO
DIAGNOSTICA COM GRAU Il DE INCAPACIDADES

Prefeitura do Municipio de Sao Paulo
Secretaria Municipal da Saude
Coordenadoria de Vigilancia em Saude

Programa Municipal de Controle de Hanseniase/ PMCH
Protocolo Complementar dos casos Diagnosticados com Grau Il de Incapacidades

1-Unidade de saude: Data:
2-Nome do paciente: DN.:
SINAN SUS

3-Local de Nascimento(Cidade/Estado):
Quanto tempo morou?

4-Municipio de residéncia:
Ha quanto tempo mora no atual endereco?

5-Outros locais de residéncia( Bairros , Municipio ou Estados):
Quanto tempo morou:

6-Procurou outros servigos de saide antes do diagnéstico de Hansenfase? ( )sim ( )ndo

Se sim, especificar quais os locais que o paciente passou e ndo obteve suspeicdo da doenca :

Unidade de Sadde Municipio:

7-Avalia¢do Neurolégica Simplificada :
1* Avaliagdo: Data: Especifique a incapacidade encontrada:
OLHOS: grau: 0 ( );1( );2( ) Incapacidade encontrada:
MAOS: grau: 0 ( );1( );2() Incapacidade encontrada:
PES: grau: 0( );1( );2( ) Incapacidade encontrada:

2* Avaliagao( realizar 02 meses depois da 1*): Data:
OLHOS: grau: 0( );1( );2( ) Incapacidade encontrada:
MAOS: grau: 0 ( );1( );2( ) Incapacidade encontrada:
PES: grau: 0( );1( );2( ) Incapacidade encontrada:

8- O paciente foi encaminhado para reabilitacdo ? ( )sim ( )nao
Se sim , qual local?

9-Nome do profissional responsavel:

10-Data do envio (ap6s 2*avalia¢do):

OBS.: se houver alteraciio do grau, favor informar/atualizar em Boletim de Acompanhamento Mensal
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ANEXO XV - PROTOCOLO COMPLEMENTAR DE INVESTIGAGAO
DIAGNOSTICA DE CASOS DE HANSENIASE EM MENORES DE 15 ANOS

Protocolo Complementar de Investigacdo Diagnéstica
de Casos de Hanseniase em Menores de 15 Anos - PCID < 15

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

1+ Unidade de Sadde:

2 - Municipio: 3 - UF:
4 - Nome do Paciente: 5 - N® Prontusrio:
6 - Nome da Mae:
7- Data de Nascimento: f ! 8 - Idade: anos
9 - Municipio de Residéncia: 10-UF;
11 - Ha quanto tempo reside nesse municipio?
12 -Ha quanto tempo apareceram os primeiros sinais e sintomas?
[] Mencs de 6 meses [] pe 6 mesesha1ano []Mais de 1 ano
13 -Ja fez algum tipo de tralamento anterior para a sintomatclogia atual? |:] Nao |:| Sim
Qual o problemal/doenca havia sido identificado?
14 -Existem outras pessoas com problemas de pele na familia? [ nao 1 sim Quantas?
15 - Existe ou existiu doente de hanseniase na familia? D Nao |:] Sim Quantas?

OBS.: Todos os contatos de menores de 15 anos devem ser examinados
EXAME DO DOENTE

16 -Numero de lesdes de pele:
17 - Tipos/caracterislicas de lesbes:

Area(s) com alleragao de sensibilidade sem mancha(s)
Mancha(s) com alteragdo da coloracao da pele
Placas eritematomatosa com bordas elevadas

D s/ alter. sensibilidade
i:[ s/ alter. sensibilidade
[ s/ atter. sensibilidade

[ ¢ alter. sensibilidade
|:| cf alter. sensibilidade
[ ¢ atter. sensibilidade

Nédulosipapulas []  Infiltragao [] Qutras (especificar):

18 - Cicatriz de BCG: [_] Nenhuma [Juma [[] buas ou mais
19 - Existem areas com rarefagdo de pelo?
Onao [ sim Onde?
20 - Existem nervos acometidos?
[Jnao [] sim Quantos?
21 -Teste de Histamina:

|:| nao realizado |:| realizado

Resultado:

22 - Localize as lesdes e nervos acomelidos no esquema corporal ao lado

23 - Avaliagio do grau de incapacidade:

T Olho Mao Pé
Sinais e/ou Sintomas DI|E Sinais e/ou Sintomas DIl E Sinais efou Sintomas DIE
0 Nenhum problema com o0s olhos Nenhum ﬁroblama £om as maos Nenhum problema com os pés
devido a hanseniase ido ni devido a hanseniase
Diminuicao ou perda da Diminuicdo ou perda da Diminuicao ou perda da
1 sensibilidade semibiﬁde sen&ihil%ﬂe
i Lesoes Iroficas e/ou lestes Leses troficas e/ou lesoes
Lagoftalmo e/ou eclropio trauméticas traumaticas
Triguiase Garras Garras
2 | ppacidade corneana central Reabsorcio Reabsorgio
N : Pé caido
Acuidade visual menor que 0,1 ou Mao caida
530 Conta dados. & G Contratura do tornozelo
24 -Caso confirmado como caso de Hanseniase?D nao |:| sim
25 -Data do diagnostico: ! 120 Classificago Operacional: D PB |:| MB
26 -Nome do profissional: CRM:
27 -Data do preenchimento do protocolo: ! 120

Anexar a copia desta ficha ao prontuario, mesmo daqueles ndo confirmados.
SENDO CASO DE HANSENIASE, ANEXAR ESTA FICHA A DO SINAN E ENCAMINHAR A SMS

PI'UQIBMB Municipal de EO"U’O'! de H H cl DADE DE
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE CASOS DE HANSENIASE EM MENORES DE 15 ANOS

| Unidade Notificadora
13

Examina os sintomaticos
dermatoneurologicos <15 anos

A "
[ Unidade de Referéncia | e

.

I Suspeito de Hanseniase ? |

I

v

Preencheo Protocolode
Investigacao—PCID < 15

N

Pieenchea ficha de
notificacdodo Sinane
anexaPCID<1%

Confere,
rotineiramente a

sms |7
base de dados ] VE- M5

=
+ Confirmaocaso |
5
r

.+ Confere o

doSinanem ¢
relacadcaos< 15
anos e executa
as vublas
1otinas

1

— VE- SES

Trata , previne
incapacidades e
CUWAo CaAsO

Examinatodos
oscontatos
intradomiciliares

PCID<15

Promove
investigacan, se
necessalio

*

. \

padronizadas VE-M3 i

1 - As Unidades de Salde dos municipios, diante de um caso suspeito,
preenchem o “Protocolo Complementar de Investigacao Diagnodstica de
Casos de Hanseniase em Menores de 15 Anos™ — PCID - <15 e, se confirmado
o caso, remetem esse protocolo a Secretaria Municipal de Satude com a da ficha
de notificagdo do Sinan, anexando cépia no prontuario do paciente;

2 - As Secretarias Municipais de Saude — SMS, mediante a analise do PCID <15,
encaminhados pelas Unidades de Salde, avaliam a necessidade de promover a
investigacgao/validacao do caso ou de referencia-lo para servicos com
profissionais mais experientes, ou referéncia regional/estadual, para confirmacao
do diagnostico;

3 — As Secretarias Estaduais de Saude - SES, através das Coordenagdes
Estaduais do Programa de Controle de Hanseniase, ao identificarem o caso no
sistema de informagdo, confirmam com as SMS ou Regionais de Saude
correspondentes, o preenchimento do PCID <15, ou solicitam copia do mesmo,
quando necessario, para avaliarem a necessidade de confirmac&o diagndstica.

4 — O Ministério da Salde, através da Coordenagao do Programa Nacional de
Controle da Hanseniase — PNCH/SVS, ao identificar o caso no sistema de
informagao, confirma com as SES o preenchimento do protocolo, ou solicita cpia
do mesmo, quando necessario, para avaliar a necessidade de validagao do caso.
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ANEXO XVI - FICHA DE INVESTIGAGAO DE SUSPEITA DE RECIDIVA

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA QE VIGILANCIA EM SAUDE ‘
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EM DOENCAS TRANSMISSIVEIS
COORDENACAO-GERAL DE HANSENIASE E DOENCAS EM ELIMINACAO

CGHDE/SVS/MS | Ficha de Investigagdo de Suspeita de Recidiva

Regional de Satide N.° Reg. Sinan:

Mun. Notificagéo: UF N.2 Prontuario:

Unidade de Satde:

Identificagdo do Paciente

Nome:

Idade: Data de Nascimento: __ [/ Sexo: M) Masc F) Fem D
Nome da Méae:

Enderego:
Municipio de Residéncia: UF

Histéria Anterior

1. Exame Dermatoneurolégico: 1) Sim, 2) Ndo
Manchas [ | Placas [ ] Nodulos Infiltrages [ ] N.° De Lesdes
Outros — =

=

1.1 Nervos Acometidos: 1) Sim, 2) Nao
Auricular r_] Ulnar |_| Mediano [—| Radial [ | FibularD Tibial I:l

2. Classificagao 3. Baciloscopia D 4. Grau Incapacidade
P8 2MB 1)Positiva Ib 0)zer0 []
1), 2)T, 3)D. 4)V. 2)Negativa 1)Um
Data do Diagnéstico ___(__/__— 3)Nao Realizada/Nao informada 2)Dois
3) Nao Avaliado/Nao Informado

5. TRATAMENTO
Data do Inicio do Tratamento Anterior: [/ /
1) PQT/OMS/PB  2) PQT/OMS/MB 3) Outros Esquemas (Especificar).

N

Tempo de Tratamento: Anos Doses iVieses. Reguiaridade: 1) Sim 2) Nao

Data do Término do Tratamento: /[

Observagdes:

6. EPISODIOS REACIONAIS DURANTE O TRATAMENTO:

1)Sim 2Ngo  TIPOI [_] TIPOI [ ] TIPOI/Il [_JNEURITES [ ] N° DEEPISODIOS

Conduta Medicamentosa (Drogas Usadas).

SITUACAO DO PACIENTE NO MOMENTO DA ALTA POR CURA

1. Exame Dermatolégico 1) Sim 2)N&o

Areas hipoanestésicas Infiltragdes
Manchas Lesdo residual
Placas Sem lesdo cuténea
Nodulos N.° de lesdes

1.1 Nervos Acometidos

Nervos acometidos 1) Sim, 2) Ndo D

Auricular[ ] Uinar [ ] Mediano [ ] Radial [ ]  Fibular[ ] Tibial [_|

2. Episodios Reacionais: 1) Sim 2) Nao TIPO | TIPO I TIPCI/1I
Conduta Medicamentosa (Drogas usadas): D D [:l

3. Grau De Incapacidade:
0) Zero 1)Um 2) Dois 3) N&o Avaliado/Néo Informado [ ]

CIDADE DE
SAO PAULO

SAUDE
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SITUAGAQ DO PACIENTE NA SUSPEITA DE RECIDIVA

Meses/Anos) Data dos primeiros sinfomas __ /[

Tempo de alta por cura

—

1. EXAME DERMATOLOGICO 1) Sim, 2) Nao

Manchas InfiltragGes
Placas Outras
Nodulos
No De Lesbes
1.1 NERVOS ACOMETIDOS 1) Sim 2) Nao D

Nervos Acometidos 1) Sim, 2) Nao

Auricular[j Ulnar D Mediano DRadiaI DFibuIar D Tibial |:|

2. BACILOSCOPIA 3. GRAU DE INCAPACIDADE
1) Positiva 2)Negativa 3) Ndo Realizada IB D 0)Zerc 1)Um 2)Dois 3) Nao Avaliado/Nao Inrormado|:|
4. EPISODIOS REACIONAIS: 1)Sim 2)Nao [ ] mrol[ ] meon[ ] TiPowmi [ ] NEURITES [ ]

Conduta Medicamentosa (Drogas usadas)

5. SINAIS E SINTOMAS 1) 8im, 2) Nao
Aparecimento sibito e inesperado H Lento e insidioso
Acompanhados de febre e mal estar Sem febre e mal estar
Aparecimento de varias lesGes novas Poucas lesdes novas

Ulceragéo das lesGes Sem ulceragéo
Envolvimento de muitos nervos Nenhum ou algum nervo envolvido
Boa resposta aos esteroides [ ]Resposta néo pronunciada aos esteroides

6.DIAGNOSTICO PROVAVEL: 1) Sim, 2) Ndo
Estado reacional de hanseniase
Classificagéo operacional inicial errénea (esquema ferapéutico insuficiente)
Recidiva de hanseniase
[ Recidiva e estado reacional de hanseniase
Suspeita de resisténcia medicamentosa

Qutros
(Especificar)

7.CONDUTA 1) Sim, 2) Nao Introduzido medicagéo anti-reacional
Introduzida PQT/PB
Introduzida PQT/MB

DATA_ /[ [ Iniciada investigagdo para resisténcia medicamentosa
Retirado material para inoculagéo
Qutros
(Especificar)
8. FORMA CLINICA / CLASSIFICAGAO OPERACIONAL NA RECIDIVA
mar3pav] 1ee 2ve [ Data Diagnéstico /|
de de

NOME (CRM) Médico da Unidade de Salde

NOME DA UNIDADE DE SAUDE

NOME (CRM) Médico do Centro de Referéncia

NOME DO CENTRO DE REFERENCIA

NOME DO SUPERVISOR ESTADUAL

Programa Municipal de Contrale da n i CIPADE DE
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ANEXO XVII - RELATORIO DE INVESTIGAGAO DE INCIDENTE CRITICO
MENOR DE 15 E GIF2

GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS - CCD
CENTRO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA - CVE :
DIVISAO TECNICA DE VIGILANCIA EDPIDEMIOLOGICA DE HANSENIASE

CENTRO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
“Prof. Alexandre Vranjac"

PROGRAMA ESTADUAL DE CONTROLE DA HANSENIASE

RELATORIO DE INVESTIGACAO DE INCIDENTE CRITICO - lIC

IDENTIFICA(;AO - PACIENTE
Nome do paciente (sem abreviac&o):

Data de nascimento: / / Idade: anos | N° SINAN:

Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino

Nome da Mée (s/ abreviagéo):

Nome do Pai (s/ abreviagéo):

Endereco:

Escola:

DADOS DO PACIENTE — UNIDADE DE SAUDE

Unidade de origem:

Telefone da unidade ou SMS:

Profissional Responsavel pelo Preenchimento:

N° Conselho:
Data do diagnéstico: / /
Forma Clinica: ()| ( T ( )D ( Vv

Classificacdo Operacional: ( )PB ( )MB

Incapacidade (Grau O, | ou Il) :

( )Olho Direito () Olho Esquerdo
( )MéoDireita ( ) Mao Esquerda
() Pé Direito () Pé Esquerdo
Existe outro caso na familia:

Qual foi a primeira manifestacdo da doenca?

Quando notou? Quem notou?

O que foi feito em relacdo aisso:

Nada. Por qué?

Procurou um médico particular, quando e por que motivo?

Qual foi otratamento administrado?

Quanto dinheiro gastou?

Qual foi a respostaao tratamento?

Por que a crianga néo foi levada a estabelecimento de satde publico?

Procurou o estabelecimento de saude publico, quando e por que motivo?

FONTE: Estratégia Global para Hanseniase 2016-2020; Guia para Monitoramento e Avaliagéo
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GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS - CCD
CENTRO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA - CVE :
DIVISAO TECNICA DE VIGILANCIA EDPIDEMIOLOGICA DE HANSENIASE

CENTRO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
"Prot. Alexandre Vranjac"

Em relacdo aincapacidade:

Quando Notou a Incapacidade?

O que foi feito em relagdo a isso:

Nada. Por qué?

Procurou um médico particular, quando e por que motivo?

Qual foi otratamento administrado?

Quanto dinheiro gastou?

Qual foi a respostaao tratamento?

Por que a crianga néo foi levada a estabelecimento de salde publico?

Procurou o estabelecimento de salde publico, quando e por que motivo?

Perguntar ao pai ou méae:

Em sua opinido, qual é a doenca da crianga?

Em sua opinido, qual é a causa da incapacidade?

Como acrianca foi identificada?

) Durante consulta no estabelecimento de saude

) Pelo profissional de salde durante consulta de rotina
) Pelo profissional de satde durante levantamento geral
) Pelo profissional de salde durante campanha

) Pelo enfermeiro da unidade de abrangéncia

) Pelo profissional de satude durante levantamento escolar

e e e e T

) Outros, especifique

Em relacdo a Unidade de salde:
Acessibilidade de estabelecimento de salde no lugar da residéncia da crianca:
() Facil acesso () Dificil acesso

Distancia em Km:

Disponibilidade de meios detransporte: () Sim () Nao

Qual utiliza para chegar a unidade?

Disponibilidade diaria de servigos de PQT:

( )Sim ( )Nado ( ) Diasespecificos

Quem é responsavel pelo diagnéstico e manejo da hanseniase na Unidade:

Capacidade de manejo:

FONTE: Estratégia Global para Hanseniase 2016-2020; Guia para Monitoramento e Avaliagéo
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GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

CENTRO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA - CVE
DIVISAO TECNICA DE VIGILANCIA EDPIDEMIOLOGICA DE HANSENIASE

"Prof. Alexandre Vranjac"

COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS - CCD :

CENTRO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Situacgao de treinamento:

Quantos casos de hanseniase foram diagnosticados no ultimo ano:
Quantos deles com:

GrauO( ) Graul () Graull( ) N&o avaliado ()
Quantos casos de criancas foram diagnosticados no ultimo ano:
Quantos deles com incapacidade:

GrauO( ) Graul( ) Graull( ) Naoavaliado( )

Disp&e de registro e relatorios: () Sim () Néo

Dispde de estoque de medicamentos para PQT: ( ) Sim () Nao

Disp8e de esterodides: ( ) Sim ( ) Nao
Disp6e de material para educagdo em saude: () Sim ( ) Néo
Disp0@e de diretrizes de manejo de pacientes com hanseniase: () Sim () Nao

Alguma atividade de informagédo, educacdo e comunicacao — IEC na area de interesse nos Ultimos 6
meses: () Sim( )Nao

Alguma visita de técnicos da SES no ultimo ano: () Sim () Néo

Ha escola na area: () Sim () Naéo
Houve algum levantamento escolar no ultimo ano: () Sim () Néao
Houve alguma outra atividade de detec¢éo de casos na area: () Sim ( ) Nao

Qual é o principal método de deteccao de casos de hanseniase na éarea:

Em caso de duvida, para onde o paciente é encaminhado para manejo?

Em relacdo & comunidade:
Hé& conscientizagédo sobre hanseniase na comunidade (realizar entrevista de algumas pessoas da

area):

Onde as pessoas buscam tratamento quando doentes e por que?

O que eles pensam sobre os servicos oferecidos na saide municipal?

Problemas identificados, com evidéncias:

Acdes sugeridas:

Nome, cargo e assinatura dos membros da equipe:

FONTE: Estratégia Global para Hanseniase 2016-2020; Guia para Monitoramento e Avaliagéo
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ANEXO XVIil - FICHA DE REGISTRO LABORATORIAL
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ANEXO XIX - RELATORIO DE VISITA DOMICILIAR

Prefeitura do Municipio de Sio Paulo
Secretaria Municipal da Saade
Coordenacdo de Vigilancia em Salade

RELATORIO DE VISITA DOMICILIAR DE HANSENIASE - RVD
INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO
PARA A REALIZACAO DA VD:

A SUVIS responsavel pela Visita Domiciliar deve verificar se a autorizagao de VD dada pelo paciente esta informada na notificagdo do SINAN.
Em caso negativo deve ser feito contato prévio por telefone com o paciente, solicitando esta autorizagdo e agendar a VD.

Para a realizagao da VD, a SUVIS deve levar:

% Copia da ficha de notificagdo e investigacdo do SINAN, com informagao sobre o consentimento da VD,

data de diagnéstico, data de notificagdo e n? do SINAN.

< Um modelo do Relatério de Visita Domiciliar (RVD) com os campos da identificacdo preenchidos, para seu uso e outro

para o funcionario responsavel pela visita da Unidade de Residéncia.

PLANILHA 1:
Identificagao de caso indice e Contatos Intradomiciliares:

« Dados do caso indice, sua residéncia (R1) e seus contatos intradomiciliares.

< As datas de diagnostico, data de notificacéo e SINAN devem ser preenchidos antes da VD.

< Unidade de residéncia é a unidade responsavel pela area de residéncia e conseqiientemente pela realizagdo da VD.

< Unidade de tratamento é a Unidade de Referéncia onde o paciente foi notificado e que faz o seu acompanhamento e tratamento.

% TERMO DE CONSENTIMENTO PARA REALIZAGAO DE VD deve ser preenchido com a informagéo que consta na ficha de investigagao (SINAN),
nos casos que ndo tem essa informagéo, anotar se a VD foi autorizada por telefone.

< Registrar data da VD realizada. Se a VD foi feita, mas ndo se conseguiu entrevistar o paciente ou familiar, datar e justificar.

% Preencher a relagéo dos residentes na R1, incluindo o caso indice, com as informagdes constantes nas colunas: idade, grau de parentesco, local de
nascimento, h& quanto tempo reside no municipio de SP, se tem ou ja teve hanseniase, devendo ser preenchida a Planilha 3 para os casos afirmativos.
% Preencher as informagdes da avaliagéo clinica de cada contato realizada pela Unidade de Referéncia ou pelo médico da unidade que fez a

VD e o resultado desta avaliagédo, se descartado ou suspeito. Os contatos considerados suspeitos no exame realizado nas UBS deverdo ser agendados
na Unidade de Referéncia para confirmagédo ou descarte e relacionados na Planilha 3. Registrar a aplicacdo da BCG apds avaliacao clinica nos
contatos assintomaticos (descartados).

No final da planilha informar as justificativas para o preenchimento inadequado ou incompleto.
Informar os responsaveis pela VD da Unidade de Salude e da SUVIS.

PLANILHA 2:
Identificacdo de outras residéncias do municipio de Sdo Paulo em que morem contatos do caso indice (R2, R3, R4, etc):

< Preencher uma planilha para cada residéncia com o enderego da mesma, Unidade de Saide e SUVIS responsavel pela VD. Registrar data da VD
realizada.

< Sea VD foi feita, mas ndo se conseguiu entrevistar os moradores, datar e justificar.

< Preencher a relagdo dos residentes nas outras R, com as informagdes constantes nas colunas: idade, grau de parentesco, local de nascimento, ha
quanto tempo reside no municipio de SP, se tem ou ja teve hanseniase, devendo ser preenchida a Planilha 3 para os casos afirmativos.

< Preencher as informagdes da avaliacéo clinica de cada contato realizada pela Unidade de Referéncia ou pelo médico da unidade que fez a
VD e o resultado desta avaliagcdo, se descartado ou suspeito. Os contatos considerados suspeitos no exame realizado nas UBS deverdo ser agendados
na Unidade de Referéncia para confirmagédo ou descarte e relacionados na Planilha 3. Registrar a aplicacdo da BCG apds avaliacao clinica nos
contatos assintomaticos (descartados).

Quando houver o encaminhamento para realizacao de VD de contatos residentes em areas de responsabilidade de outras SUVIS, estas
devem seguir as mesmas orientagées e enviar as planilhas preenchidas para a SUVIS de origem.

No final da planilha informar as justificativas para o preenchimento inadequado ou incompleto.

Informar os responsaveis pela VD da Unidade e da SUVIS.

PLANILHA 3:

CONTATOS IDENTIFICADOS COMO SUSPEITOS pela Unidade que realizou a VD:
“ Preencher a relagdo dos nomes desses contatos, a Unidade de Referéncia para a qual foram encaminhados e o resultado desta avaliagdo. Registrar
o n? do SINAN dos casos confirmados. O encerramento destas informacdes compete a SUVIS responsavel pela VD.

CONTATOS QUE TEM OU TIVERAM HANSENIASE (mesmo moradores de outros municipios, mas que foram contatos do paciente):
< Nesta relagdo devem estar indicadas as possiveis fontes de infecgéo.

< Preencher as colunas com as informagdes obtidas: local de nascimento e de residéncia atual, local e data de tratamento, tempo e tipo de
convivéncia com o caso indice.
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CONTATOS RESIDENTES EM OUTROS MUNICIPIOS OU ESTADOS:

< Relacionar aqui os contatos do paciente relatados na VD e autorizados pelo paciente para serem informados e investigados em seus municipios e
locais de residéncia.

< Em cada linha é suficiente registrar apenas o nome do responsavel pela residéncia e seu grau de parentesco com o paciente. Importante obter o
maximo possivel de informagdes sobre o endereco destes contatos, como nome do local, n?, municipio, estado, e inclusive telefone ou celular.

PLANILHA 4:
CONCLUSOES

IDENTIFICAGCAO DA FONTE DE INFECCAO
< Identificagdo e registro da possivel fonte de infecgédo e o grau de parentesco com o caso indice.

CONTATOS RESIDENTES NO MUNICIPIO DE SAO PAULO

< IDENTIFICADOS - Total de contatos levantados nas VD.

< EXAMINADOS - Total de contatos que passaram por avaliacdo clinica pelo médico da UR ou da UBS responsavel pela VD.

< SUSPEITOS - Total de contatos examinados e que foram considerados suspeitos pelo médico da UR ou da UBS responsavel pela VD.
< CONFIRMADOS - Total de contatos que foram confirmados como doentes ap6s a avaliagédo pelas Unidades de Referéncia.

PENDENCIAS
< Registrar as informagdes pertinentes a investigagao dos contatos e as pendéncias que permaneceram, como enderegos, avaliagdo de alguns
contatos, vacinagdo com BCG, retorno de outras SUVIS, etc.

OBSERVACOES E RELATOS:
< Para registro de informacdes consideradas interessantes ou indispensaveis obtidas na VD pelos entrevistadores da UBS ou da SUVIS.

ENCERRAMENTO DO RELATORIO

< Registrar a desisténcia da resolugao das pendéncias ap6s 3 tentativas sem resultados.

o6

< Registrar a data do encerramento do relatério e responsavel da SUVIS.

ENCAMINHAMENTO DO RELATORIO
» O relatorio de visita domiciliar deve ser encerrado e encaminhado para o PMCH em até 3 meses da data da realizagao da VD.
Enviar os relatérios de VD para o PMCH por e-mail, para proghansen@prefeitura.sp.gov.br.

>
>  Enviar copia do relatério para a SUVIS de tratamento e Unidade de Referéncia responsavel pelo caso indice.

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO - Secretaria Municipal de Saude

@ Coordenacao de Vigilancia em Saude / CCD- Programa de Controle de Hanseniase
[ RELATORIO DE VISITA DOMICILIAR DE HANSENIASE Planilha 1
N2 RESIDENCIA: R 1 Quantos moradores nesta Residéncia?
Caso Indice - Data do diagnéstico: Data da Notificagdo: N2 SINAN:
Nome do paciente:
Endereco: Bairro: DA: Municipio: Telefone:
Unidade de Saude de residéncia: SUVIS de residéncia:
Unidade de Saude de tratamento: SUVIS de tratamento:
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA REALIZAGAO DE VD - SINAN: Para todos os enderegos e contatos ( ) Somente em seu domicilio ()
Autorizacéo por telefone () Né&o autorizada VD ( )
VD realizada? Sim () N&o ( ) Se nao realizada, qual o motivo? Data da VD realizada:
Idade Municipio e AHGHTLD Tem ou ja teve Avaliaggo clinica
Nome (em Pfr(r:nl:edsio Esla\_do de le:;pn:;:;a han_seni?se? ] .
anos) Nascimento (em anos) ?lm/Nao. Re_aliza(!a? Nome ‘fa Unid b tado (Srl.;se;r)‘il:;r l:sgi:P;:
— . (Se sim, preencher Sim/ Nao Saude escal P ca
Caso indice (paciente) eles planilha 3) planilha 3) | Sim/ Nao
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

Preencher uma planilha para cada residéncia do municipio de Sdo Paulo onde morem contatos do caso indice

Contatos que tem ou j& tiveram hanseniase devem ser considerados como possiveis fontes de infeccéo - transportar para Planilha 3

Contatos considerados suspeitos no exame clinico pelas UBS devem ser encaminhados as Unidades de Referéncia para confirmacéo - transportar para Planilha 3

OBS: Justificar devolugdo sem o preenchimento adequado:

NOME DE QUEM REALIZOU A VD da Unidade de Saude: da SUVIS: jun/15
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RELATORIO DE VISITA DOMICILIAR DE HANSENIASE Planilha 2

N2 RESIDENCIA: R Nome do caso indice: N2 SINAN:
Endereco desta R: Bairro: DA: Municipio: Telefone:
Unidade de Saude de residéncia: SUVIS de residéncia:

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA REALIZAGAOQ DE VD - SINAN: Para todos os enderegos e contatos ( ) Somente em seu domicilio ()

Autorizagao por telefone () N&o autorizada VD ( )

Data da VD lizada:
VD realizada? Sim () Nao () Se ndo realizada, qual o motivo? ata da VD realizada

Tem ou ja teve Avaliagéo clinica
. Ha quanto )
Idade Grau de Municipio e tempo moral hanseniase?
Nome (em Parentesco Esta.do de no MSP? §|m/Nao. Realizada? | Nome da Unid Suspeito BCG'ap_os
anos) Nascimento (Se sim, preencher " < . Descartado (preencher | avaliagdo
(em anos) . Sim/ Nao Saude 3 ) ©
planilha 3) planilha 3) Sim/ Nao

© N [o [0 & [w [N

Preencher uma planilha para cada residéncia do municipio de Sdo Paulo em que residem os contatos do caso indice

Contatos que tem ou ja tiveram hanseniase devem ser considerados como possiveis fontes de infeccéo - transportar para Planilha 3

Contatos considerados suspeitos no exame clinico pelas UBS devem ser encaminhados as Unidades de Referéncia para confirmagéo - transportar para Planilha 3

OBS: Justificar devolugdo sem o preenchimento adequado:

NOME DE QUEM REALIZOU A VD da Unidade de Saude: da SUVIS: jun/15
RELATORIO DE VISITA DOMICILIAR DE HANSENIASE Planilha 3
CONTATOS IDENTIFICADOS COMO SUSPEITOS pela Unidade que realizou a VD
Nome Grau de pare!ﬂe-sco Unidade de Referéncia Resultado da avaliacdo na Unid Referéncia
com o caso indice aguarda
confirmado | N2 do SINAN | Descartado resultado
1.
2.
3.
INVESTIGACAO DA FONTE DE INFECCAO
CONTATOS QUE TEM OU TIVERAM HANSENIASE (dentro ou fora do municipio de Sdo Paulo)
Municipio e Municipiole Quand. d
Grau de Estado de Ano de uando e quanto tempo de convivéncia com o
Hone Parentesco Esta.do de residéncia pocelielatamente tratamento caso indice
nascimento
atual
1.
2.
3.
4.
5.
CONTATOS RESIDENTES EM OUTROS MUNICIPIOS OU ESTADOS
] Grau de Endereco completo Dat_a de envio para outros
Nome do responsavel . L Municipios ou Estados pelo
Parentesco ( Bairro, Municipio, Estado, Telefone) ccb
1.
2.
3.
4.
5.
OBS: Justificar devolugdo sem o preenchimento adequado:
jun/15
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RELATORIO DE VISITA DOMICILIAR DE HANSENIASE Planilha 4

CONCLUSOES

IDENTIFICACAO DA FONTE DE INFECCAO

Foi detectada a possivel fonte de infecgao para o caso indice? Sim () Nao()

Quem sao ou foram essas possiveis fontes de infecgdo? Grau de parentesco:

N2 DE CONTATOS RESIDENTES NO MUNICIPIO DE SAO PAULO

IDENTIFICADOS: () EXAMINADOS: ()

SUSPEITOS: () CONFIRMADOS: ()

PENDENCIAS (Ex: Enderecos de outros contatos, contatos suspeitos aguardando avaliagéo na UR, vacinagio, etc):

OBSERVAGOES E RELATOS IMPORTANTES OBTIDOS NA VD:

Fez no minimo 3 tentativas para resolucdo das pendéncias antes do encerramento? Sim( ) Nao( )

ENCERRAMENTO DO RELATORIO DE VD

SuVIs: DATA:
CCD: DATA: jun/15|
Programa Municipal de Controle da . ‘TCDVISE - u C| DADE DE
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ANEXO XX - NOTA INFORMATIVA | - ENCAMINHAMENTO PARA
INVESTIGACAO DE RESISTENCIA MEDICAMENTOSA DA HANSENIASE E
OUTRAS INTERCORRENCIAS

Prefeitura do Municipio de Sao Paulo
Secretaria Municipal da Saude
Coordenadoria de Vigilancia em Saude

Nota Informativa 01/2020

Encaminhamento de pacientes para recidivas, investigacdo da
resisténcia medicamentosa da hanseniase e outras intercorréncias

Retificacdo em fevereiro/2020

As Unidades de Referéncia de Hanseniase do Municipio de S3o Paulo

Para a implantagdo do Protocolo para a Investigagdo da Resisténcia Medicamentosa da
Hanseniase, segue o fluxo de encaminhamento dos casos.

Haverd 1 (uma) vaga por semana no ambulatério da UNIFESP, situado a Rua Botucatu, 821 -
52andar (disponivel pelo sistema CROSS - tergas-feiras as 14h) para os seguintes casos que deverdo ser
encaminhados exclusivamente das Unidades de Referéncia de Hanseniase (UR) :

e Todos os casos notificados como recidiva (modo de entrada “6“ no SINAN);
e Avaliagdo de suspeita e resisténcia medicamentosa;

e Faléncia terapéutica;

e Substituicdo de alguma das medicagdes (PQT) por efeitos adversos;

e Caso Novo com resultado de baciloscopia do raspado intradérmico >ou= 2+.

Solicitamos o preenchimento dos seguintes documentos em arquivo digital (na auséncia dessas
informacdes a coleta ndo sera realizada):

e Formulério UNIFESP ( anexo — Nota informativa 3 — Form_Encaminhamento_UNIFESP);
e Relatdrio clinico (pode ser utilizada a Ficha de referéncia-contrarreferéncia);

e Ficha de notificagdo do Sinan;

e Ficha de investigagdo de Suspeita de Recidiva, em arquivo digital.

Cada UR devera enviar a documentagdo (Formuldrio UNIFESP, Relatério Clinico, FIE de
notificacdo e Ficha de investigacdo de suspeita de recidiva) ao PMCH através do e-mail:

proghansen@prefeitura.sp.gov.br. Aguardar resposta do PMCH liberando para o encaminhamento e o

agendamento no Sistema CROSS, que devera ser realizado pela prépria UR (Dermatologia- Hanseniase
Unifesp — Dr. Marcos C. Floriano)
Somente o agendamento via CROSS ndo garante a consulta; o envio da documentagdo ao

PMCH é essencial.

~
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ANEXO XXI - FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO PARA
UNIDADE SENTINELA

FORMULARIO PARA ENCAMINHAMENTO DE PACIENTES PARA INVESTIGACAO DA RESISTENCIA
MEDICAMENTOSA DA HANSENIASE

Numero do cartao SUS:

Numero do SINAN:

Nome do paciente:

Data de Nascimento:

Nome da mae:

Endereco:

Bairro:

CEP:

Telefone:

Forma clinica: ( ) Indeterminado ( ) Tuberculéide ( ) Dimorfo () Virchoviano

Esquema terapéutico realizado: ( ) PQT/PB ( ) PQT/MB ( ) Outros esquemas subsitutos
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ANEXO XXII - FORMULARIO PARA INVESTIGAGCAO DOS LOCAIS SEM

&

SUSPEIGCAO DE CASOS NOVOS EM HANSENIASE

Prefeitura do Municipio de Sao Paulo
Secretaria Municipal da Saude
Coordenadoria de Vigilancia em Saude

Programa Municipal de Controle de Hanseniase/ PMCH

Relacdo de casos novos em Hanseniase / locais sem obtencao diagndstica/ MENSAL

Nome do paciente:
SINAN:

Data do Diagndstico:

Local

Municipio:

Nome do paciente:
SINAN:

Data do Diagnédstico:

Local

Municipio:

Nome do paciente:
SINAN:

Data do Diagnéstico:

Local

Municipio:

Responsavel pelo preenchimento:

Unidade de Referéncia:

Programa Municipal de Controle da
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ANEXO XXIIl - BUSCA ATIVA MENSAL DE CASOS NOVOS
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ANEXO XXIV - CRONOGRAMA DE TREINAMENTOS

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
Secretaria Municipal de Saude
Divisdo de Vigilancia Epidemioldgica
Programa Municipal de Controle de Hanseniase

Campanha Hanseniase — ANEXO XXI11
Treinamento: "Orientacdo Técnica para Suspeicdo e A¢des de Controle da Hanseniase"
Cronograma e Relacéo dos Profissionais participantes

CRS: UVIS: UNIDADE DE REFERENCIA:
DATA / DATA / /
Unid. Saude: Unid. Saude:
Médico: Médico:
Enfermeiro: Enfermeiro:
DATA / DATA / /
Unid. Saudde: Unid. Sadde:
Médico: Médico:
Enfermeiro: Enfermeiro:
DATA / DATA / /
Unid. Sadde: Unid. Saude:
Médico: Médico:
Enfermeiro: Enfermeiro:
DATA / DATA / /
Unid. Sadde: Unid. Sadde:
Médico: Médico:
Enfermeiro: Enfermeiro:
DATA / DATA / /
Unid. Saude: Unid. Saude:
Médico: Médico:
Enfermeiro: Enfermeiro:
DATA / DATA / /
Unid. Saudde: Unid. Sadde:
Médico: Médico:
Enfermeiro: Enfermeiro:
DATA / DATA / /
Unid. Saudde: Unid. Saudde:
Médico: Médico:
Enfermeiro: Enfermeiro:
DATA / DATA / /
Unid. Sadde: Unid. Sadde:
Médico: Médico:
Enfermeiro: Enfermeiro:
Programa Municipal de Contrale da ﬂcuvisa e ] CIPADE DE
HANSENIASE e as SAO PAULO
SAUDE




ANEXO XXV - LISTA DE PRESENCA
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ANEXO XXVI - RELATORIO DE ATIVIDADES NAS UNIDADES DE SAUDE

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
Secretaria Municipal de Saude
Divisdo de Vigilancia Epidemioldgica
Programa Municipal de Controle de Hanseniase

Campanha Hanseniase — ANEXO XXV
Relatoério de Atividades das Unidades de Saude

UVIS UNID. SAUDE PERTODO DE REALIZAGAO:

1 -TRIAGEM DOS CASOS SUSPEITOS
Relacionar nominalmente as pessoas que apresentaram sinais/sintomas de hanseniase, o resultado da
avaliacado pela unidade de saude e os devidos encaminhamentos.

Avaliacédo Clini . .
valiagdo Clinica Encaminhamento para Unidade

3 RIS S de Referéncia
L Unidade
NO Nome da pessiztzz.rsngzm sinais ou no cartdo SUS :
descart e::zr:sln data Nome da Unidade
ados para UR consulta de Referéncia

TOTAL DE ASOS = I | ———

CIDADE DE
SAO PAULO
SAUDE

Programa Municipal de Controle da | | H :
HANSENIASE SUSHR® e




11 - ATIVIDADES EDUCATIVAS DE BUSCA ATIVA PARA A POPULAGCAO E INSTITUIGOES

N° pessoas

TIPO ATIVIDADE .
interrogadas

Busca ativa na unidade (com USUARIOS)

Busca ativa em Instituicdes? Quais?

Busca ativa em Visitas Domiciliares

Outras atividades - Quais?

TOTAL

111 - TREINAMENTOS REALIZADOS PARA PROFISSIONAIS NA PROPRIA UNIDADE DE SAUDE

Numero de participantes por categoria
MED. ENF. TECN. ENF. ACS. OUTROS

TOTAL

IV - MATERIAL EDUCATIVO
Quantificar o material educativo recebido e quanto foi utilizado nas atividades da Campanha

NAO

TIPO DE MATERIAL RECEBIDO | UTILIZADO UTILIZADO

Album seriado

Banners

Folhetos para Populacao

Folhetos para Profissionais

Outros

V - COMENTARIOS

Pontos positivos:

Pontos negativos:

Sugestodes:

PREENCHIDO POR: DATA / /

OBS: Este relatério devera ser preenchido ao término das atividades Campanha e enviado a UVIS

Programa Municipal de Contrale de o 'J c
HANSENIASE s
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ANEXO XXVII - RELATORIO DE ATIVIDADES NAS UNIDADES DE
REFERENCIA DE HANSENIASE

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
Secretaria Municipal de Saude
Divisdo de Vigilancia Epidemioldgica
Programa Municipal de Controle de Hanseniase

Campanha Hanseniase — ANEXO XXVI
Relatoério de Atividades das Unidades de Referéncia de Hanseniase

uvISs UNID. REFERENCIA PERIODO DE REALIZAGAO:

I -TRIAGEM DOS CASOS SUSPEITOS

A - Casos suspeitos entre usuarios e populagéo:
Relacionar nominalmente os casos suspeitos e registrar o nome da unidade de origem.
Registrar o resultado da avaliacdo de cada caso

Origem do caso Resultado da Avaliacao do suspeito
E contato
o N Ne d t30 SUS da Aguar Forma de caso N&o
N G2 © CENED ropria |NOMe da|Desca| da |Confir | clinica i ol
prop UBS rtado | Resul | mado | (1, T, .
U Ref hansenia| do
tado D, V) .
so? (Sim

ToTAL ] 1

[

Programa Municipal de Contrale de " H ¢
HANSENIASE sisagm =2

CIDADE DE
SAO PAULO 1 01
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Il - ATIVIDADES EDUCATIVAS DE BUSCA ATIVA:

N° pessoas

TIPO ATIVIDADE .
interrogadas

Busca ativa na unidade (com USUARIOS)

Busca ativa em Institui¢cdes? Quais?

Busca ativa em Visitas Domiciliares

Busca ativa de contatos dos ultimos 02 anos

Outros
TOTAL

11l - TREINAMENTOS REALIZADOS

A - Capacitacdo de MULTIPLICADORES das Unidades de Saude:

Para médicos e enfermeiros responsaveis pela organizacao das atividades de Campanha e Sensibilizacao
dos funcionarios nas UBS e médicos das UBS que serdo os responsaveis pela avaliagdo médica dos
sintomaticos identificados nas busca ativa.

Numero de participantes por categoria
MED. ENF. TOTAL

B -Sensibilizacdo dos profissionais da prépria Unidade de Referéncia:

Numero de participantes por categoria
MED. ENF. TECN. ENF. ACS. OUTROS

TOTAL

C - Outras atividades de sensibilizagdo para profissionais realizadas com participacao
da UR:

MED. ENF. TECN. ENF. ACS Outros Total

1V - MATERIAL EDUCATIVO

Quantificar o material educativo recebido e quanto foi utilizado nas atividades da Campanha.

NAO

TIPO DE MATERIAL RECEBIDOS |UTILIZADOS UTILIZADOS

Album Seriado

Banners

Folhetos para Populacao

Folhetos para Profissionais

Qutros

V - COMENTARIOS:

Pontos positivos:

Pontos negativos:

Sugestodes:

PREENCHIDO POR: DATA / /

OBS: Este relatério devera ser preenchido ao término das atividades de Campanha e enviado a UVIS

Programa Municipal de Eunlmll’ da . 'J i L CI__DADE DE
HANSENIASE susugm e & SAO PAULO 1 02



ANEXO XXVIII - RELATORIO CONDENSADO DAS ATIVIDADES
REALIZADAS- UVIS

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
Secretaria Municipal de Saude
Divisdo de Vigilancia Epidemioldgica
Programa Municipal de Controle de Hanseniase

Campanha Hanseniase — ANEXO XXVI1I
Relatério Condensado das Atividades Realizadas

CRS UVIS PERTODO DE REALIZAGAO:

I - ATIVIDADES REALIZADAS PELOS SERVICOS DE SAUDE
Relacionar as Unidades de Saude da area da Supervisao Técnica
N&ao devem ser relacionadas as unidades de referéncia de hanseniase

Triagem Casos Suspeitos nas UBS Treinamento dos Funcionarios nas UBS
Servicos de Saulde Total de |Descartados |Encaminha Aux
casos na propria dos para |Médico |Enferm Enf. ACS |[Outros| Total
suspeitos UBS UR
TOTAL DE CASOS *
* Valor a ser transportado para coluna de casos suspeitos de origem em outros servicos do Item 11 - A .1

Programa Municipal de Eunlmlr de . ‘J i
HANSENIASE s

S=& CIDADE DE
& SAO PAULO 1 3
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11 - ATIVIDADES REALIZADAS PELA(S) UNIDADES DE REFERENCIA

A - TRIAGEM DOS CASOS SUSPEITOS

A 1. Nas Unidades

UNIDADE DE REFERENCIA

N° DE CASOS SUSPEITOS

AVALIACAO DE CASOS

SUSPEITOS
kS
(,ja_ GE Descar [Aguard| Confir | Total
propria outras TOTAL
. tados | result | mados | Aval.
Unidade URS

NAO
AVAL.

e

TOTAL DE CASOS

* Estes valores devem ser iguais a somatoéria dos casos suspeitos relacionados pelas Unidades de
Saude e encaminhados para as Unidades de Referéncia.

A 2. Casos Confirmados por Forma Clinica

NOME DO CASO CONFIRMADO

N° SINAN

N© de casos por Forma Clinica

E contato de
caso de
hanseniase?

| T D \Y%

(SIM)

(NAO)

TOTAL DE CASOS

B. TREINAMENTOS REALIZADOS

B 1. - Capacitacdo de MULTIPLICADORES das Unidades de Saude:

Para médicos e enfermeiros responsaveis pela organizagao das atividades de Campanha nas
UBS, Sensibilizac&o dos funcionarios e triagem médica dos sintomaticos identificados nas

atividades de busca ativa.

UNIDADE DE REFERENCIA e/ou
UVvIS

N° de profissionais

MED.

ENF.

Total

TOTAL

B.2 - Sensibilizacdo dos profissionais das préoprias Unidades de Referéncia

N© de profissionais da propria unidade
UNIDADE DE REFERENCIA
MED. ENF. TECN. ACS [Outros| Total
ENF.
TOTAL
B.3 - Outras atividades de sensibilizacdo para profissionais realizadas com
participacdo da UR e/ou da UVIS:
Quem realizou MED. ENF. TECN. ACS | Outros | Total
a o Otoni F=& CIDADE DE
Programa Municipal de Controle da covisa -
i SUs :
HANSENIASE | cmeme &4 SAOPAULO

SAUDE
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B.4 Treinamento das Unidades de Saude da area da Supervisao Técnica

Total de Unidades de Saude da area:

N° Unidades de Saude treinadas:

Porcentagem de Unidades treinadas:

111 - ATIVIDADES EDUCATIVAS DE BUSCA ATIVA PARA A POPULACAO

N© pessoas

TIPO ATIVIDADE .
interrogadas*

Busca ativa na unidade (com USUARIOS)

Busca ativa em Institui¢cdes? Quais?

Busca ativa em Visitas Domiciliares

Outras atividades - Quais?

TOTAL

* Estes valores devem ser a somatoria dos totais do item Il (Atividades Educativas) dos relatoérios
das Unidades de Saude, das Unid de Referéncia mais as atividades desenvolvidas pelas proprias
UVIS.

1V - MATERIAL EDUCATIVO
Quantificar o material educativo recebido e quanto foi utilizado nas atividades da Campanha em
toda regido da UVIS.

NAO

TIPO DE MATERIAL RECEBIDOS | UTILIZADOS UTILIZADOS

Album Seriado

Banners

Cartazes

Folhetos para Populacdo

Folhetos para Profissionais

Outros

V - AVALIAGAO DA CAMPANHA e SUGESTOES:

Reunides de Planejamento realizadas no periodo pré-Campanha entre CRS, STS, UVIS e Geréncias:

Quantas?

Na Campanha deste ano houve envolvimento de outras Instituicdées? Se sim, Quais?

ATIVIDADES DE MAIOR IMPACTO:

PONTOS POSITIVOS:

PONTOS NEGATIVOS:

SUGESTOES:

PREENCHIDO POR: DATA / /

OBS: Este relatdério devera ser preenchido a partir das informacgdes dos relatérios das Unidades e entregue
ao PMCH .

~

Programa Municipal de Eunlmlr de . ‘J i
HANSENIASE s
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ANEXO XXIX - FICHA DE ATENDIMENTO DE INVESTIGACAO E
SUSPEICAO DE HANSENIASE

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
Secretaria Municipal de Saude
Coordenagao de Vigilancia em Saude

FICHA DE ATENDIMENTO DE INVESTIGACAO E SUSPEICAQO DE HANSENIASE

IDENTIFICACAO:

Unidade: Data: / /
Nome do Paciente:

Data de Nasc: / / Idade: Local de Nasc:

Sexo: ()M () F Cor: Estado Civil:

Profissdo: Escolaridade

SUS:

ANAMNESE- Queixa:
Ha quanto tempo apareceram 0s primeiros sinais e sintomas?
Ja fez algum tratamento para a sintomatologia atual? Qual?
Antecedentes Pessoais:

Existe ou existiu doente de hanseniase na familia: () Sim () Nédo
Antecedentes Familiares:

EXAME : Avaliar todo o corpo do paciente
Desenhar manchas suspeitas e realizar o teste de sensibilidade dolorosa, térmica e tatil na mancha :

i

RESULTADO : Quantidade de manchas suspeitas?
Existem alteracdes de sensibilidade?
Presenca de nédulos?

Ha queixas de alteragdes em membros inferiores ou superiores?
sensibilidade ( ) ; forca muscular ( ); parestesias () ; dor neural ( )

Descartado: ()
Encaminhado : () Unidade de Referéncia em atendimento da regiéo:

Profissional Responsavel:

Programa Municipal de Contrale de W ﬂ ¢
HANSENIASE SusSmam LOMIGH

S=& CIDADE DE
s SAO PAULO 1 o 6
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EXPEDIENTE

Prefeito da Cidade de Sao Paulo
Ricardo Nunes

Secretario Municipal da Saude
Edson Aparecido dos Santos

Chefe de Gabinete
Armando Luis Palmieri

Secretario-adjunto
Luiz Carlos Zamarco

Secretaria Executiva Atenc¢ao Basica,
Especialidades e Vigilancia- SEABEVS
Sandra Maria Sabino Fonseca

Coordenador da Coordenadoria de Vigilancia em Sauide (COVISA)

Luiz Artur Vieira Caldeira

Diretora da Divisao de Vigilancia Epidemiolégica
Maiara Martininghi

ELABORACAO DO PROTOCOLO

Equipe do Programa Municipal de Controle de Hanseniase (PMCH)

Carlos Tadeu Maraston Ferreira
Coordenador do PMCH e Enfermeiro

Claudia Romero
Enfermeira

Georgia Fernandes Cabral
Terapeuta Ocupacional

Helena Keico Mekai
Farmacéutica

Livia de Andrade Bessa
Médica dermatologista

Programa Municipal de Eunlmlz da . H i
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