
COORDENAÇÃO ESTADUAL DO PROGRAMA DE CONTROLE DA HANSENIASE (CEPCH)

“PROTOCOLO PARA MONITORAMENTO DE SITUAÇÕES ESPECÍFICAS EM HANSENÍASE”

Conforme Portaria/MS 149 de 03 de Fevereiro de 2016, as situações listadas no quadro 1 (abaixo) DEVERÃO
SER REFERENCIADAS ANTES DO INÍCIO DO TRATAMENTO. 

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

1- Fotos das lesões; 
2- Baciloscopia de raspado intradérmico e demais exames (cópia na íntegra do exame original);
3- Resumo feito pelo médico com o moƟvo da suspeita apresentada, quadro clínico e tratamento;
4- Resumo feito pelo médico dos tratamentos anteriores, contendo histórico de complicações, reações e efeitos
colaterais de medicamentos;
5- Ficha de noƟficação/invesƟgação de hanseníase frente e verso;
6- Formulário para avaliação neurológica simplificada; 
7- Ficha específica da suspeita apresentada (tabela acima), preenchida pelo médico.

Quadro 1 
Situações Específicas em Hanseníase que deverão
ser referenciadas

Ficha Específica segundo Ministério da Saúde 

Hanseníase em menores de 15 anos PCID – Protocolo Complementar de InvesƟgação DiagnósƟca
de Casos de Hanseníase em <15 anos

Recidiva (sinais  e  sintomas da doença anos  após
alta por cura)

Ficha de InvesƟgação de Intercorrências Após Alta por Cura e
de Situação do paciente na suspeita de recidiva

Hanseníase neural pura (compromeƟmento neural
compaơvel com hanseníase, sem lesões de pele)

(não há)

Tratamento subsƟtuƟvo Ficha de Caso para Validação de SubsƟtuição de Medicamento
e Prorrogação de Tratamento

Prorrogação do tratamento Ficha de Caso para Validação de SubsƟtuição de Medicamento
e Prorrogação de Tratamento

Reações  hansênicas  graves  não  responsivas  ao
tratamento convencional 
(pentoxifilina/clofazimina/prednisona)

Ficha  de  Caso  para  Solicitação  de  Esquema  Complementar
para  Tratamento  de  Reação  Hansênica –  neste  caso  está
dispensado o envio dos demais documentos e  a medicação
será liberada pela CEPCH sem validação.

Recomenda-se a leitura do Manual Técnico Operacional: Diretrizes para a vigilância, atenção e eliminação da 
hanseníase como problema de saúde pública (MS - 2016) - disponível em:

hƩp://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 SAÚDE
SESA/SVS/CEPI/DVVTR/CEPCH

Rua Piquiri, 170 Curitiba Paraná CEP 8023 140.
Fone (41)3330-4577 ou 3330-4551





SITUAÇÃO DO PACIENTE NA SUSPEITA DE RECIDIVA

Nome do paciente:___________________________________________________ SINAN:__________ 
Idade: _____________ Data Nascimento:________/_________/_________   Sexo:  (    ) M   (   ) F    
Município de residência:__________________________________Regional de Saúde:____________ 
Tempo de alta por cura_________ (Meses/Anos) Data dos sintomas na suspeita de recidiva ___/___/____ 
EXAME DERMATONEUROLOGICO                                                                                                                                      
Lesões cutâneas:                                                                                                                                                                    
Manchas (   )      Placas (   )   Nódulos (   )     Infiltrações (   )     Outras (   )     N.º de lesões______________        
Nervos AcomeƟdos:                                                                                                                                                             
Auricular  (   )     Ulnar  (   )     Mediano (   )     Radial (   )     Fibular (   )     Tibial (   )
BACILOSCOPIA  IB______________   PosiƟva (   )     NegaƟva (   )     Não realizada/Não informada (   )  
GRAU DE INCAPACIDADE                                                                                                                                                     
Zero (   )     Um (   )     Dois (   )     Não Avaliado/Não informado (   )                                                                        
EPISÓDIOS REACIONAIS:     Tipo I (   )     Tipo II (   )     Tipo III (   )    Neurites (   )                                                       
Conduta (Medicamento usados):____________________________________________________________ 
SINAIS E SINTOMAS                                                                                                                                                              
Aparecimento súbito e inesperado (   ) Lento e insidioso (   )                                                                
Acompanhados de febre e mal estar (   ) Sem febre e mal estar (   )                                                         
Aparecimento de varias lesões novas (   ) Poucas lesões novas (   )                                                            
Ulceração das lesões (   )                            Sem Ulceração (   )                                                             
Envolvimento de muitos nervos  (   ) Nenhum ou algum nervo envolvido (   )       
Boa resposta aos esteróides  (   ) Resposta não pronunciada aos esteróides (   )
DIAGNÓSTICO PROVÁVEL                                               Estado 
reacional de hanseníase (   ) Classificação operacional inicial errônea (   )                         
Recidiva de Hanseníase (   ) Recidiva e estado reacional de hanseníase (   )        
Suspeita de resistência medicamentosa  (   )Outros ( Especificar  )   (   ) _________________________ 
________________________________________________________________________________________

CONDUTA     Data:____/____/____                                                                                                                                   
Introduzida medicação anƟ-reacional (   ) Introduzida PQT/PB (   )             
Introduzida PQT/MB (   ) Outros ( especificar) __________________                          
Iniciada invesƟgação para resistência medicamentosa /reƟrado material para inoculação (   )
FORMA CLÍNICA / CLASSIFICAÇÃO OPERACIONAL NA RECIDIVA             
I  (   )     T  (   )     D  (   )     V  (   )               PB (   )     MB (   )                                                                                                
Data diagnosƟco da recidiva:___/____/___
______________, ________  de  _____________________  de  ____________.
Nome do Médico (a) responsável:____________________________________  CRM/PR _______________



FICHA DE CASO PARA VALIDAÇÃO DE 
SUBSTITUIÇÃO DE MEDICAMENTO E PRORROGAÇÃO DE TRATAMENTO

Nome do paciente:____________________________________________________ 
SINAN:_______________      
Idade: _____________ Data Nascimento:________/_________/_________                       Sexo:  (    ) M   (   ) F  
Profissão:___________Peso:_____Pressão arterial:____________Glicemia:________Data:_______________
Município de residência:_____________________________Regional de Saúde:________________________
Data do DiagnósƟco:_____/______/________       Data do início do tratamento:_____/______/________
Forma Clínica da Doença: (    ) Indeterminada    (    ) Tuberculóide     (    ) Dimorfa     (     ) Virchowiana
Bacilosc. DiagnósƟca, data: ___/___/____  (    ) NegaƟva  (    ) PosiƟva  Se (+) IP: ___ Bacilos íntegros: ____%   
Esquema TerapêuƟco Atual:  (    ) PQT- Paucibacilar   (    ) PQT-MulƟbacilar  (   ) Esquema SubsƟtuƟvo
Suspenso (  ) Dapsona  (  ) Clofazimina (  ) Rifampicina
Em uso de  (   ) Ofloxacina 400 mg   (   ) Minociclina 100 mg     (    ) Clofazimina  (   ) Outro ________________
Reações Hansênicas antes/durante o tratamento: (    ) Não    (    ) Sim: 
Medicações usadas, dose e tempo de uƟlização: 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________
Agravos associados: 
________________________________________________________________________________________
Exames Complementares no início do tratamento, com data:_______________________________________

________________________________________________________________________________________

Exames Complementares de seguimento, com data:______________________________________________ 

________________________________________________________________________________________

Queixas e alterações clínicas que jusƟfiquem a subsƟtuição de medicamento ou prorrogação de tratamento: 

________________________________________________________________________________________

Reação adversa relacionada ao tratamento PQT padrão:
(   ) anemia hemolíƟca   (   ) alteração da função hepáƟca   (   ) metahemoglobinemia 
(   ) alteração no trato gastro-intesƟnal (dor abdominal, diarréia frequente, náusea, anorexia...)    
(   ) dermaƟte esfoliaƟva/ eritrodermia   (   ) nefropaƟa/ nefrite   (   ) outros: ________________________
SOLICITAÇÃO
(   )   SubsƟtuição da medicação:  _______________________________________________________
         Pela seguinte medicação:_______________________________________________________________
         A parƟr da seguinte dose supervisionada: ______________________________________________
         Esquema proposto:___________________________________________________________________
(   ) Manutenção do tratamento até 24 doses
Baciloscopia na 11º ou 12º dose:
IP:_______  LAD _____   LAE ____  CD _____   CE ____  Bacilos íntegros: ____%   Bacilos fragmentados ___%

______________, ________  de  _____________________  de  ____________.

Nome do Médico(a) responsável:____________________________________  CRM/PR _______________



FICHA DE CASO PARA SOLICITAÇÃO DE ESQUEMA COMPLEMENTAR 

PARA TRATAMENTO DE REAÇÃO HANSÊNICA 

Nome do paciente:___________________________________________________ SINAN:_______________ 

Idade:   _____________   Data Nascimento:________/_________/_________            Sexo:  (    ) M   (   ) F    

Profissão:_________________Peso:____ Pressão arterial:___________Glicemia:______Data:___________

Município de residência:__________________________________ Regional de Saúde: _________________

Data do DiagnósƟco:_____/______/________       Data do início do tratamento:_____/______/__________

Forma Clínica da Doença: (     ) Indeterminada    (    ) Tuberculóide     (     ) Dimorfa     (     ) Virchowiana

Baciloscopia Atual da Lesões ( se possível)

 Data: ____/ ____/ _____ IP:______IM:    _________________________ Laboratório:__________________

Reações Hansênicas Tipo:_________________________ Data de início:_____________________________ 

Medicações usadas:_______________________________________________________________________

Dose:___________________________________________________________________________________

 Tempo de uƟlização:______________________________________________________________________

Evolução clínica:__________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Agravos associados: _______________________________________________________________________

Queixas e alterações clínicas que jusƟfiquem a solicitação de medicamento complementar: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Solicitação do Medicamento:_______________________________________________________________

Esquema Proposto:_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

                                            

______________, ________  de  _____________________  de  ____________

Nome do Médico (a) responsável:____________________________________  CRM/PR _______________



Secretaria de Estado da Saúde do Paraná
Coordenação Estadual do Programa de Controle da Hanseníase/DVVTR/CEPI/SVS

FICHA DE ALTA E TRANSFERÊNCIA
SINAN:___________________________________________________ Data do Diagnóstico_____/_____/______
Nome:______________________________________________________________________________________
Local de tratamento:_______________________________________Município:___________________________
Modo de entrada: Caso novo ( ) Recidiva ( ) Outros Reingressos ( )
Forma clínica: 1-I ( ) 2-T ( ) 3-D ( ) 4-V ( ) 5-Não Classificado ( )
Esquema terapêutico: PQTPB/6 Doses ( ) PQTMB/12 Doses ( ) PQTMB/24 Doses ( )
Esquema substitutivo__________________________________________________________________________
Número de doses supervisionadas:___________________________ Data da última dose:_____/_____/________
Baciloscopia inicial: IP:_____ IM:_____ Data:_____________
Baciloscopia final: IP:_____ IM:_____ Data:_____________
Biópsia do diagnóstico:________________________________________________________________________
Intercorrências: Reação Tipo 1 ( ) Reação Tipo 2 ( ) Neurite ( ) Não apresentou ( )
Informações adicionais 
Avaliação clínica no momento da alta e medicação utilizada para reação ou outras condições (com dosagem):
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
Incapacidades Físicas na alta devido a hanseníase. Legenda: S = sim ou N = não 

O
L
H
O
S

Deficiência Lado Deficiência Lado Deficiência Lado

 Diminuição da 
sensibilidade

D (  ) E (  )   Diminuição da 
força

D (  ) E (  )   Opacidade 
corneana central

D (  ) E (  )   

Ectrópio D (  ) E (  )   Entrópio D (  ) E (  )   Iridociclite D (  ) E (  )   

Não conta dedos a 6 m
ou acuidade visual < 0,1

D (  ) E (  )   Lagoftalmo D (  ) E (  ) Triquíase D (  ) E (  ) 

M
Ã
O
S

Deficiência Lado Deficiência Lado Deficiência Lado

Diminuição da 
sensibilidade

D (  ) E (  )   Diminuição da 
força

D (  ) E (  )   Atrofia muscular D (  ) E (  )   

Reabsorção óssea D (  ) E (  )   Garras D (  ) E (  )   Mão caída D (  ) E (  )   

Contratura D (  ) E (  )   Feridas D (  ) E (  ) - -

P
É
S

Deficiência Lado Deficiência Lado Deficiência Lado

Diminuição da 
sensibilidade

D (  ) E (  )   Diminuição da 
força

D (  ) E (  )   Atrofia muscular D (  ) E (  )   

Reabsorção óssea D (  ) E (  )   Garras D (  ) E (  )   Pé caído D (  ) E (  )   

Contratura D (  ) E (  )   Feridas D (  ) E (  ) - -

Avaliação do Grau de Incapacidade Física na alta: Grau 0 ( ) Grau 1 ( ) Grau 2 ( ) Não avaliado ( )
Tipo de alta: Cura ( ) Transferência ( ) Abandono ( ) Erro diagnóstico ( )
Data da Alta:____/____/______
Nº de contatos domiciliares: Registrados: _____________ Avaliados: ________________
Data do preenchimento do formulário:____/____/______

________________________________________________________________
ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSÁVEL PELO PREENCHIMENTO







MINISTÉRIO DA SAÚDE
SECRETARIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE

DEPARTAMENTO DE VIGILÂNCIA EM DOENÇAS TRANSMISSÍVEIS
COORDENAÇÃO-GERAL DE HANSENÍASE E DOENÇAS EM ELIMINAÇÃO

FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO DO GRAU DE INCAPACIDADE FÍSICA NO DIAGNÓSTICO E NA ALTA DE PQT

Nome do paciente: ___________________________________________ Data de nascimento:____/___/____ SINAN:_____________

Ocupação:______________ Município:_______________Data diagnóstico:___/___/____ Classificação Operacional: (   ) PB (   ) MB

Data da Cura:___/___/____

Grau Olhos Mãos Pés
D E D E D E

0

Força muscular das
pálpebras e

sensibilidade das
córneas preservadas

E
Conta dedos a 6

metros ou acuidade
visual ≥ 0,1 ou 6:60

Força muscular das mãos
preservadas

E
Sensibilidade palmar: sente o
monofilamento 2g (lilás) ou
o toque da ponta da caneta

esferográfica

Força muscular dos pés
preservada

E
Sensibilidade plantar: sente o
monofilamento 2g (lilás) ou o

toque da ponta de caneta
esferográfica

1

Diminuição da
força muscular das

pálpebras sem
deficiências visíveis

E/OU
Diminuição ou

perda da
sensibilidade da
córnea: resposta

demorada ou
ausente ao toque do

fio dental ou
diminuição/ausência

do piscar

Diminuição da força
muscular das mãos sem

deficiências visíveis
E/OU

Alteração da sensibilidade
palmar: não sente o

monofilamento 2g (lilás) ou
o toque da ponta da caneta

esferográfica

Diminuição da força
muscular dos pés sem

deficiências visíveis
E/OU

Alteração de a sensibilidade
plantar: não sente o

monofilamento 2g (lilás) ou o
toque da ponta da caneta

esferográfica

2

Deficiência(as)
visível(eis)

causadas pela
hanseníase, como:

lagoftalmo; ectrópio;
entrópio; triquíase;
opacidade corneana
central, iriociclite

E/OU
Não conta dedos a 6
metros ou acuidade
visual < 0,1 ou 6:60
Excluídas outras

causas

Deficiência (s) Visível (eis)
causadas pela hanseníase,
como: garras, reabsorção

óssea, atrofia muscular, mão
caída, contratura, feridas.

Deficiência (s) visível (eis)
causadas pela hanseníase,

como: garras, reabsorção óssea,
atrofia muscular, pé caído,

contratura, feridas

MAIOR GRAU OLHOS (A) (B) MAIOR GRAU MÃOS (C) (D) MAIOR GRAU PÉS (E) (F)

Grau de incapacidades NO DIAGNÓSTICO                        Data da avaliação:___/___/____

GI: (   ) 0   (   ) 1   (   ) 2   (   ) Não avaliado                            Soma OMP (A+B+C+D+E+F) =____________
(valor de 0-12)

Grau de incapacidades NA ALTA PQT                                 Data da avaliação:___/___/____

GI: (   ) 0   (   ) 1   (   ) 2   (   ) Não avaliado                            Soma OMP (A+B+C+D+E+F) =____________
(valor de 0-12)

Assinatura e carimbo avaliador:

(Formulário baseado no manual técnico-operacional do Ministério da Saúde, 2016)


