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Objetivos da aula

 Responder às seguintes questões:

 O que é hanseníase?

 Como é transmitida a hanseníase?

 Quais as principais características da doença?

 Quais as intervenções disponíveis para o seu controle e prevenção?



Descrição

Hanseníase:
 1ª bactéria associada à uma doença, descoberta por Armauer Hansen, em 

1874, na Noruega.

 Doença infecciosa bacteriana crônica da pele e nervos periféricos.

 As manifestações clínicas da doença variam dentro de um espectro contínuo 
entre dois polos:

1) Lepra Lepromatosa (multibacilar) caracterizado pela presença de múltiplas lesões 
cutâneas, infiltrado de nervos periféricos e das lesões de pele, grande número de 
bacilos e pela presença de poucos linfócitos T nas lesões.

2) Lepra Tuberculóide (paucibacilar) caracterizado por um pequeno número de 
lesões cutâneas, poucos bacilos nas lesões, proliferação e recrutamento de 
linfócitos T, que contribuem para o controle da infecção.  



Descrição

 Para a OMS, a definição operacional de caso é: 

 Um caso de hanseníase é um indivíduo com um ou mais dos seguintes 

sinais e sintomas:

 Lesões cutâneas hipopigmentadas ou avermelhadas, com perda de 

sensibilidade.

 Envolvimento de nervos periféricos (espessamento e perda de sensibilidade), e

 Esfregaço positivo para bacilos. 

 Classificação:

 Hanseníase paucibacilar (PB) – casos com até 5 lesões de pele.

 Hanseníase multibacilar (MB) – casos com mais de 5 lesões de pele.



Aspectos históricos

 O nome “tradicional” da doença vem da palavra latina “lepra”, que significa “escama”.

 As primeiras evidências arqueológicas da hanseníase – esqueletos com lesões sugestivas – são da civilização Harapa (2.660 – 1.900 aC), no vale do Rio Indus, nos atuais Índia e 
Paquistão.

 Leis de Manu (Índia, 1.500 aC) – proibição do contato com pessoa com lepra e estabelecia punições para o casamento com pessoa portadora de lepra.

 A lepra bíblica:

 Levítico 14:54-57


54 Esta é a lei de toda sorte de praga de lepra e de tinha; 


55 da lepra das vestes e das casas; 


56 da inchação, das pústulas e das manchas lustrosas; 


57 para ensinar quando alguma coisa será imunda, e quando será limpa. Esta é a lei da lepra. 

 Levítico 13: 44-46


44 leproso é aquele homem, é imundo; o sacerdote certamente o declarará imundo; na sua cabeça está a praga. 


45 Também as vestes do leproso, em quem está a praga, serão rasgadas; ele ficará com a cabeça descoberta e de cabelo solto, mas cobrirá o bigode, e clamará: Imundo, 
imundo. 


46 Por todos os dias em que a praga estiver nele, será imundo; imundo é; habitará só; a sua habitação será fora do arraial

 Mateus 8:2-3

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

 Provavelmente a origem da crença em que a lepra é um castigo divino aos pecadores.



Aspectos históricos

 Idade Média:

 Doentes eram considerados sujos, não 
confiáveis e corruptos. 

 Segregação dos leprosos. Proibição de sua 
entrada nas cidades. Criação de leprosários. 
Doentes obrigados a usarem roupas que os 
identificavam ou a usar um sino.

 Noruega, Século XIX

 Desenvolve uma atitude mais humanitária em 
relação aos doentes. 

 Realização das primeiras pesquisas sobre a 
doença. 

 Criação do registro nacional de doentes.

 Teoria de que a lepra era hereditária.

 1874 – identificação do agente etiológico por 
Hansen.



Aspectos históricos

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

 Institucionalização dos doentes. 

 Política de internação obrigatória dos pacientes. Criação das colônias de 

hansenianos.

 Primeiras leis de segregação e institucionalização compulsória: Índia, 1898. 

Internação segregada por sexo, para evitar a reprodução dos leprosos.



Brasil separou 40 mil bebês de pais com lepra. 'Parecia campo de concentração'

Por Carolina Garcia - iG São Paulo | 09/12/2014 15:41 - Atualizada às 09/12/2014 16:47 

http://ultimosegundo.ig.com.br/brasil/2014-12-09/brasil-separou-40-mil-bebes-de-pais-com-lepra-parecia-campo-

de-concentracao.html



http://www.ilsl.br/

http://www.ilsl.br/


Mycobacterium leprae

 O M. leprae é capaz de infectar um grande número de pessoas (alta

infectividade), mas poucas apresentam sinais e sintomas da doença

(baixa patogenicidade). Sua virulência é alta.

 Estas características dependem de propriedades intrínsecas ao bacilo, de

sua relação com o hospedeiro humano e do grau de endemicidade do

meio.

 Sua capacidade de invasão neuronal é responsável pelo potencial

incapacitante da hanseníase.



Mycobacterium leprae

 Agente intracelular obrigatório, com afinidade por células cutâneas e

células do sistema nervoso periférico.

 Multiplicação lenta: de 12 a 16 dias.

 Nunca se conseguiu cultivá-lo.

 Na década de 1960 se conseguiu infectar experimentalmente patas de

camundongos, onde se verifica multiplicação limitada do bacilo, e na

década de 1970 identificou-se um modelo animal – os tatus – que quando

infectados experimentalmente, desenvolvem a forma multibacilar da

doença.



Hanseníase

 Período de incubação:

 Devido ao padrão de multiplicação do bacilo, a hanseníase progride

lentamente.

 Entre o contato com o indivíduo doente, da forma multibacilar, e o

aparecimento dos primeiros sinais, decorre em média 2 a 7 anos (já

observado de 9 meses a 20 anos).

 A doença é rara em menores de 3 anos (mas já foram identificados casos

na faixa de 0 a 3 anos).



Hanseníase

 Reservatório:

 O ser humano é reconhecido como a única fonte de infecção, apesar de 

outras espécies de animais já terem sido identificados como infectados 

naturalmente (tatu, chimpanzé e outras espécies de primatas não 

humanos).



Modo de transmissão

 O ser humano é considerado

como a única fonte de

infecção.

 A transmissão se dá pela via

respiratória, com a

eliminação de bacilos por um

indivíduo doente (com a

forma multibacilar), por

intermédio das secreções

respiratórias.



Transmissão da hanseníase



Hanseníase

 Período de transmissibilidade:

 Doentes com a forma MULTIBACILAR permanecem como fontes de infecção 

enquanto o tratamento não for iniciado.

 Suscetibilidade e resistência:

 Existem evidências que fatores genéticos são importantes na suscetibilidade à 

doença, bem como na determinação da forma clínica.



Hanseníase

 Fatores de risco:

 Precariedade de condições de vida.

 Aglomeração domiciliar.

 Convivência com um caso multibacilar.

 Suscetibilidade genética.

 No Brasil, mais frequente em negros e pardos.



Marcadores socioeconômicos de lepra em países 

de alta carga: uma revisão sistemática e 

metanálise
Identificados os seguintes fatores significativamente 

associados à doença:

 Aumento da idade.

 Condições socioeconômicas e sanitárias precárias.

 Baixo nível educacional.

 Insegurança alimentar.

E mais os seguintes fatores adicionais:

 Sexo masculino.

 Trabalho manual.

 Ter passado por período de escassez de alimentos no 

passado.

 Ser um contato domiciliar de um paciente com 

hanseníase.

 Aglomeração domiciliar

- Falta de água potável não foi identificada como um 

marcador de hanseníase.

- Estudos ecológicos: redução das desigualdades, IDH 

mais alto, aumento da cobertura de serviços de saúde 

e programas de transferência de renda associados a 

um menor risco.



Hanseníase 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 biópsias de pele de 50

pacientes dos EUA. Em 25 tatus (76%)

e 25 de 39 pacientes (64%) foi

observado o mesmo genótipo do

bacilo, um genótipo até então nunca

observado em outra parte do mundo.



Estudo realizado na região oeste do 
estado do Pará

Alta frequência de consumo de carne 

de tatu significativamente associada a 

uma maior positividade do PGL-1



Hanseníase

 Classificação clínica:

 Forma indeterminada (MHI)

 Forma tuberculóide (MHT)

 Forma dimorfa (MHD)

 Forma virchowiana (MHV)



Forma clínica indeterminada (MHI)

 Mancha(s) hipocrômica de 

limites imprecisos e com 

alteração de sensibilidade 

térmica.

 Sem lesão neural

 Baciloscopia negativa



Forma clínica 

indeterminada 

(MHI)



Forma clínica tuberculóide (MHT) 



Forma clínica tuberculóide
 Forma mais benigna e localizada 

que aparece em pessoas com 

alta resistência ao bacilo. As 

lesões são poucas (ou única), de 

limites bem definidos e pouco 

elevados, com ausência de 

sensibilidade (dormência). Ocorre 

comprometimento simétrico de 

troncos nervosos, podendo causar 

dor, fraqueza e atrofia muscular.  

Nas lesões pode haver perda total 

de sensibilidade tátil, térmica e 

dolorosa, ausência de sudorese 

e/ou alopecia.



Forma clínica Virchowiana (MHV)

 Lesões eritematosas infiltrativas,

limites brilhantes e com

distribuição simétrica.

 Pode haver infiltração difusa na

face e orelhas, com perda de

cílios e sobrancelhas.

 Comprometimento neural.

 Baciloscopia do raspado

intradérmico positiva



Forma clínica virchowiana (MHV)



Forma clínica Dimorfa (MHD)

 Apresentação clínica oscila 

entre a forma tuberculóide (T) e 

a forma virchowiana (V).

 Pode apresentar lesões de pele 

bem delimitadas ou, ao mesmo 

tempo, lesões inflitrativas mal 

delimitadas, com alteração de 

sensibilidade.

 Comprometimento neural, com 

alto risco de desenvolvimento 

de deformidades físicas e 

incapacidades. 



Forma clínica Dimorfa (MHD)



Complicações da hanseníase

 Reações hansênicas.

 Complicações diretas:

 Rinite.

 Lesões orais: nódulos e úlceras no palato duro e mole, úvula e língua.

 Triquíase.

 Complicações decorrentes das lesões neurais:

 Mão em garra. 

 Garra dos artelhos.

 Úlceras plantares.

 Alteração da marcha: pé caído.

 Lagoftalmo.



Transmissão da 

hanseníase



Vigilância e Controle

 A hanseníase faz parte da lista de Doenças de Notificação Compulsória

no Brasil – todos os casos devem ser notificados, com o preenchimento da

Ficha de Investigação Epidemiológica específica.

Definição de caso:

 Pessoa que apresente um ou mais dos seguintes sinais cardinais:

 Mancha e/ou área(s) da pela com alteração (perda) de sensibilidade.

 Acometimento de nervo(s) periférico(s), com ou sem espessamento, associado 

a alteração sensitiva e/ou motora e/ou anatômica.

 Baciloscopia positiva de esfregaço intradérmico.









Vigilância e Controle

 Investigação Epidemiológica:

 Tem como objetivo a detecção de casos entre aqueles que convivem ou

conviveram com o caso índice, e sua fonte de infecção.

 Procedimentos:

 Identificação dos contatos próximos.

 Convite e agendamento de consulta de todos eles para avaliação

diagnóstica.

 Visita domiciliar.



Vigilância e Controle

 Investigação Epidemiológica:

 Em relação ao paciente (caso índice):

 Procedimentos:

 Notificação.

 Registro dos dados: no prontuário, anexar cópia da Ficha de Investigação

Epidemiológica (notificação); cópia do formulário de avaliação do grau de

incapacidade; e do formulário de avaliação neurológica.

 Agendamento de retornos mensais.

 Unidade de Saúde preenche mensalmente o Boletim de

Acompanhamento dos Casos, para atualização das informações.



Vigilância e Controle

 Procedimentos:

 Contatos próximos não doentes:

 BCG:

 Avaliar a situação quanto à vacina BCG:

 Sem cicatriz de BCG – prescrever a administrar uma dose de BCG.

 Com uma cicatriz de BCG – prescrever e administrar uma dose de BCG.

 Com duas cicatrizes de BCG – não prescrever nenhuma dose de BCG.

 Quimioprofilaxia: (recomendação ainda não adotada pelo PNCH)

 Uma dose de Rifampicina – 600 mg – duas cápsulas de 300 mg, no 2º mês de tratamento do
caso índice.

 Crianças maiores de 5 anos – 450 mg – um frasco de 150 mg e uma cápsula de 300 mg.

 Crianças menores de 5 anos – ou crianças maiores ou adultos com peso inferior a 30 kg, 10 a
20 mg/kg de peso.



Vigilância e Controle

 Tratamento:

 Paucibacilar:

 Duração: 6 meses

 Adulto:

 Uma dose mensal de Rifampicina – 600 mg – duas cápsulas de 300 mg, com administração
supervisionada.

 Uma dose mensal de Dapsona – 100 mg, com administração supervisionada.

 Uma dose diária de Dapsona – 100 mg auto-administrada.

 Criança:

 Uma dose mensal de Rifampicina – 450 mg – uma cápsula de 300 mg + 1 frasco de 150 mg,
com administração supervisionada.

 Uma dose mensal de Dapsona – 50 mg, com administração supervisionada.

 Uma dose diária de Dapsona – 50 mg auto-administrada.



Os “blisters” contendo a medicação são produzidos pela Novartis, e distribuídos como doação 

pela Fundação Sasakawa



Vigilância e Controle

 Tratamento:

 Multibacilar:

 Duração: 12 meses.

 Adulto:

 Uma dose mensal de Rifampicina – 600 mg – duas cápsulas de 300 mg, Dapsona – 100 mg e
Clofazimina – 300 mg – três cápsulas de 100 mg, com administração supervisionada.

 Uma dose diária de Dapsona – 100 mg auto-administrada.

 Uma dose diária de Clofazimina – 100 mg auto-administrada

 Criança:

 Uma dose mensal de Rifampicina – 450 mg – uma cápsulas de 300 mg + 1 frasco de 150 mg,
Dapsona – 50 mg e Clofazimina – 150 mg – três cápsulas de 50 mg, com administração
supervisionada.

 Uma dose diária de Dapsona – 50 mg auto-administrada.

 Uma dose de Clofazimina – 50 mg auto-administrada, em dias alternados.



Os “blisters” contendo a medicação são produzidos pela Novartis, e distribuídos como doação 

pela Fundação Sasakawa



Vigilância e Controle

 Acompanhamento dos casos:

 Agendamento de visitas mensais.

 Avaliação do grau de incapacidade.

 Prevenção de incapacidade.

 Referência de reabilitação.

 Estados reacionais.

 Encerramento do caso – número de doses (PB: 6 doses em até 9 meses de tratamento; MB: 12 doses em até 18
meses).

 Desfechos possíveis dos casos:

 Cura

 Tratamento completo sem avaliação clínica.

 Óbito

 Transferência

 Abandono



Vigilância e Controle

 Gestão do programa de controle:

 Organização do atendimento:

 Participação dos diferentes profissionais – gestor, médico, enfermeiro, agente
comunitário de saúde, dentista, assistente social, farmacêutico, profissionais
responsáveis pela vigilância epidemiológica.

 Sistema de informações.

 Programação de medicamentos e insumos.

 Referência e contra-referência.



A eliminação da hanseníase como 

problema de saúde pública

 Meta estabelecida pela Assembleia Mundial da Saúde (OMS)

 “Eliminação como problema de saúde pública”.

 A eliminação da hanseníase como problema de saúde pública foi definida pela

Assembleia Mundial da Saúde, da OMS (1991) como a redução da prevalência

a um nível inferior a 1 caso por 10.000 habitantes.



https://www.who.int/lep/en/

https://www.who.int/lep/en/


WER 2016, 91: 405-420



WER 2016, 91: 405-420



Coeficiente de prevalência de hanseníase (por 10.000 hab). 

Brasil, 2002 a 2018. 
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Coeficiente de detecção de hanseníase geral e em menores de 

15 anos (por 100.000 hab). Brasil, 2002 a 2018 
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Brasil: 1,48 

Mais alta: MT = 15,57 

Mais baixa: RS = 0,14
Prevalência por 10.000 habitantes. Registro 

ativo em 31/12/2018

Brasil: 

 Geral = 13,70

 >15 anos = 3,75

Mais alta:

 Geral: MT = 138,30

 >15 anos: TO = 30,13

Mais baixa:

 Geral: RS = 1,02

 >15 anos: RS = 0,10
Taxa por 100.000 hab
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contatos examinados (2018) e proporção 
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% contatos examinados % cura
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Hanseníase: proporção de casos avaliados no 

diagnóstico e proporção de casos com grau II 

de incapacidade, Brasil, 2018 

% avaliados % Grau II

% da casos avaliados quanto ao grau de 

incapacidade no momento do diagnóstico e 

% com Grau II de incapacidade
Brasil – 86,5% avaliados. 8,5% Grau II

Mais alto:  PR 95,5% avaliados. RS: 24,8% Grau II

Mais baixo: DF: 71,4% avaliados. ES: 4,8% Grau II

% de contatos examinados e % de cura
Brasil: contatos examinados 81,4%. Cura 

81,8%

Mais alto: examinados: ES 94,1%. Cura: 

ES 94,1%

Mais baixo: examinados: AP 51,3%. 

Cura: PB 60,5%





Avaliação do Programa de Controle

 Parâmetros:

 Taxa de detecção.

 Taxa de detecção em menores de 15 anos.

 Proporção de casos com avaliação de incapacidade.

 Proporção de contatos examinados.

 Taxa de cura.
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Média do Brasil: 72,3%

Mais baixo: ES 52,8%

Mais alto: RS 90,4%



Série histórica dos indicadores epidemiológicos e 

operacionais de hanseníase, Brasil, 2001 – 2016 



Controle, eliminação e erradicação 

de doenças infecciosas
Controle

Redução da incidência e/ou prevalência de

determinada doença, por meio de diferentes tipos

de intervenção, até níveis muito baixos, de forma

que ela deixe de ser considerada um problema

importante de saúde pública.

“Uma série de esforços e intervenções dirigidas à

população ou a subgrupos de alto risco nela

existentes, visando prevenir, diagnosticar

precocemente ou tratar um agravo à saúde, assim

como limitar os danos por ele gerados”

57



Controle, eliminação e erradicação 

de doenças infecciosas
Erradicação

 Forma radical de controle que, de modo sucinto, pode ser

definida como a extinção, por métodos artificiais, do agente
etiológico de uma doença, ou do seu vetor, sendo por

consequência impossível sua reintrodução e totalmente

desnecessária a manutenção de quaisquer medidas de

prevenção.

 A varíola foi a única doença infecciosa erradicada até o

momento.

 Erradicação é definida como alcance de um estado no qual

novos casos da doença não ocorrem em nenhum local, e a
continuidade das medidas de controle é desnecessária

(OMS, 1992).

58



Controle, eliminação e erradicação 

de doenças infecciosas
Eliminação

 Um controle qualificado. Conceito introduzido pelo

Programa Mundial de Lepra da OMS. Redução da

frequência de ocorrência a um determinado nível.

 Redução da transmissão de casos a um nível muito

baixo, pré-determinado.

 Cessação da transmissão de uma determinada doença

em extensa área geográfica, persistindo no entanto, o

risco de sua reintrodução, seja por falha na utilização

dos instrumentos de vigilância ou controle, seja por

modificação do agente ou vetor.
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Discussão

 Erradicação ou eliminação da doença.

 Erradicação ou eliminação da infecção – interrupção da 

transmissão.

 “Erradicação” de insetos vetores de agentes infecciosos.

 Erradicação “Regional”.

 Parâmetros quantitativos para a eliminação.



Critérios de “Erradicabilidade”

1. Existência de uma intervenção efetiva na interrupção da 

transmissão do agente infeccioso.

2. Existência de método de diagnóstico prático, com 

sensibilidade e especificidade capazes de detectar níveis 

de infecção que possibilitem a transmissão humana.

3. Que os seres humanos sejam essenciais no ciclo de vida 

do agente infeccioso, que não deve ter outro hospedeiro 

vertebrado, e que não se multiplica no meio ambiente.

4. Critérios econômicos.

5. Critérios políticos e sociais.

Dowdle WR. The principles of disease eradication. Bull WHO 1998, 76 (suppl 2): 22-5 (versão

livre para o português)



Doenças “candidatas” à erradicação:

 Doenças bacterianas:

 Tétano neonatal

 Infecções pelo Haemophylus
influenzae tipo B

 Hanseníase

 Difteria

 Coqueluche

 Tracoma 

 Sífilis congênita

 Tuberculose

 Doenças parasitárias:

 Doença de Chagas

 Dracunculíase

 Filariose

 Oncocercose

 Esquistossomose

 Doenças Virais:

 Poliomielite

 Sarampo

 Rubéola

 Hepatite B

 Febre Amarela
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