
PROTOCOLO DE REFERÊNCIA E CONTRA-REFERÊNCIA PARA O EXAME DE CONTATOS DE CASOS EM TRATAMENTO FORA DO DOMICÍLIO.

Ao Programa Municipal de Hanseníase de _________________
Para fins de providencias para o exame dos contatos do paciente ______________________________________________________________,FIN/SINAN Nº _________ , diagnosticado na Unidade de Saúde de ___________________, município de _____________________________ onde se encontra em tratamento.Informamos ainda que já notificamos o caso em nosso Sistema/SINAN, não devendo, portanto, ser notificado novamente.

SOLICITAMOS QUE O EXAME DE TODOS OS CONTATOS DESTE PACIENTE SEJA REALIZADO POR SUA UNIDADE DE SAÚDE, DEVIDO A MAIOR PROXIMIDADE A RESIDENCIA DO MESMO. O FORMULÁRIO ABAIXO DEVERÁ SER DEVOLVIDO APÓS A INVESTIGAÇÃO DOS CONTATOS, ATRAVÉS DO E-MAIL: _________________________________
	NOME
	PARENTESCO
	IDADE
	DATA

EXAME
	DATA

BCG/DOSE

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


REGISTRAR  NA OBSERVAÇÃO:  CASOS SUSPEITOS   IDENTIFICADOS NO EXAME  E CONTATOS QUE JÁ FIZERAM TRATAMENTO DE HANSENIASE ANTERIORMENTE.
  
Á disposição para quaisquer esclarecimentos subscrevemo-nos,
Atenciosamente,  
                        _____________________________________________

                          Responsável pelo Programa de Controle da Hanseníase

Secretaria de Estado da Saúde do Espírito Santo

Gerencia de Vigilância em Saúde                                       
Núcleo de Vigilância Epidemiológica

Programa Estadual de Hanseníase
Fluxograma de atendimento para EXAME DE CONTATOS DE PACIENTES COM HANSENÍASE



                                             










Exame dermatoneurológico 








Encaminhar PROTOCOLO DE CONTRA-REFERÊNCIA PARA O EXAME DE CONTATOS DE CASOS dos pacientes EM TRATAMENTO FORA DO DOMICÍLIO 











AUSENCIA de sinais e sintomas de Hanseníase








    Presença de sinais e sintomas de Hanseníase








CASO DESCARTADO 








CASO CONFIRMADO 


INICIAR TRATAMENTO














Encaminhar ao médico para CONFIRMAÇÃO DO caso novo





OBSERVAÇÃO____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





Avaliação da Cicatriz Vacinal.


Conduta:


Sem cicatriz - Prescrever uma dose


Com uma cicatriz de BCG Prescrever uma dose


Com duas cicatrizes de BCG - Não prescrever nenhuma dose





Orientações sobre período de incubação, transmissão e sinais e sintomas precoces da hanseníase





Registrar informações no Prontuário e no SINAN 











CONTATO INTRADOMICILIAR








Considerado contato intradomiciliar toda e qualquer pessoa que resida ou tenha residido com o doente de hanseníase nos últimos cinco anos


a) Todo contato de hanseníase deve receber orientação de que a BCG não é uma vacina específica para este agravo e neste grupo é destinada, prioritariamente, aos contatos intradomiciliares.


b) Contatos intradomiciliares de hanseníase com menos de 1 ano de idade, já vacinados,não necessitam da aplicação de outra dose de BCG.


c) Contatos intradomiciliares de hanseníase com mais de 1 ano de idade, já vacinados com a primeira dose, devem seguir as instruções do quadro acima.


d) Na incerteza de cicatriz vacinal, no exame dos contatos intradomiciliares, recomenda-se aplicar uma dose independentemente da idade.


e) As contra-indicações para aplicação da vacina BCG são as mesmas referidas pelo Programa Nacional de Imunização -PNI disponíveis no endereço eletrônico: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/manual_pos-vacinacao.pdf


f) É importante considerar a situação de risco dos contatos possivelmente expostos ao HIV e outras situações de imunodepressão, incluindo corticoterapia. Para pessoas HIV positivas ou com AIDS, devem ser seguidas as recomendações específicas para imunização com agentes biológicos vivos ou atenuados disponíveis no seguinte endereço eletrônico: � HYPERLINK "http://www.aids.gov.br/final/biblioteca/imunizacao/imuniza.htm.contatos" �www.aids.gov.br/final/biblioteca/imunizacao/imuniza.htm.contatos� intradomiciliares.















Av. Marechal Mascarenhas de Moraes, 2025 – 3º andar - Bento Ferreira - Vitória - ES  
CEP 29 052-121 Telefax: (27) 3636-8226 e-mail: hanseniase@saude.es.gov.br

