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APRESENTAGAO

Este documento tem como objetivo auxiliar gestores, profissionais e
trabalhadores de saude para o registro dos dados dos instrumentos de vigilancia da

hanseniase.

E fundamental que as equipes da Atencdo Primaria & Saude (APS), Servigos
Especializados, Servicos de Urgéncia e Emergéncias, Unidades Hospitalares
realizem o registro dos casos de hanseniase desde o diagndstico, acompanhamento

e desfecho do caso.

A informagédo é essencial para o controle da hanseniase. Os sistemas de
informagdo sao ferramentas imprescindiveis a vigilancia epidemiologica e a
assisténcia, por se constituirem no fator desencadeador do processo
informagao-decisdo-acao por parte de todos os ambitos de governo, federal,

estadual e municipal.

Para maiores informacdes, consultar: Protocolo Clinico e Diretrizes

Terapéuticas da Hanseniase (PCDT) 2022 .

Apresentaremos  alguns instrumentos utilizados na investigagao

epidemioldgica da hanseniase.

A hanseniase € uma doenca de notificacdao compulséria mediante a

confirmacgado do caso. O servico de saude publico ou privado que o identificou é
responsavel pela notificagdo. Todos os casos confirmados de hanseniase devem ser
notificados no Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo (Sinan) por meio da

Ficha de Notificacdo/Investigacdo da Hanseniase. E importante que a vigilancia

epidemioldgica tenha conhecimento dos casos de hanseniase no municipio para que
possa atuar no controle do agravo em conjunto com a rede de atengdo a saude
(RAS). A notificacao deve ser enviada em meio virtual
(hanshtlv@portoalegre.rs.gov.br), imediatamente ao ¢6rgdo de vigilancia

epidemioldgica.

‘O Sinan tem como objetivo coletar, transmitir e

disseminar dados gerados pelo Sistema de Vigilancia


https://drive.google.com/file/d/142MYAgS5L-hpWapR5bL9C05D1NSWTYoa/view
https://drive.google.com/file/d/142MYAgS5L-hpWapR5bL9C05D1NSWTYoa/view
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2020/prt0264_19_02_2020.html
https://drive.google.com/file/d/1jsTm6fcGuAHkyC7E1ocY1GA5iACWH1x1/view

Epidemiolégica das trés esferas de governo, por intermédio de
uma rede informatizada, para apoiar o processo de
investigacdo e dar subsidios a andlise das informagdes de
vigilancia epidemiologica das doencas de notificagdo
compulséria” (BRASIL, 2007, p. 9).

A ficha de notificacaol/investigacdo de hanseniase deve ser preenchida

com os dados do servigo de saude e do usuario corretamente para que nao haja
erros no banco de dados do Sinan. Recomendamos também o registro da
hanseniase no Prontuario Eletrénico do Cidadao (PEC) com o CIAP A-78
(hanseniase e outras doengas infecciosas NE). Na ficha de notificagcao/investigagao
ha diferentes campos para preenchimento. O campo obrigatério, o essencial e o
chave. Recomendamos o preenchimento de todos os campos e essencialmente os

campos obrigatorios.

Os dados deverao ser registrados, consolidados e analisados pela unidade de
saude e pelas esferas municipal, estadual e federal do sistema de saude. A analise
dos dados permitira conhecer a distribuicdo espacial dos casos, por sexo, faixa

etaria, classificagao operacional e avaliar a tendéncia da endemia.

Solicitamos a leitura do documento: Hanseniase - Instrucoes Para o

Preenchimento da Ficha De Notificacao/Investigacao — Sinan Net.


https://drive.google.com/file/d/1RAFiHi_FaVS_-9TpZdEfmITkbTeJbe1q/view
http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Hanseniase/Hanseniase_v5_instr.pdf
http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Hanseniase/Hanseniase_v5_instr.pdf

Republica Federativa do Brasil N =
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N°

FICHA DE NOTIFICAGAO/ INVESTIGAGAO ~ HANSENIASE

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

Tipo de Notificagdo
,\ﬂ P e 2 - Individual

E Agravo/doenga Cadigo (CID‘IOﬂ?I Data da Notificacéo

A30.9 [

HANSENIASE

Dados Gerais

\

[ﬂ Unidade de Salde (ou outra fonte notificadora) ‘ Cédigo FDE‘E do DlagHOStICO

F Data de Nascimento
|

P UF Municipio de Notificagéo Cédigo (IBGE)
rit B J

| | | J
E Nome do Paciente J

1-Hora Gestante 13
ou) Idade Sexo M - Mascul |12 Ra a/C0|
10] (ou) 2"Dia w-vascuno [ |[120P58008 e 3 oTameste ¢ D
3-Més I - Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-Nao  6- Nao se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
4-Ano d -lanorado 4-Parda__ 5-Indigena - lgnorado

(14| Escolaridade

0 -Analfabeto  1-1° a 4° série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4° série completa do EF (anllgo primario ou 1° grau)

3-5% 4 8" série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental complela (antigo gmamo ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educacéo superior superior 9-Ignorado  10- N&o se aplica

-

Notificagdo Individual

ﬁNumerodoCaﬂaoSUS Nome da mae
_III\IJIIIII\I\IJ

MUF [18| Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) 19| Distrito
| ,JP L1 p
§ F Bairro J@ Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo
% _ L1111
& rz Numero JE‘COmplemento (apto., casa, ...) JFGec campo 1
o
=
-g F\ Geo campo 2 J@ Ponto de Referéncia J 27| CEP
= [
28| (DDD) Telefone JEZOHEH _Urbana 2 - Rural D J Pais (se residente fora do Brasil)
L [ I O O O R | 3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados Complementares do Caso

é_ o| (31 N°do Prontuario Ocupagao
£ J
S Y Y

33 g:%ilészoes 34| Forma Clinica | ][35] Classificagao Operacional [] @ N° de Nervos afetados |
1-1 2-T 3-D 4-V
| 5 - N&o classificado 1-PB 2-MB

Dados
Clinicos

— N — R N

Avaliagao do Grau de Incapacidade Fisica no Diagnostico _ i m
0-GrauZero 1-Graul 2-Graull 3-N&o Avaliado

=

E 38|Modo de Entrada ‘_

E 1 - Caso Novo 2 - Transferéncia do mesmo municipio (outra unidade) 3 - Transferéncia de Outro Municipio ( mesma UF )

= 4 - Transferéncia de Outro Estado 5 - Transferéncia de Outro Pais 6 - Recidiva 7 -Outros Reingressos 9 - Ignorado

8

< m Modo de Detecgdo do Caso Novo D

1 - Encaminhamento 2 - Demanda Espontdnea 3 - Exame de Coletividade 4 - Exame de Contatos 5 - Outros Modos 9 - Ignorado

£ s [40|Baciloscopia ]
= = 1. Positiva 2. Negativa 3. N&o realizada 9. Ignorado

]

-

Trata-
mento

Data do Inicio do Tratamento Esquema Terapéutico Inicial

| | | | L 1-PQT/PB/ 6 doses 2-PQT/MB/ 12 doses 3 - Outros Esquemas Substitutos

Numero de Contatos Registrados

Med.
Contr.

—

bbservag()es adicionais:

LMunicipiolUnidade de Saude JLCédigo da Unid. de Saude

Investigador

lNome LFunQéo LAssinatura

J
J

Hanseniase Sinan NET Svs 30/10/2007



1- DADOS CLINICOS

Tempo de doengas, historia resumida e tratamento anterior se houver

Descrigio das lesdes atuais:

Assinalar no desenho a localizagdo das lesdes:
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Informagdes Adicionais:

2 — REGISTRO DE AVALIACAO DE INCAPACIDADES: Assinalar com X os sinais encontrados
Maior Grau Atribuido: 0 | 2 _
GRAUS OLHO MAO PE
Sinais e/ou Sintomas D inais e/ou Sintomas Finais e/ou Sintomas D B
0 Nenhum problema com os Nenhum problema com as Eenhum problema com és
olhos devido & hanseniase maos devido & hanseniase evido & hanseniase
1 Diminuigio ou perda da Diminuigio ou perda da Diminuigdo ou perda da
sensibilidade sensibilidade sensibilidade
2 Lagoftalmo e/ou eetropio Lesoes troficas e/ou lesbes Lesdes troficas e/ou lesdes
traumaticas traumdticas
Triquiase Garras Garras
Opacidade corneana central Reabsorgio Reabsorgdo
Acuidade visual menor que 0,1 Mo caida Pé caido
ou ndo conta dedos a 6 m Contratura do tornozelo
3- COMUNICANTES (Listar somente as pessoas que residem com o doente):
NOME A?CO PARENTESCO BCG AT.TADOEXAME |DOENTE DE HANSENIASE
NASCIM SIM NAO
_—
4 - PROVAVEL FONTE DE CONTAGIO
Nome: parentesco ou tipo de relagio
Formulario S-848




A seguir, apresentamos alguns campos da Ficha de Notificagdo/Investigagao.

FICHA DE NOTIFICAGAO/INVESTIGAGAO - Sinan NET 5.0
CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIOS.

4. Preencher com a sigla da
Unidade Federada (UF) que

realizou a notificagao.

_ SINAN )
SISTEMA DE INFORMAGCAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N°

FICHA DE NOTIFICAGAO/ INVESTIGAGAO ~ HANSENIASE

e Hanseniase: pessoa que apresenta uma ou mais das seguintes caracteristicas e que requer poliquimioterapia:
om alteragao de sensibilidade; acometimento de nervo (s) com espessamento neural; baciloscopia positiva.

Caso confin
- lesdo (Ges,

2 - Individual

A30.9 |
’ Codlgo (IBGE)

HANSENIASE

Dados Gerais

[s Municipio de Notificag&o

nidade de Saude (ou outra fonte notificadora)

Cédigo (CID10 Jta ‘ Data da Notlflcacéo J

‘ Codigo Data do Dlagnostlco

LL000 U |

7. Anotar a data do diagnoéstico ou da

6. Preencher com o nome completo (ou
evidéncia laboratorial e/ou clinica da doenga

de acordo com a definicdo de caso vigente
no momento da notificagao.

codigo correspondente ao Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude
— CNES) da unidade de saude (ou outra
fonte notificadora) que realizou a
notificacao.

E importante que os dados de identificacdo sejam coletados diretamente
com o usuario, os campos 13 e 14 ndo devem ser ignorados. Os dados
complementares devem ser preenchidos e complementados com informagdes do
prontuario e exames. O quesito raca/cor trata-se de autodeclaragao do usuario € é
de extrema importancia para tragar um perfil epidemiolégico, assim como elaborar

acgodes e politicas publicas.



FICHA DE NOTIFICAGAO/INVESTIGAGAO - Sinan NET 5.0
CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIOS.

9. Preencher com a data de
nascimento do paciente
(dia/més/ano) de forma

8. Preencher com o nome
completo do paciente (sem
abreviagoes).

Nome do Paciente J (:MData de Nascimento J
] - Hora . i 12 CENENE] 13 Raga/Cor
[Igy(ou) 'dade 2-Dia g0 V\él é/lea"s‘ﬁ‘l:l:zo ‘ ‘ -1°Trimestre  2-2°Trimestre 3-3°Trimestre ’7 ¢ ‘
3- Més | - Ignorado ldade gestacional Ignorada 5-Nao  6- Néo se aplica 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
9 I 4-Parda___ 5-Indigena__9- Ignorado

]

ompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) ie completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
(antigo ginasio ou 1° grau)  4-Ensino fundame ppleto (antigo ginasio ou 1°grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
igo colegial ou 2°grau) 7-Educacao superior incol 8-Educacéo superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica

gtificaciio Individual

11. Informar o sexo do paciente
(M =masculino, F =femininoe | = 12. Preencher com a idade gestacional da
ignorado). paciente, quando gestante. Quando sexo
F = feminino (1 = 1° Trimestre, 2 = 2°
10. Anotar a idade do paciente somente se a data de Trimestre, 3 = 3° Trimestre, 4 = Idade
nascimento for desconhecida (Ex. 20 dias = 20 D; 3 gestacional ignorada, 5 = Nao, 6 = Nao se
meses = 3 M; 26 anos = 26 A). Se o paciente nao souber aplica, 9 = Ignorado).
informar sua idade, anotar a idade aparente. OBS: Se a
data de nascimento nao for preenchida, a idade sera
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

FICHA DE NOTIFICAGAO/INVESTIGAGAO - Sinan NET 5.0
CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIOS.

17. Preencher com a sigla da Unidade 18. Anotar o nome do municipio (ou cédigo

Federada (UF) de residéncia do paciente. correspondente segundo cadastro do IBGE)

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO da residéncia do paciente ou do local de

quando residente no Brasil. ocorréncia do surto, se notificagao de surto.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
quando UF for digitada.

iVAUF [E:AMvunicipio de Residéncia Codigo (IBGE) P Distrito J
I I
g p Bairro JF Logradouro (rua, avenida,...) Codigo J
:—i; I I B |
& |22/ Numero |[23/Complemento (apto., casa, ...) 24/Geo campo 1
: J J J
.§ 25| Geo campo 2 26| Ponto de Referéncia 27 CEP
= l J I I I | J
[28] (DDD) Telefone 129 Zona1 -Urbana 2 - Rural kllPais (se residente fora do Brasil)
L 3 - Periurbana 9 - Ignorado

30. Anotar o nome do pais de residéncia quando

o paciente notificado residir em outro pais.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.



FICHA DE NOTIFICAGAO/INVESTIGAGAO - Sinan NET 5.0
CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIOS.

35. Anotar na casela o n° correspondente da classificagao
operacional do caso para fins de tratamento, atribuida por ocasiao do
diagnostico, segundo normas técnicas vigentes. Numero

correspondente a classificagao bacilar do paciente: 1- Paucibacilar ;
2- Multibacilar.

§| F N° do Prontuério JF Ocupagdo J

o) | [

% ‘ ‘gug?]g:aes F Formja _Cl””ii T 8D 4.y [] J assificagao Operacional | | [36]N° de Nervos afetados |

85 5 - Nao classificado 1-PB 2-MB JL J

37 Avallagéo do Grau de Incapacidade Fisica no Diagnostico , \
0-GrauZero 1-Graul 2-Graull 8 -N&o Avaliado J

g 38 Modo de Entrada
E - Caso Novo 2 - Transferéncia do mesmo municipio (outra unidade) 3 - Transferéncia de Outro Municipio ( mesma UF ) J
7 4 - Transferéncia de Outro Estado 5 - Transferéncia de Outro Pais 6 - Recidiva 7 -Outros Reingressos 9 - Ignorado

39|Modo de Detecgédo do Caso Novo ‘
‘ 1 - Encaminhamento 2 - Demanda Espontanea 3 - Exame de Coletividade 4 - Exame de Contatos 5 - Outros Modos 9 - Ignorado J

38. Anotar na casela o numero correspondente ao modo de entrada do caso de hanseniase no registro ativo:
1-CASO NOVO

2 - TRANSFERENCIA DO MESMO MUNICIPIO

3 - TRANSFERENCIA DE OUTRO MUNICIPIO

4 - TRANSFERENCIA DE OUTRO ESTADO

5-TRANSFERENCIA DE OUTRO PAIS

6 - RECIDIVA

7-OUTROS REINGRESSOS
-IGNORADO

Campo 35: Classificagdo Operacional Anotar na casela o numero correspondente
da classificacdo operacional do caso para fins de tratamento, atribuida por ocasido
do diagndstico, segundo normas técnicas vigentes. Numero correspondente a
classificagdo bacilar do paciente: CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

1- Paucibacilar (casos com até cinco lesdes de pele);
2- Multibacilar (casos com mais de cinco lesdes de pele).

Campo 38: Modo de entrada Anotar na casela o numero correspondente ao modo
de entrada do caso de hanseniase no registro ativo: CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO

1 — CASO NOVO - Individuo que apresenta uma ou mais das seguintes
caracteristicas, requer tratamento e ainda nao tenha realizado nenhum:

Leséo(des) de pele com alteragédo de sensibilidade, Acometimento de nervo(s) com

espessamento neural, Baciloscopia positiva.

10



2 — TRANSFERENCIA DO MESMO MUNICIPIO — Paciente que transferiu

tratamento de outra unidade de saude do mesmo municipio.

3 — TRANSFERENCIA DE OUTRO MUNICIPIO (mesma UF) — Paciente que
transferiu tratamento de outra unidade de saude localizada em outro municipio da

mesma unidade federada.

4 — TRANSFERENCIA DE OUTRO ESTADO - Paciente que transferiu tratamento de

outra unidade de saude localizada em outra unidade federada.

5 — TRANSFERENCIA DE OUTRO PAIS - Paciente que transferiu tratamento de

outra unidade de saude localizada em outro pais.

6 — RECIDIVA - Individuo que apresenta sinais de atividade clinica da doencga apds

alta por cura.

7 — OUTROS REINGRESSOS - Situagbes em que o paciente recebeu algum tipo de
alta e retorna requerendo tratamento especifico, exceto recidiva. Ex: caso que
recebeu alta estatistica (saida administrativa) em anos anteriores e reapareceram
com a doenca em atividade; casos considerados equivocadamente como falecidos;
casos multibacilares tratados erroneamente como paucibacilares, que receberam

alta por cura no passado e se reapresentam doentes a unidade de saude.

9- IGNORADO - Situagcao em que ja se esgotou todas as buscas por informagao e

nao foi encontrada (ultimo caso).

FICHA DE NOTIFICACAO/INVESTIGAGAO - Sinan NET 5.0
CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIOS.

41. Registrar o dia, més e ano do INICIO DE TRATAMENTO especifico
(esquema terapéutico inicial). CAMPO OBRIGATORIO, quando
esquema terapéutico inicial estiver preenchido.

é 8 iloscopia ‘
g 2 1. Positiva 2. Negativa 3. N&o realizada 9. Ignorado
+ o| EalPata do Inicio do Tratamento 42‘ Esquema Terapéutico Inicial
E g | | ‘ Ll 1-PQT/PB/6 doses 2 -PQT/MB/ 12 doses 3 - Outros Esquemas Substitutos J
= E 43‘ Numero de Contatos Registrados |
‘Observacﬁes adicionais: ‘
5 LMunicipio/Unidade de Saude J Cadigo da Unid. de Saude
=
L o1
3 LNome J LFungéo JLAssinatura J
4
=
Hanseniase Sinan NET SVs 30/10/2007
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Campo 41: Registrar o dia, més e ano do INICIO DE TRATAMENTO especifico
(esquema terapéutico inicial. CAMPO OBRIGATORIO, quando esquema

terapéutico inicial estiver preenchido.

Campo 43: Mesmo né&o classificado como obrigatorio, € um campo de grande
subsidio para identificagdo de possiveis fontes de contagio, novos casos e quebra

da cadeia de transmissao.

AVALIACAO NEUROLOGICA SIMPLIFICADA

E imprescindivel avaliar a integridade da funcdo neural e o grau de
incapacidade fisica no momento do diagnéstico, na ocorréncia de estados reacionais

e na alta por cura (término da poliquimioterapia (PQT - U) (BRASIL, 2017).

A avaliacdo neuroldgica simplificada (ANS) deve ser realizada conforme

descrito abaixo e registrada no Formulario para Avaliacao Neuroldgica

Simplificada e Classificacido do Grau De Incapacidade Fisica.

1) No inicio do tratamento;

2) A cada trés meses durante o tratamento se ndo houver queixas;

3) Sempre que houver queixas, tais como: dor em trajeto de nervos, fraqueza
muscular, inicio ou piora de queixas parestésicas;

4) No controle periédico de doentes em uso de corticoides por estados
reacionais e neurites;

5) Na alta do tratamento;

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

Caso o servico nao disponha de estesidbmetro, pode solicitar para a vigilancia

através do email epidemio@portoalegre.rs.gov.br.

12


https://youtu.be/TAU1hVgiXJU
https://drive.google.com/file/d/1Fxq7wpbEF4SfTOkqP0Jxs07gKXhtmr5l/view

DISQUE
SAUDE

136

MINISTERIO DA

susuim ‘ SA

\UDE

Secretaria de Vigilincia em Saide

Departamento de Doengas de Condigdes Cronicas e Infecgdes Sexualmente Transmissiveis
Coordenagéo-Geral de Vigildncia das Doencas em Eliminagio

FORMULARIO PARA AVALIAGAO NEUROLOGICA SIMPLIFICADA E CLASSIFICAGAO DO GRAU DE INCAPACIDADE FiSICA EM HANSENIASE

Nome: Sexo: M: D F: D

Ocupagéo: Data Nasc: Vi /

Municipio: UF:

Classificagdo Operacional:  PB: [:] MB: D

Data inicio PQT-U: / / Data Alta PQT-U: !
FACE 12 /|2 / 32 /4 |ae /7
Nariz D E D D

Queixas

Ressecamento (S/N)

Ferida (S/N)

Perfuragdo de septo (S/N)
Olhos D E D E E D E

Queixas

cD;::z:i;ﬁo da sensibilidade da (S/N)

aibairssuarss | 0

Fecha olhos sem forga (Fenda)

Fechaolhos com forga “mm”ou “0"

Triquiase (S/N)

Ectrépio (S/N)

Opacidade dacérneacentral (S/N)

Acuidade Visual W;:;Ei:lrm

Legenda: Sim = §; Ndo = N;

Notas: Em caso de fenda, anotar em milimetros (mm), em caso de auséncia de fenda anotar 0 (zero); Acuidade visual: se usar éculos para longe, usar
durante o exame; Utilizar a tabela de optotipos “E” a disténcia a 3 metros para medida da acuidade visual.

MEMBROS SUPERIORES 12 / / 22 / / 32 / / 42 / /
Queixas

PALPAGAO DE NERVOS D E D E D E D E
Radial
Ulnar
Mediane

Legenda: Normal =N Espessado =E Dor=D Choque=C
AVALIACAO DE FORGA D E D E D E D E

Elevar o punho / Extensdo de
punho [nervo radial)

Abrir dedo minimo /
Abdugdo do 52 dedo

(nervo ulnar)

Elevar o polegar/ Abdugio
do polegar
(nervo mediano)

Legenda: Forte =5 Resisténci

Forte = F Diminuida =D Paralisado = P

a Parcial =4 Movimento completo =3 Movimento Parcial = 2 Contragdo =1 Paralisado =0 QU

INSPECAO E AVALIACAO SENSITIVA 1

/ 32 4

E D

Ao

Ao

io o

O~
2'

Pale)

Legenda: Seguir as cores dos monofilamentos

Garra mével =M Garrarigida =R Reabsorgio =[/77 LesBes tréficas =[_ | Les8es traumaticas =
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MEMBROS INFERIORES 12 / / 23 / / 32 / / 42 / /
Queixas
PALPAGAO DE NERVOS D E D E D E D E
Fibular
Tibial
Legenda: Normal =N Espessado=E Dor=D Choque=C
AVALIACAO DE FORCA D E D E D E D E

Elevar o hdlux /
Extensdo de halux

(nervo fibular)

Elevar o pé /
Dorsiflexdo do
(nervo fibular)

pé

Legenda: Forte =5 Resisténcia Parcial =4 Movimento completo =3 Movimento Parcial =2 Contragdo =1 Paralisado=0 OU

Forte = F Diminuida

=D Paralisado = P

INSPECAO E AVALIACAO SENSITIVA 2

12 / / 22 / / 32 / / 42 / /
D E D E D E D E
-{’XJ\/O-I o Of- ! G 4 "{,\{(ﬂ o O/‘K;- . §ﬂi\ <01G e} f(’j} o8} el {O\J\ o O/(O\) “
C o Ko o C o o © © o KO 0’9 O o 5 049
fe] Ie) o O o / o) o I/ \ (3,'
o ©\ ° g @ = /O & ‘o | /IO O/ \\o ol o 7
\ o 7y \ /
\o) \/ \o) \o \e \o/ Y u> o/

Legenda: Seguir as cores dos monofilamentos

Garra mével =M Garra rigida = R Reabsorgéo =E4’?/ 7 Lesdes troficas =[] Les8es traumaticas =/ N\

Olhos Maos Pés .;unr::
Maior =
DATA D.'.“ (a) b) © | @] @ ) & [ ASSINATURA E CARIMBO OBSERVACOES IMPORTANTES
AVALIAGAO T T T R +d+e+f)
kA
/)
_ )/
i
CLASSIFICAC.EO DO GRAU DE INCAPACIDADE FISiCA LEGENDAS

GRAU

OLHOS

MAOS

PES

Monofilamentos

Forga muscular das palpebras

preservadas

* Consegue oduir com forga e formagdo de pregas
palpebrais simétricas e com grande resisténcia a
abertura da palpebra forcada pelo examinador

Sensibilidade da cérnea preservada.
E

Acuidade visual 2 0,1 (a tabela de

optotipos “E)de 3 metros ou Conta
dedos a 6 metros

Forga muscular das mios

preservada
E

Sensibilidade palmar
preservada: sente o
monofilamento 2 g

(violeta/roxa).

Forga muscular dos pés
preservada

Sensibilidade plantar
preservada: sente o
monofilamento 2 g

(violeta/roxa).

Verde (0,07 g) —
preencher circulo na
cor verde

Azul (0,2 g) -
preencher circulo na
cor azul

Violeta (2,0 g) -
preenchercirculo na
cor violeta/roxa

Diminui¢So daforga muscular das
pélpebras sem deficiéncias visiveis:
. Apresenta resisténcia minima a abertura
forgada pelo examinador

E/ou

Diminui¢iio ou perda da sensibilidade da

cérnea:

+ Resposta demorada ou ausente aatoque do fio
dental ou diminicio/ auséncia do piscar.

Diminuigiio da forga

muscular da(s)mio(s) sem

deficiéncias visiveis

E/OU

Alteragdo da sensibilidade
palmar: ndo sente o

monofilamento 2 g
(violeta/roxa).

Diminuigio da forga
nuscular do(s) pé(s) sem
deficiéncias visiveis

EfOU
Alteragio da sensibilidade
plantar: N30 sente o

monofilamento 2 g
(violeta/roxa).

Vermelho (4,0g) —
preenchercirculo na
cor vermelha

Laranja (10,0g) ~
marcar ocirculo com
X na cor vermelho

Rosa (300 g) —
Circular na cor
vermelho sem
preencher

NSo sentiu Rosa
(300 g) - preencher
na cor preta

ia(s) visivel(eis) da(s) pela
hanseniase, como:
« Lagoftalmo
* Ectrépio
* Triquiase
* Opacidade corneana central
E/ou
Acuidade visual < 0,1 (atabelade

optotipos “E) de 3 metros ou nio
conta dedos a 6 metros, excluidas outras
causas.

Deficia

Deficiéncia(s) visivel(eis)

dal

s) pela har

Deficiéncia(s) visivel(eis)

3 (s) pela h

como:
* Garras

* Reabsor¢io dssea
* Atrofia muscular

* Mio caida

* LesBes troficas

* Les8es traumaticas

como:
* Garras

* Reabsorgio dssea
* Atrofia muscular

* Pé caido

* Lesdes troficas

* LesBes traumaticas

pelo nervo radial.

nervo fibular.

NOTAS: Inspe¢do e avaliagdo sensitiva:
1. O circulo fora da palma da mio
indica a avaliagiio daregidio dorsal
entre o polegar e indicador, inervado

2. O circulo fora da planta do pé indica
a avaliacio da regifo dorsal entre o
héluxe o 22 artelho, inervado pelo

ATENGAO: As incapacidades
classificadas como grau 1 efou 2,
somente serdo atribuidas & hanseniase
quando excluidas outras causas.
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A principal forma de prevenir a instalagdo de deficiéncias e incapacidades
fisicas € o diagndstico oportuno. A prevencao de deficiéncias (temporarias) e
incapacidades (permanentes) ndo deve ser dissociada do tratamento com PQT-U.
Essas agdes devem fazer parte da rotina dos servicos de saude e recomendadas

para todos os doentes.

“A prevencao e o tratamento das incapacidades fisicas
sdo realizados pelas unidades de saude, mediante utilizacdo de
técnicas simples (educagao em saude, exercicios preventivos,
adaptacdes de calgados, férulas, adaptacdes de instrumentos
de trabalho e cuidados com os olhos). Os casos de
incapacidade fisica que requererem técnicas complexas devem
ser encaminhados aos servicos especializados ou servigos

gerais de reabilitacdo” (BRASIL, 2017).

VIGILANCIA DOS CASOS NOVOS DE HANSENIASE COM GRAU 2 DE
INCAPACIDADE FiSICA (GIF 2)

A proporcao de casos novos de hanseniase diagnosticados com GIF 2 é um
importante indicador epidemioldgico utilizado que avalia a efetividade das atividades
da deteccdo oportuna e/ou precoce de casos pelo programa de vigilancia em
hanseniase.

Todo caso novo com a confirmacao do GIF 2 devera ter um plano de cuidado
instituido com condutas e encaminhamentos conforme achados na Avaliagao
Neuroldgica Simplificada e na entrevista com o paciente. A Unidade de Saude deve

preencher o Formulario de Investigacdo do Grau 2 de Incapacidade Fisica na

Hanseniase e Formulario para Avaliacdo Neuroldgica Simplificada e Classificacdo do

Grau de Incapacidade Fisica em Hanseniase e enviar para o email da vigilancia para

cadastro no Sistema de Investigacdo de Grau 2 de Incapacidade Fisica (Gif-2) na
Hanseniase (SIGIF2). Conforme Nota Técnica do MS, o GIF 2 devera ser qualificado

por outro profissional, preferencialmente de outro servigo.

15


https://dive.sc.gov.br/phocadownload/doencas-agravos/Hansen%C3%ADase/Publica%C3%A7%C3%B5es/ORIENTA%C3%87%C3%95ES/NT12-MS-hanseniase-2023.pdf
https://dive.sc.gov.br/phocadownload/doencas-agravos/Hansen%C3%ADase/Publica%C3%A7%C3%B5es/ORIENTA%C3%87%C3%95ES/NT12-MS-hanseniase-2023.pdf
https://drive.google.com/file/d/1jw4CTnQeUh1D-Jdf3RuNzvqKdQXE3dUL/view
https://drive.google.com/file/d/1jw4CTnQeUh1D-Jdf3RuNzvqKdQXE3dUL/view
https://drive.google.com/file/d/1Fxq7wpbEF4SfTOkqP0Jxs07gKXhtmr5l/view
https://drive.google.com/file/d/1Fxq7wpbEF4SfTOkqP0Jxs07gKXhtmr5l/view

INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA DE CASOS DE HANSENIASE EM MENORES
DE 15 ANOS

A taxa de detecgao de hanseniase em menores de 15 anos é um importante
indicador de fontes ativas da doenca na populacdo, mede a sua presenca e a forca
de transmisséo recente da endemia (SCHNEIDER, 2018).

[ ——— Protocolo Complementar de Investigacdo Diagndstica
ST o o 4 ok de Casos de Hanseniase em Menores de 15 Anos - PCID < 15

- Unidade de Sadde:

1

2 - Municipia: 3-UF:

4 - Nome do Paciente: 5 - N® Prontudirio:
6 - Mome da Mis

7 -« Dala de Nascimenio: i ! B8 - ldade: anos

9 - Municipio de Residéncia: 10- UF:

11 - Hi quanto tempo reside nesse municipa?
12 - Ha guanio tempo apareceram oS PRMEeTos Sinals e sintomas?

[] Menos de & meses [] De & meses ha 1 anc [ Mais de 1 ano
13 - J& fez algum fipo de tratamento antericr para a sintomatologa atual? [ Nao 0 sim

Qual o problemaldoenca havia sido identificado?
14 - Exigtom outras pessoas com problemas do pole na familin? O Nao [ sim Ouantas?
15 - Existe ou exisbu doente de hanseniase na familia? [ mao O sim Quantas?

0BS.: Todos os contatos de menores de 15 anos devem ser examinados
EXAME DO DOENTE

16 - Ndmaro de lestes de pale

17 - Tiposicaracteristicas de lesdes:
Areals) com alieragio de sensibilidade sem mancha(s) [ «f alter. sensibiidade (] o alter. sensibiidade
Manchais) com alterato da coloracao da pele [ o ater. sensibilidade [ s/ alter. sensibiidade
Placas entematomatosa com bordas elevadas [ o alter. sensibilidade [ s/ alter. sensibiidade
Modulosipapulas []  infiracao [ Outras (especificar):

18 - Cicatriz de BCG: [ Nenhuma Ouma O cuas cu mais
19 - Existem éreas com rarefagdo ce pelo?

[ nae [ sim Cnde?
20 - Exigtem nenvos acometcos?

[ nae [ sim GQuanios?
21 - Teste de Histamina:

[ néo realizade [ ] realizado Resultado:

22 - Localize as lesbes e nervos acometidos no esquema corporal a0 lado
23 - Avaliacho do grau de Incapacidace

Grau Olhao Mo Pa
Sinais alou Sniomas DIlE Sinais a/ou_Sintomas Dl E Sinais a'ou Sinlomas D|E
Nenhum com 08 ol hos Nexrihuam probiema s Nenhiim com o8
0 | Gevico & hanseniase devido 3 honseniace = L e 58 e
=l T o
P — l&:!ummtﬁu memm
Triquiase Garrag Garras:
2 | Dpacicade comeana central Reabsonio RAATEA]
. Pé caldo
%ﬂﬁaﬁemﬂmumw "
e i Contratura €0 Wmozolo
24 . Caso confirmado como caso de Hansenkasa?[] ndo [ sim
25 . Dala co dagndstico: / 20 Classificagho Operacional: [ PB Ome
26 -Mome do profissional: CRM:
27 -Data do preenchiments oo prolocolo: I 20

Anexar a copia desta ficha ao prontuario, mesmo dagqueles nio confirmados.
SENDO CASO DE HANSENIASE, ANEXAR ESTA FICHA A DO SINAN E ENCAMINHAR A SMS
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https://drive.google.com/file/d/1pXjIabx7by6go2Rx2XUI89SOHsAICS4r/view
https://drive.google.com/file/d/1pXjIabx7by6go2Rx2XUI89SOHsAICS4r/view

Formulario de Investigagdo de Incapacidade Fisica em Menores de 15 anos

aead sopeg

1 Estadoc® 2. Municipia:*
3 Datada gacio: J I
4. Nome do profesional responsdvel pela investigacio*-

5. Telefone do responsivel pela imvestigagio®:

6. E-mail responsdvel pela investigacio®:

EY R

-

Mome do Paciente*:

Ndmero de Matificagio® |Sinanhet]:

Data da Notificagio® [SinanNet): / i

=

10. Caso confirmado de hanseniase® -

1.5im 2. Nio O
11. GiF-2 no diagrdstico confirmado®:

1. 5im 2. Nio (]
12. Se nio, qual o motive gue |evou ag equivecs da atrbuicio do GIF-2:

1. Ficha de notificacia/irvestigacio desatualizada 2. Erro de preenchimento da ficha de notificacio/digitacio no Sinan

3. Avaliacio Meurokdgica efou atribuicdo do graw noorreta 4. Outro a

oy e 0300 B

13. Qual o periodo de tempo entre o inicio das snais & sintomas da hansenizse & a primesira vez que procurou atendimenta medico:
1. AtE 3 meses 2. De 4 2 12 meses 3. Acima de 12 meses 4. Sem informacdo O
14. Qual o perioda die temipo entre a primeira consutta e o diagndstioa:
1. ArE 1rmés 2. De 2 a 12 meses 3. Adma de 12 meses 4. Sem informacio
15. & incapacidade fisica no menor de 15 anos foi um dos motivos pela procura do servipo de saide:
1. %im 2. Nio 3. Sem informagio
16. Quantas consultas médicas foram necessrias até o diagndstico de hanseniase:
1. Uma consulta 2. De 2 a 3 corsultas 3. 4 ou mais consubtas 4. Sem informagio
1. Fez algwm tipo de tratamento anterior para sintomatalogia atual:
1. 5im 2. Nio 3. Sem informagio
18. Em quantas unidades de sadde o paciente foi consultada até o diagndstico:
1.1 Unidade de Sadde X De 2 a 3 unidades de sadde . De 4 ou mais unidades de Saide 4. Sem informagdo
15. Em qual nived de atenca foi feito o diagndsticoc
1. Atengdo primdria 2. Atengdo especializada 3. AtencSo haspitalar 4. Sem informacio
20. 0 menor de 15 anos reside em drea com estratégia de Salhde da Familia ou Unidade Bisica de Sadde:

O 0 o g g O 0O

1. 5im 2. Nio 3. Sem informagio
1. Quais os possiveis motieas para o diagnastioo tardio:
1. bemara da familia em trazer o paciente para a unidade de sadde 2. Dificuldade no acesso a corsulta na unidade

3. Profssionais ndo suspeitaram de hanseniase 4. Outro 5. Sem informagio O

oqnous

22. Mimera de contatos examinados:

3. Wimero de contatos examinados com diagnostico confirmadio:

24, Cazo indice identificado:

1. 5im 2. Nio 3. Sem informagio D
5. Se nio identificou o ciso indice, gual o motio:

1. Mio examinou ainda todos oz contatos 2. Examinou todos os contatos, mas ndo idertdficou virculo

3. Existe histérico de hanseniase na familia, mas ndo foi possivel estabedecer a vinculo epidemicldgico 4. Outras D

*Campos cbrigatdrios, o ndo preenchimento, ndo permite sabar a ficha no sistema
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2. Se sim, qual o grau de parentesm entre o caso indice & o menor de 15 anos:

1.Fai 2. Mde 3. Irmio 4. Tios 5. fvds 6. Outros 7. Sem informagio (]
27. Qual o tipo de comeivio entre o caso indice & o menar de 15 anos:

1. Damiciliar [pessoa da famila ow ndo, que convive, residefresidiu com o menor de 15 anos)

2. Social: vizinhanga |pessoa da familia ou nda, que residey/residiu com o menor de 1% anos)

3. Social [pessoas de convivio no ambéente escolar efou trabalho) 4. Socal {owtros) 5. S5em informagdo D

By 3pEpEde |

8. Qual a condigio clinica para a atribuicio do GIF 2=
1. Lagoftalma D 2. Ectrdpio D 3. LntrﬁpinD-l. Triguiase D 5. Opacidade comeana central D &. Iridodiclite D
7. Mo conta dedos a 6 m ou acuidade visual < 0,1 ow 6:60 [ 8. Gamras em maes [] 9. Reabsorgdo dssea em mios [
10. Atrofia muscular em mdos D 11. Mo caida D 1. Contratura em mdas D
13. Feridas troficas efou traumiticas em mdios [] 14. Garras em pés [] 15. Reabsorgio dssea em pes []
16 Atrofia muscular em pés [] 17. P mido [] 18. Contratura em pés []19. Feridas tréficas e/ou traumiticas em pés []

4, Cpndutas adotadas: 1. Adaptacio para atividades de vida didria D . Compressaish nods) olois) D 3 Consciénoa de risco D
4 Colirio lubrificante [] 5. Cuidadas de vida didria [] 6. Curativos [] 7. Descompressio neural [] 8. HidratagSa/fLubrificagio []
9. imohilizacio [J 10. Orientagia para exercicias [ 11. Orteses (Frula, palmilha, estabilizaderes, etc) ]
12 Orientagio para autocuidado D 13. Protecdo daurna efou noturna para os olhos D 14. Procedimenta ordngio D
15, Repouso do membeo afetado [] 16. Retirada manual de cilieds] [[] 17. Tala gessada [] 18. Terapéutica medicamentosa [
18. Encaminhamento & Fisiaterapia [ 20. Encaminhamerta & Terapia ccupacional [
21. Encaminhamenio & Assisténcia social D X2, Encaminhamerbo ao MASF |:| ¥, Ercaminhamenta i Oficina criopédica |:|
24, Encaminhamento 3 Oftalmodogia ] 25. Encaminhamento i Psicologia [ 36. Encaminhamento & Unidade de refieréncia [
27. Encaminhamento & Ortopedia [] 28 Sem registro de candutas [

30. O menar de 15 anas estuda:
1. 5im 2. Ndo 3. S%em informagio I:I
31. 0 menar de 15 anos sofrew alguma dscriminagio® ?
1. 5im 2. Mo 3. S5em informagic
32, Se sim, quais providéndas foram adotadas:

33. Os profissionais da escola onde o menor de 15 anos estuda receberam agbes de educacio em sadde sobre a hanseniase:
1.5im 2. Ndo 3. Sem informagio o
34. 0 menar de 15 anos recebe algum beneficio social* ?
1. Recebe transferéncia de renda (ex. bolsa familia) 2. Recebe beneficia de Prestacio Continuada (BPC)
3. Recebe outra beneficio (descrever na observacio gual o beneficio recebe} 4. Foi encaminhado para avaliagio do Centro de
Aeferéncia de Asisténda Social (CRAS) 5. NEa foi encaminhado para avaliacio no CRAS 6. Sem informagio a
35, Mo ultimo ano foi realizado atividades de mobilizacio na comunidade:

1. %im 2. Mo 1. Sem informagio I:I

36. Observagdes gerais a respeito da irvestigacio do caso de hanseniaze em menaor de 15 anas:

37, Anexo - formulino de Avalagio Neuroldgica Smplificada

38. &nexo PCID
38, Anexo — outros

U 3 S ey )

A Tipo de saida
1. Cura . Transferéncia 3. Obito 4. Abandono a

41. Condigio dinica no momenta da alta:
1. ahta das condutadas adotadas na ocasido do diagndstico, em virtude da mehora da incapacidade 2. Em acompanhamento para
tratamento de reagies/newrites 3. Em acompanhamento para uso de drieses efou proteses

4.0utros acompanhamentos para tratamento de incapacidades/reabilitacio I:I

FICHA DE INVESTIGACAO DE SUSPEITA DE RECIDIVA
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https://drive.google.com/file/d/1XjJ8TbYbJl0uFLpicq_-xPjNRproMNnx/view

A notificagao de casos de recidiva devera ser realizada pelo servico de

referéncia que procedeu a confirmacao diagndstica.

“Define-se como recidiva todos os casos de hanseniase,

tratados regularmente com esquemas oficiais padronizados e

corretamente indicados, que receberam alta por cura, e que

voltam a apresentar novos sinais e sintomas clinicos de doenca

infecciosa ativa. Geralmente ocorrem em periodo superior a

cinco anos apos a cura” (BRASIL, 2017).

Diante de um caso suspeito de recidiva, deve ser preenchida a Ficha de

Investigagcédo de suspeita de recidiva a ser encaminhada juntamente com a Ficha de

Notificagao/Investigagdo do Sinan para a Vigilancia Epidemioldgica. E fundamental

o diagndstico diferencial entre reacéao e recidiva:

Diferencas clinicas entre REACAO e RECIDIVA na hanseniase

CARACTERISTICAS

Periodo de ocorréncia

Surgimento

‘ REACAO

Frequente durante a PQT e/ou
menos frequente no periodo
de dois a trés anos apas
término do tratamento

SUbito e inesperado

‘ RECIDIVA

Em geral, periodo superior
a cinco anos apos término
da PQT

Lento e insidioso

Lesoes antigas

Algumas ou todas podem se
tornar eritematosas, brilhantes,
intumescidas e infiltradas

Geralmente imperceptiveis

Lesoes recentes

Em geral, mudltiplas

Poucas

Ulceracao

Pode ocorrer

Raramente ocorre

Regressao

Presenca de descamacao

Auséncia de descamacao

Comprometimento
neural

Muitos nervos podem ser
rapidamente envolvidos
ocorrendo dor e alteracoes
sensitivo-motoras

Poucos nervos podem ser
envolvidos com alteracoes
sensitivo-motoras de
evolucao mais lenta.

Resposta a
medicamentos
antirreacionais

Excelente

MNao pronunciada

Fonte: BRASIL, 2016
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MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EM DOENGAS TRANSMISSIVEIS
COORDENAGAO-GERAL DE HANSENIASE E DOENGAS EM ELIMINACAO

CGHDE/SVS/MS [ Ficha de Investigacdo de Suspeita de Recidiva

Regional de Salde N.° Reg. Sinan:

Mun. Netificagdo: UF N.° Prontuario:
Unidade de Saude:

Identificagdo do Paciente

Nome:
Idade: Data de Nascimento: _ /[ Sexo: M) Masc F) Fem I:‘
Nome da Méae:

Enderego:

Municipio de Residéncia: UF

Histéria Anterior

1. Exame Dermatoneurologico: 1) Sim, 2) Nao
Manchas [ | Placas [ ]  Nodulos Infilrag@es [ | N.° De Lesdes ]

Data do Término do Tratamento: __ /|

Observacdes:

Outros,
1.1 Nervos Acometidos: 1) Sim, 2) Nao
Auricular [ ] Unar [ ] Mediano [ ] Radial [ ] Fibutar L] Tioial [

2. Classificagdo 3. Baciloscopia D 4. Grau Incapacidade

1)PB  2)MB 1)Positiva Ib 0)Zero D

), 2)T, 3)D, 4)V, 2)Negativa 1)Um
Data do Diagnéstico /[ — 3)N&o Realizada/N&o informada 2)Dois

3) Nao Avaliado/N&o Informado

5. TRATAMENTO
Data do Inicio do Tratamento Anterior: ~ /  /
1) PQT/OMS/PB  2) PQT/OMS/MB 3) Outros Esquemas (Especificar): D
Tempo de Tratamento: Anos Doses Meses. Regularidade: 1) Sim 2) Nao D

6. EPISODIOS REACIONAIS DURANTE O TRATAMENTO:
1) Sim, 2)N&o TIPO1 [ ] TPON [] TIPOI/II [ |NEURITES [ ] N° DEEPISODIOS

Conduta Medicamentosa (Drogas Usadas):

SITUAGAO DO PACIENTE NO MOMENTO DA ALTA POR CURA

1. Exame Dermatolégico 1) Sim 2)Nao

Areas hipoanestésicas Infiltragdes
Manchas Les&o residual
Placas Sem lesédo cutanea
Nédulos N.° de lesdes

1.1 Nervos Acometidos

Nervos acometidos 1) Sim, 2) Nao D

Auicular[ ] Unar [ ] Mediano [ ] Radial [ ]  Fibular[ ] Tibial [_]

2. Episodios Reacionais: 1) Sim 2) Ndo TIPO | DTIPOII D TIPOI/1I |:|
Conduta Medicamentosa (Drogas usadas):

3. Grau De Incapacidade:
0) Zero 1) Um 2)Dois 3) Néo Avaliado/Nao Informado [ |
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| SITUAGAO DO PACIENTE NA SUSPEITA DE RECIDIVA

Tempo de alta por cura M /Anos) Data dos primeiros sintomas __ /|
1. EXAME DERMATOLOGICO 1) Sim, 2) Nao
Manchas Infiltragbes
Placas Outras
Nédulos
No De Lesdes
1.1 NERVOS ACOMETIDOS 1) Sim 2) Ndo D

Nervos Acometidos 1) Sim, 2) Nao

Auicular[ | Uinar [ Mediano [ |Radial ] Fibular [] mibiar  []

2. BACILOSCOPIA 3. GRAU DE INCAPACIDADE
1) Positiva  2)Negativa 3) Néo Realizada 1B ] 0)Zero 1)Um 2)Dois 3) Nzo Avaliado/Nao Informado| |
4.EPISODIOS REACIONAIS: 1)Sim 2)Nzo [_| mpo[ ] TPou[ ] TPoun ] NEURITES [ ]

Conduta Medicamentosa (Drogas usadas)

5. SINAIS E SINTOMAS 1) Sim, 2) Nao
Aparecimento subito e inesperado Lento e insidioso
Acompanhados de febre e mal estar HSem febre e mal estar
Aparecimento de varias lesdes novas Poucas lesGes novas
Ulceragéo das lesdes Sem ulceracéo
Envolvimento de muitos nervos HNenhum ou algum nervo envolvido
Boa resposta aos esteroides Resposta ndo pronunciada aos esteroides

6.DIAGNOSTICO PROVAVEL: 1) Sim, 2) Nao
Estado reacional de hanseniase
Classificacdo operacional inicial errénea (esquema terapéutico insuficiente)
Recidiva de hanseniase
[_] Recidiva e estado reacional de hanseniase
Suspeita de resisténcia medicamentosa

Outros
(Especificar)
7.CONDUTA 1) Sim, 2) Nao Introduzido medicag&o anti-reacional
Introduzida PQT/PB
Introduzida PQT/MB
DATA /[ | Iniciada investigacéo para resisténcia medicamentosa
Retirado material para inoculagéo
Outros
(Especificar)
8. FORMA CLINICA / CLASSIFICACAO OPERACIONAL NA RECIDIVA
nat3pavl_] e 2me [] Data Diagnéstico ___ /|
de de

NOME (CRM) Médico da Unidade de Saude

NOME DA UNIDADE DE SAUDE

NOME (CRM) Médico do Centro de Referéncia

NOME DO CENTRO DE REFERENCIA

NOME DO SUPERVISOR ESTADUAL

INVESTIGAGAO DE CONTATOS



A investigagdo de contatos tem por finalidade a descoberta de casos novos
entre aqueles que convivem ou conviveram, de forma prolongada, com o caso novo
de hanseniase diagnosticado. Além disso, visa também descobrir suas possiveis
fontes de infecgdo no domicilio (familiar) ou fora dele (social), independentemente de

qual seja a classificagao operacional do doente PB ou MB.

Para fins operacionais, define-se como contato: “Toda e qualquer pessoa que
resida ou tenha residido, conviva ou tenha convivido com o doente de hanseniase,
no ambito domiciliar, nos ultimos cinco (5) anos anteriores ao diagnodstico da doenca,

podendo ser familiar ou n&o.”
TESTE RAPIDO PARA HANSENIASE

Atualmente contamos com o_teste rapido de hanseniase disponibilizado pelo

Ministério da Saude para uso exclusivo na investigacdo de contatos de casos
confirmados de hanseniase. Caso o servigo precise de teste rapido, solicitar para a
vigilancia.

Para todos os contatos deve ser feito exame dermatoneurolégico e apos
realizar o teste rapido como ferramenta de apoio na avaliagao, a fim de indicar o
grupo a ser monitorado mais de perto e direcionar o encaminhamento a Atengao
Especializada, para avaliagdo em caso de alteragdes suspeitas inconclusivas,

conforme fluxograma abaixo:
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https://drive.google.com/file/d/1jmYY20knV9Kq4hYr1LplqV8lY-joXsyV/view

I CONTATD DE CASD DE MANSENASE CONRRMADO

AVALACAS DERMATOLOSIA
WEpeCha da pele £ D5 3 saperiice Coopora
Ereaiaghs o3 serubdiiade iermca, dolora ¢ sabi] nas eides Se pele 00w R0 dneas refendat (mo doTTRemes

AVRLACED NEUROUOGICE
Paigagio den nerves pevifiricen + avalagle weesitiva & motera sas miiow, pi ¢ shhan
¥
L]
m ALTERACOES SUSPEITAS INCOMCLUSVAS
Teste de seebbsinde cutines dowdess |
Erli0 VTS POTTU D ICENCRsRE OU
€ reusal ¢ 0T By et outaneas
L]
RIAUZAR TIRTT
rimng
L . ¥
REAGENTE WD REAGENTE
: |
Sobinar backasiopa
¥ L]
POSITIVA RLGATNA | Lrasushar para avabiagko na
8 =00 118= | Aiengis Experainada [Fusngrama 4
¥ ¥
CASO DE HANSENEASE DEFISIDD
Defrar classficacio operacional + dednir grau de ncagackdade freca « avalkar 3 pretesga de reapies hanphsican + notficar ne San
L} B L ;
Ang 8 iesdies de pele ¢ haolespa negatina Mat de § lesbes de pele £/ou J ou mah serees ¥
PETIEND (OMBTOMETOs €104 DATIEIDED RHARD r * -
auchkanlar P9 Wia insoar POT A VIO Bl BOF MED
armeniang rutbaalar [ME Iraciar wipiting ta abwa czm B aFtnesame
WA At RPmaC e Be 10 ki Al AFS. avaliagBe srul na 445 PRt o0 Pervigs de e
POT Ui e & s iniciar fratamaein farmacningicn de 1F lnha ra &P TS S ——
+ Tratamenta de maches hancracar, oo hauwer POT-U par 11 meses
+ Tratameres do resqies hamincas, ue houver
SEGANMENTD [PB ou ME) CRITERI DE JLTA | P8 ow M) (CASO NIV DE HANSEMISSE 18 = 2.0 OU M8 COW SUSPETA DE
rakagic chrica mersal + dose wgerponada mensal « MG Corfarrmacio te todas 31 doser mperaponadn + pvalocio dines FEASISTERCIA D INFECCAD A0 Filel D6 1.2 DOFSES 0F POT-U
trrrntrsl = AN paim ] 'y Soul

Fonte: PCDT da hanseniase, 2022

Os contatos que nao apresentem alteragdes clinicas e com resultado Nao
Reagente devem ser orientados quanto aos sinais e sintomas da hanseniase e a
procurar o servico de saude caso apresente alguma suspeita. Os contatos sem
alteragdes clinicas, porém com resultado Reagente indicam que a pessoa teve
contato com o M. leprae, portanto tém um risco maior de desenvolver a hanseniase,

devendo ser reavaliados anualmente por 5 anos.

Importante realizar os registros sobre as avaliagbes/testes e comunicar a
Equipe da Vigilancia Epidemiolégica, através do_Formulario de Vigilancia de

Contatos Intradomiciliares de hanseniase .

Orientar quanto os contatos sobre a vacina BCG, que deve ser aplicada em
todos os contatos examinados sem presenca de sinais e sintomas de hanseniase no
momento da investigacdo, devendo se atentar a histéria vacinal e/ou presenga de

cicatriz vacinal, seguindo as recomendacdes a seguir:
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https://drive.google.com/file/d/1JQszokgEF7Kxdj9QwXQ3Fq946bH59kc4/view
https://drive.google.com/file/d/1JQszokgEF7Kxdj9QwXQ3Fq946bH59kc4/view

Esquema de Vacinacao com BCG

CICATRIZ VACINAL CONDUTA

Auséncia cicatriz BCG Uma dose
Uma cicatriz de BCG Uma dose
Duas cicatrizes de BCG Mao prescrever

Fonte: BRASIL, 2016

Fonte: Brasil, 2017
BACILOSCOPIA

E um exame complementar ao diagnéstico clinico que busca detectar a
presenca de bacilos em esfregacos de raspado intradérmico. Apds a coleta do
exame, o0 servico deve comunicar a vigilancia (32892474) que transportara para

fixagdo e leitura no Laboratério Central de Saude Publica (LabCen) de Porto Alegre.

BOLETIM DE ACOMPANHAMENTO MENSAL

Instrumento de registro gerado pelo Sinan importante para o

acompanhamento dos casos de hanseniase.

No Boletim de Acompanhamento Mensal (BAM) estao todas as informagdes

relevantes de cada caso de acordo com o que esta registrado no Sinan.
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Republica Federativa do Brasil Sistema de Informagéao de Agravos de Notificagao
Ministério da Saude

SMS PORTO ALEGRE Boletim de Acompanhamento de Hanseniase

UF: RS Municipio de Notificagao Atual: PORTO ALEGRE
Unidade:
N° da Data da Distrito de Bairro de Data
Notificagdo Notificagdo icipi i i i ia Data Ultimo mudanga Cont Cont Tipo
Atual Atual Nome residéncia Atual Atual Comparec. CO Al ET ND ER  esquema Reg Exam saida Data alta
1l 1 [
Classi atual 1-PB ( ) 2-MB )

CO: Classificagdo Operacional Atual

Al: Avaliagdo de incapacidade fisica no momento da cura 0-Grau zero 1-Grau | 2-Grau |l 3-N&o avaliado

ET: Esquema Terapéutico Atual

ND: Numero de Doses Supervisionadas

ER: Episodio reacional durante o tratamento 1- Reag&o tipo 1 2- Reagdo tipo 2 3- Reagdo tipo 1 e 2 4- Sem reagéo

Esquema Terapéutico Atual 1 - PQT/PB/6 doses 2 - PQT/MB/12 doses 3 -Outros Esquemas substitutivos
Tipo de Saida : 1 - Cura 2 - Transf. para 0 mesmo municipio 3 - Transf. para outro municipio 4 - Transf. para outro Estado 5 - Transf. para outro pais »
6 - Obito 7 - Abandono 8 - Erro diagnéstico Emitido em:

Mensalmente, a Diretoria de Vigilancia em Saude (DVS), no ultimo dia util do
més envia o BAM através de e-mail para as unidades e essas devem retornar o BAM

preenchido com os dados de acompanhamento atualizados para inser¢gao no Sinan.

Abaixo, o modelo de BAM (editavel) encaminhado as Unidades de Saude.

ESTOQUE HANSENIASE - MEDICAMENTOS E INSUMOS CONTROLE MENSAL
ITEM | QUANTIDADE VALIDADE

PQT U AD
PQOT U INF
HIDRATANTE
PROTETOR SOLAR
coLirIO

BAM MES:

Data
Inicio Notificagdo Data iiltimo Tipo de Al DATA CONTATOS | coNTATOS
Tratamento SINAN atual NOME ‘comparecimento cO ET ND ER saida CURA ALTA | INFORMADOS | AVALIADOS

Legendas:

CO = Classificagdo Operacional 1= PB = Paucibacilar / 2 = MB = Multibacilar

ET = Esquema Terap8utico Atual 1=PB=6doses/2=MB =12 doses

ND = Numero de dose supervisionada

ER = Episddio reacional duranie o tratamento 1 = Reacdo tipo 1/ 2 = Reagdo tipo 2 / 3 = Reagdo tipo 3 / 4 = Sem reagdo

Tipo de Saida = 1 = cura / 2 = transf para mesmo municipio / 3 = transf para outro municipio / 4 = transf para outro estade / 5 = transf para outro pais / 6 = dbito / 7 = abandono / 8 = erro diagndstico

Al = Avaliagdo de incapacidade fisica no momento da cura 0 = Grau zero / 1 =Grau | / 2 = Grau Il / 3= Nio avaliado
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Nao deve-se utilizar outros cédigos no campo. Somente os padronizados na

planilha. E imprescindivel o preenchimento de todos os campos do BAM.

TRATAMENTO

O tratamento é realizado com PQT-U, esquema de primeira linha para o
tratamento da hanseniase, recomendado pela OMS, realizado em regime

ambulatorial, independente da classificacdo operacional da hanseniase.

Sendo que paucibacilar (PB) o tempo de tratamento € de 6 meses e o

multibacilar (MB) em 12 meses.

O paciente recebera uma dose mensal supervisionada do tratamento durante
a consulta com médico(a) e/ou enfermeiro(a), levando o restante da cartela para

continuar o tratamento em casa, retornando ao servico em quatro semanas (28
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dias). Nesta consulta deverdo ser avaliadas possiveis reagbes hansénicas, efeitos

adversos e dano neural.

Os estados reacionais devem ser considerados como situagbes de
emergéncia, manejados imediatamente e devem ser encaminhados, posteriormente,
aos servicos de referéncia, via regulacdo pelo Gercon através da especialidade

Dermatologia/ Hanseniase.
DIS - DISPENSAGAO DE MEDICAMENTOS

As medicagdes para tratamento da hanseniase e o kit de auto cuidado

(colirio, hidratante e protetor solar) sao dispensados através do Sistema DIS. O

servigo recebera o tratamento para o primeiro més mediante envio da notificagao.

Posteriormente, o envio seguira a escala de entregas da EMAT.

CADERNETA DE SAUDE DA PESSOA ACOMETIDA PELA HANSENIASE

A caderneta € um instrumento para que o paciente acompanhe e registre seu
tratamento e tenha em maos orientacbes sobre a doenca, direitos e
autocuidado.Essa ferramenta é entregue pela vigilancia para a Unidade de Saude,

juntamente com o primeiro Kit de tratamento.

TECHansen

E uma agdo do Instituto Alianca Contra a Hanseniase (AAL) que prevé a
doagdo de materiais e dispositivos de tecnologia assistiva para pessoas que tém
deficiéncias fisicas causadas pela hanseniase, com o objetivo de oferecer qualidade
de vida. Os profissionais de saude de todos os municipios do Brasil (médicos,
enfermeiros, terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas), responsaveis pelo
tratamento das pessoas com hanseniase, podem solicitar a doagcdo de materiais e

dispositivos através do site https://aal.org.br/techansen/ .
DOCHansen

Outra acdo do Instituto Alianca Contra a Hanseniase (AAL), é a plataforma

virtual para ajudar médicos na condugdo de casos complexos de hanseniase,
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https://drive.google.com/file/d/1NGpOJdmR9aLWnXNSAHq19FlCtqYwTih5/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1QJ7cuuN1lxLdiVIMUZnBpLJIQDTmgaxC/view
http://biblioteca.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2021/02/Caderneta-de-saude-da-pessoa-acometida-pela-hanseniase.pdf
https://aal.org.br/techansen/
https://aal.org.br/techansen/
https://aal.org.br/dochansen/
https://aal.org.br/dochansen/

gratuitamente.
COMO PROCEDER APOS O TERMINO DO TRATAMENTO?

O servigco deve realizar uma nova ANS e enviar para a vigilancia. O usuario
deve ser orientado para retorno imediato a unidade de saude, em caso de
aparecimento de novas lesdes de pele e/ou de dores nos trajetos dos nervos

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