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Objetivos da aula

* Responder as seguintes questoes:

* O que € hanseniase?

* Como é transmitida a hanseniase?

e Quais as principais caracteristicas da doenca?

e Quais as intervencoes disponiveis para o seu controle e prevencao?
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Descricao

v'Hanseniase:

v'12 bactéria associada a uma doenca, descoberta por Armauer Hansen, em
1874, na Noruega.

v'Doenca infecciosa bacteriana cronica da pele e nervos periféricos.

v'As manifestacdes clinicas da doencga variam dentro de um espectro
continuo entre dois polos:

1) Lepra Lepromatosa (multibacilar) caracterizado pela presenca de multiplas lesdes
cutaneas, infiltrado de nervos periféricos e das lesdes de pele, grande numero de
bacilos e pela presenca de poucos linfocitos T nas lesoes.

2) Lepra Tuberculdide (paucibacilar) caracterizado por um pequeno numero de lesdes
cutaneas, poucos bacilos nas lesoes, proliferacao e recrutamento de linfocitos T,
gue contribuem para o controle da infecgao.




Descricao

v'Para a OMS, a definicdo operacional de caso é:

v'"Um caso de hanseniase é um individuo com um ou mais dos
seguintes sinais e sintomas:
v'LesBes cutdneas hipopigmentadas ou avermelhadas, com perda de

sensibilidade.
v Envolvimento de nervos periféricos (espessamento e perda de sensibilidade),

e
v Esfregaco positivo para bacilos.

v/ Classificacdo:
v'Hanseniase paucibacilar (PB) — casos com até 5 lesdes de pele.
v'Hanseniase multibacilar (MB) — casos com mais de 5 lesdes de pele.

‘!\’&'

Gz



Aspectos historicos

IH

v' 0 nome “tradicional” da doenca vem da palavra latina “lepra”, que significa “escama”.

v és primeiras evidéncias arqueoldgicas da hanseniase — esqueletos com lesdes sugestivas — sdo da civilizacdo Harapa (2.660 — 1.900 aC), no vale do Rio Indus, nos atuais india e
aquistdo.

v'  Leis de Manu (india, 1.500 aC) — proibi¢do do contato com pessoa com lepra e estabelecia punicdes para o casamento com pessoa portadora de lepra.

v Alepra biblica:

v Levitico 14:54-57
v/ 54 Esta é a lei de toda sorte de praga de lepra e de tinha;
v' %5 da lepra das vestes e das casas;
v' 56 dainchacdo, das pustulas e das manchas lustrosas;
v 57 para ensinar quando alguma coisa sera imunda, e quando sera limpa. Esta é a lei da lepra.

v Levitico 13: 44-46
v\ *leproso é aquele homem, é imundo; o sacerdote certamente o declarard imundo; na sua cabeca estd a praga.
v/ 4 Também as vestes do leproso, em quem estd a praga, serdo rasgadas; ele ficard com a cabeca descoberta e de cabelo solto, mas cobrird o bigode, e clamaré: Imundo, imundo.
v\ % por todos os dias em que a praga estiver nele, serd imundo; imundo é; habitara s6; a sua habitacdo sera fora do arraial

v Mateus 8:2-3

V' 2E, eis que veio um leproso, e o adorou, dizendo: Senhor, se quiseres, podes tornar-me limpo.
3E Jesus, estendendo a m3o, tocou-o, dizendo: Quero; sé limpo. E logo ficou purificado da lepra.

v/ Provavelmente a origem da crenca em que a lepra é um castigo divino aos pecadores.




Aspectos historicos

v'Idade Média:

v'Doentes eram considerados sujos, ndo
confiaveis e corruptos.

v’ Segregac3o dos leprosos. Proibicdo de sua
entrada nas cidades. Criacao de
leprosarios. Doentes obrigados a usarem
roupas que os identificavam ou a usar um
sino.

v'Noruega, Século XIX

\/Desenvolye uma atitude mais humanitaria
em relacao aos doentes.

v’ Realizacdo das primeiras pesquisas sobre
a doenca.

v’ Criacdo do registro nacional de doentes.
v’ Teoria de que a lepra era hereditaria.

v/ 1874 — identificacdo do agente etioldgico
por Hansen.




Aspectos historicos

v'Final do século XIX até os anos 60/70 do século XX:

v'Institucionalizacdo dos doentes.

v Politica de internacdo obrigatéria dos pacientes. Criacdo das coldnias de
hansenianos.

v'Primeiras leis de segregac3o e institucionalizacdo compulséria: India, 1898.
Internacao segregada por sexo, para evitar a reproducao dos leprosos.
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Brasil separou 40 mil bebés de pais com lepra. 'Parecia campo de concentrac¢ao’
Por Carolina Garcia - iG Sdo Paulo | 09/12/2014 15:41 - Atualizada as 09/12/2014 16:47

Internamento de portadores de hanseniase em colénias era lei
até os anos 80. Filhos eram enviados em cestos a educandarios

Como uma espécie de caca as bruxas, o Brasil viveu entre as décadas de 30 e 80 um
periodo de controle da hanseniase, doenca popularmente conhecida como lepra, e
obrigava todos os seus portadores a viverem em um dos 37 hospitais-coldnias, longe das
familias. O contato com filhos e futuros filhos também era proibido por uma lei federal de
1949. Periodicamente, novas “ninhadas de filhos de leprosos” eram enviadas em cestos
aos educandarios ou preventorios, espécie de creche aos 6rfaos de pais vivos.

A Secretaria de Direitos Humanos da Presidéncia (SDH/PR) estima que pelo menos 40 mil

bebés foram separados dos pais no século passado. Entre as criancas, estava José Irineu
Ferreira que — hoje aos 65 anos — ainda carrega marcas psicoldgicas do que enfrentou. O
aposentado nasceu no hospital-colénia Dr. Pedro Fontes, na cidade de Cariacica (ES).

Ninhadas de filhos de leprosos’ em asilo de Santa Terezinha do Menino Jesus, em Carapicuiba
(1945)

http://ultimosegundo.ig.com.br/brasil/2014-12-09/brasil-separou-40-mil-bebes-de-pais-com-lepra-parecia-campo-de-concentracao.html
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Um dos importantes acervos da area de Sadde Publica do Estado de S3c Paulo &
constituide pele Museu do Institute "Laurc de Souza Lima', antigo asilo-coldnia
"Aimorés"'. A trajetdria dessa instituicdo, seu modelo de construgdoc e
funciocnamente prende-se a um todo maior que representa parte importante da
histdria da hanseniase e das politicas pulblicas de Sadde de nosso Estado. O
Aimores foi criado a partir das iniciativas realizadas pelos municipios da regiac
Moroeste. Estes se integraram no "Convénic das Municipalidades" e, em reunido
realizada em 25 de setembro de 1927, se comprometeram a destinar 10% de suas
rendas anuais para a construgdo de um asilo que fosse grande o suficiente para
abrigar os doentes existentes em toda a2 regido. Como resultado desse esforgo foi
criada a Comissdo Pro-Leprosos de Bauru que, com as verbas arrecadadas, adquiriu uma fazenda de 400 algqueires & deu
inicic a construg3o do asilo. Em 1920 as obras foram confiadas & Liga de S3c Lazaro de Bauru, composta por prefeitos de
64 municipios, que deu continuidade & construgdo. Em 1933 o Aimores foi encampado pelo Estado que promoveu sua
| inauguracdo em 12 de abril de 1935.

— -

ILSL * Instituto Lauro de Sou=za Lima * Bauru * 5P * Fone/Fax (14) 2102-5900

-
A arguitetura desses asilos foi inspirada no meodelo norte-americanc de Carville, & \'»\
o estilo e formas da construcdo reproduziram as idéias do arguiteto Adelardo \
Soares Caiuby, autor da planta do Asilo de Santo Angelo, o primeiro grande asilo a
ser construido. O projeto previa uma rigida divisSo espacial. Eram divididos em
Zona 53 e Zona doente, tendo entre elas uma Zona intermediaria. A primeira era
destinada =ao pessoal técnico e administrative sadios, nela se encontravam a
portaria, almoxarifado, garagem, administragdo e demais servicos. A ZFona
intermediaria, em geral, abrigava o pavilhdoc de economia geral, o posto de
fiscalizac3o de visitas e o parlatorio. A Zona Doente abrigava o asilo propriamente
dite e ali estavam instalados o Hospital, pavilhdo de clinicas, os dormitdrios
coletivos, as casas para doentes casados, a cadeia, o casino, a igreja & a parte
esportiva. Esses asilos foram projetados visando a auto-suficiéncia, desta forma havia uma grande area reservada para
atividades agropecudria, destinada a prover grande parte do consume alimentar necessdrio, & ainda era dotado de
pequenas fabricas e oficinas. O lazer dos internoc foi sempre objeto de preocupacdoc na construcdo dos asilos, que
contavam com quadras esportivas, jardins, pragas e quiosques, havia ainda um predio especialmente construido para
centralizar diferentes atividades: o Cassino. !




Mycobacterium leprae

v'O M. leprae é capaz de infectar um grande nimero de pessoas (alta
infectividade), mas poucas apresentam sinais e sintomas da doenca
(baixa patogenicidade). Sua viruléncia é alta.

v Estas caracteristicas dependem de propriedades intrinsecas ao bacilo,
de sua relacao com o hospedeiro humano e do grau de endemicidade
do meio.

v'Sua capacidade de invasdo neuronal é responsavel pelo potencial
incapacitante da hanseniase.
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Mycobacterium leprae

v Agente intracelular obrigatdrio, com afinidade por células cutaneas e
células do sistema nervoso periférico.

v'Multiplicacdo lenta: de 12 a 16 dias.
v'"Nunca se conseguiu cultiva-lo.

v' Na década de 1960 se conseguiu infectar experimentalmente patas
de camundongos, onde se verifica multiplicacao limitada do bacilo, e
na década de 1970 identificou-se um modelo animal — os tatus — que
quando infectados experimentalmente, desenvolvem a forma
multibacilar da doenca.
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Hanseniase

v Periodo de incubac3o:

v'Devido ao padrdo de multiplicacdo do bacilo, a hanseniase progride
lentamente.

v'Entre o contato com o individuo doente, da forma multibacilar, e o
aparecimento dos primeiros sinais, decorre em média 2 a 5 anos (ja
observado de 9 meses a 20 anos).

v'A doenca é rara em menores de 3 anos (mas ja foram identificados
casos na faixa de 0 a 3 anos).
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Hanseniase

v'Reservatorio:

v'O ser humano é reconhecido como a Unica fonte de infeccdo, apesar
de outras espécies de animais ja terem sido identificados como
infectados naturalmente (tatu, chimpanzé e outras espécies de
primatas nao humanos).
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Modo de transmissao

vO ser humano ¢é
considerado como a
unica fonte de infeccao.

v'A transmissdo se da
pela via respiratoria,
com a eliminacao de
bacilos por um
individuo doente (com
a forma multibacilar),
por intermédio das
secrecoes respiratorias.
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Transmissao da hanseniase

90% das pessoas nao
pegam hanseniase

Pessoa doente 10% contraem o bacilo
e ficam doentes

¢
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Hanseniase

v'Periodo de transmissibilidade:
v'Doentes com a forma MULTIBACILAR permanecem como fontes de infec¢do
enquanto o tratamento nao for iniciado.
v'Suscetibilidade e resisténcia:

v Existem evidéncias que fatores genéticos sdo importantes na suscetibilidade a
doenca, bem como na determinacao da forma clinica.
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Hanseniase

v'Fatores de risco:

v'Precariedade de condicBes de vida.

v Aglomeracdo domiciliar.

v'Convivéncia com um caso multibacilar.
v'Suscetibilidade genética.

v'No Brasil, mais frequente em negros e pardos.
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Abstract

Over 200,000 new cases of leprosy are detected each year, of which approximately 7% are
associated with grade-2 disabilities (G2Ds). For achieving leprosy elimination, one of the
main challenges will be targeting higher risk groups within endemic communities. Neverthe-
less, the socioeconomic risk markers of leprosy remain poorly understood. To address this
gap we systematically reviewed MEDLINE/PubMed, Embase, LILACS and Web of Science
for original articles investigating the social determinants of leprosy in countries with > 1000
cases/year in at least five years between 2006 and 2016. Cohort, case-control, cross-sec-
tional, and ecological studies were eligible for inclusion; qualitative studies, case reports,
and reviews were excluded. Out of 1,534 non-duplicate records, 96 full-text articles were
reviewed, and 39 met inclusion criteria. 17 were included in random-effects meta-analyses
for sex, occupation, food shortage, household contact, crowding, and lack of clean (i.e.,
treated) water. The majority of studies were conducted in Brazil, India, or Bangladesh while
none were undertaken in low-income countries. Descriptive synthesis indicated that
increased age, poor sanitary and socioeconomic conditions, lower level of education, and
food-insecurity are risk markers for leprosy. Additionally, in pooled estimates, leprosy was
associated with being male (RR =1.33, 95% Cl = 1.06—1.67), performing manual labor (RR
=2.15,95% Cl =0.97-4.74), suffering from food shortage in the past (RR=1.39, 95% Cl =
1.05-1.85), being a household contact of a leprosy patient (RR = 3.40, 95% Cl = 2.24—
5.18), and living in a crowded household (>5 per household) (RR = 1.38,95% Cl=1.14—
1.67). Lack of clean water did not appear to be a risk marker of leprosy (RR = 0.94, 95% CI|
=0.65-1.35). Additionally, ecological studies provided evidence that lower inequality, better
human development, increased healthcare coverage, and cash transfer programs are linked
with lower leprosy risks. These findings point to a consistent relationship between leprosy

Marcadores socioeconomicos de lepra em paises de alta
carga: uma revisao sistematica e metanalise

Identificados os seguintes fatores significativamente
associados a doenca:

Aumento da idade.

Condicbes socioeconOmicas e sanitarias precarias.
Baixo nivel educacional.

Inseguranca alimentar.

E mais os seguintes fatores adicionais:

Sexo masculino.

Trabalho manual.

Ter passado por periodo de escassez de alimentos no
passado.

Ser um contato domiciliar de um paciente com hanseniase.
Aglomeracao domiciliar

Falta de agua potavel ndo foi identificada como um
marcador de hanseniase.

Estudos ecoldgicos: reducao das desigualdades, IDH mais
alto, aumento da cobertura de servicos de saude e
programas de transferéncia de renda associados a um
menor risco.




Probable Zoonotic Leprosy in the Southern
United States

Richard W. Truman, Ph.D., Pushpendra Singh, Ph.D., Rahul Sharma, Ph.D.,
Philippe Busso, Jacques Rougemont, Ph.D., Alberto Paniz-Mondolfi, M.D.,
Adamandia Kapopoulou, M.S., Sylvain Brisse, Ph.D.,

David M. Scollard, M.D., Ph.D., Thomas P. Gillis, Ph.D.,
and Stewart T. Cole, Ph.D

ABSTRACT

BACKGROUND

In the southern region of the United States, such as in Louisiana and Texas, there are
autochthonous cases of leprosy among native-born Americans with no history of
foreign exposure. In the same region, as well as in Mexico, wild armadillos are
infected with Mycobacterium leprae.

METHODS
Whole-genome resequencing of M. leprae from one wild armadillo and three U.S.
patients with leprosy revealed thar the infective strains were essentially identical.
Comparative genomic analysis of these strains and M. leprae strains from Asia and
Brazil identified 51 single-nucleotide polymorphisms and an 11-bp insertion—deletion.
We genotyped these polymorphic sites, in combination with 10 variable-number
tandem repeats, in M. leprae strains obtained from 33 wild armadillos from five
southern states, 50 U.S. outpatients seen at a clinic in Louisiana, and 64 Venezuelan
patients, as well as in four foreign reference strains.

RESULTS

The M. leprae genotype of patients with foreign exposure generally reflected their
country of origin or travel history. However, a unique M. leprae genotype (31-2-v1) was
found in 28 of the 33 wild armadillos and 25 of the 39 U.S. patients who resided in
areas where exposure to armadillo-borne M. leprae was possible. This genotype has
not been reported elsewhere in the world.

CONCLUSIONS
Wild armadillos and many patients with leprosy in the southern United States are
infected with the same strain of M. leprae. Armadillos are a large natural reservoir for
M. leprae, and leprosy may be a zoonosis in the region. (Funded by the Narional Insti-
tute of Allergy and Infectious Diseases and others.)

Hanseniase como zoonose?

Truman et al, New Engl J Med 2011,
364:1626-1633

Sequenciamento do genoma
do M. leprae de 33 tatus de
vida livre capturados em 5
estados do sul dos EUA
(Texas, Louisianna, Mississipi,
Alabama e Arkansas) e dos
bacilos obtidos de biopsias de
pele de 50 pacientes dos
EUA. Em 25 tatus (76%) e 25
de 39 pacientes (64%) foi
observado o mesmo genaotipo
do bacilo, um gendtipo até
entao nunca observado em
outra parte do mundo.
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Abstract

Mycobacterium leprae (M. leprae) is a human pathogen and the causative agent for leprosy,
achronic disease characterized by lesions of the skin and peripheral nerve damage. Zoo-
notic transmission of M. leprae to humans by nine-banded armadillos (Dasypus novemcinc-
tus) has been shown to occur in the southern United States, mainly in Texas, Louisiana, and
Florida. Nine-banded armadillos are also common in South America, and residents living in
some areas in Brazil hunt and kill armadillos as a dietary source of protein. This study exam-
ines the extent of M. leprae infection in wild armadillos and whether these New World mam-
mals may be a natural reservoir for leprosy transmission in Brazil, similar to the situation in
the southern states of the U.S. The presence of the M. leprae-specific repetitive sequence
RLEP was detected by PCR amplification in purified DNA extracted from armadillo spleen
and liver tissue samples. A positive RLEP signal was confirmed in 62% of the armadillos
(10/16), indicating high rates of infection with M. leprae. Immunohistochemistry of sections
of infected armadillo spleens revealed mycobacterial DNA and cell wall constituents in situ
detected by SYBR Gold and auramine/rhodamine staining techniques, respectively. The M.
leprae-specific antigen, phenolic glycolipid | (PGL-I) was detected in spleen sections using a
rabbit polyclonal antibody specific for PGL-I. Anti-PGL-| titers were assessed by ELISA in
sera from 146 inhabitants of Belterra, a hyperendemic city located in western Paré state in
Brazil. A positive anti-PGL-I titer is a known biomarker for M. leprae infection in both humans
and armadillos. Individuals who consumed armadillo meat most frequently (more than once
per month) showed a significantly higher anti-PGL-I titer than those who did not eat or ate

Estudo realizado na regiao oeste do ISP
estado do Para

Alta frequéncia de consumo de carne
de tatu significativamente associada a
uma maior positividade do PGL-1
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fig 5. Map of study area. Municipality of Belterra in western Para, and the villages of Sdo Jorge at Km 92 and Corpus Christi at Km 135 on the Santarém-Cuiaba
righway.



Hanseniase

v'Classificac3o clinica:
v'Forma indeterminada (MH]I)
v'Forma tuberculdide (MHT)
v'Forma dimorfa (MHD)
v'Forma virchowiana (MHV)
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Forma clinica indeterminada (MHI)

v'Mancha(s) hipocrémica
de limites imprecisos e
com alteracao de
sensibilidade térmica.

v'Sem les3o neural
v'Baciloscopia negativa

Atlas hanseniase
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Forma clinica
indeterminada
(MHI)

Dr. Carlos Alberto F Rodriques
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Forma clinica tubercul
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Forma clinica tubercu

* Forma mais benigna e
localizada que aparece em
pessoas com alta resisténcia ao
bacilo. As lesdes sao poucas (ou
Unica), de limites bem definidos
e pouco elevados, com auséncia
de sensibilidade (dorméncia).
Ocorre comprometimento
simétrico de troncos nervosos,
podendo causar dor, fragueza e
atrofia muscular. Nas lesoes
pode haver perda total de
sensibilidade tatil, térmica e
dolorosa, auséncia de sudorese
e/ou alopecia.




Forma C

inica Virchowiana (MHV)

v'Lesdes eritematosas
infiltrativas, limites
brilnantes e com

distribuicao simétrica.
v'Pode haver infiltracdo
difusa na face e orelhas,

com perda de cilios e
sobrancelhas.

v'"Comprometimento neural.

v'Baciloscopia do raspado
intradérmico positiva

¢
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iana (MHV)

irchow

INICa V

V4

Forma cl




Forma C

v'Apresentagdo clinica oscila
entre a forma tuberculdide
§T e a forma virchowiana
V).

v'Pode apresentar lesdes de

pe
ao
inf

de

e bem delimitadas ou,
mesmo tempo, lesoes
itrativas ma

imitadas, com alteracao

de sensibilidade.

v'"Comprometimento neural,
com alto risco de
desenvolvimento de
deformidades fisicas e
incapacidades.

inica Dimorfa (MHD)
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Forma clinica Dimorfa (MHD =




Complicacoes da hanseniase

v'Reacdes hansénicas.

v Complicacdes diretas:
v Rinite.
v'Lesdes orais: nddulos e Ulceras no palato duro e mole, Gvula e lingua.
v'Triquiase.

v'ComplicacBes decorrentes das lesdes neurais:
v'"M3o em garra.
v'Garra dos artelhos.
v'Ulceras plantares.
v'Alteracdo da marcha: pé caido.
v'Lagoftalmo.
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Transmissao da hanseniase

t §

il COM O

WY [RATAMENTO
> g ADEQUADO,
& QUALQUER

s

FORMA DE
HANSENIASE
TEM CURA
Forma
indeterminada

Forma

l L> Tuberculoide

Forma * ]

p= Dimorfa = s
Forma A
q,v » Virchowiana _

l& CURA ESPONTANEA |—>
¥ E/OU COM TRATAMENTO Rigs- UM NOVO CICLO SE INICIA

¢

Z



Vigilancia e Controle

v'A hanseniase faz parte da lista de Doencas de WNotificacdo
Compulséria no Brasil — todos os casos devem ser notificados, com o
preenchimento da Ficha de Investigacao Epidemiologica especifica.

Definicao de caso:

v'Pessoa que apresente um ou mais dos seguintes sinais cardinais:
v" Mancha e/ou area(s) da pela com alteracdo (perda) de sensibilidade.

v'  Acometimento de nervo(s) periférico(s), com ou sem espessamento,
associado a alteracdo sensitiva e/ou motora e/ou anatomica.

v Baciloscopia positiva de esfregaco intradérmico.
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL s i SINAN N°
MINISTERIO DA SAUDE f' . SISTEMA DE INFORMAGCAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
ESTADO DE SAO PAULO y FICHA DE NOTIFICAGAO/ INVESTIGAGAO

“SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE =i HANSENIASE

Caso confirmado de Hanseniase: pessoa que apresenta uma ou mais das seguintes caracteristicas e que requer poliquimioterapia:-

lesao (6es) de pele com alteragao de sensibilidade; acometimento de nervo (s) com espessamento neural;

baciloscopia positiva.

D Tipo de Notificagao 2 - Individual

HANSENIASE

B Agravo/doencga
UF

I 4

| A30.9

Dados Gerais

E Municipio de Notificagao

Codigo (CID10) ‘P Data da Notlflcag.ao

I N

Cédigo (IBGE)

E Unidade de Salde (ou outra fonte notificadora) ‘ Cddigo
I I I

JData do Diagnéstico
L

E Nome do Paciente

‘ F Data de Nascimento
|

3-Mes F - Famining 4- Idade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- No se aplica

1-Hora : Gestante
ou) Idade ; . Sexo M - Mascul
10| (ou) 2 - Dia ‘ " ascuino |:| 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre 3-3°Trimestre
I 4 - Ano | - Ignorado 9-Ignorado

3 Rag.aICor

1-Branca 2-Preta 3-Amarela
4-Parda 5-Indigena  9- Ignorado

14 |Escolaridade
0-Analfabeto  1-1* a 4* série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4° série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)

6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educacao superior incompleta  8-Educacgdo superior completa  9-lgnorado

3-5 a 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1°grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )

[]

10- Né&o se aplica J

Notificacido Individual

E Namero do Cartido SUS 16 | Nome da mae

\IIIIIIIIIII\IJ

jUFJF Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) Distrito
[

:‘ Bairro ‘ Logradouro (rua, avenida,...)

E Numero Complemento (apto., casa, ...)

‘Geo campo 1

Dados de Residéncia

@ Geo campo 2 ‘ Ponto de Referéncia

J CEP

DDD) Telefone Zona
E‘ ( ) ‘ 1-Urbana 2 -Rural
L1

| | [ [ [ | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado

D ‘ Pais (se residente fora do Brasil)

IMT



s | SETYL B
Dados Complementares do Caso ) %
1 o Py —
S N° do Prontuario J Ocupagao
= lg
5]
o [ 1+ 1 1+ & 1 1 1 )
8 § N° C{e LesGes Forma Clinica I:‘ C|assiﬁcag§o Operaciona| I:l N° de Nervos afetados
5 = Cutaneas
m S 1-1 2-T 3-D 4-V
ao ‘ | ‘ 5 - Nao classificado 1-PB 2-MB )
Avaliagao do Grau de Incapacidade Fisica no Diagnostico D
0-GrauZero 1-Graul 2-Graull 3 -N&oAvaliado Y
= | Pl
= 38 |Modo de Entrada
: ]
E 1 - Caso Novo 2 - Transferéncia do mesmo municipio (outra unidade) 3 - Transferéncia de Outro Municipio ( mesma UF )
-E 4 - Transferéncia de Qutro Estado 5 - Transferéncia de Qutro Pais 6 - Recidiva 7 -Outros Reingressos 9 - Ignorado )
]
e
< @ 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
é = @ Baciloscopia D
S ,3 1. Positiva 2. Negativa 3. Nao realizada 9. Ignorado )
s E Data do Inicio do Tratamento m Esquema Terapéutico Inicial D
S
'
= E& | 1-PQT/PB/ 6 doses 2-PQT/MB/12doses 3 - Outros Esquemas Substitutos
—
| | | | | J

Numero de Contatos Registrados

[
T E
=3 )
Observagdes adicionais:
= lMunicipiofUnidade de Saude J Codigo da Unid. de Saude
=
3 L I I I Y I
2 ||INome Fungéo ‘L}\ssinatura
HANSENIASE Sinan NET SVS 30/10/2007

Hanseniase 03/01/2008 COREL MR 2008



RESIDENCIA

1. LOCAL DE RESIDENCIA NO INiCIO PROVAVEL DA DOENGA

MUNICIPIO

ESTADO/PAIS

TEMPO DE

RESIDENCIA [ JA-ANO

| Jm- meses

2. LOCAL DE RESIDENCIA DE 3 A 5ANOS ANTES DO INiCIO PROVAVEL DA DOENGA

PROBLEMAS OCULARES

ACUIDADE VISUAL

i i TEMPO DE
MUNICIPIO ESTADO/PAIS RESIDENCIA DA-ANO
||| m-veses
(HISTORICO / EXAME DERMATOLOGICO )
DADOS LABORATORIAIS COMPLEMENTARES
_|MITSUDA 1- POSITIVA 2-NEGATIVA 3- ULCERADA 4- NAO-REALIZADA 9- IGNORADA
mm mm
INDICE BACILOSCOPIO: (escala logaritmica de Ridley)
L_|HISTOPATOLOGIA 1-1  2-T  3-D  4-V 5- OUTROS RESULTADOS 6- NAO -REALIZADA 9- IGNORADA
AVALIAG AO DE INCAPACIDADE
GRAU GRAU MAXIMO DE MAO GRAU MAXIMO DE PE GRAU MAXIMO DE OLHO
Sinais e ou Sintomas D | E Sinais e ou Sintomas D | E Sinais e ou Sintomas D | E
Nenhum problema Nenhum problema Nenhum problema
ZERO nas méos devido a hanseniase I_l_l nos pés devido a hanseniase I_l_l nos olhos devido & hanseniase I_I_I
Presenca de anestesia sem Presenca de anestesia sem Sensibilidade corneana
! deformidade ou leséo visivel I_I_I deformidade ou les&o visivel I_I_I diminuida ou ausente |_|_|
- \esc‘)e:sl troficas efou lesdes I I | - \eséqgtréﬂcas elou lesbes | I I - lagoftalmo e / ou ectrépio | | I
traumaticas traumaticas
- garras | | | - garras |_|_| - triquiase |—|—|
1l
- reabsorgao I_I_I - reabsorgao |_|_| - opacidade corneana central |_|_,
- méo caida I | I - pé caido | I I - Acuidade visual menor que
0,1 ou nao conta dedos a 6 I_I_I
- contratura do tornozelo I | | metros
NAO
AVALIADA | - ndo-avaliada I_I_I - nao-avaliada I_I_I - ndo-avaliada I_I_I
el 1|

OUTROS
‘ . oD
L Irite [ D [E | Ceratite| D |E | ESPESFICAR ANOTAR GRAU ANOTAR GRAU
RELAGAO DOS CONTATOS INTRADOMICILIARES NUMERO DE CONTATOS REGISTRADOS:| | |
TEMPO N° DE A
N° NOME IDADE | SEXO RESID. PARENTESCO CICATRIZES
C/DOENTE DE BCG

01




Vigilancia e Controle

v'Investigacdo Epidemioldgica:

v’ Tem como objetivo a deteccdo de casos entre aqueles que convivem
ou conviveram com o caso indice, e sua fonte de infeccao.
v’ Procedimentos:
v’ Identificacdo dos contatos préximos.

v’ Convite e agendamento de consulta de todos eles para avaliacdo diagndstica.
v’ Visita domiciliar.
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Vigilancia e Controle

v'Investigacdo Epidemioldgica:
v' Em relac3o ao paciente (caso indice):

v’ Procedimentos:
v’ Notificac3o.
v'Registro dos dados: no prontuario, anexar copia da Ficha de Investigacdo

Epidemioldgica (notificacdao); cépia do formulario de avaliacao do grau de
incapacidade; e do formulario de avaliacao neurologica.

v'Agendamento de retornos mensais.

v'Unidade de Saude preenche mensalmente o Boletim de
Acompanhamento dos Casos, para atualizacao das informacoes.
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Vigilancia e Controle

v Procedimentos:

v’ Contatos préximos ndo doentes:
v'BCG:
v" Avaliar a situacdo quanto a vacina BCG:
v Sem cicatriz de BCG — prescrever a administrar uma dose de BCG.
v' Com uma cicatriz de BCG — prescrever e administrar uma dose de BCG.
v' Com duas cicatrizes de BCG — n3o prescrever nenhuma dose de BCG.
v'Quimioprofilaxia:

v Uma dose de Rifampicina — 600 mg — duas capsulas de 300 mg, no 22 més de
tratamento do caso indice.

v’ Criancas maiores de 5 anos — 450 mg — um frasco de 150 mg e uma capsula de 300 mg.

v’ Criancas menores de 5 anos — ou criangas maiores ou adultos com peso inferior a 30 kg,
10 a 20 mg/kg de peso.
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Vigilancia e Controle

v Tratamento:
v’ Paucibacilar:

v'Durac¢do: 6 meses

v'Adulto:

v' Uma dose mensal de Rifampicina — 600 mg — duas capsulas de 300 mg, com administracdo
supervisionada.

v" Uma dose mensal de Dapsona — 100 mg, com administracdo supervisionada.
v" Uma dose didria de Dapsona — 100 mg auto-administrada.
v'Crianca:

v' Uma dose mensal de Rifampicina — 450 mg — uma capsula de 300 mg + 1 frasco de 150 mg,
com administracao supervisionada.

v" Uma dose mensal de Dapsona — 50 mg, com administracdo supervisionada.
v' Uma dose didria de Dapsona — 50 mg auto-administrada.
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Vigilancia e Controle

v Tratamento:
v' Multibacilar:
v’ Duragdo: 12 meses.

v'Adulto:

v Uma dose mensal de Rifampicina — 600 mg — duas capsulas de 300 mg, Dapsona — 100 mg e
Clofazimina — 300 mg — trés capsulas de 100 mg, com administracao supervisionada.

v' Uma dose diaria de Dapsona — 100 mg auto-administrada.
v' Uma dose diaria de Clofazimina — 100 mg auto-administrada
v'Crianca:

v' Uma dose mensal de Rifampicina — 450 mg — uma capsulas de 300 mg + 1 frasco de 150 mg,
Dapsona — 50 mg e Clofazimina — 150 mg — trés capsulas de 50 mg, com administracao
supervisionada.

v'Uma dose diaria de Dapsona — 50 mg auto-administrada.
v" Uma dose de Clofazimina — 50 mg auto-administrada, em dias alternados.
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Vigilancia e Controle

v'Acompanhamento dos casos:
v' Agendamento de visitas mensais.
v’ Avaliacdo do grau de incapacidade.
v’ Prevencdo de incapacidade.
v’ Referéncia de reabilitac3o.
v’ Estados reacionais.

v Encerramento do caso — numero de doses (PB: 6 doses em até 9 meses de tratamento; MB:
12 doses em até 18 meses).

v'Desfechos possiveis dos casos:
v Cura
v’ Tratamento completo sem avaliac3o clinica.
v' Obito
v’ Transferéncia
v Abandono
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Vigilancia e Controle

v'Gestdo do programa de controle:

v Organizacdo do atendimento:

v’ Participacdo dos diferentes profissionais — gestor, médico, enfermeiro, agente
comunitario de saude, dentista, assistente social, farmacéutico, profissionais
responsaveis pela vigilancia epidemioldgica.

v’ Sistema de informacoes.
v’ Programacido de medicamentos e insumos.
v’ Referéncia e contra-referéncia.
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A eliminacao da hanseniase como problema
de saude publica

v'Meta estabelecida pela Assembleia Mundial da Saude (OMS)

v “Eliminacdo como problema de satde publica”.

v'A eliminacdo da hanseniase como problema de satude publica foi definida
pela Assembleia Mundial da Saude, da OMS (1991) como a reducao da
prevaléncia a um nivel inferior a 1 caso por 10.000 habitantes.
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Geographical distribution of new leprosy cases, 2015
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The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the expression of any opinion whatsoever on the part of the World Health Organization concerning the legal status of any

country, territory, city or area or of its authorities, or concering the delimitation of its frontiers or boundaries. Dotted lines on maps represent approximate border lines for which there may not yet be full agree-
ment.

Source: World Health Organization/ National leprosy programmes
Map: Global leprosy programme
© WHO 2016. All rights reserved



Table 3 Mew case detection trends in countries that repurte—d =104 new cases in the past 5 years

Tal 1 Tendances observées pour le dépistage des nouveaux cas dans les pays ayant notifie =100 nouveaux cas au cours des 5 de
e
Number of new cases detected — Nombre de nouveaux cas dépistes

Country — Pays

2006 007 2008 009 2010 011 12 w3 w14 s
Bangladesh 6280 5357 5249 5239 R 3970 31688 314 3622 3976
Brazil — Bres 44 436 39 125 B4 ITE10 34854 33 855 33303 31 044 306 26395
Demodratic Republic of the Congo 8257 B E20 a114 5 052 5048 3849 3607 3744 nn 4237
Ethiopia — Ethiopie 4092 4 187 4170 4417 4430 MR 3776 4374 378 3970
India — Inde 139 252 137 685 134184 133717 126 BoO 127295 134 752 126913 125 785 127326
Indonesia — Indonésie 17 682 17723 17440 17 260 17012 20023 18 954 16 &56 7025 17 202
Macdsgascar 1536 1 644 1763 1572 1520 1577 1474 1569 1617 1 487
Ayanmar 372 3637 3 365 3147 2936 3 0E2 ek 2 950 BT 2571
Mepal — Meoa 4235 4 436 4708 4 334 3ne 3184 3492 3225 305 2751
Migeria — Nigéeria 3544 1 665 4899 4215 3913 1623 3 BO5 3385 I 963 1832
Fhilippines 2517 2514 237 1 785 2041 1 818 2150 1729 1655 1617
5ri Lanka 11093 2024 1879 1 &75 2027 2178 219 1 590 2157 1977
Mozambigue 3637 2510 1313 1191 1207 1 a7 58 HR HR 1335
L.'I'IJEd HEpr i OF mzana - 3450 3105 3276 2 654 2348 2288 1528 2005 1847 2 256
Iutal ['«-'::I MA632 1374327 120TAE 1241527 M4 208030 MTS31 202925 2DOBOE 190902

92 (92) [93) (92) 93) (92) [93) (94) [0d) (95)
Global total - Total mondial 265661 258133 240007 24479 228474 226626 232857 215656 213899 2107548
MR — Mot reported

Figure 2 Gengrq}hlr.al distribution of new cases in 2015, by country
Figure 2 Repartition geographique des nouveaux cas de lepre en 2015, par pays
Counsries 'ep-:rmg II}O': Cases
[ :I'-‘ISE I“':-I 2
Countries reporting betwesn Il:l::l nn-:l _—— Brazil - Brésil: 26395 [13%)
1:::::-:|case»s|"9509||m| signalant B
Indanesia— ’|
17202 [B%]
NG i inde: 127226 80%]




Coeficiente de prevaléncia de hanseniase (por 10.000 hab).
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Taxa de prevaléncia de hanseniase, Brasil, 2001 - 2016
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Coeficiente de deteccao de hanseniase geral e em menores de
15 anos. Brasil, 2002 a 2016.

Taxa de deteccdo de hanseniase, Brasil, 2001 - 2016 (por 100.000 hab)
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Taxa de prevaléncia de hanseniase, Brasil, 2016

RO
AC
AM
RR
PA
AP
TO
MA
Pl
CE
RN
PB

PE
AL

SE

BA
MG

Brasil: 1,10
Mais alta: MT =7,71
Mais baixa: RS = 0,09

Prevaléncia por 10.000 habitantes. Registro ativo em
31/12/2016

ES
RJ
SP
PR
SC
RS
MS
MT
GO
DF
BR

Brasil:

= Geral=12,23

= >15anos=3,63
Mais alta:

= Geral: TO=88,13

"= >15anos: TO=21,67
Mais baixa:

= Geral: RS=0,92

= >15anos: PR=0,08
Taxa por 100.000 hab
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Taxa de deteccdo de hanseniase, segundo Unidade Federada,
Brasil, 2016
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Analise de Cluster do Coeficiente de Deteccdao médio
de hanseniase no Brasil (2011-2013)

Fonte: WHO, 2014
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Avaliacao do Programa de Controle

v'Parametros:
v'Taxa de deteccdo.
v'Taxa de deteccdo em menores de 15 anos.
v'Proporcio de casos com avaliacdo de incapacidade.
v'Proporcio de contatos examinados.
v'Taxa de cura.
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Proporcao de multibacilares entre os casos notificados, segundo estado, Brasil,

RO AC AM RR PA AP TO MA PI

Média do Brasil: 72,3%
Mais baixo: ES 52,8%
Mais alto: RS 90,4%
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Hanseniase: proporg¢do de contatos examinados e

proporc¢ao de cura. Brasil, 2016
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Brasil, 2016:

% de contatos examinados = 77,6%

% de cura: 81,8%

Mais alto:

% de contatos examinados: PR = 95,5%
% de cura: ES =94,1%

Mais baixo:

% de contatos examinados: PB = 48,8%
2585% | 9%decura: PB=60,5%

Brasil, 2016

% de casos avaliados quanto a
incapacidade: 87,3%

% de casos com Grau |l de
incapacidade: 7,9%

Mais alto:

% de casos avaliados: AP =97,8%
% Grau Il: RS = 19,5%

Mais baixo:

% de casos avaliados: RN = 67,7%
% Grau ll: AC=1,8%
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Hanseniase: proporcdo de casos avaliados e
proporcao de casos com grau |l de incapacidade,
Brasil, 2016

Q x < o <C = /L= bl I ot w2 a0 x UV u k- LL s 0"
8<<§Encn_<|c—)§°'uma_a_<mm§mxmn_mn:§§80m

% avaliados % Grau |l

‘!\!&'

5o



Série historica dos indicadores epidemiologicos e
operacionais de hanseniase, Brasil, 2001 — 2016

Indicadores epidemiclégicos e operacionais de hanseniase
Brasil 2001 - 2016

Indicadores Taxa de Taxade Casosem % de % de i
Casos detecgio < Casos deteccio  registro 1298 o g0 % de avaliados °9eGIFZ  Taxade ;405 Unidadesde
novos < 15anospor novos  geral por ativo 3112 prevalenc_la curanas contatos quanto ao entre os GIF_2 por quanto ao sad de com
15anos  100mil  geral  100mil decada PO 1O™M! i ores examinades GIFno S3S°snoves imihac  Top .- pacientes em
- - hahitantes - - avaliados habitantes tratamento
Ano habitantes habitantes ano diagnostico cura
2001 3.555 6,96 45.874 26,61 68.812 3,99 81,6 £8,0 84,7 6,0 14,00 e4,7 3.895
2002 3.862 7.47 49.438 28,33 75.624 433 75,8 52,7 84,2 59 14,70 63,1 4.640
2003 4.181 7,98 51.900 29,37 79.808 4,52 69,3 43,9 849 56 14,50 60,9 5.4%3
2004 4.075 7,68 50.565 28,24 30.633 1,71 67,3 455 4.8 58 14,60 e0.4 5.847
2005 4.010 7,34 49.448 26,86 27.713 1,48 69,2 49,7 85,5 58 14,20 58,9 6.526
2006 3.444 6,22 43.642 23,37 26.338 1,41 85,5 43,8 g6,6 57 13,20 €0,6 6.988
2007 3.048 6,07 40.126 21,19 41.549 21 81.1 49.8 83,0 94" 17,20° 55,1 7.323
2008 2913 5,89 39.047 20,59 38.115 2,08 81,3 54,7 88,2 7.7 14,00 67.8 7.492
2009 2.669 543 37.610 19,64 38.179 1,99 821 59,8 89,3 7,2 12,70 71,8 8.015
2010 2.461 5,36 34.894 18,22 29.781 1,56 82,3 57,7 £9,4 7,2 11,70 729 9.155
2011 2.420 5,22 33.955 17,65 29.690 1,54 82,7 58,9 89,5 7.1 11,30 72,9 9.445
2012 2.246 4,81 33.303 17,17 29.311 1,51 85,9 74,5 88,6 7.6 11,50 71,3 9.583
2013 2,439 5,03 31.044 15,44 28.445 1,42 £4.0 751 881 7,3 9,90 69,9 8.944
2014 2.341 4,88 31.064 15,32 25.738 1,27 82,7 76,6 87,0 6.6 10,10 70,9 8.579
2015 2113 4,46 28.761 14,07 20.702 1,01 83.5 78,2 87.1 7.5 9,20 71,2* 8.846
2016 1.696 3,63 25.218 12,23 22.710 1,10 81,8 77,6 87,3 79 8,42 69,9 8.213
Fonte: Sinan/SV5-MS Legenda: GIF= Grau de Incapacidade Fisica
Dados disponiveis de 2016 em 09/06/2017 * Grau de incapacidads influenciado pela mudanca no Sistema de Informac&o.

**indicador avaliado no periodo das Coortes



Controle

Reducdo da incidéncia e/ou prevaléncia de determinada doenca,
por meio de diferentes tipos de intervencao, até niveis muito
baixos, de forma que ela deixe de ser considerada um
problema importante de saude publica.

“Uma série de esforcos e intervencoes dirigidas a populacao ou a
subgrupos de alto risco nela existentes, visando prevenir,
diagnosticar precocemente ou tratar um agravo a saude, assim
como limitar os danos por ele gerados”
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Erradicacao

v'Forma radical de controle que, de modo sucinto, pode ser definida
como a extincao, por métodos artificiais, do agente etiologico de
uma doenca, ou do seu vetor, sendo por consequéncia impossivel
sua reintroducdao e totalmente desnecessaria a manutencao de
guaisquer medidas de prevencao.

v'A variola foi a Unica doenca infecciosa erradicada até o momento.

v'Erradicacdo é definida como alcance de um estado no qual novos
casos da doenca nao ocorrem em nenhum local, e a continuidade
das medidas de controle é desnecessaria (OMS, 1992).
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Eliminacao

v'"Um controle qualificado. Conceito introduzido pelo Programa
Mundial de Lepra da OMS. Reducao da frequéncia de
ocorréncia a um determinado nivel.

v'Reducdo da transmissdo de casos a um nivel muito baixo, pré-
determinado.

v'Cessacdo da transmissdo de uma determinada doenca em
extensa area geografica, persistindo no entanto, o risco de sua
reintroducao, seja por falha na utilizacao dos instrumentos de
vigilancia ou controle, seja por modificacao do agente ou vetor.
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Discussao

v Erradicacdo ou eliminacdo da doenca.

v'Erradicacdo ou eliminacdo da infeccdo — interrupcao
da transmissao.

v “Erradica¢do” de insetos vetores de agentes
infecciosos.

|”

v'Erradicac3o “Regiona
v Pardmetros quantitativos para a eliminac3o.

g!\fx‘

Gz



Critérios de “Erradicabilidade”

1. Existéncia de uma intervencao efetiva na interrupcao da
transmissao do agente infeccioso.

2. Existéncia de método de diagnostico pratico, com
sensibilidade e especificidade capazes de detectar niveis de
infeccao que possibilitem a transmissao humana.

3. Que os seres humanos sejam essenciais no ciclo de vida do
agente infeccioso, que nao deve ter outro hospedeiro
vertebrado, e que nao se multiplica no meio ambiente.

4. Critérios economicos.

5. Critérios politicos e sociais.

Dowdle WR. The principles of disease eradication. Bull WHO 1998, 76 (suppl 2): 22-5 (versdo livre
para o portugués)
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Doencas “candidatas” a erradicacao:

» Doencas bacterianas:

v’ Tétano neonatal

v Infeccdes pelo Haemophylus
influenzae tipo B

v/ Hanseniase

v Difteria

v Coqueluche

v Tracoma

v’ Sifilis congénita
v’ Tuberculose

»Doencas parasitarias:

v Doenca de Chagas
v’ Dracunculiase

v’ Filariose

v Oncocercose

v’ Esquistossomose

»Doencas Virais:
v’ Poliomielite

v/ Sarampo

v Rubéola

v Hepatite B

v’ Febre Amarela
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Publicacoes de interesse

v'Ministério da Saude, Cadernos de Atencdo Bdasica n2 21 — Vigilancia em

Saude, Brasilia, 22 edicao revisada, 2008, disponivel em

Qttpi//l?j¥sms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cab n21 vigilancia saude 2e
pPl.p

v'Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude. Guia de Vigilancia
em Saude, Brasilia 2014, disponivel em
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/fevereiro/06/guia-
vigilancia-saude-atualizado-05-02-15.pdt

v/ S30 Paulo (Estado), Secretaria da Saude, Coordenadoria de Controle de
Doencas, Centro de Vigilancia Epidemiologica. Guia de Vigilancia
Epidemioldgica - Sao Paulo, disponivel em:
http://www.cve.saude.sp.gov.br/htm/outros/CVE12 GUIA VE ATUALIZAD

O.pdf
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http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cab_n21_vigilancia_saude_2ed_p1.pdf
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/fevereiro/06/guia-vigilancia-saude-atualizado-05-02-15.pdf
http://www.cve.saude.sp.gov.br/htm/outros/CVE12_GUIA_VE_ATUALIZADO.pdf

Disciplina: IMT 2005 — Mecanismo de transmissao, modos de controle e
prevencao de patogenos aplicados a saude publica

Prof. Expedito Luna

Profa. Gerusa Figueiredo
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