PARANA

GOVERNO DO ESTADO
Secretaria da Saude

COORDENAGAQ ESTADUAL DO PROGRAMA DE CONTROLE DA HANSENIASE (CEPCH)

“PROTOCOLO PARA MONITORAMENTO DE SITUACOES ESPECIFICAS EM HANSENIASE”

Conforme Portaria/MS 149 de 03 de Fevereiro de 2016, as situacdes listadas no quadro 1 (abaixo) DEVERAO

SER REFERENCIADAS ANTES DO INiCIO DO TRATAMENTO.

Para tal, enviar a Coordenacdo Estadual do Programa de Controle da Hanseniase, pelo e-mail
referenciahanseniase@gmail.com, a ficha especifica devidamente preenchida e os documentos listados abaixo:

1- Fotos das lesdes;

2- Baciloscopia de raspado intradérmico e demais exames (cépia na integra do exame original);
3- Resumo feito pelo médico com o motivo da suspeita apresentada, quadro clinico e tratamento;
4- Resumo feito pelo médico dos tratamentos anteriores, contendo histdrico de complica¢des, reacdes e efeitos

colaterais de medicamentos;

5- Ficha de notificagdo/investigacdo de hanseniase frente e verso;
6- Formulario para avaliacdo neuroldgica simplificada;
7- Ficha especifica da suspeita apresentada (tabela acima), preenchida pelo médico.

Quadro 1

SituagGes Especificas em Hanseniase que deverao
ser referenciadas

Ficha Especifica segundo Ministério da Saude

Hanseniase em menores de 15 anos

PCID — Protocolo Complementar de Investigacdao Diagndstica
de Casos de Hanseniase em <15 anos

Recidiva (sinais e sintomas da doenga anos apds
alta por cura)

Ficha de Investigacdo de Intercorréncias Apds Alta por Cura e
de Situagdo do paciente na suspeita de recidiva

Hanseniase neural pura (comprometimento neural
compativel com hanseniase, sem lesdes de pele)

(ndo ha)

Tratamento substitutivo

Ficha de Caso para Validagdo de Substituicdo de Medicamento
e Prorrogacao de Tratamento

Prorrogacdo do tratamento

Ficha de Caso para Validacao de Substituicdo de Medicamento
e Prorrogacao de Tratamento

ReagBes hansénicas graves nao responsivas ao
tratamento convencional
(pentoxifilina/clofazimina/prednisona)

Ficha de Caso para Solicitacdo de Esquema Complementar
para Tratamento de Reag¢do Hansénica — neste caso estd
dispensado o envio dos demais documentos e a medica¢do
serd liberada pela CEPCH sem validacgao.

Recomenda-se a leitura do Manual Técnico Operacional: Diretrizes para a vigildncia, atengdo e eliminagdo da
hanseniase como problema de satide publica (MS - 2016) - disponivel em:

http://portal.saude.pe.gov.br/sites/portal.saude.pe.gov.br/files/diretrizes para .

eliminacao _hanseniase - manual -

3fev16 isbn nucom final 2.pdf

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SESA/SVS/CEPI/DVVTR/CEPCH
Rua Piquiri, 170 Curitiba Parana CEP 8023 140.
Fone (41)3330-4577 ou 3330-4551




PROTOCOLO COMPLEMENTAR DE INVESTIGAGAO DIAGNOSTICA DE CASOS DE
HANSENIASE EM MENORES DE 15 ANOS — PCID < 15

Nome do paciente:
SINAN:

Sexo:( )M ( )F Profissdo: Peso:
Municipio de residéncia:
Ha quanto tempo reside nesse municipio?
Ha quanto tempo apareceram os primeiros sinais e sintomas?

( )Menosde6meses ( )De6meseshdalano ( )Maisde1ano

Ja fez algum tipo tratamento anterior para a sintomalogia atual ? ( ) Nao
Qual o problema/doenca havia sido identificado?
Existem outras pessoas com problemas de pele na familia? ( )Ndo ( )Sim Quantas?
Existe ou existiu doente de hanseniase na familia? ( ) Ndo ( )Sim Quantas?

EXAME DO DOENTE

idade:
Pressdo arterial:
Regional de Saude:

Data Nascimento: / /
Glicemia: Data:

()Sim

Numero de lesdes de pele:

Tipos/caracteristicas de lesdes:

Area(s) com alteracdo de sensibilidade sem mancha(s)
Mancha(s) com alteragdo da coloragdo da pele

Placas eritematomatosa com bordas elevadas
Nodulos/papulas () Infiltragdo ( ) Outras (especificar):
Cicatriz de BCG: ( ) Nenhuma ( )Uma ( ) Duas ou mais
Existem dreas com rarefacdo de pelo?

( )Ndo ( )Sim Onde?
Existem nervos acometidos?

( ) c/ alter. Sensibilidade
( ) c/ alter. Sensibilidade
( ) c/ alter. Sensibilidade

() s/ alter. Sensibilidade
( ) s/ alter. Sensibilidade
( ) s/ alter. Sensibilidade

) Ndo

( ) Sim Quantos?

Teste de Histamina:

() Ndo Realizado

( ) Realizado

Resultado:

Localize as lesGes e nervos acometidos no esquema corporal ao lado
Avaliacdo do grau de incapacidade:

- Olho MéBo Peé
Sinas e/ou sintomas Sinais &/ou sintomas Sinais &'ou sinfomas
. Forca muscular das méos Forca muscular dos pés
m‘ e '.l'mww'ga@ o g preservadas. E Sensibilidade preservada. E Sensibilidade
comea
0 E e pamar: serteo plantar senteo
“m“mw : O"""wm"mz o monofilamento 2g (lilas) ou o monofilamento 2g (lilas) ou
wllme'OSGO - . toque da porta de caneta o toque da ponta de caneta
) esferogafica esferografica
Diminuicao da forcamuscular Diminuicdo daforca Diminuicdo daforca
das pdpebras sem deficiéncias muscular das maos sem muscular dos pés sem
visiveis. E/OU defidéncias visiveis. EOU deficéncias visiveis. EOU
1 Diminuicdo ou perdada Alteracao da sensibilidade Alteracaoda
sensibilidade da comea: pamar: ndo senteo sensibilidade plantar: néo
resposta demorada ou ausente ao monafilamento 2g (lilas) ou o sente o moncfilamenio 2g
toque do fio dental ou diminuicao/ toque da ponta de caneta (lilas) ou o toque da ponta
ausénda do piscar esferografica de caneta esferogafica
Deficiéncia (s) visivel (eis) e " ]
causadas pela hanseniase, Deficiéncia (s) visivel (eis) Eiaenl aaé‘sz),wswel =)
como: lagoftalmo; ediropio; causadas pelahanseniase, h msenizs‘e)e )
2 entrdpio; triquiase; opacidade como: garas, reabsorcao o - - gaas,
comeana central, indocidite. E/OU Gssea, atrofia muscular, mao Imlar' ¢ pewm‘?do,a S
N&o conta dedos a 6 metros ou caida, contratura, fendas cm“lsmwuétfai(nstr(ﬂcas
acuidade visud < 0,1 0u 660, trdficas efou raumaticas. . slicas
excluidas outras causas. )
MAIOR GRAU MAIOR GRAU MAIOR GRAU
OLHOS MAOS PES
Caso confirmado como caso de Hanseniase? ( ) Ndo ( )Sim Data do diagnostico: / / Classificagao
Operacional: ( )PB ( )MB
Nome do profissional: CRM:

Data do preenchimento do protocolo:

/




SITUAGAO DO PACIENTE NA SUSPEITA DE RECIDIVA

Nome do paciente: SINAN:

Idade: Data Nascimento: / / Sexo: ( )M ( )F
Municipio de residéncia: Regional de Saude:

Tempo de alta por cura (Meses/Anos) Data dos sintomas na suspeitaderecidiva ___ / /

EXAME DERMATONEUROLOGICO
Lesdes cutaneas:
Manchas( ) Placas( ) Nodulos( ) |Infiltragées( ) Outras( ) N.2de lesdes

Nervos Acometidos:
Auricular () Ulnar ( ) Mediano( ) Radial( ) Fibular( ) Tibial( )

BACILOSCOPIA 1B Positiva( ) Negativa( ) N&o realizada/Nao informada ( )
GRAU DE INCAPACIDADE

Zero( ) Um( ) Dois( ) N&oAvaliado/N3o informado ( )

EPISODIOS REACIONAIS: Tipol( ) Tipoll( ) Tipolll( ) Neurites( )

Conduta (Medicamento usados):

SINAIS E SINTOMAS

Aparecimento subito e inesperado ( ) Lento e insidioso ( )

Acompanhados de febre e mal estar ( ) Sem febre e mal estar ( )

Aparecimento de varias lesdes novas ( ) Poucas lesGes novas ( )

Ulceracdo das leses ( ) Sem Ulceragdo ( )

Envolvimento de muitos nervos ( ) Nenhum ou algum nervo envolvido ( )

Boa resposta aos esterdides ( ) Resposta ndo pronunciada aos esterdides ( )
DIAGNOSTICO PROVAVEL Estado
reacional de hanseniase ( ) Classificagdo operacional inicial erronea ( )

Recidiva de Hanseniase ( ) Recidiva e estado reacional de hanseniase ( )

Suspeita de resisténcia medicamentosa ( )Outros ( Especificar ) ( )

CONDUTA Data: / /

Introduzida medicagdo anti-reacional ( ) Introduzida PQT/PB ( )
Introduzida PQT/MB ( ) Outros ( especificar)
Iniciada investiga¢do para resisténcia medicamentosa /retirado material para inoculagdo ( )
FORMA CLINICA / CLASSIFICACAO OPERACIONAL NA RECIDIVA

() 7T() D() V() PB( ) MB( )
Data diagnostico da recidiva:__ /  /
, de de

Nome do Médico (a) responsavel: CRM/PR




A FICHA DE CASO PARA VALIDACAO DE
U Govo 30 57700 SUBSTITUICAO DE MEDICAMENTO E PRORROGACAO DE TRATAMENTO

Secretaria da Saude

Nome do paciente:

SINAN:

Idade: Data Nascimento: / / Sexo: ( )M ( )F
Profissao: Peso: Pressdo arterial: Glicemia: Data:

Municipio de residéncia: Regional de Saude:

Data do Diagnéstico: / / Data do inicio do tratamento: / /

Forma Clinica da Doenga: ( ) Indeterminada ( ) Tuberculdide ( )Dimorfa ( ) Virchowiana

Bacilosc. Diagnéstica, data: _ /  / () Negativa ( ) Positiva Se (+) IP: __ Bacilos integros: %
Esquema Terapéutico Atual: ( ) PQT- Paucibacilar ( ) PQT-Multibacilar ( ) Esquema Substitutivo
Suspenso ( ) Dapsona ( ) Clofazimina ( ) Rifampicina

Em uso de ( ) Ofloxacina 400 mg ( ) Minociclina100 mg ( ) Clofazimina ( ) Outro

Reacdes Hansénicas antes/durante o tratamento: ( ) Ndo ( ) Sim:
Medicacdes usadas, dose e tempo de utilizacao:

Agravos associados:

Exames Complementares no inicio do tratamento, com data:

Exames Complementares de seguimento, com data:

Queixas e alteragbes clinicas que justifiguem a substituicdo de medicamento ou prorrogacdo de tratamento:

Reacdo adversa relacionada ao tratamento PQT padrao:

( ) anemia hemolitica ( ) alteragdo da funcdo hepatica ( ) metahemoglobinemia

( ) alteracdo no trato gastro-intestinal (dor abdominal, diarréia frequente, nausea, anorexia...)

( ) dermatite esfoliativa/ eritrodermia ( ) nefropatia/ nefrite ( ) outros:

SOLICITACAO

() Substituicdo da medicacdo:
Pela seguinte medicagao:
A partir da seguinte dose supervisionada:
Esquema proposto:

() Manutencdo do tratamento até 24 doses

Baciloscopia na 112 ou 122 dose:

IP: LAD LAE CD CE Bacilos integros: % Bacilos fragmentados __ %

, de de

Nome do Médico(a) responsavel: CRM/PR




FICHA DE CASO PARA SOLICITACAO DE ESQUEMA COMPLEMENTAR

¢ PARANA
= PARA TRATAMENTO DE REACAO HANSENICA
Nome do paciente: SINAN:
Idade: Data Nascimento: / / Sexo: ( )M ( )F
Profissdo: Peso: Pressdo arterial: Glicemia: Data:
Municipio de residéncia: Regional de Saude:
Data do Diagnéstico: / / Data do inicio do tratamento: / /

Forma Clinica da Doencga: ( ) Indeterminada ( ) Tuberculéide ( )Dimorfa ( ) Virchowiana
Baciloscopia Atual da LesGes ( se possivel)

Data: / / IP: IM: Laboratério:

Reac¢des Hansénicas Tipo: Data de inicio:

Medicacdes usadas:

Dose:

Tempo de utilizagao:

Evolugdo clinica:

Agravos associados:

Queixas e alteracgdes clinicas que justifiquem a solicitacdo de medicamento complementar:

Solicitacdo do Medicamento:

Esquema Proposto:

Nome do Médico (a) responsavel: CRM/PR




e
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Secretaria de Estado da Saude do Parana
Coordenacao Estadual do Programa de Controle da Hanseniase/DVVTR/CEPI/SVS

FICHA DE ALTA E TRANSFERENCIA

PARANA

GOVERNO DO ESTADO
Secretaria da Satde

SINAN: Data do Diagndstico / /
Nome:
Local de tratamento: Municipio:

Modo de entrada: Caso novo () Recidiva () Outros Reingressos ()

Forma clinica: 1-1 () 2-T () 3-D () 4-V () 5-Nao Classificado ()

Esquema terapéutico: PQTPB/6 Doses () PQTMB/12 Doses ( ) PQTMB/24 Doses ()
Esquema substitutivo
Numero de doses supervisionadas:
Baciloscopia inicial: IP: IM:
Baciloscopia final: IP: IM:
Biopsia do diagnostico:
Intercorréncias: Reacgao Tipo 1 () Reacao Tipo 2 () Neurite ( ) Nao apresentou ()

Informacoes adicionais

Avaliacao clinica no momento da alta e medicagao utilizada para reacdo ou outras condigdes (com dosagem):

Data da ultima dose: / /

Data:
Data:

Incapacidades Fisicas na alta devido a hanseniase. Legenda: S = sim ou N = ndo

Deficiéncia Lado Deficiéncia Lado Deficiéncia Lado
g Diminui¢io da D()E() |Diminuicdioda D()E()  Opacidade D()E()
H sensibilidade forca corneana central
O Ectropio D()E() |Entropio D()E() Iridociclite D()EC(C)
S Nao conta dedos a 6 m D()E() |Lagoftalmo D()E() |Triquiase D()E()
ou acuidade visual < 0,1
Deficiéncia Lado Deficiéncia Lado Deficiéncia Lado
1:&/[ Diminui¢ao da D()E() |Diminuicdioda [D()E() |Atrofiamuscular |[D( )E()
o sensibilidade forca
S Reabsorgio dssea D()E() |Garras D()E() Mao caida D()E()
Contratura D()E() |Feridas D()E() - -
Deficiéncia Lado Deficiéncia Lado Deficiéncia Lado
P Diminui¢ao da D()E() |Diminuicdioda [D()E() |Atrofiamuscular |[D()E()
B sensibilidade forga
S | Reabsorgio 6ssea D()E() |Garras D()E() Pécaido D()E()
Contratura D()E() |Feridas D()E() - -

Avaliagdo do Grau de Incapacidade Fisica na alta: Grau 0 () Grau 1 () Grau 2 () Nao avaliado ()

Tipo de alta: Cura () Transferéncia ( ) Abandono () Erro diagndstico ()

Data da Alta: / /

N° de contatos domiciliares: Registrados:
Data do preenchimento do formulério:

/ /

Avaliados:

ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO




MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Vigilancia em Doengas Transmissiveis
Coordenacio-Geral de Hanseniase e Doencas de Eliminagéo

FORMULARIO PARA AVALIAGAO NEUROLOGICA SIMPLIFICADA

Nome Data Nasc. / /
Ocupacéo: Sexa:M|_| F[_|
Municipio Unidade Federads
Classificacdo Operacional PB| | B|__| DatainicoPQT: [/ [ DataAlta PQT:_ [/
FACE 1 / / 2° / / 3 ! !
Nariz D E D E D E

Queixa principal

Ressecamento (S/N)

Ferida (SiN)

Perfuragio de septa (S/N)

Olhos D E D E D E

Queixa orincipal

Fecha alhos s/ forca (mm)

Fecha clhos ¢/ forga (mm)

Triquiase (S/N) / Ectropio (S/N)

Diminuicho da sensibilidade da cornea (S/N)

Opacidade cornea (SIN)

Catarala (S/N)

Acuidade Visual

Membros Superiores A / 2° ] / 3 / ]
Queixa principal

Palpacdo de nervos D E D E D E
Ulnar
Mediano
Radial
Legenda: N = normal E = espessado D =dor

Avaliagdo da Forca qa / I 2 ! / Ja / !

D E D E D E

Abrir dedo mir(w)imo A
Abdugao do 57 dedo
(nerva ulnar) !
Elevar o polegar v,
Abdugao do polegar o 2N
{nerva mediann)
Elevar ¢ purho i
Extens3c dz punho —j"%

{nervo radial)

Legenda: F=Forte D=Diminuida P=Paralisado ou 5=Forte. 4=Resisténcia Parcial. 3=Movimento complsto, 2=Mcvimente Parcial,
1=Contragio. 0=Paralisado

Inspeagéo e Avaliacao Sensitiva

/ { 5 [ ] e 7 7
D E D E 5 5
# 5 ¢ \ )
£ 58 ;w\ r—é Lm‘/\c JO'\~\ //«c G“’\-\;gb
U | Tml AT |
g\ Jbg gd\j Ul !9/\ UJ

Legenda: Canetaffilamenta lilas (2g). Senle v" Nao sente X ou  Menofilamentos: seguir cores

Garra movel: M Garrarigida: R Reabsorcdo: 772 Ferida: L}




MEMBROS INFERIORES 12 ! 2a / ! 3a / /
Queixa principal
Palpacao de nervos D D E
Fibular
Tibial
Legenda: N = nermal E = espessado D= dor
Avaliagao da Forga 1a ! 2a ! ! 2a / /
D D E

Elevar o halux
Extensao de halux
(nervo fibular)

51
Al
N
Elevar ¢ pe
Dorsiflexao de pé

=5
(nervo fibular)

Legenda: F=Forte D=Diminulda

Parcial, 1=Contrac&o, 0=Paralisado

Inspecao e Avaliagao Sensitiva

P=Paralisado ou 5=Forte. 4=Resisténcia Parcial, 3=Movimento completo, 2=Movimento

17 ! v / ! g /
D E D D E
~\
A%y, A ¢SO | (%
o o X O | O o
o oo, (o 0] o o)
2/ o) ¢ =

Legenda: Caneta/filamento lilas (2g): Sentev” Naosente X ou

Garra mével: M Garra rigida: R

Reabsorcao: %%

Monofilamentos: seguir cores

Ferida:




MINISTERIO DA SAUDE

SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EM DOENGAS TRANSMISS{VEIS
COORDENACAO-GERAL DE HANSEN{ASE E DOENCAS EM ELIMINACAO

FORMULARIO DE AVALIACAO DO GRAU DE INCAPACIDADE FiSICA NO DIAGNOSTICO E NA ALTA DE PQT

Nome do paciente:

Data de nascimento: /]

SINAN:

/ Classificagdo Operacional: ( ) PB( ) MB

Ocupagio: Municipio: Data diagndstico: /|
Datada Cura: / /
Grau Olhos D E Maos D E Pés D E
Forga muscular das Forga muscular das méaos Forga muscular dos pés
palpebras e preservadas preservada
sensibilidade das E E
0 corneas preservadas Sensibilidade palmar: sente o Sensibilidade plantar: sente o
E monofilamento 2g (lilas) ou monofilamento 2g (lilas) ou o
Conta dedos a 6 o toque da ponta da caneta toque da ponta de caneta
metros ou acuidade esferografica esferografica
visual > 0,1 ou 6:60
Diminuicao da
for¢ca muscular das
P a.IPeb.ras sem Diminui¢ao da forca Diminui¢ao da forca
deficiéncias visiveis ~ .
E/OU muscular das mios sem muscular dos pés sem
s o deficiéncias visiveis deficiéncias visiveis
Diminui¢do ou E/OU E/OU
1 p.el:(!a da Alteracio da sensibilidade Alteracio de a sensibilidade
sensibilidade da L o
c6rnea: resposta palmar: nio senFe 0 plantar: nio septe 0
demo.ra da ou monofilamento 2g (lilas) ou monofilamento 2g (lilas) ou o
o toque da ponta da caneta toque da ponta da caneta
ausente ao toque do , .
esferografica esferografica
fio dental ou
diminui¢do/auséncia
do piscar
Deficiéncia(as)
visivel(eis)
causadas pela
hanseniase, como:
11%,:2?;:?&?;&25 ;(.); Deficiéncia (s) Visivel (eis) Deficiéncia (s) visivel (eis)
opaci dad’e c ornean; causad.as pela hansenia~se, cau.sadas pela hanseNniz,lse,
2 central, iriociclite _como: garras, reabsorg;ao~ como: garras, reabsor?ao Ossea,
E/OU Ossea, atrofia muscular, méao atrofia muscular, pé caido,
Nio conta dedos a 6 caida, contratura, feridas. contratura, feridas
metros ou acuidade
visual < 0,1 ou 6:60
Excluidas outras
causas
MAIOR GRAU OLHOS | (A) | (B) MAIOR GRAU MAOS ©) | (D) MAIOR GRAU PES E | F)
Grau de incapacidades NO DIAGNOSTICO Data da avaliagdo:  / /
GL:( )0 ()1 ( )2 ( )Naoavaliado Soma OMP (A+B+C+D+E+F) =
(valor de 0-12)
Grau de incapacidades NA ALTA PQT Data da avaliagdo:  / /
GL:( )0 ()1 ( )2 ( )Naoavaliado Soma OMP (A+B+C+D+E+F) =
(valor de 0-12)
Assinatura e carimbo avaliador:

(Formuldrio baseado no manual técnico-operacional do Ministério da Satude, 2016)




