GOVERNO DO TOCANTINS
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE/CIB -TO
- SECRETARIA EXECUTIVA —

RESOLUCAO — CIB N° 06/2009, de 19 de fevereiro de 2009,

Dispoe sobre a instituicdo do uso do protocolo de
investigacdo de casos novos de hanseniase em < de 15
anos - Ministério da Satide

O PRESIDENTE DA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
DO TOCANTINS/CIB-TO, no uso de suas atribuicdes legais e regimentais, conferidas
atraves das disposigdes da Portaria N° 931/1997, que constitui a CIB-TO, em especial o
Art. 2°, expedida em de 26 de junho de 2007 pela Secretaria da Saude do Estado do

Tocantins, c/c os Arts. 5° e 14°, do Regimento Interno da Comissio Intergestores
Bipartite — CIB/TO, e,

Considerando a necessidade de implantar o protocolo complementar de
investigagdo diagnostica de casos de hanseniase em menores de 15 anos — PCID < 15
em detrimento da alta endemicidade no Tocantins, em anexo;

Considerando a analise, discussio e pactuacao da Plenaria da Comissdo
Intergestores Bipartite em Reunido Ordinaria realizada em 19 de fevereiro de 2009

RESOLVE:

Art. 1° - Aprovar a instituicdo do uso da ficha do Ministério da Satude de
investigagdo de casos novos de hanseniase em < de 15 anos, conforme anexo;

Art. 2° - Esta Resolugdo entra em vigor nesta data.
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Euge 1 de Freitas Coélho
Presidente da Comissdo Intergestores Bipartite
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1 - Unidade de Saude:

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

2 - Municipio:

3-UF:

4 - Nome do Paciente:

5 - N° Prontuario:

6 - Nome da Mae:

7 - Data de Nascimento: / / 8 - Idade: anos
9 - Municipio de Residéncia: 10- UF:
11 - Ha quanto tempo apareceram os primeiros sinais e sintomas?

[J Menos de 6 meses [[] De 6 meses hé 1 ano [ ] Mais de 1 ano

12 -J4 fez algum tipo de tratamento anterior para a sintomatologia atual? [ ] Nao [ sim

Qual o problema/doenga havia sido identificado?

13 -Existem outras pessoas com problemas de pele na familia? D Nao D Sim Quantas?
14 -Existe ou existiu doente de hansenfase na familia? [ Nao ] sim Quantas?

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

15 -Nimero de lesdes de pele:

EXAME DO DOENTE

16 - Tipos/caracteristicas de lesdes:

Area(s) com alterag3o de sensibilidade sem mancha(s) [ ] Sim [JNao

Mancha(s) com alteragdo da coloragéo da pele [ e atter. sensibilidade [ s/ alter. sensibilidade
Placas eritematomatosa com bordas elevadas [J & alter. sensibilidade [] s alter. sensibilidade
Nédulos/papulas []  Infiltragso [] Outras (especificar):

17 - Existem &reas com rarefagdo de pelo?

[Jnao O

18 -Existem nervos acometidos?

[J ngo O
19 - Teste de Histamina:
[ n#o realizado []

sim Onde?

sim Quantos?

realizado Resultado;

20 - Localize as lesdes e nervos acometidos no esquema corporal ao lado
21 - Avaliagdo do grau de incapacidade:

G Olho s —__Mao Pé
Sinais e/ou Sintomas DI|E Sinais e/ou Sintomas DI E Sinais elou Sintomas
Nenhum lema com os olhos Nenhum ema com as maos Nenhum €OMm 0S peés
0 | Geskdo & hiwomiats proriog { s b devido 4 hanseniase
Diminuicio ou perda da Diminuigdo ou perda da Diminuigao ou a da
L m% sam sensibilidade i
Lesdes boficas e/ou lesoes Lesdes troficas efou lesoes
Lagoftalmo e/ou ectrépio trauméticas traumticas
Triquiase Garras Garras
2 | opacidade comeana central Reabsorco Reabsorgo
7 Pé caido
Acuidade visual menor que 0,1 ou Mao caida
nao contra dedos a 6m Contratura do tomozelo

22 - Caso confimmado como caso de Hansenfase? [ Jndo  []sim

23 -Data do diagnéstico: / 120 Classificagao Operacional: [ ] P8 Owme
24 -Nome do profissional: CRM:
25 Data do preenchimento do protocolo: / 120

Anexar a cépla desta ficha ao prontuério, mesmo daqueles nao confirmados.
SENDO CASO DE HANSENIASE, ANEXAR ESTA FICHA A DO SINAN E ENCAMINHAR A SMS




