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I. RESUMO

A hanseniase ¢ um problema de satde publica no Brasil com elevada distribuicdo nas diferentes
regibes do pais com controle baseado no diagndstico e tratamento dos doentes e na vigilancia
epidemioldgica. A avaliacdo e o seguimento dos comunicantes intradomiciliares (C.1.D) de casos
indice (C.I), feitas de maneira satisfatdria, influenciam na quebra da cadeia de transmissibilidade e
na deteccéo de casos. Objetivo: Caracterizar e analisar os C.1.D de portadores de hanseniase quanto
a presenca de doenca ativa e uso da BCG. Materiais e Métodos: Abordagem descritiva e
exploratéria mediante inquérito epidemiolégico. Considerou -se como C.I1.D quem reside/residiu
com o doente nos ultimos cinco anos. Apds aplicados questionarios, os C.I1.D foram submetidos a
exame dermato-neuroldgico e avaliados quanto ao uso da BCG. Resultados: Este estudo incluiu
164 C.1.D e 59 casos indice, com média de 2,8 £ 2,0 C.1.D/caso indice. A média de idade foi de 46
+ 14,6 anos no grupo C.I, com predominio do sexo masculino-50,8% (n=30). A forma clinica mais
frequente entre os C.I foi a forma lepromatosa (42,4%), seguido pela borderline (30,6%). No grupo
C.1.D, 74,3% realizaram exame dermatoneuroldgico e 8% foram diagnosticados com hanseniase;
pode-se observar no grupo C.I.D que 78,3% tinham relacdo consanguineos com o C.I (média de
individuos 2,0 + 1,0/dormitério/C.I) com tempo médio de convivio de 20 anos. O grupo de C.1.D
doentes apresentou maior escolaridade (3° grau completo) (p<0,001), menor nimero de pessoas por
cébmodo (p<0,001) e maior faixa etaria (p=0,029) em comparagdo com C.I.D sem doenca. Apenas
63,8% dos C.1.D avaliados aderiram ao uso da BCG. Entre os C.1.D que desenvolveram a doenca
(n=10), 80% foram paucibacilares, e 20% multibacilares. Nota-se que dos C.I.D que desenvolveram
adoenca, cerca de 50% apresentavam cicatriz da BCG. Concluséo: A frequéncia elevada de formas
multibacilares nos C.I pode ter contribuido para a incidéncia elevada de hanseniase entre os C.1.D.,
No entanto a alta frequéncia de paucibacilares nos C.1.D indica que o diagnostico foi precoce,
ressaltando a importancia da realizacdo do exame dermato-neuroldgico na quebra da cadeia de
transmissibilidade. A baixa adesdo a BCG revela falha numa medida sanitaria preventiva

fundamental.

Palavras-chaves: Hanseniase, Comunicantes Intradomiciliares, Caso indice.
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Il. OBJETIVOS:

I1.1 OBJETIVO GERAL:

Caracterizar e analisar a avaliacdo dos comunicantes de portadores de hanseniase quanto a

presenca de doenca ativa e uso preventivo de BCG.

11.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Descrever as caracteristicas demograficas, epidemioldgicas e clinicas dos comunicantes
sadios, portadores de hanseniase e dos casos indice.

2. Determinar a frequéncia dos comunicantes submetidos a exame dermato-neurologico e a
incidéncia de diagndstico de hanseniase nos individuos avaliados.

3. Verificar a aderéncia a vacinagdo BCG nos comunicantes com exame clinico negativo para

hanseniase.
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I11. INTRODUCAO

A hanseniase, € uma doenca negligenciada e estigmatizante que continua sendo um grave
problema de satde publica no Brasil. Causada pelo Mycobacterium leprae, tem evolugéo lenta,
atinge nervos periféricos e pele podendo gerar incapacidades fisicas e marginalizacdo dos
individuos. Sua transmissdo se d& através do contato intimo, direto e prolongado com uma pessoa
doente portadora do bacilo de Hansen, néo tratada, que o elimina para o meio exterior pela via
respiratoria.

O coeficiente de prevaléncia da hanseniase do Brasil, indicador para monitorar o progresso
da eliminagdo dessa doenca enquanto problema de satde publica vem sofrendo reducgdo progressiva
nos ultimos anos. A prevaléncia de hanseniase no Brasil em 2012 era de 1,51 caso/10 mil habitantes
0 que representa a reducdo ao valor do coeficiente comparado com o ano 2004 (1,71 caso/10 mil
habitantes). No entanto, a detec¢do de casos novos e o padrdo espacial de distribuicdo da hanseniase
permanecem sem maiores modificacdes, 0 que exige um plano de intensificacdo das acbes de
eliminacdo e vigilancia continua e resolutiva (BRASIL. MS, 2013).

O estado da Bahia ¢ considerado de média endemicidade para a hanseniase com prevaléncia
de 1,67 por 10 mil habitantes, ocupando o segundo lugar na regido Nordeste em numero total de
casos novos em 2012, ficando abaixo apenas do Maranhdo de acordo o Ministério da Satde
(BRASIL. MS, 2013). Os comunicantes dos casos indices s3o um elo importante na
transmissibilidade da doenca e manuten¢do da endemia e portanto, a ado¢do de medidas que tenham
impacto no diagndstico precoce ou na prevencao sdo importantes fatores da estratégia para um

melhor controle epidemiolédgico da doenca.
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As acOes epidemioldgicas de controle da doenca do Ministério da Saude estao baseadas no
diagnostico precoce e tratamento dos individuos com hanseniase e na vigilancia dos contatos desses
pacientes. O controle dos contatos € atividade de suma importancia no controle da endemia, mas a
sua execucao sistematizada nao é realizada com sucesso. Van Beers et al. (1999), ressaltam que
“um contato de um paciente com hanseniase ¢ o principal determinante da doenga incidente. O
comunicante de um paciente com hanseniase € o individuo com maior risco de adquirir a doenca e,
além disso, possui grande importancia na cadeia epidemiologica dessa doenca (Pedrazzani et al.,
1986; Aradujo et al., 2012).

A literatura aponta que os servicos de saude enfrentam dificuldades para realizar o controle
da doenca de forma efetiva e com isso a real situacdo epidemioldgica da hanseniase pode ser mais
elevada do que a registrada (Silva Ada et al., 2014). Nesse sentido, Duthie et al. (2014) afirma que
¢ necessario esforco para melhorar o sistema de vigilancia da doenca, para que o diagndstico seja
realizado de forma adequada e precoce evitando as deformidades e sequelas responsaveis pela

marginalizagdo do individuo na sociedade.
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IV. FUNDAMENTACAO TEORICA

IVV.1. Mycobacterium leprae

A hanseniase é causada pelo Mycobacterium leprae, ou bacilo de Hansen, um parasita
intracelular obrigatorio com afinidade por células cutaneas e por células dos nervos periféricos onde
preferencialmente se instala, e se multiplica lentamente, possuindo alta infectividade e baixa
patogenicidade, isto é, infecta muitas pessoas, no entanto, s6 poucas adoecem (BRASIL. MS, 2001).

O M. leprae é um bacilo gram positivo, alcool-acido-resistente (BAAR), com tropismo
para as células de Schwann. A ordem taxondmica € Actinomycetales, a familia
Mycobacteriaceae. M. leprae € um organismo ligeiramente curvo, mede de 1 a 8 mm de
comprimento e 0,3 m de didmetro; como outras micobactérias, eles replicam por divisdo binaria
(Gulia et al., 2010).

O bacilo infecta areas frias do corpo sendo que o M. leprae cresce melhor a temperaturas
entre 27°C e 30°C. O mecanismo pelo qual o agente patogénico é transmitido € pouco
compreendido, sabendo-se que a transmissibilidade do bacilo de Hansen é baixa (Gulia et al., 2010).

Os tatus tém sido envolvidos na transmissao da hanseniase e considerados como albergues
(hospedeiros) de M. leprae em muitas publica¢es. Anos depois da primeira demonstracdo de que
tatus de nove-bandas (tatu-galinha) poderiam ser infectados experimentalmente pelo bacilo de
Hansen, foi demostrado que além dos EUA, infecgdo pelo bacilo de Hansen em tatus selvagens tem
sido relatado também no México, na Argentina, e no Brasil (Amezcua et al., 1984).

No entanto, ainda ha controvérsias se os tatus sao fontes de M. leprae e se contribuem para
a transmissdo da hanseniase no Brasil (Deps et al., 2008). Um estudo realizado no estado do Espirito
Santo, Brasil, com tatus da espécie Dasypus novemcinctus, demostrou que 10,6% tiveram
sorodiagnostico positivo para anticorpos anti-PGL-1 e, que a incidéncia de hanseniase em humanos
é duas vezes maior quando associada a exposicdo direta a tatus. Segundo Deps et al. (2008), tatus
infectados podem ter algum papel na transmissdo da hanseniase disseminando bacilos no meio
ambiente, tornando mais dificil a interrupcdo da cadeia de transmissé@o e reducdo do nimero de

casos novos de hanseniase.
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Atualmente, os tatus sdo considerados importantes como modelo experimental de infecgdo
pelo M. leprae; é a principal fonte de bacilos utilizados na pesquisa da hanseniase para pesquisa e
finalidades diagndsticas (Balamayooran et al., 2015). Em tatus experimentalmente infectados a
infeccdo pelo bacilo de Hansen pode ser detectada pela técnica de PCR, autdpsia, sorologia usando
ELISA, teste do fluxo lateral (ML Flow) e histopatologia (Job et al., 1991; Trumaet al., 1991; Deps
et al., 2008).

Para fins praticos 0 homem é considerado o Unico reservatério natural do M. leprae e a sua
transmissdo e infeccdo se produz pelas vias aéreas superiores através do contato frequente e
prolongado com pacientes portadores das formas multibacilares, considerados a principal fonte de
infeccdo (Kirchheimer & Storrs,1971; Leininger et al.,1980).

O aparecimento da doenca na pessoa infectada pelo bacilo e suas diferentes manifestacfes
clinicas dependem, dentre outros fatores, da relacdo parasita / hospedeiro e pode ocorrer apds um
longo periodo de incubacdo de 2 a 7 anos, podendo perdurar até trinta anos (Moreira, 2014).
Geralmente, manifesta-se por meio de lesdes de pele, que se apresentam como manchas
esbranquicadas ou avermelhadas, com diminuicdo ou auséncia de sensibilidade (BRASIL. MS,
2013).

Segundo Neelan (1982) os pacientes lepromatosos ndo tratados podem eliminar grande
numero de bacilos através de suas Ulceras, que por solucdo de continuidade penetram na pele de
outro individuo. Entretanto, somente inoculaces acidentais com M.leprae tornariam a pele uma
possivel porta de entrada ndo existindo evidéncias de que o bacilo possa penetrar na pele intacta
(Neelan et al., 1982).

De acordo com Pedley et al. (1973) a porta principal de saida do M.leprae do organismo
esta relacionada principalmente com a mucosa do trato respiratorio superior, especialmente a do
nariz.

Os pacientes multibacilares podem eliminar grande nimero de bacilos pelas vias aéreas
superiores, em média 107 bacilos vidveis por dia sendo as vias aéreas superiores dos pacientes
multibacilares o principal meio de disseminacéo de bacilos para o0 meio ambiente. Elas também sdo
as vias de entrada mais provaveis do bacilo de Hansen no organismo, o que pode ser facilitado se o

individuo que entra em contato com o bacilo apresenta pequenas lesées na mucosa nasal.
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Em estudo realizado por Davey e Rees (1974) os autores compararam os indices
morfoldgicos (viabilidade do bacilo) das secre¢des nasais e biopsias cutaneas dos mesmos pacientes
e observaram que o indice morfologico das secre¢fes nasais foi significativamente maior que o das
lesBes cutaneas. Segundo os autores, em solo Umido e a temperatura ambiente, os bacilos podem
sobreviver até 46 dias. Em secrecdo nasal ressecada, os bacilos eliminados diariamente pela mucosa
nasal de um paciente com a forma lepromatosa se mantém viaveis por 7 dias no meio ambiente,
ratificando assim, a importancia das vias respiratdrias no processo de transmissdo da doenca.

Estima-se que 90% dos individuos sejam naturalmente resistentes a infec¢do pelo bacilo
por mecanismos ainda ndo totalmente compreendidos (Modlin & Rea,1987). Lockwood et al.
(2012), reforca que um valor estimado de 95% da populagdo mundial ndo ¢ geneticamente suscetivel
a doenca. Além das condic¢des imunologicas individuais vinculadas a fatores genéticos o risco de
adquirir a doenca esta atrelado a condi¢Ges de moradia, nimero de pessoas que compartilham o
mesmo quarto, endemicidade do local onde vivem, fatores econémicos desfavoraveis e nivel de
escolaridade baixo (Sales et al., 2011; Aradjo t al., 2012; Feenstra et al.,2013).

IVV.2. EPIDEMIOLOGIA

A hanseniase é endémica em paises tropicais, especialmente nos paises subdesenvolvidos
ou em desenvolvimento. Nas duas ultimas décadas com os avancos na direcdo da eliminacdo da
hanseniase houve um declinio nas taxas de detec¢do de casos; no entanto, a hanseniase continua a
ser um problema de saude importante em alguns paises (Duthie et al., 2014).

No ano de 1991, na Assembleia Mundial de Saude, a Organizacdo Mundial da Saude
definiu como meta global para eliminacdo da hanseniase uma prevaléncia inferior a um caso a cada
10 mil habitantes. Essa meta permanece vigente para os paises que ainda ndo a alcancaram, a
exemplo do Brasil.

De acordo com os relatorios da Organizacdo Mundial da Satde, dos 115 paises e territorios,
a prevaléncia global da hanseniase registrada no final do primeiro semestre de 2013 foi de 180.018
casos, enguanto o numero de casos novos detectados durante 2012 foi de 233.877
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2013). Como mostra a figura 1, casos de hanseniase
sdo encontrados principalmente em Angola, Brasil, Africa Central Republicana, Replblica
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Democréatica do Congo, india, Madagascar, Mogambique, Nepal e Reptblica Unida da Tanzania,
sendo estes paises responsaveis por 75% da casuistica da doenca no globo (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2013).

Figura 1. Taxas de prevaléncia de hanseniase referentes ao ano de 2012, segundo a
Organizacado Mundial de Saude (2013).
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Fonte: ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, (2013).

O Brasil inclui-se entre os paises de alta endemicidade de hanseniase no mundo. Apesar de
todo empenho em sua eliminacgdo, continua sendo o segundo pais em nimero de casos no mundo,
ap6s a India, e é responsavel por aproximadamente 85% dos casos registrados nas Ameéricas
(BRASIL. MS, 2013).

A prevaléncia da hanseniase no Brasil, indicador usado para monitorar o progresso da
eliminacdo dessa doenca, vem sofrendo reducdo progressiva nos Ultimos anos. Isso decorre da
diminuicdo no numero de casos novos da doenca, de modo mais acentuado a partir de 2004 (devido
ao encurtamento do tempo de PQT [Poli Quimioterapia]). No entanto, o padrdo espacial de

distribuicdo da hanseniase permanece o mesmo (BRASIL. MS, 2010).
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Em 2012, o Brasil registrou 33.303 casos novos de hanseniase. Tendo um coeficiente geral
de deteccdo de 17,17/100 mil habitantes, considerado alto e uma prevaléncia de 1,51/10 mil
habitantes (BRASIL. MS, 2013). A prevaléncia de hanseniase do Brasil era de 1,51 caso/10 mil
habitantes, o que representa a reducdo ao valor do coeficiente no ano 2004 (1,71 caso/10 mil
habitantes), ano em que o Pais fez a readequacdo do célculo desse indicador para que fosse possivel
fazer comparacgdes com outros paises membros da Organizacdo Mundial da Saude.

Apesar da tendéncia de estabilizacdo dos coeficientes de deteccdo de hanseniase no pais,
nos anos de 2011-2013, as areas de maior risco de adquirir a doenga no Brasil encontravam-se na
regido Centro-Oeste, Norte e Nordeste; principalmente nos estados de Mato Grosso, Para, Maranhao,
Tocantins. Goias, Ronddnia e Bahia conforme demostra a figura 2 (BRASIL. MS, 2013).

Figura 2. Coeficiente de prevaléncia de hanseniase por 10 mil habitantes nas Unidades da
Federacdo (a) e municipios (b). Brasil-2012.

Coeficiente de Prevaléncia /
10 mil habitantes

() semcasos 0,00

() Baixo<1,00

() Médio 1--| 4,99

() Aro5 19,99

) Wuito alto 10-.[19,99
@B Hiperendémico = 20

@ Municipios prioritarios
@ Capitais

253 municipios prioritarios
incluindo as 27 capitais

Fonte: BRASIL. MS, (2013).

O Nordeste do Brasil apresenta redugédo na deteccéo de casos novos desde 2004, entretanto
ainda € considerado de alta endemicidade. Em 2012 apresentou 13.896 casos novos e, tem um
coeficiente geral de deteccdo de hanseniase de 25,8 por 100 mil habitantes e uma prevaléncia de
2,31 casos por 10 mil/habitantes (BRASIL. MS, 2013).
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A Bahia é considerada um estado de média endemicidade que em 2012 registrou 2.543
casos novos da doenca com um coeficiente geral de deteccdo de casos de 17,94 por 100
mil/habitantes e uma prevaléncia de 1,67 casos por 10 mil/habitantes (BRASIL. MS, 2013).

O entendimento da epidemiologia da hanseniase € um pré-requisito para o controle efetivo
da doenca. Desde que o0 M. leprae ndo pode ser cultivado in vitro, tem sido praticamente impossivel
avaliar a exposicdo, o inicio da infeccdo, e varios aspectos da progressdo da doenca. Como
consequéncia, a sequéncia de acontecimentos que devem ocorrer para transmissdo € mal

compreendida.

IV.3. MANIFESTACOES CLINICAS DA HANSENIASE

A hanseniase manifesta-se como um espectro de formas clinicas distintas principalmente
pelo tipo e magnitude da resposta imunoldgica desenvolvida pelo hospedeiro contra a infecgdo do
que pela patogenicidade do bacilo. S&o precedidas por periodo de incubacdo longo entre 2 e 10 anos.
A hanseniase possui amplo espectro de apresentagdes clinicas, cujo diagnostico baseia-se
principalmente na presenca de lesdes de pele, perda de sensibilidade e espessamento neural (Talhari,
2015; Lockwood et al., 2015; Moura et al.,2015).

A grande variedade de manifestagdes clinicas e histopatoldgicas da hanseniase ocorre
devido a capacidade do hospedeiro para desenvolver diferentes graus de resposta imune celular
contra o M. leprae. Estes parametros conduziram ao conceito espectral da doenca na classificacéo
de Ridley e Jopling (1966).

Rabello foi o pioneiro em estabelecer o conceito das formas polares da hanseniase.
Segundo este autor, a partir da forma indeterminada, os pacientes sem tratamento, podem evoluir
espontaneamente para a cura ou para a forma tuberculdide, caso o sistema imune seja efetivo, ou
para a forma virchowiana, se 0 sistema imune ndo conseguir organizar uma resposta imune
satisfatoria (Rabelo, 1937).

Em 1953, no VI Congresso Internacional de Lepra em Madrid, foram mantidos os critérios
propostos por Rabello, isto é, a forma inicial da doenca (indeterminada), o tipo lepromatoso
(virchowiano), que corresponde ao polo disseminado da doenca e o tipo tubercul6ide, polo

localizado. Foi estabelecido um novo grupo, o borderline, instavel clinicamente, por caracterizar-se
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entre as formas polares (VI International Congress Leprol. Madrid,1953). Nesse sistema ha duas
formas polares da doenca, que sdo clinica e imunoldgicamente distintas, denominadas hanseniase
tuberculdide e virchowiana, e além dessas formas polares estaveis, existem dois grupos
intermediarios instaveis, denominada hanseniase dimorfa ou borderline e hanseniase indeterminada.

Na década de 60, Ridley e Jopling estabeleceram a classificacdo espectral da hanseniase,
subdividindo o grupo borderline ou dimorfo em borderline-tuberculéide, borderline - borderline e
borderline -virchowiano, baseada em parametros clinico, bacterioldgico, histopatolégico e do grau
de resposta imune mediada por células. Através dessa classificacao, subdividiu-se a hanseniase em
cinco grupos no espectro imunologico: tuberculdide-tuberculdide (TT), que corresponde a forma
polar e estavel da classificacdo de Madrid, borderline-tubercul6ide (BT), borderline-borderline
(BB), borderline-lepromatoso (BL) e lepromatoso-lepromatoso (LL), que é equivalente a forma
lepromatosa e mais bacilifera na classificagdo de Madrid (Ridley & Jopling ,1966). Detalharemos
0S grupos abaixo:

Indeterminada (Figura 3): é considerada a forma inicial da hanseniase e no curso natural
da doenca pode evoluir para a cura, para um dos polos ou permanecer como indeterminada
(ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 1989; Talhari, 1996). As lesdes surgem ap6s
um periodo de incubacdo que pode variar de dois a 5 anos (Araujo,2003). Segundo Jopling e Mc
Dougall (1991) pode ser encontrada em individuos de resposta imune ndo definida diante do bacilo,
usualmente, criancas (Jopling,1991). A mais comum manifestacdo cutanea é o surgimento de uma
ou algumas maculas hipopigmentadas a discretamente eritematosas, mais secas do que a pele
circundante, medindo em geral poucos centimetros de didmetro (Souza,1997). Frequentemente a
sensibilidade esta preservada e em poucos casos a alteracdo atinge apenas a sensibilidade térmica.
As manchas podem localizar-se em qualquer regido do corpo. Ndo ha espessamento de nervos e,
portanto, as deformidades ndo estdo presentes. A baciloscopia é negativa e a biopsia revela infiltrado
inflamatdrio inespecifico ou podem ser visualizados linfécitos delimitando o ramdsculo nervoso
com rarissimos ou nenhum bacilo no seu interior (ocorrer a cura espontanea ou a progressao para

as diversas formas do espectro).
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Figura 3. Hanseniase Indeterminada. Mécula irregular e hipocrémica em cotovelo

caracteristica de hanseniase indeterminada.

Fonte: Talhari et al., (2015).

Tuberculdide (Figura 4): caracteriza a forma clinica de contencdo da multiplicacdo bacilar,
dentro do espectro da doenca. As lesbes cutaneas sdo Unicas ou em pequeno nimero com bordas
pronunciadas e assimetricamente distribuidas pelo tegumento e tendem a cura espontanea.
Apresenta-se, quando macula, como lesao hipocrdmica ou eritematosa delimitada por micropapulas,
e, quando placa, como lesdo eritematosa ou acobreada, difusamente infiltrada, ou com tendéncia
central ao aplainamento, limites externos sempre nitidos e bem definidos. As lesdes ndo ultrapassam
10 cm de didmetro, apresentando alteracdes tanto sensitivas quanto autonémicas que evoluem para
hipoestesia e anestesia, em pele de superficie seca, hipoidrotica, com diminui¢do ou auséncia de
pélos. Além da pele o envolvimento de troncos nervosos pode ocorrer com comprometimento neural
intenso (podendo haver necrose caseosa) levando a incapacidades. A baciloscopia € negativa, sem
risco de transmissdo e a biopsia de cortes de pele revela infiltracdo de celulas epitelidides,

gigantocitos circundados por linfocitos, na periferia, constituindo granuloma bem definido, que
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invade a derme e, por vezes, a epiderme, além de comprometer filetes nervosos, e anexos cutaneos
(Souza, 1997; Eichelmann et al., 2013; Talhari, 2015).

Figura 4. Hanseniase Tubercul6ide. Lesdo unica em forma de placa na méo com bordas

elevadas e bem definidas.

Fonte: Talhari et al., (2015).

Borderline tuberculdide (Figura 5): As lesbes cutaneas sao semelhantes as observadas na

forma tubercul6ide, com as bordas mais extensas e infiltradas. Geralmente as lesdes sdo maiores do
que as observadas na TT e variam de quantidade (10, 20 ou mais) (Souza,2003). E frequente
observar lesdes satélites perto das lesdes maiores, que se estendem desde as bordas das placas ou
maéculas. A baciloscopia varia de negativo para fraco positivo (Sehgal & Joginder, 1990; Souza,
2003). As lesbes podem variar em tamanho, forma e cor no mesmo paciente. Alguns pacientes
podem apresentar apenas maculas anestésicas e espessamento neural (Britton & Lockwood,2004;
Pfaltzgraff et al., 1985).
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Figura 5. Placas infiltradas e eritematosas na face em paciente com hanseniase borderline

tuberculdide e reacao tipo I.

Fonte: Talhari et al., (2015).

Borderline - borderline (Fig. 6): € caracterizada por placas eritematosas, infiltradas,

podendo ser descamativas. Algumas lesdes sdo anulares, tém fronteiras internas bem definidas e
com centros atréficos hipocrémicos e bordas externas mal definidas (lesdo em queijo suigo),
caracterizando essa forma. Maculas, placas, papulas, ndédulos sdo encontrados geralmente em
combinacdo com as lesdes tipicas. Nas formas BB pode se encontrar lesGes disseminadas
acobreadas avermelhadas, geralmente de distribuicdo simétrica (Pfaltzgraff et al., 1985; Languillon,
1965). E rara e considerada a parte mais instavel do espectro, podendo mover-se na dire¢&o do pélo
TT ou LL. O envolvimento dos nervos é variavel nestes pacientes. A baciloscopia é positiva.
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Figura 6. Lesdes em tronco remetendo a aspecto de “queijo suico”.

Fonte: Talhari et al., (2015).

Borderline virchowiana (Figura 7): € caracterizada pelo grande nimero de lesdes com

diversos aspectos variados, placas com infiltracdo difusa, papulas e nddulos coexistindo com
tendéncia a distribuicdo menos simétrica quando comparada ao pélo virchowiano. Varios nervos
periféricos sdo atingidos e os riscos de deformidades s&o grandes, principalmente durante as reacoes.

A baciloscopia é positiva (Talhari &Neves,1997).
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Figura 7. Lesdo em face eritematosa e infiltrada com bordas irregulares.

Fonte: Talhari et al., (2015).

Virchowiana (Figura 8): Ocorre em doentes anérgicos devido a auséncia de imunidade
celular contra o M. leprae. Caracterizada por les@es infiltradas e mal definidas, simetricamente
distribuidas, hipocrémicas ou eritematosas. Podem apresentar infiltracdo difusa da pele levando ao
doente a apresentar um aspecto clinico tipico conhecido como facies leonina, com intensa
infiltracdo da regido central da face e nariz e perda total ou de um terco das sobrancelhas (madarose).
Essas lesdes ocorrem preferencialmente nos membros superiores, inferiores e face; N0S casos graves
poderdo generalizar-se. Com a evolucdo da doenca, multiplos troncos nervosos sao comprometidos
simetricamente tornam-se espessados, fibrosos e endurecidos. A baciloscopia é fortemente positiva,
sendo o paciente virchowiano uma importante fonte de transmissédo (Languillon, 1965; Lastoria e
Abreu, 2014; Talhari et al., (2015).
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Figura 8. Infiltracao difusa na face com importante envolvimento auricular.

Fonte: Talhari et al., (2015).

IV.3.1. CLASSIFICACAO CLINICA OPERACIONAL

De acordo a Organizacdo Mundial da Saude (1994), a hanseniase pode ter uma
classificacdo clinica simplificada baseada apenas no numero de lesGes de pele para fins operacionais
e de aplicacdo da poliquimioterapia (PQT) em servicos publicos de saude (BRASIL.MS, 2010).
Essa classificacdo divide os pacientes em duas categorias:

Paucibacilar: podem apresentar até cinco lesdes cutaneas e/ou somente um tronco nervoso

acometido; baciloscopia é negativa.
Multibacilar: neste grupo sao classificados pacientes com mais de 5 les6es de pele e / ou

mais do que um tronco nervoso envolvido; baciloscopia é positiva.
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IV.4. DIAGNOSTICO DA HANSENIASE

O diagnostico é clinico e laboratorial e é feito quando o paciente tem pelo menos um dos
seguintes sinais cardinais especificados pela Organizacdo Mundial de Saude: maculas
hipopigmentadas ou ligeiramente eritematosas com perda sensorial evidente, nervos periféricos
espessados e baciloscopia positiva ou bacilos observados em bidpsia (Britton & Lockwood, 2004;
Eichelmann et al.,2013; Gomes et al., 2009).

A avaliacdo dermatologica visa identificar lesdes na pele com alteracdes da sensibilidade
térmica, dolorosa e/ou tétil, tipicas da hanseniase. Ja a avaliacdo neuroldgica consiste na inspecao
dos olhos, nariz, maos e pés, palpacdo dos troncos nervosos periféricos, avaliagdo da forca muscular
e avaliacdo de sensibilidade nos olhos, membros superiores e inferiores (BRASIL. MS, 2002.

A palpacdo dos nervos periféricos tem o objetivo de verificar se ha espessamento dos
nervos que inervam os membros superiores e inferiores, visando prevenir lesbes neurais e
incapacidades fisicas (Eichelmann et al., 2013).

Exames de imagem como a radiografia simples, ultrassonografia e ressonancia, além da
eletroneuromiografia podem auxiliar na avaliacdo do comprometimento neural periférico, sendo
assim importantes nos casos de hanseniase neural primaria, bem como nos surtos reacionais.

Alguns exames laboratoriais e testes sorolégicos podem ser de grande utilidade para
confirmar o diagnostico da hanseniase. Podemos citar a baciloscopia, reacdo de Mitsuda,
histopatologia, e dosagem do glicolipidio-fendico 1 (PGL1) que sdo utilizados quando ha davidas
no diagnostico, principalmente nos casos mais dificeis de determinacao da forma clinica, bem como
para avaliar o progndstico do paciente.

A baciloscopia é o exame complementar mais Util no diagndéstico; é de facil execucdo e
baixo custo. E um exame bacterioldgico em que se busca identificar o M. leprae em esfregagos de
raspados intradérmicos colhidos nos I6bulos das orelhas, nos cotovelos e nas lesdes suspeitas. A
coloracéo é feita pelo método de Ziehl-Neelsen e o resultado apresenta-se sob a forma de indice

baciloscopico (IB), numa escala logaritmica que vai de 0 a 6+. indice morfoldgico (percentual de
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bacilos integros em relacdo ao total dos bacilos examinados) verifica viabilidade ou inviabilidade
bacilar (BRASIL. MS, 2010).

A baciloscopia mostra-se negativa (IB=0) nas formas tuberculGide e indeterminada,
fortemente positiva na forma virchowiana e revela resultado varidvel na forma borderline. Embora
seja um método de apoio ao diagndstico, o resultado negativo desse exame nédo exclui o diagndstico
de hanseniase, visto que nem sempre ele € capaz de evidenciar o agente causador (Talhari et al.,
2007; Eichelmann et al., 2013).

Durante muito tempo utilizou-se as provas intradérmicas como o teste de Mitsuda para
detectar a infecgdo pelo bacilo de Hansen. Contudo a baixa especificidade e sensibilidade desta
prova limitaram o seu uso em estudos epidemioldgicos com esta finalidade. A reacdo de Mitsuda
tem reconhecido valor progndstico e apresenta correlacdo com o espectro clinico da doencga. Apesar
da impossibilidade de seu uso para diagnostico pode ser de grande utilidade para a classificagdo de
um caso de hanseniase (Azulay & Andrade, 1952; Bechelli et al., 1959; Jopling, 1991).

O exame histopatologico complementa o diagnéstico de hanseniase e é util no
acompanhamento durante o tratamento. E considerado fundamental para o diagndstico preciso das
diversas formas clinicas. E realizado pelas coloragdes de hematoxilina-eosina e Faraco-Fite, que
evidéncia bacilos &lcool-acido-resistentes (Talhari & Neves, 1997).

A triagem sorologica pode ser estratégia util para a deteccdo precoce de casos novos de
hanseniase e uma ferramenta importante para pesquisa pois tém aberto algumas possibilidades de
estudo do comportamento epidemiolégico desta doenca. Os testes soroldgicos avaliam as respostas
de anticorpos especificos para 0 M.leprae e em populacfes endémicas tem sido reconhecido como
uma ferramenta para rastreio de infecc@es subclinicas (Araujo et al., 2012).

Dentre os antigenos usados para pesquisa soroldgica de anticorpos anti-M.leprae, destaca-
se o0 glicolipideo fendlico-1(PGL1), especifico do bacilo que foi isolado e caracterizado em 1981,
quando era considerado o principal glicolipideo antigénico do bacilo (Hunter & Brennan ,1981).
Devido a natureza glicidica do PGL-I este antigeno estimula a producéo predominante de anticorpos
da classe IgM (Hunter & Brennan ,1981; Draper et al., 1983).

No estudo realizado por Carvalho (2015) em 7 municipios do nordeste do estado de Minas
Gerais, Brasil, com objetivo de analisar fatores associados a soropositividade para o PGL-1 entre

contatos domiciliares dos casos de hanseniase demostrou uma soropositividade de 13,5% em uma
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mostra constituida de 393 contatos domiciliares. Observou-se que 8,4% dos comunicantes dos casos
paucibacilares eram positivos para PGL-1, enquanto uma soropositividade significativamente maior
(17,3%) para os comunicantes dos casos indices multibacilares foi detectada. Revelou-se também
soropositividade significante nos contatos domiciliares que apresentavam algum grau de
incapacidade fisica, sendo maior em quem apresentava grau 2 de incapacidade fisica. Observou-se
uma soropositividade elevada entre contatos que coabitavam com mais de uma pessoa por quarto e
soropositividade nos contatos que apresentavam cicatriz vacinal para BCG. Entretanto, essas
diferencas ndo demostraram associagdo estatisticamente significante. O que levou os autores a
concluirem que a sorologia para PGL1 é uma ferramenta para identificacdo de individuos com o
risco de exposicdo elevado para adquirir a doenca (Carvalho et al., 2015).

E importante destacar que o diagndstico permanece clinico e que, mesmo com o
desenvolvimento de testes soroldgicos, eles ndo séo testes de diagnéstico. O diagnostico, quando
realizado de forma precoce, contribui para a implementacdo de medidas que possibilitam a
prevencdo das incapacidades fisicas geradas pela doenca. Diante da escassez de exames
diagnosticos a identificacdo de biomarcadores faz-se necessario para acompanhar a transmisséo e
realizar um diagnostico precoce da hanseniase. Nath et al., (2015), reforca que ha necessidade de

desenvolvimento de testes diagndsticos universais para o controle da hanseniase.

IV.5 TRATAMENTO

Originada ha 30 anos, a poliquimioterapia (PQT) emprega esquemas terapéuticos
diferentes baseados na classificacdo operacional da forma da hanseniase (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1982). A PQT é fornecida na visita ambulatorial devendo o paciente
comparecer mensalmente a unidade de salde para a consulta e para receber a dose supervisionada

da medicacéo.

No Brasil, a PQT foi introduzida em 1986 e, em 1991, foi adotada oficialmente pelo
Ministério da Salde, sendo o tratamento recomendado para todos 0s casos de hanseniase (Goulart
& Goulart, 2008; Goulart et al., 2008). De acordo o Ministério da Saude (BRASIL. MS, 2010), a
PQT mata o bacilo evitando a evolugdo da doenca, prevenindo as incapacidades e deformidades por
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ela causadas, levando a cura e ao rompimento da cadeia de transmissdo. O tratamento da hanseniase
pela PQT consiste na utilizacdo de um conjunto de medicamentos associados (drogas bactericidas
e bacteriostaticas) padronizado pela OMS e recomendado pelo Ministério da Saude (BRASIL. MS,

2010), conforme especificado no quadro 1 descrito abaixo.

Quadro 1. Esquema da Poliquimioterapia padrdo (PQT-OMS) para tratamento da

hanseniase.
Formas da doenca
Droga Paucibacilar Multibacilar
PQT-6 doses PQT-12 doses
Rifampicina 600mg uma vez por més 600mg uma vez por més
supervisionada, num total de 6 doses, supervisionada, num total de
em até 9 meses. 12 doses, em até 18 meses.
100 mg uma vez por més 100 mg uma vez por més
Dapsona supervisionada, e dose diaria de supervisionada, e dose diaria
100mg, auto administrada. de 100mg, auto administrada
300mg uma vez por més
Clofazimina - supervisionada, num total de 12
doses, em até 18 meses; e uma
dose diaria de 50mg, auto
administrada.

Sehgal afirma que apenas a primeira dose da rifampicina seria capaz de matar 99% ou mais
dos organismos viaveis e tornaria o doente nao infectante em dois dias, inibindo por vérios dias a
reproducao dos raros sobreviventes (Sehgal et al., 2008). A alta por cura é dada ap6s a administracao
do nimero de doses preconizadas pelo esquema terapéutico e o paciente que completa o tratamento
PQT néo devera mais ser considerado como um caso de hanseniase, mesmo em caso de reacgdes
pos-alta ou que permaneca com alguma sequela da doenca (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 1994; BRASIL.MS, 2010).
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O Ministério da Saude através do departamento de vigilancia a doencas transmissiveis e a
Coordenacdo de hanseniase e doencas em eliminagédo, no ano de 2012 preconizou por nota técnica
n° 03/2012 o calculo do indicador de taxa de cura com objetivo de avaliar a efetividade do
tratamento dos casos novos de hanseniase nos anos da coorte. O indicador é resultado da razdo ente
(os casos novos de hanseniase residentes e diagnosticados nos anos das coortes; 0S casos
paucibacilares diagnosticados no ano anterior ao ano de avaliacéo, os multibacilares diagnosticados
dois anos antes da avaliacdo e os curados até dia 31/12 do ano de avaliacdo) pelo total de casos
novos de hanseniase residentes em determinado local e diagnosticados nos anos das coortes. O
indicador é precério se o percentual de cura for menor que 74,9%, regular entre 75,0% a 89,9% e

bom acima de 90%.

Diante do novo calculo o boletim epidemiologico do Ministério da Satde de 2013 mostra
que o Brasil apresenta valor regular segundo os parametros desse indicador, com 85,9% apenas de
taxa de cura no ano de 2012. Verifica-se também que a maioria das Unidades Federativas tém esse
indicador classificado como regular com percentuais entre 75% e 89,9%. Somente 0s estados do
Acre, Sergipe, Espirito Santo, Rondbnia, Santa Catarina, Parana, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Ceara
e o Distrito Federal apresentam indicador bom quanto a taxa de cura. Reforcando a necessidade de
esforcos para atingir a meta pactuada.

IV.6 COMUNICANTES DOS CASOS INDICE NA HANSENIASE

Comunicante (também denominado de contato, contactante ou convivente), é toda e
qualquer pessoa que resida ou tenha residido com o doente nos ultimos cinco anos (BRASIL.
MS,2005).

Araljo et al., (2012) afirmam que os comunicantes intradomiciliares compreendem um
grupo reconhecivel com alto risco de doenga, por viverem na proximidade da fonte de infeccdo.
Afirmam ainda que os contactantes participam da divulgacdo e disseminacdo do M. leprae até
mesmo em comunidades ndo endémicas. Temoteo et al., (2013) reforca a ideia dizendo que 0s
contatos intradomiciliares de hanseniase s&o 0s meios para a manutengdo da endemia.

Aragjo et al., (2012) demonstraram que no estado de Minas Gerais, Brasil, os contatos

domiciliares de pacientes com hanseniase podem n&o so ter infec¢do subclinica, mas também pode
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estar ativamente envolvidos na transmissdo de bacilos. Devido ao fato de que o maior risco de
adoecimento encontra-se entre os contatos dos casos novos diagnosticados, o exame de contatos,
particularmente os intradomiciliares, € a acdo mais estratégica dirigida para a busca ativa de casos
da doenga.

Em 2012, o Brasil teve 111.567 contatos registrados dos casos novos de hanseniase, destes
apenas 83.146 foram examinados, totalizando um percentual de contatos de casos novos de
hanseniase examinados entre os registrados de 74,5% como mostra a figura IX. Em 2012, o estado
do Nordeste registrou 49.043 contatos dos casos novos diagnosticados e destes apenas 33.547 foram
examinados representando um percentual de 68,5%, sendo assim, a regido da Unidade Federativa

com o menor percentual de contatos examinados.

Figura 9. Percentual de contatos de casos novos de hanseniase examinados entre 0s

registrados no Brasil e regides, nos anos de 2000 a 2012.

Regides 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Regides 59,8 49,7 36,8 38,0 421 38,0 486 538 576 567 60,9 738
Regiao Nordeste 65,4 n3 04 4211 46,6 420 452 468 513 495 49,9 68,5
Regiao Sudeste 70,5 53 50,1 53,8 58,1 494 568 616 733 69,9 70,1 81,6
Regitio Sul 78,7 5,7 59,1 68,9 722 57,6 682 797 833 T24 80,0 89,6
Regiao Centro Oeste I{A 56,2 49,5 49,0 52,6 471 523 859 647 658 64,0 80,1
Brasil 68,0 5,7 439 45,5 49,7 438 4938 547 598 677 58,9 745
Fonte: Sinan/SVS-MS Dados disponiveis em 24/04/2013

No estado da Bahia nesse mesmo ano foram registrados 8.797 contatos dos casos novos,
foram examinados 5.556 contatos o que representa um percentual de 63,2% como mostra na figura
X. Entre as Unidades de Federacdo, apenas Acre, Sergipe, Espirito Santo, Ronddnia, Santa Catarina,
Parana, S&o Paulo, Rio de Janeiro e Distrito Federal apresentaram bom desempenho na cobertura
de exames para contato (BRASIL. MS, 2013).
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Figura 10. Percentual de contatos de casos novos de hanseniase examinados entre o0s
registrados Estados e regides do Brasil, 2001 a 2012.

Percentual de contatos de casos novos de hanseniase examinados entre os registrados
Estados e regides, Brasil, 2001 a 2012

Estados / Regides 2001 | 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 | 2010 | 2011 | 2012
Regiao Nordeste 654 | 513| 404 421 466] 420 452 | 466 | 513 49,5 49,9 68,5
Maranh&o 670| 480| 387| 393| 47| 306 424 | 48| 464 429 419 64,8
Piaui 109,2| 696| 352| 412| 455| 432 484 | 375 | 503 50,7 56,9 743
Ceara 709 95| 48| 470| 472| 396 498 | 526 | 560 557 58,6 7
Rio Grande do Norte 947| 2221| 63| 369| M| 253 163 | 294 | 402 452 376 65,0
Paraiba 359| 444| 343 350 417| 382 327 | 402 401 ar2 39,0 554
Pernambuco 616| 516 411 500| 613 9.8 528 | 9839 | 621 619 58,0 733
Alagoas 940| 608| 718 407| 599| 467 535 | 510 | 549 47,0 51,6 68,4
Sergipe 536| 533| 658| 618| 671| 620 685 | 671 | 716 774 711 86,2
Bahia 697 398| 405| 38| 336| 318 376 | 353 | 410 402 433 63,2

Fonte: BRASIL. MS, (2013).

De acordo com o Ministério da Saude (2012), fatores como a centralizacdo dos atendimentos,
a distancia ente as unidades de salde e residéncia dos doentes e familiares, a falta de organizacéo
desta atividade pelos profissionais da rede bésica e especializada e a defasagem no envio de dados
de acompanhamento de casos pelo Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) séo
fatores que interferem no percentual de contatos examinados.

De acordo com as normas preconizadas pelo Ministério da Saude, os contatos uma vez
identificados, devem ser submetidos ao exame dermato-neuroldgico (BRASIL. MS, 2002). Se
confirmado o diagnostico de hanseniase, devem ser tratados. Os casos ndo diagnosticados devem
ser informados da doenca e do aparecimento de sinais e sintomas e orientados a procurar 0s Servicos
de saude para vacinacdo com BCG. Desde 1991, a vacina BCG tem sido administrada a todos os
contatos saudaveis, como preconizado pelo programa de Controle da Hanseniase no Brasil
(BRASIL. MS, 1991).

A vigilancia de contatos tem como objetivo adotar medidas profilaticas, pois o diagndstico
precoce possibilita a ado¢do das medidas terapéuticas imediatas e adequadas, evitando a
disseminacdo do bacilo na comunidade e a instalacdo de incapacidades, fator que limita a
produtividade do individuo e gera a marginalizacdo. Embora ja reconhecida a necessidade de

politicas e agdes voltadas ao controle do comunicante, estas tém sido minimamente valorizadas
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pelos servicos de salde, profissionais de satde e pesquisadores (Helena et al., 2012). H& acdes para
o0 controle da doenca e do doente, entretanto as acdes de controle para os contatos ainda continuam
escassas (Goulart et al., 2006).

Muitos autores como Goulart et al., (2015) e Carvalho et al., (2015) vem demonstrando que
ferramentas moleculares e seguimentos dos contatos podem ser estratégias epidemioldgicas de
controle e deteccao precoce dos casos novos no programa de controle da hanseniase. Além disso,
Araujo et al., (2012) propde a utilizacdo de quimioprofilaxia em contatos domiciliares como
objetivo de interromper a cadeia de transmisséo da doenca. Peixoto et al., (2011) diz que os contatos
de hanseniase merecem mais atencdo, ndo somente pelo risco a que estdo expostos, mas pelo

impacto que a doenca ocasiona na saude individual e publica.

IV.7 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E MEDIDAS DE CONTROLE DA
HANSENIASE

A vigilancia epidemioldgica corresponde a um conjunto de acbes que proporcionam
conhecimento do processo salde-doenca, analisando mudangas nos fatores determinantes e
condicionantes de saude individual e coletiva com a finalidade de recomendar e adotar medidas
preventivas e de controle, gerando indicadores que servem de suporte ao planejamento,
administracdo e avaliacdo das acGes de assisténcia a satde (BRASIL. MS,2001; Goldbaum, 2003).

No Brasil, durante meados do século XIX e inicio do século XX, como afirma Pinto Neto
(2000), a unica medida empregada no combate a hanseniase foi o isolamento dos doentes, em
leprosarios e asilos, responsaveis pela desagregacao familiar e estigmatizacéo.

Pinto Neto (2000) citando Souza-Araudjo (1953), relata que apds a reforma de saude por
Oswaldo Cruz, foi aprovado no ano de 1904, o decreto n ° 5156 de 08 de margo desse mesmo ano
que trouxe mediadas profilaticas para a hanseniase passando considera-la como doenca de
notificagdo compulsoéria e determinando o isolamento dos doentes e familiares. Em 1919, Emilio
Ribas apontou a necessidade de medidas profilaticas mais diretamente aos comunicantes, mantendo
o0 isolamento imediatos de todos recém-nascidos, filhos dos portadores de hanseniase e a proibicéo

do doente em trabalhar para evitar a contaminacao de outras pessoas (Pinto Neto, 2000).
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O periodo de 1989 a 1920 teve como medidas de controle a notificagdo compulséria e o
isolamento dos doentes; os comunicantes ainda ndo possuiam uma politica de controle bem definida
pois 0s hansendlogos na época ndo tinham consenso quanto a verdadeira forma de transmissao da
doenca.

O Decreto n° 14.354 de1920 criou a Inspetoria de Profilaxia da Hanseniase que se constituiu
no primeiro 6rgdo para controle da hanseniase. Este 0rgdo estabeleceu que 0s comunicantes que
residissem ou permanecessem no mesmo domicilio de pessoas doentes fossem examinadas para
verificar se estavam contaminados, sendo proibido utilizarem utensilios e fomites que tivessem sido
utilizados pelos doentes. Consistia, como medida de controle dos comunicantes, visitas de
enfermeiras aos domicilios para que os mesmos fossem avaliados e orientados a comparecer a sede
dos servicos de salde para reavaliacdo em intervalos de 3 a 6 meses, de acordo com o prazo fixado
pelos inspetores sanitéarios (Pinto Neto, 2000).

Em 1930 vérios estudos epidemioldgicos sobre a frequéncia da hanseniase dentro dos focos
familiares foram realizados. Descobriu-se um indice de contagio de 4,9% entre 0s comunicantes,
demonstrando a importancia do controle dos focos familiares. Foi preconizado que os comunicantes
deveriam por exames minuciosos. Se considerados doentes ou suspeitos seriam encaminhados para
0 departamento de elucidacgdo de diagnostico; se a doenga fosse descartada os comunicantes eram
fixados para controle semestral para exames do muco nasal. Nessa mesma década foram realizados
estudos sobre a reacdo de Mitsuda e sobre a utilizacdo da vacina de BCG como forma de protecéo.
Os estudos da reacdo de Mitsuda foram importantes pois evidenciaram o contato como elemento
importante na epidemiologia da doenca (Pinto Neto,2000; Pereira,1936).

A partir da década de 1940, ap6s o advento da sulfona como tratamento para hanseniase, 0s
atendimentos passaram a ser ambulatoriais, levando a extincao dos leprosarios e o isolamento dos
doentes. No final dos anos 40, os contatos Mitsuda negativos eram reavaliados a cada seis meses e
seguidos clinicamente durante cinco anos. Mesmo com essas medidas o controle dos comunicantes
ndo era realizado adequadamente pelos servigos de satde o que levou ao aumento da endemia (Pinto
Neto, 2000 apud Souza Campos,1938).

Nos anos de 1950, Baptista (1959) introduziu como medida de controle a vacinagdo com
BCG em criangas sem necessidade de realizar o teste de Mitsuda. No entanto, o controle dos

contatos continuava precario nos dispensarios sendo que a maioria ndo era examinada, com excecao
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apenas dos conjuges. Os fatores que dificultavam eram o medo que os doentes e seus familiares
tinham perante a comunidade por conta do preconceito e estigma; além das dificuldades de
diagnostico por conta da equipe médica e sanitaria da época (Pinto Neto, 2000). O Decreto n° 968
de 1962 do Ministério da Saude determinou a obrigatoriedade do exame periddico dos comunicantes
com intervalo minimo de 6 anos. Manteve a determinacgdo de que as criangas nascidas em familia
que tinham doentes de hanseniase fossem afastadas dos seus pais (Pinto Neto, 2000).

Em 1976 a portaria n°165 do Ministério da Saude, inova na Politica de Controle da
hanseniase onde estabelece que o comparecimento do comunicante aos servicos de salde seja de
forma voluntéria, orientando a¢des educativas em salde, incentivando a pratica médica de qualidade.
Ainda preconizou que os contatos fossem avaliados dermatologicamente uma vez ao ano,
recomendava a busca ativa dos casos e exames na coletividade. Ainda em 1976, foi extinto a
separacao dos filhos de pais doentes priorizando a unidade e preservagéo familiar (Pinto Neto,2000
apud BRASIL. MS,1976).

Desde 1985 o pais vem reestruturando suas a¢des voltadas para este problema. Nessa mesma
década, a portaria n°165 de1972 do Ministério da Salde passou por uma revisao, em que 0s contatos
foram classificados segundo sua condi¢do de convivio; foram chamados pela primeira vez de
contatos intradomiciliares toda e qualquer pessoa que residia com o doente.

A vigilancia dos comunicantes consistia em avaliacdo dermatoldgica para todos os contatos
intradomiciliares dos casos novos da doenca independente da forma clinica, sendo que a vigilancia
dos contatos de casos indices multibacilares tinha que ser mantida durante cinco anos. Esta portaria
estabeleceu que a vacina de BCG deveria ser administrada em todos os contatos sem histdria prévia
de dose anterior. O teste de Mitsuda também passou a ndo ser exigido.

Na Assembleia Mundial de Saude de 1991, ou seja, 10 anos apds a introducdo da poli
quimioterapia (PQT), a Organiza¢do Mundial de Satde propds a eliminacdo da hanseniase até o ano
2000 (Penna & Penna, 2007).

Em 1999 o Ministério da Satude modificou o compromisso de eliminar a hanseniase até 2005,
quando se objetiva alcancar o indice nacional de menos de um doente em cada 10 mil habitantes e,
até 2010, sustentar os niveis de eliminacéo nos estados e conquista-los em cada municipio (BRASIL.
MS,2005). Foi considerado, desde 1991, que contato extradomiciliar era toda e qualquer pessoa que

residia ou tinha residido com o doente por um periodo de cinco anos. Foi preconizado ainda na
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década de 90, a normatizacdo e duas doses da vacina BCG, com intervalo de seis meses da primeira
dose para a segunda, para todos os contatos, independente da forma clinica do caso indice.
(BRASIL. MS, 1998).

O Ministério da Saude através da portaria n® 3.125, de 7 de outubro de 2010, atribui diretrizes
para vigilancia, atencéo e controle da hanseniase em todo territério nacional. As diretrizes para
vigilancia, atencdo e controle da hanseniase que tem como objetivo o fortalecimento das agdes de
vigilancia epidemioldgica, assim como a organizacdo da rede de atencdo integral e promocéo da
salide com base na comunicagdo, educacdo e mobilizacdo social (BRASIL. MS,2010b).

A estratégia para reducdo da carga em hanseniase, para alcance da meta de elimina¢do da
doenca enguanto problema de saude publica em nivel nacional, baseia-se essencialmente no
aumento da deteccdo precoce e realizacdo de exames dermato-neuroldgico de todos o0s contatos de
casos de hanseniase, com o objetivo de detectar casos novos, iniciar o tratamento de forma precoce
evitando assim incapacidades e marginalizacdo do individuo na sociedade.

Essas acBes devem ser executadas em toda a rede de atencdo priméaria do Sistema Unico de
Saude — SUS, e que, deve garantir atencdo especializada em unidades de referéncia ambulatorial e
hospitalar, de acordo com cada caso (BRASIL. MS, 2010b).

I\VV.7.1. MEDIDAS DE CONTROLE

Diagndstico precoce dos casos: descoberta de caso por meio da deteccao ativa e passiva seja

ela de demanda espontanea e/ou encaminhamento (BRASIL. MS, 2010).

Vigilancia de casos em menores de 15 anos: As unidades de saude basicas, diante de um

caso em menores de 15anos, devem preencher o protocolo complementar de investigagédo (BRASIL.
MS, 2010).

Vigilancia de recidiva: As unidades de salde diante de um caso suspeito de recidiva devem

encaminhar para uma unidade de referéncia (BRASIL. MS, 2010).

Prevencao de incapacidades: Todos os casos de hanseniase, independente da forma clinica,

deverdo ser avaliados quanto ao grau de incapacidade no momento do diagndstico e, no minimo

uma vez por ano, inclusive na alta por cura (BRASIL. MS, 2010).
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Avaliacdo dos contatos domiciliares: realizar a investigacdo epidemioldgica dos contatos de

todo caso novo de hanseniase com o objetivo de romper a cadeia de transmissdo da doenca.
Recomenda-se que 0s comunicantes sejam examinados uma sO vez e sejam orientados sobres as
manifestacdes precoce da hanseniase. Deve-se procurar identificar a fonte de contagio do doente,
descobrindo novos casos de hanseniase entre os conviventes no mesmo domicilio, realizar exame
dos contatos intradomiciliares, orientar quanto a doenca e realizar encaminhamento para vacinacao
com BCG, quando cabivel (BRASIL. MS, 2010).

Vacinacdo com BCG: A vacina BCG-ID (Bacilo Calmette-Guérin-intradérmica) devera ser

aplicada nos comunicantes intradomiciliares sem presenca de sinas e sintomas de hanseniase no
momento da avaliacdo, independentemente de serem contatos de casos PB ou MB. A vacina
depende do histérico vacinal: se o contanto ndo possuir cicatriz vacinal de BCG devera ser prescrita
uma dose da vacina. Caso possua uma cicatriz de BCG deveréa ser prescrito uma dose adicional.
Caso possua duas cicatrizes vacinais nao deverd ser prescrito nenhuma dose da vacina. Todo
comunicante deve receber orientacdo de que a BCG ndo é uma vacina especifica para a doenca
(BRASIL. MS, 2010).

Um estudo realizado por Duppre et al., (2008) no Rio de Janeiro, Brasil, com a finalidade
de avaliar o papel protetor do BCG-ID, demostrou gque a taxa de adoecimento, considerando-se
somente 0s casos co-prevalentes (comunicantes que ja chegaram no servigo com a doenga), foi 2
vezes maior nos pacientes sem cicatriz de BCG enquanto que, entre 0s casos incidentes
(comunicantes que na primeira consulta dermato-neurolégica ndo tinham sinas clinicos da doenca,
mas, durante o seguimento anual desenvolveram a doenca em algum momento), esta taxa foi 7 vezes
maior nos contatos sem cicatriz de BCG. Considerando todos 0s 72 contatos que adoeceram, a taxa
de adoecimento foi 3 vezes maior para aqueles sem cicatriz de BCG gquando comparados aqueles
com cicatriz vacinal, refor¢ando que a BCG tem um efeito “protetor”.

Um ensaio clinico realizado por Richardus et al.,(2015), que teve como objetivo estudar a
eficaciadavacinaBCG em combinagdo com rifampicina em dose Unica na preven¢do da hanseniase
entre 0s contatos de pacientes com hanseniase diagnosticados recentemente em Bangladesh, teve
como resultado de 21 (0,40%) dentre 5196 contatos saudaveis de pacientes com hanseniase
diagnosticados recentemente apos a intervencdo com BCG desenvolveram a evidéncia clinica da

hanseniase no prazo de 12 semanas apds ter recebido BCG. Todos estes 21 contatos apresentaram
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formas de hanseniase PB (I, TT e BT), com um nimero quase igual de homens e mulheres incluindo
criancas e adultos. Quase metade (43%) apresentaram sinais de comprometimento da funcao dos
nervos e / ou reacdo tipo 1. O autor defende que esses achados possivelmente estdo relacionados
com a imunidade mediada por células induzida pelos antigenos homologos da BCG. Reforga ainda,
que varios mecanismos imunoldgicos podem estar subjacentes a este fendmeno, incluindo uma
sindrome inflamatoria da reconstituicdo imune (IRIS). Defende-se ainda que a vacinacdo com BCG
de contatos domiciliares poderia identificar este grupo importante, introduzindo o tratamento
adequado em uma fase inicial. No entanto isto ndo implicaria que a BCG deve ser vista como um
teste de diagndstico legitimo para a hanseniase pré-clinica. Outras investiga¢des incluindo a anélise
do leque de citocinas / quimiocinas induzidas apos a vacinacdo com BCG seriam necessarias para
compreender o fenémeno.

Para a operacionalizacao e eficacia da vigilancia epidemioldgica da hanseniase na obtencéo
e fornecimento de informacdes fidedignas e atualizadas sobre a doencga, seu comportamento
epidemioldgico e atividades de controle é necessario um sistema de informacdo efetivo e agil
(BRASIL. MS, 2005).

Fica claro entdo que a estratégia do exame dos contatos faz parte do programa de controle
da doenga e deve ser estimulado e realizado de modo sistematico, possibilitando o diagnéstico e
tratamento precoce da hanseniase. Esta acdo é considerada importante para o controle da endemia

e para a eliminacdo da hanseniase num futuro préximo (de Andrade et al., 1994).

V. CASUISTICA, MATERIAL E METODOS

V.1. TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de corte-transversal, com abordagem descritiva do controle dos
contatos de pacientes com hanseniase acompanhados no ambulatério de Hanseniase do Complexo
HUPES - Magalhdes Neto da Universidade Federal da Bahia, Salvador-Bahia (UFBA).
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V.1.1 LOCAL DO ESTUDO

Este estudo foi realizado no ambulatorio de hanseniase do Complexo HUPES - Magalhées
Neto da Universidade Federal da Bahia, em Salvador, Bahia. Este ambulatorio estd em
funcionamento desde 1992 e atende cerca de 60 pacientes por més. O ambulatério de hanseniase €
composto por equipe multidisciplinar e atende a populacgéo da cidade de Salvador e do interior da
Bahia, sendo referéncia no Estado para o tratamento e controle da hanseniase no atendimento de
pacientes encaminhados de instituicdes publicas e privadas de satide. O ambulatério funciona um
dia por semana, em um turno, e conta com uma equipe de seis residentes, uma enfermeira, uma
farmacéutica e quatro profissionais para fun¢fes administrativas -marcagdo de consultas e auxilio
no atendimento. Conta também com grupos de pesquisadores do Servico de Imunologia do Hospital
Universitario Edgar Santos-HUPES-UFBA.

V.2 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

O estudo foi realizado utilizando uma amostra composta por dois grandes grupos: um grupo
constituido por pacientes com hanseniase denominado grupo casos indices (Cl); e o segundo grupo
constituido por comunicantes intradomiciliares (CID) desses casos indices.

O grupo CI apresentou um tamanho amostral de 59 pacientes que foram diagnosticados e
tratados no ambulatorio de hanseniase do Magalhdes Neto. A partir dos CI, foram identificados e

incluidos na pesquisa 164 CID.

V.2.1 DEFINICAO DE CASOS E VARIAVEIS

V.2.1.1 Defini¢éo de Casos

Casos indice: Pacientes com diagnostico de hanseniase confirmado por exame clinico,

baciloscopia e exame anatomopatol4gico;
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Comunicantes Intradomiciliares: Pessoas que habitam no mesmo domicilio do caso indice

por no minimo 5 anos, trazidos pelos mesmos, conforme orientacdo e preconizacdo do Ministério
da Saude (2010);

Comunicantes com doenga: Comunicantes intradomiciliares que apos avaliagdo dermato-

neuroldgica foram diagnosticados como portadores de hanseniase;

Comunicantes registrados: Quantitativo geral de comunicantes com e sem avaliacdo

dermato-neurologica;

Comunicantes avaliados: Quantitativo de CID submetidos a avaliacdo dermato-neuroldgica.

V.2.1.2 Definicéo das Variaveis

Além das varidveis comuns presentes em todos o0s grupos conforme descrito logo abaixo,

descrevemos também as variaveis especificas de cada grupo.

Variaveis socio demograficas comuns entre 0s grupos:

Sexo, idade, graus de escolaridade, renda familiar, tempo de convivio, relacdo de parentesco
e namero de pessoas por codmodos.
1. Para o registro do grau de escolaridade foi utilizado uma estratificacdo por ordem
crescente dos niveis de escolaridade:
Sem escolaridade
1° grau incompleto e completo
2° grau incompleto e completo
3¢ grau incompleto e completo
2. O registro de idade foi agrupado por faixa etdria e avaliado quantitativamente sendo
expressado por média e desvio padrao;
3. Para o grau de parentesco foi utilizada a mesma definicdo que Peixoto e Duraes
utilizaram em seus estudos (Peixoto et al,2011; Duraes et al. 2005):

Consanguineos- foi considerado todo parentesco de 1° e 2 ° grau com relagdao de

sangue. Exemplo: pai, mae, filho, irmao, tia, sobrinho, prima etc.

Nao consanguineos- foi considerado todos aqueles familiares sem relagdo de sangue.
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Exemplo: sogra, nora, esposa etc.
4. A renda familiar foi mensurada pelo valor absoluto de salarios minimos/mes;
5. O numero de comunicantes por comodo foi obtido quantificando-se o nimero de pessoas

por caso indice que compartilham algum coémodo.

Variaveis especificas relacionadas ao caso indice:

1 Indice bacteriolégico foi utilizado o indice inicial, ou seja, anterior a terapéutica e
quantificado segundo escala logaritmica;

2 As variaveis clinicas foram classificadas segundo a classificacdo de Ridley-Joplin e
a classificagdo operacional da OMS;

e (lassificacdo de Ridley-Joplin

Indeterminada
Tuberculéide
Borderline-borderline
Borderline- lepromatosa

Lepromatosa-lepromatosa

e C(lassificagdo operacional segundo a OMS:

Paucibacilares

Multibacilares

3. Numero de pessoas coabitando com o caso indice;

Varidveis especificas relacionadas ao comunicantes:

1. Para o registro da avaliagdo dermato-neuroldgica dos comunicantes considerou-

se;

Lesdo suspeita- presente ou ausente;

Sensibilidade- presente ou ausente.

2. Para o registro do desfecho ap6s avaliacdo dermato-neurolégica:
» Solicitado Biopsia — solicitado ou ndo solicitado;

* N°de comunicantes com a doenga e sem doenca.
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3. Para o registro do controle epidemioldgico dos comunicantes considerou-se;

* QGrau de incapacidade fisica no diagnostico- (grau 0, grau 1, grau 2);

* Indicacdo de BCG- encaminhado e ndo encaminhado;

* Ades3o a vacinagido de BCG - medido em numeros absolutos de
comunicantes que retornaram ou encaminharam a caderneta de vacinagao
com o registro vacinal;

* Cicatriz vacinal - sim ou nao. Medida da seguinte forma: foi considerada
como cicatriz vacinal a 1 * dose de BCG recebida ao nascer. A verificagio da

cicatriz vacinal foi realizada na consulta do comunicante no servigo.

V.2.1.3 Critérios de Incluséo

Foram selecionados os contatos intradomiciliares que habitam no mesmo domicilio que o
caso indice, por um periodo minimo de convivéncia de 5 anos. A idade minima para participar da
pesquisa foi de 5 anos de idade (Foram aplicados o TCLE e o Termo de Consentimento Livre
Assistido para os menores de 18 anos para todos os individuos que concordaram participar da

pesquisa).

V.2.1.4 Critério de Nao Inclusdo

Contatos extradomiciliares;

Comunicantes sem o periodo minimo de 05 anos de convivéncia.

V.3 COLETA DOS DADOS

A coleta de dados foi realizada em 2014 e 20015, por meio de questionarios estruturados
especificos para cada grupo composto tendo como objetivo obter informagbes de cunho

epidemioldgico, demografico e clinico (Anexo 1 e Anexo 2).

Os dados foram coletados em trés momentos:
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Em um primeiro momento, os dados clinicos referentes ao caso indice foram registrados apds
diagnostico realizado pela equipe de dermatologia do ambulatério médico. Apds o diagnostico
confirmado o caso indice era convidado para participar da pesquisa e encaminhado para a consulta da
enfermagem - durante a consulta a pesquisadora finalizava a coleta dos dados epidemioldgicos,
demograficos e o registro do nimero de comunicantes. Além do registro do nimero de comunicantes
a ficha registra 0 nome dos comunicantes e as varidveis clinicas para serem preenchidas apos a
avaliacdo dermato-neuroldgica dos mesmos. O caso indice era orientado quanto a importancia da

avaliagdo dos comunicantes.

No segundo momento o comunicante chega ao servi¢o sendo avaliado pela equipe médica
atraves do exame dermato-neuroldgico e verificacdo da presenca quando a cicatriz vacinal de BCG
pela equipe de enfermagem e pesquisa seguindo todas as recomendacdes do Ministério da Saude. Os
comunicantes com suspeita clinica sdo encaminhados para confirmacéo laboratorial e posterior inicio
do tratamento. Os comunicantes sem suspeita clinica quando encaminhados para o0 uso da BCG sédo

agendados em consultas na enfermagem para verificacdo da adesdo a BCG.

No terceiro momento é realizado a consulta para verificar a adesdo a BCG. Nas consultas
subsequentes serd fiscalizado cobrado e vigiado o numero de contatos registrados e avaliados de
acordo com a realizacdo da BCG e o0 exame dermato-neurolégico de cada comunicante.
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V.4 FLUXOGRAMA DO ESTUDO
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V.5 ANALISE ESTATISTICA

Um banco de dados prévio foi tabulado em uma planilha Excel e transportado para analise
no programa SPSS (Statistical Package for- 21 -Social Sciences, Illinois, Chicago, EUA), versédo
17.0. Os dados foram arrumados em tabelas segundo estatistica descritiva através de frequéncias
das variaveis analisadas. Utilizou-se o teste exato de Fischer para analise dos fatores associados ao
adoecimento entre 0os comunicantes. Foi considerado nivel de significancia estatistica de p<0,05

para a anélise.

V.6 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa foi realizada de acordo com a Resolucéo 196/96 do Conselho Nacional de Salude para
pesquisa com seres humanos e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP/CONEP) do
Hospital Universitario Professor Edgar Santos (HUPES) da Universidade Federal da Bahia (UFBA)
cadastro CAAE: 24401013.5.0000.0049, parecer n° 803.306 datado de 27/08/2014.

Aos pacientes e aos comunicantes foi aplicado o TCLE antes do estudo (Anexo 3).
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VI. RESULTADOS

Este capitulo foi subdividido em dois tdpicos: O primeiro contém a identificacdo dos casos indice,
e sua descricdo segundo caracteristicas epidemioldgicas, sociodemograficas e caracteristicas clinicas.
O segundo topico tem inicio com a descricdo dos comunicantes segundo caracteristicas
epidemioldgicas, sociodemogréficas, caracteristicas clinicas, condi¢fes de moradia, caracteristicas de
convivéncia e de contato, situacdo vacinal com BCG, avaliacdo dermato-neuroldgica seguido da
analise e associacGes com as caracteristicas dos casos indices relacionados a transmissibilidade da

doenca para 0 comunicante.

VI.1. CARACTERISTICAS GERAIS DOS CASOS INDICES

Foram incluidos no estudo 59 casos indices com diagndéstico de hanseniase. Com relacdo a faixa
etaria dos pacientes (tabelal), a média de idade foi de 46,7+ 14,6 anos. A maior idade encontrada foi
de 77 anos e 74,6% (n=44) dos individuos tinham idade entre 18 e 59 anos. Na distribui¢do dos casos
de hanseniase por sexo, verificou-se que houve um equilibrio entre o sexo masculino e feminino, com
frequéncias de respectivamente 50,8% (n=30) e 49,2 % (n=29). Em relacdo a escolaridade, 39 % dos

individuos (n = 23) apresentavam o segundo grau completo e apenas 1,7% eram analfabetos (tabelal).
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Tabela 1. Caracteristicas dos casos indice do Ambulatério de Hanseniase do Complexo

HUPES - Magalhées Neto por género, faixa etaria e nivel de escolaridade.

Variaveis n Frequéncia %

Género 59 100
Masculino 30 50,8
Feminino 29 49,2
Faixa etaria (anos) - -

18 -38 19 32,2
39-59 25 42,4
60 — 80 15 24,4

Nivel de escolaridade - -

Sem estudos 1 1,7
1° incompleto 16 27,1
1° completo 11 18,6
2° incompleto 5 8,5
2° completo 23 39,0
3% incompleto 2 34
3° completo 1 1,7

Com relacdo a renda familiar mensal dos casos indices, observou-se uma média de 1,7 = 1,0
salarios minimos por familia. A quantidade de moradores por comodos e por dormitérios também foi
avaliada, demostrando uma média de 2,8 + 2,0 comunicantes por caso indice e uma média de até 2,0
+ 0,6 pessoas por cbmodo/dormitorio.

A figura 11 apresenta as caracteristicas clinicas dos casos de hanseniase (CI) incluidos no estudo
segundo classificacdo operacional. Observa-se que a maioria dos casos 61,0% (n=36) foram

classificados como multibacilares e 39% (n=23) como paucibacilares.
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Figura 11. Distribuicéo dos casos indices de hanseniase pela classificacao operacional.
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“Pacientes classificados como paucibacilares (n=23) e pacientes classificados como multibacilares
(n=36).

Quanto as formas clinicas de acordo a classificacdo de Ridley e Joplin as mais encontradas foram
a forma lepromatosa (LL) com 42,4%(n=25) e todas as formas borderlines somadas com 30,6 %
(n=18), a tuberculéide com 18,6% (n=11) e a forma indeterminada com 8,5% (n= 5) dos casos

conforme exposto na figura 12. O exame baciloscopico foi realizado em todos os pacientes e a média
do indice baciloscopio foi de 1,47+ 1,87.

58



Figura 12. Distribuicao dos casos indices de hanseniase pela classificacdo de Ridley & Jopling.
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“Pacientes classificados como indeterminado (n=>5), pacientes classificados no pélo — tubercul6ide
(n=11), pacientes classificados como borderline — tuberculdide (n=9), pacientes classificados como
borderline — borderline (n=8), pacientes classificados como borderline — lepromatosa (n=1) e

pacientes classificados no pélo — lepromatoso (n=25).

Observou-se que dos casos indices, 42,4% (n = 25) apresentavam surto reacional tipo 1, sendo
que 20,3% (n = 12) apresentaram surto reacional tipo 2, e 5,1% (n = 3) apresentaram os dois tipos de
surto reacional simultaneamente; 32,2% (n = 19) ndo apresentaram nenhum episodio reacional até o

término da coleta de dados (Figura 13).
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Figura 13. Distribuicdo dos casos indices de hanseniase pela classificagdo de Ridley &

Jopling.

501
Episodio de Surto Reacional Tipo 1”

B Episodio de Surto Reacional Tipo 2”
B= Episodio de Surto Reacional 1 e 2”
Bl Ayséncia de Episodio Reacional”

40-

30+

o

. penemen | e

=

“Pacientes com episodio de surto reacional tipo 1 (n=25), pacientes com episddio reacional tipo 2
(n=12), pacientes com episddio de surto reacional tipo 1 e 2 (n=3) e pacientes sem presenca de surto

episddio reacional (n=19).

VI.2. CARACTERISTICAS GERAIS DOS COMUNICANTES INTRADOMICILIARES
REGISTRADOS E AVALIADOS

Foram incluidos no estudo 164 comunicantes intradomiciliares registrados dos 59 casos indices
com hanseniase. O nimero de comunicantes foi em média de 2,8 £ 2,1 por caso indice. Entre os 164
comunicantes intradomiciliares registrados 74,3% (n=122) foram avaliados através do exame
dermato-neurologico, com média de 2,1 + 1,5 de comunicantes avaliados por exame dermato-

neurolgico por caso indice.

Quanto ao nimero de comunicantes registrados por caso-indice, observou-se que 40% (n=65)
eram comunicantes de casos indices paucibacilares e 60% (n=99) de casos multibacilares. Quanto aos
comunicantes avaliados por caso-indice, observou-se que 33,6%(n=41) eram comunicantes de casos

indices paucibacilares e 66,4% (n=81) de casos multibacilares (Figura 14).
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Figura 14. Proporcdo de comunicantes registrados e avaliados de hanseniase do Ambulatorio
de hanseniase do Complexo HUPES - Magalhdes Neto segundo classificacdo Operacional do

caso indice.
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“Comunicantes registrados de casos indices paucibacilares (n=65) e comunicantes registrados de
caso indices multibacilares (n=99); comunicantes avaliados de casos indices paucibacilares (n=41)

e comunicantes avaliados de casos indices multibacilares (n=81).

Das caracteristicas gerais dos comunicantes registrados e avaliados, a média de idade foi de 33,3
+ 21,1 anos entre 0s comunicantes registrados, e 32,1 £ 19,5 anos entre 0os comunicantes avaliados e
o tempo de convivio foi igual nos dois grupos com uma media de 20,0 + 13,0 anos entre 0s
comunicantes registrados e 19,5+ 13,1anos entre os avaliados. A faixa etaria de 20 aos 60 anos

representaram 57,4% (n=70) dos comunicantes avaliados (Tabela 4).

Observou-se que 62,2% (n=102) eram do sexo feminino e 37,8% (n=62) do sexo masculino no
grupo dos comunicantes registrados. O sexo feminino predominou com 65,6% (n=80) entre 0s
comunicantes avaliados. Em relagdo ao nivel de escolaridade, houve um predominio do ensino
fundamental completo 32,9% (n=54), seguido do ensino médio completo com 24,5% (n=40) e 5,8 %
(n=9) tinham o ensino superior completo entre os registrados. O nivel de escolaridade, quando

avaliado entre os comunicantes avaliados, revelou que 33,6% (n=40) apresentavam 0 ensino
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fundamental completo, seguido de 24,6% (n=30) tinham o ensino médio completo e 5,7% (n=7)
apresentavam ensino superior incompleto. Na distribuicdo dos comunicantes examinados e avaliados
pelo grau de parentesco com o caso indice, nota-se predominio do grau consanguineo em ambos
grupos; observou-se que 73,8% (n=121) dos comunicantes registrados tinham uma relagéo
consanguinea com seu caso indice e uma frequéncia de 78,3% (n=90) no grupo dos comunicantes

avaliados (Tabela 2).

Embora os dois grupos de comunicantes ndo tenham diferido com relacéo a estas caracteristicas,
houve perda de avaliacdo de 42 comunicantes (25,6%).
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Tabela 2. Caracteristicas dos comunicantes de hanseniase registrados e avaliados no
Ambulatorio de hanseniase do Complexo HUPES - Magalhées Neto segundo sexo, idade, nivel

de escolaridade e a relagdo de grau de parentesco.

Comunicantes Comunicantes
Variaveis registrados avaliados
n % n %

Sexo 164 100 122 100
Masculino 62 378 42 34.4
Feminino 102 62,2 80 65,6
Faixa etaria (anos)
<20 52 31,7 40 32,8
>20 112 68,3 70 57,4
Nivel de escolaridade
Sem estudos - - - -
1° incompleto 32 19,5 23 18,9
1° completo 54 32,9 41 33,6
2° incompleto 27 16,5 18 14,8
2° completo 40 24,5 30 24,6
3° incompleto 2 1,21 3 2,4
3° completo 9 5,48 7 57
Grau de parentesco”
Consanguineo 121 73,8 90 78,3
Nao consanguineo 43 26,2 32 26,2

A “classificacdo em relacdo ao grau de parentesco foi definida como consanguineo todo parentesco de 1° e 2 ° grau

com relacdo de sangue e ndo consanguineo, foi considerado todos aqueles familiares sem relagédo de sangue.
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Durante a avaliagdo clinica dos 122 comunicantes, 15,6% (n=19) apresentaram lesfes suspeitas,

9,0% (n=11) apresentavam sensibilidade alterada, 1,6% (n=2) apresentaram nervo espessado como

mostra a tabela 3. Para 12,3% (n=15) foi solicitado biopsia. Ressalta-se que, o diagndstico foi

confirmado em 8,2% (n=10) dos comunicantes com suspeita de hanseniase no momento do exame

dermato-neuroldégico.

Tabela 3. Distribuicdo dos comunicantes avaliados segundo presenca de sinais clinicos da

hanseniase.
Leséo Sensibilidade Nervo
Suspeita alterada espessado
n % n % n %
Ausente 103 84,4 111 91,0 120 98,4
Presente 19 15,6 11 9,0 2 1,6
Total 122 100 122 100 122 100

Dentre os 122 contatos examinados, 88,5% (n=108) foram encaminhados para realizagdo da

vacina BCG, conforme diretrizes do Ministério da Salude. Destes, somente 63,8% (n = 69) fizeram a

adesdo a vacina; 3,7% (n=4) ndo aderiram a vacinacdo com BCG e 32,4% (n=35) dos comunicantes

com indicacdo e encaminhados para a vacina ndo retornaram a unidade de salde para que fosse

certificada a adesdo quanto a vacinagdo (Tabela 4).
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Tabela 4. Distribuicdo dos comunicantes examinados, segundo indicacédo e avaliagdo da

vacina BCG.

Variaveis n Frequéncia %
Comunicantes 122 100
avaliados

Indicagdo de BCG™ 108 88,5

Sem indicacao 14 11,4

Uso de BCG 108 100
Adesio 69 63,8

Sem adesdo 4 3,7

Sem informacao 35 32,4

*Vacina BCG, Bacillus Calmette-Guérin.

VI.3. COMUNICANTES COM DIAGNOSTICO DE HANSENIASE E
COMUNICANTES COM EXAME NORMAL.

Dentre os 122 comunicantes avaliados, 8,2 % (n=10) foram diagnosticados com hanseniase e em
91,8% (n=112) o exame dermato-neuroldgico foi normal. Entre os comunicantes com diagndstico de
hanseniase (n=10) ndo houve predominio de género, sendo 50% (n=5) do sexo feminino e 50% (n=5)
do sexo masculino, enquanto que um percentual maior do sexo feminino foi encontrado entre 0s
comunicantes sem doenca com uma frequéncia de 67% (n=75); ndo foi observada nenhuma
associagédo significativa em relacdo ao sexo e o adoecimento. Quando avaliado os pacientes com
relacdo a faixa etaria, a média de idade foi de 47,1 £+ 14,8 anos nos comunicantes com doenga e uma

média de 30 £ 19,4 anos no grupo sem doenga, observou-se uma associagdo significativa p < 0,0295
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quando foi comparada através do teste exato de Fisher essa variavel entre os grupos - (comunicantes
com doenca-comunicante sem doenca). Quanto a escolaridade, 70% (n=7) dos comunicantes com
doenca tinham o 3° completo, enquanto que 16,1% (n=18) dos comunicantes sem a doenca
apresentaram o 1° grau incompleto. Foi observada uma associagao significativa com p < 0,0005 ente
0 nivel educacional e o adoecimento. Ao analisarmos a relacdo de grau de parentesco dos
comunicantes que desenvolveram a doenca e dos que ndo desenvolveram com seus casos indices,
demostrou-se que 60% (n=6) dentre os contatos portador da doenca e 75% (n=84) dentre 0s sem
doenca tinham uma relagdo consanguinea com seu caso indice, entretanto ndo foi observada nenhuma
associacdo significativa entre grau de parentesco e o adoecimento (Tabela 5). Ressaltamos que
associagdes estatisticamente significantes foram encontradas entre as varidveis de idade, grau de

escolaridade e numero de pessoas por cdmodo conforme ja mencionado e exposto na tabela 5.
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Tabela 5. Caracteristicas epidemioldgicas dos comunicantes com doenca e dos comunicantes

sem doenca do Ambulatorio de hanseniase do Complexo HUPES - Magalhé&es Neto.

Comunicantes sem Comunicantes com
doenca doenca p**

n % n %
Sexo 112 100 10 100 0,31
Masculino 37 33 5 50
Feminino 75 67 5 50
Faixa etaria (anos) 112 100 10 100 0,029
<20 40 35,7 - -
>20 72 64,3 10 100
Nivel de escolaridade 112 100 10 100 < 0,001
1° incompleto 18 16,1 1 10
3° completo 3 2,7 7 70
Grau de parentesco” 112 100 10 100 0,288
Consanguineo 84 75 6 60
N&o consanguineo 28 25 4 40
N° de pessoas por 112 100 < 0,001
comodo
<2 33 29,5 10 100
>2 79 70,5 - -
Tempo de Convivio 0,520
<20 68 60,7 5 50
>20 44 39,3 5 50

* A classificacéo em relacdo ao grau de parentesco foi definida como consanguineo todo parentesco de 1° e 2° grau com

relacdo de sangue e ndo consanguineo, foi considerado todos aqueles familiares sem relagéo de sangue.

**Andlise estatistica pelo Teste exato de Fisher. “p<0,005
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Em relagdo as condi¢fes de moradia, a média de pessoas por comodo foi de aproximadamente 2
+ 0,78 dentre 0 grupo dos comunicante doentes e ndo doentes e seus respectivos casos indice, foi
observada uma associacao significativa com p < 0,0001 entre 0 nimero de pessoas por comodo e 0
adoecimento; com relagdo a convivéncia o tempo de convivio médio de 19 + 12,6 anos com 0 caso
indice foi igual nos dois grupos dos comunicantes (com doenga-sem doenca), entretanto nao foi
observada nenhuma associacéo significativa entre tempo de convivio e o adoecimento. Observou-se
que a renda familiar mensal foi semelhante dentre os grupos dos comunicantes com uma média de 1,8

salarios minimos por comunicante e seus respectivos casos indices.

Quanto ao nimero de comunicantes com diagndstico de hanseniase e comunicantes sem a doenca
por classificacdo operacional do caso-indice, observou-se que entre os comunicantes doentes 80%
(n=8) eram comunicantes de casos indices multibacilares e 20% (n=2) de casos paucibacilares,
observou-se também uma proporcdo de 65% (n=73) dos individuos sem doenca tinham casos indices
multibacilares, entretanto ndo foi observada nenhuma associacéo significativa entre classificagao

operacional do caso-indice e o adoecimento do comunicante (Figura 15).

Figura 15. Distribui¢ao dos comunicantes com doenca e dos comunicantes sem doenca segundo

Classificacao Operacional do caso indice.
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“Comunicantes sadios de casos indices paucibacilares (n=39) e comunicantes registrados de casos
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indices multibacilares (n=73); comunicantes diagnosticados com hanseniase de casos indices

paucibacilares (n=2) e comunicantes avaliados de casos indices multibacilares (n=8).

** p < 0,4926. Teste Exato de Fisher.

Quanto as caracteristicas clinicas dos comunicantes que desenvolveram a doenca, ao analisarmos
em relacdo a classificacao operacional da doenga, a maioria dos casos, 80% deles (n=8), apresentaram
a forma paucibacilar da doenca, e, os multibacilares com cerca de 20% (n=2) conforme demostrado

na figura 16.

Figura 16. Distribuico dos comunicantes diagnosticados com hanseniase segundo a
classificagéo operacional.

100+
R
% 804 7 Paucibacilar*
(&) 60 HEl Multibacilar*
> i
©
@«
'S 404
[
<D
>
g - -_
LL
. zZ

“Comunicantes classificados como paucibacilares (n=8) e comunicantes classificados como
multibacilares (n=8).

Considerando as formas clinicas segundo a classificacdo de Ridley & Joplin (1966), houve a
predominancia da forma indeterminada em 40 % (n=4) dos casos de comunicantes com hanseniase,
seguidos pela forma tuberculéide 30% (n=3) e as formas borderline e lepromatosa tiveram uma

porcentagem de 10% dos casos para cada, conforme exposto na figura 17.
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Figura 17. Distribuicdo dos comunicantes diagnosticados com hanseniase segundo a

classificacédo de Ridley & Jopling
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“Comunicantes com diagndstico de hanseniase classificados como indeterminado (n=4),
comunicantes classificados no polo — tuberculdide (n=3), comunicantes classificados como
borderline — tuberculéide (n=1), pacientes classificados como borderline — borderline (n=1) e

pacientes classificados no pélo — lepromatoso (n=1).

Ao analisar as reacdes hansénicas nos comunicantes com doenca, observamos que estas reaces
ndo eram frequentes. Somente 10% (n=1) dos comunicantes com doenca apresentaram surto reacional

tipo 1.

Analisando as caracteristicas dos casos indices que tiveram comunicantes doentes, percebemos
que 60% (n=6) deles eram do sexo masculino. Observou-se, segundo a faixa etaria, uma média de
idade de 47,7+15,5 anos. Quanto a escolaridade, 30% (n=3) dos casos indices transmissiveis tinham
0 1° incompleto, no entanto, 70%( n=7) dos comunicantes com doenca apresentaram o 3° grau
completo. Com relagdo a consanguinidade, observou-se que 60% dos casos indices com comunicantes
doentes tinham relacdo consanguinea com seus contatos (Tabela 6). Ressalta-se que, a média de
pessoas por comodo na relagcdo familiar dos comunicantes doentes e seus casos indices foi de 1,8 £
0,42 pessoas por comodo e um tempo médio de convivio de 19,2 + 11,5 anos. A renda familiar mensal

de 1,5 +0,80 salario minimo/més.
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Tabela 6. Distribui¢cdo dos comunicantes portadores de hanseniase e dos respectivos casos

indices segundo caracteristicas epidemioldgicas.

Caso indice Comunicantes
Variaveis com doenca
n % n %
SEXO 10 100 10 100
Masculino 6 60 5 50
Feminino 4 40 5 50
Faixa etaria (anos) 10 100 10 100
5-20 - - - -
21-60 6 60 8 80
61 - 100 4 40 2 20
Nivel de escolaridade 10 100 10 100
Sem estudos - - - -
1° incompleto 3 30 1 10
1° completo 2 20 1 10
2° incompleto 2 20 - -
2° completo 2 20 1 10
3% incompleto - - - -
3° completo 1 10 7 70

Quanto a classificacdo de Ridley & Joplin (1966), dos casos indices que tiveram comunicantes
com diagnostico de hanseniase, nota-se que 70% (n=7) dos casos indices foram classificados como
LL, os demais foram classificados com as formas indeterminada (n=1), TT (n=1) e borderline (n=1).

Entre os comunicantes que foram classificados como indeterminados, (n=3) desses eram
contatos de casos indices classificados como lepromatoso e (n=1) de caso indeterminado. Dos
classificados tuberculdide —tuberculdide, (n=2) eram de casos indices classificados como lepromatoso
e (n=2) eram de casos indices borderline. Os casos classificados como borderline —tubercul6ide (n=1)

eram provenientes de caso indice lepromatoso; comunicante classificado como borderline-borderline
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(n=1) eram contactante de caso indice tuberculdide-tuberculdide, e os classificados como lepromatoso

(n-=1) eram contactante de caso indice lepromatoso.

Na andlise dos resultados da baciloscopia dos comunicantes doentes, um total de 80%
(n=8) apresentaram resultado negativo, e 20% apresentaram baciloscopia positiva; conforme
exposto na tabela 7. Observou também que a média do indice baciloscépico foi de 2,0 £ 1,5 dos

casos indices relacionados aos comunicantes com a doenca.

Tabela 7. Distribuicdo dos comunicantes com doenca, segundo resultado da baciloscopia.

Variavel Comunicantes com hanseniase

n Frequéncia %
Baciloscopia 10 100
Positiva 2 20
Negativa 8 80

Em relacdo a situacdo vacinal, contatou-se que 50% (n=5) dos comunicantes com doenca
apresentavam a cicatriz da primeira dose da vacina BCG-ID, e 50% (n=5) ndo possuiam nenhuma
cicatriz vacinal. Dentre 0s que possuiam cicatriz vacinal, 60% (n=3) apresentavam forma
indeterminada, seguido pela forma tuberculéide e borderline-borderline com 20% (n=1)
respectivamente cada uma delas. Dentre 0s que ndo possuiam cicatriz vacinal, 40% (n=2)
apresentavam a forma tuberculdide e as formas indeterminada, borderline-tuberculéide e lepromatosa

tiveram proporcdes iguais 20% (n=1) respectivamente conforme tabela 8.
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Tabela 8. Distribuicio dos comunicantes com diagndstico de hanseniase, segundo situacio

vacinal e classificacdo de Ridley & Joplin (1966).

Classificacéo Cicatriz Sem
operacional” BCG-ID™ BCG-ID
n % n %

I 3 60 1 20
TT 1 20 2 40
BT - - 1 20
BB 1 20 - -
LL - - 1 20
TOTAL 5 100 5 100

* *Classificacdo de Ridley & Joplin (1966): indeterminada (1), pélo tuberculdide (TT), borderline-tuberculide (BT),

borderline-borderline (BB), borderline-lepromatosa (BL), pdlo lepromatoso (LL); "Vacina BCG-1D, Bacillus Calmette-
Guérin —intradérmica.
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VII. DISCUSSAO

O controle de casos-indice e contatos de hanseniase parece estar distante da efetivacdo, o
que pode interferir no controle da endemia. Nesse estudo quando analisada a faixa etaria dos casos
indices, constatou-se que 76,3% dos individuos tinham idade entre 21 e 60 anos, dados semelhantes
foram apresentados por Penna (2008), Peixoto et al., (2011) e Vendas et al., (2011), que mostraram
0 acometimento da hanseniase em pessoas mais adultas. Acreditamos que esta alta frequéncia em
adultos jovens se deve ao longo periodo de incubacdo do bacilo de Hansen. Alguns autores como;
Duarte et al., (2007) e Rodrigues et al., (2010) afirmam que a hanseniase ¢ uma doenga de adultos
jovens, economicamente ativos e isso traz perdas econdmicas e sociais independente do grau de
incapacidade fisica que apresentam.

O sexo masculino dentre os casos indices, apresentou uma frequéncia de 50,8%, achado que
corrobora com a literatura nacional e internacional. Estudos similares como o de Chhabra et al.,
(2015) realizado em Délhi na india e Oliveira et al., (2015) realizado em Maric4, Rio de Janeiro,
Brasil, indicam que o sexo masculino é o mais afetado. No entanto, Correa et al., (2012) reforca o
dado encontrado e menciona que o0 nimero de casos entre o género feminino vem aumentando.

O ensino médio completo teve uma frequéncia maior entre os casos indice (39,9%). No
entanto, se também considerarmos aqueles que possuem o ensino fundamental incompleto e os
analfabetos, a proporcdo da baixa escolaridade chega a 28,8%. Esse achado também foi
demonstrado por Aradjo et al., (2014) no estudo realizado no nordeste brasileiro, em que observou
um predominio de casos de hanseniase em pacientes com ensino médio completo. Entretanto outros
estudos discordam desses achados, como Moraes et al., (2010), que demonstrou em sua pesquisa
realizada em Minas Gerais, Brasil, uma frequéncia de 55,1% dos individuos com hanseniase tinham
até o ensino fundamental e 11,6% eram analfabetos. Chamamos atengdo que a mudanga de cenério
pode ter ocorrido devido as facilidades de acesso ao ensino nos ultimos anos e a melhoria da
qualidade de vida como um todo.

Quando foi realizada avaliagdo segundo a classificacdo operacional do caso indice a
porcentagem de casos MB (61%) em nosso estudo foi significativamente maior do que os casos PB.
Esse achado é concordante com a maioria dos estudos existentes (Rodrigues et al., 2010; Chhabra

et al., 2015). Acreditamos que quando se detecta mais casos MB percebemos o quéo distante ainda
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se encontra o controle da doenca, ja que esse achado pode ser um indicador de endemia como afirma
Meldo et al. (2011) e Oliveira et al. (2014).

Considerando a classificacdo de Ridley & Joplin (1966), o predominio da forma LL (42,4%)
entre os casos indices e a baixa frequéncia da forma indeterminada demonstram que o diagndstico
continua tardio, e dessa forma mantém o foco de transmissdo ativo, o que demostra a real
necessidade de uma politica mais efetiva no controle da doenca, ja que a mesma é considerada uma
doenca negligenciada. Um estudo realizado por Lima et al. (2010) no Maranhao, Brasil, detectou
uma frequéncia de 7,8% dos casos como indeterminados, o que corrobora com nossos resultados e
infere que o diagnostico tardio se da porque as unidades basicas de salde ndo tém detectado os
casos nas formas iniciais da doenca.

A frequéncia de surtos reacionais observados durante a diagndéstico inicial de hanseniase nos
casos indice em nosso estudo é considerada alta. Sendo que 42,4% dos sujeitos ja iniciaram o
tratamento com surto reacional tipo I, e 20,3% com surto reacional tipo 1. Chhabra et al. (2015),
demostraram em estudo realizado com o objetivo de analisar o perfil e a magnitude dos pacientes
com hanseniase em um hospital de nivel terciario em Délhi, uma frequéncia de 30,4% de surto
reacional tipo | (reacdo reversa) e 7,1% de surto reacional tipo Il (eritema nodoso hansénico) nos
pacientes com hanseniase (Chhabra et al., 2015).

Um dado relevante do nosso estudo é o crescimento no nimero de contatos avaliados com
uma frequéncia de 74,3% entre os 164 comunicantes registrados e examinados através do exame
dermato-neurolégico, entretanto o resultado é considerado regular de acordo com os pardmetros do
indicador operacional do Ministério da Satde (2005) que avalia a execucao da atividade de controle
dos contatos através da proporcao de comunicantes examinados. Dados superiores aos apresentados
por Peixoto et al., (2011) o qual descreveram ao estudar a situacdo dos contatos de hanseniase em
S&o Luiz, Maranhdo, um percentual de 61,6%, ou seja, mais da metade dos contatos ndo foram
submetidos ao exame. 1sso evidencia que 0s servi¢cos de salde ndo executam de forma satisfatdria
uma das medidas (avaliagdo dos contatos) de controle da doenca deixando lacunas no programa e
comprometendo sua eficacia. Acreditamos que esse resultado aponta a necessidade de
intensificacdo das acbes de vigilancia e controle dos comunicantes, pois além de ajudar no
desenvolvimento de a¢des educativas e informativas para esse publico, faz com que a endemicidade

da doenca no estado tambem diminua.
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Quando determinada a frequéncia de contatos avaliados e registrados de acordo com a
classificacdo operacional do caso indice, foi revelado que entre os comunicantes registrados e
avaliados, uma frequéncia de 60% e 66,4 % respectivamente tinham caso indice diagnosticados
como multibacilares. Esse resultado € preocupante pois o estudo realizado por Barros et al., (2000)
avaliando fatores associados a soropositividade a PGL-I através do teste MLFlow entre contatos
domiciliares do caso indice, demostrou que comunicantes intradomiciliares (CID) de caso indice
multibacilar apresentam maior soropositividade anti-PGL-I do que CID de casos paucibacilares. A
soropositividade foi de 8,4% entre os CID dos casos paucibacilares e 17,3% entre os CID dos casos

multibacilares.

Assim, certamente podemos acreditar que o tempo de exposicdo do comunicante com
doentes sem tratamento e com carga bacilifera elevada seja um importante fator de risco para
adquirir a hanseniase e fator importante para manutencdo da doenca. Diante dos nossos resultados
e dos achados na literatura reforcamos a necessidade de avangos em teste de diagnostico e de rastreio
para poder assim, conseguir explorar o potencial de deteccdo de casos novos através dos contatos,
revelar a prevaléncia oculta da doenca, diminuir o tempo de exposicéo do contato a fonte de infec¢do

e ainda quebrar a cadeia de transmissibilidade do M.leprae.

Com relacdo a idade, observou-se que tanto no grupo dos comunicantes registrados quanto
no grupo dos avaliados a média de idade foi ente 32 e 33 anos. E um achado esperado, visto que na
literatura os individuos mais expostos estdo na faixa etaria de até 40 anos como afirma Dessunti et
al., (2008) ao analisar varidveis relacionadas aos contatos de pacientes com hanseniase em
Londrina-PR. A exposicdo de adultos jovens, em idade produtiva é conhecida na literatura, o que
reforca a necessidade de orientar a populacdo e os doentes quanto a importancia de conhecer o0s
sinais clinicos da doenca para que 0 acesso aos servicos de salde e ao diagndstico ocorram

precocemente, minimizando 0s agravos e 0s risco que a doenga ocasiona.

O sexo feminino foi predominante tanto no grupo dos comunicantes registrados quanto nos
avaliados, tendo uma proporcéo de 62,6% e 65,6% respectivamente. Resultado similar aos achados
de Leite et al., (2009) que demonstraram em seu estudo realizado em Buriticupu-MA com 294
contatos intradomiciliares uma proporc¢do de 54,1% do sexo feminino. Resultado semelhante foi

descrito por Peixoto et al., (2011) ao avaliar aspectos epidemiologicos de 1520 contatos de casos
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novos de hanseniase em Séo Luiz — MA, demostrando uma proporgdo de 52% do sexo feminino.
Ao contrario do que encontraram 0s autores acima citado, na maioria dos estudos muitos autores
incluindo Fine et al., (1997) relataram uma frequéncia significativamente maior entre os homens.
No entanto, acreditamos que essa mudanca € fortemente influenciada pela procura dos servicos de
salde ser mais exercida pela mulher. Além do cenério politico e social no qual a mulher nessas
ltimas décadas tem conquistado; tornando-a mais exposta. Peixoto et al., (2011) acrescentam
enfaticamente que a proporcao de mulheres ser maior se da pelo fato de haver maior preocupacéo
com o corpo e estética e pela facilidade de acesso aos servicos de satde em funcdo das politicas

publicas prioritarias para as mesmas.

Andrade et al., (2004) defendem que a chance de um lar que tem seu chefe de familia com
baixa escolaridade tem 2,5 vezes mais chances de ter um doente do que naqueles domicilios que
seu chefe tem nivel de escolaridade alto. Estudos como o de Sales et al., (2011) tém descritos que o
baixo nivel de escolaridade esta associado com o risco aumentado de adquirir a hanseniase e
também associado ao diagnostico tardio permitindo longos periodos de exposicdo e duracdo da
doenca. No entanto, no presente estudo a prevaléncia de hanseniase foi mais elevada entre
comunicantes com 3° grau completo, comparado com 0 grupo de comunicantes que n&o
desenvolveu a doenca, o que pode ser parcialmente explicado pelo ndimero pequeno de

comunicantes avaliados e diagnosticados.

Nosso estudo revelou que houve um predominio de consanguinidade de 60% entre 0s
comunicantes com diagnostico de hanseniase concordando com Peixoto et al., (2011), no que
verificaram uma frequéncia de 59,1% de hanseniase em comunicantes consanguineos na amostra
do seu estudo. Durées et al., (2005) ao estudar os determinantes da transmissdo da hanseniase
observou que 0s contatos consanguineos tém um risco 2,8 vezes maior de adquirir a doenca do que
0s contatos ndo consanguineos. Diversos estudos mostram que a suscetibilidade para adquirir
hanseniase esta relacionada com fatores hereditarios (Moet et al., 2004; Moraes et al., 2011).

O resultado do exame dermato-neuroldgico dos 122 comunicantes do nosso estudo,
demonstrou que 15,6% dessa populacdo apresentava sinais clinicos sugestivos de hanseniase, que
foi confirmada em 8,2%. Um percentual semelhante foi encontrado por Peixoto et al., (2011) onde

13% dos 1520 CID avaliados apresentavam sinais clinicos para a doenca, confirmada em 6,5%.
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Nossos dados mostraram uma maior faixa etaria (acima de 20 anos) no grupo de
comunicantes com hanseniase, em compara¢do com o grupo sem doenga, o que pode ser explicado
por uma taxa lenta de transmissao por longo periodo de tempo em associagdo com o elevado periodo

de incubacdo da doenga.

Entre os contatos com diagnostico de hanseniase, a frequéncia ndo difere quanto a
distribuicdo do sexo ja que metade da amostra é constituida metade por homens e outra por
mulheres. Autores como Peixoto et al., (2011) observaram uma prevaléncia de 63,2% de mulheres.
Esses dados divergem dos encontrados por Andrade et al., (2008) onde houve predominio do sexo
masculino com 77,6% entre 0s contatos doentes. A associacao da variavel sexo como fator de risco

para a doenca € bastante heterogénea na literatura.

Em relacdo as condi¢Ges de moradias destacamos que 0s comunicantes com doenca tinham
uma média de 2 pessoas por comodo; encontramos uma forte associacdo com p= 0,0001 de
significancia ao compararmos nimero de pessoas por comodo entre 0s comunicantes doentes e 0S
comunicantes sadios; sugerindo que a superlotacdo familiar é um fator importante para o
adoecimento. Resultado que corrobora com os achados de Leite et al., (2009) que demonstraram
que 7,9% das residéncias dos comunicantes com hanseniase até 2 pessoas dividiam o mesmo
cébmodo. E renda familiar média em 1,8 salarios/més. Essas condi¢des de superpopulacdo familiar
e a condicdo socioeconémica precaria propiciam condicdes ideais para transmissdo e infeccdo pelo
M.leprae. Fine e colaboradores afirmam que a hanseniase esta associada as condi¢Ges de pobreza,
diferentes condi¢des de moradia, baixa renda familiar bem como o nimero de pessoas por cémodos.
Assim, contribuindo para que os individuos que se encontram dentro dessas condi¢des sejam mais

vulneraveis, apresentando um risco de 5 a 8 vezes de adquirir a doenca (Fine et al., 1997).

Dos comunicantes doentes de acordo com a forma clinica pdde-se concluir que 80% dos
contatos foram classificados como paucibacilares e 20 % multibacilares. Verificou-se também que
pela classificacdo de Ridley e Jopling entre os contatos doentes a predominancia da forma
tuberculéide com uma frequéncia de 40% e 10% dos casos foram classificados como lepromatosos.
Esse resultado demostra que o diagndstico foi realizado de forma oportuna e precoce, minimizando
incapacidades fisicas e quebrando mais um elo dentro da cadeia de transmissdo. Resultado

semelhante foi observado por Leite et al., (2009) onde 75% dos contatos foram classificados como
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paucibacilares e 25% como multibacilares. 1sso evidencia que quando o servigo de salde cumpre
de forma eficaz as atividades de vigilancia da doenca quebra-se a cadeia de transmissibilidade

resultando na diminuicdo da endemicidade da doenca.

Dos comunicantes doentes observou-se, quanto a classificacdo operacional do caso indice,
que 20% dos seus casos indices tinham a classificacdo paucibacilar e 80% de casos multibacilar,
entretanto esta diferenca nao foi significativa. A média do indice baciloscépio foi de 2 dos casos
indices transmissiveis. Vuayakumaran et al. (1998) demonstraram que comunicantes de casos indice
com indice bacilar acima de 2 tem 3 vezes mais risco de adquirir a doenca do que comunicantes de
casos indices com indice bacilar menor do que 2. Isso traz em evidencia que o risco de um individuo
contrair a doenca depende ndo sé do seu comportamento bioldgico e social, mas também de fatores
e situacdo pelo qual ele esta sendo exposto. Entre 0s comunicantes que tiveram diagnostico de
hanseniase, eles tém 70% dos seus casos indices classificados como lepromatosos e 10%
classificados nas demais formas. Dado esperado visto que, as formas mais contagiantes da doenca
estdo associadas na literatura como risco elevado para transmissao ativa e continua se esses casos

ndo forem diagnosticados precocemente e nem submetidos ao tratamento adequado.

Dos comunicantes que apresentaram a doenga, somente um caso apresentou reacao
hansénica, enquanto a taxa de reacdo no grupo de pacientes (casos-indices) foi acima de 60%.
Acreditamos que a baixa frequéncia de episddios reacionais nos comunicantes diagnosticados se
deva ao predominio de formas paucibacilares e devido ao diagndstico precoce. De acordo com
Teixeira et al., (2010) os pacientes com carga bacilifera alta e diagndstico tardio possuem maior
risco de apresentar reacdes hansénicas.

Quando se avaliou a taxa de adoecimento segundo status vacinal, observou-se que metade
dos comunicantes doentes apresentava cicatriz vacinal e metade ndo apresentava nenhuma cicatriz.
Entre os que apresentavam cicatriz (n=5) 40% (n=2) desenvolveram a forma inicial da doenca e 60%
(n=3) desenvolveram a forma tuberculoide considerada a forma mais branda da doenga e que ndo
transmite nenhum risco para a manutencdo da endemia. Entre 0s que ndo possuiam cicatriz (n=5)
40%(n=2) desenvolveram a forma inicial da doenga, e 33,3%(n=1) desenvolveram as formas

tuberculdide, borderline —tuberculbide e lepromatosa com uma frequéncia de 33,3% (n=1) para cada.
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Salientamos que o0 motivo pelo qual nossos resultados ndo terem demostrando evidencias de que a
BCG confere protecdo pode estar sendo influenciado pelo tamanho amostral do grupo ser pequeno.

Acreditamos que uma amostra maior com um delineamento de estudo mais robusto seja
capaz de demostrar evidencias de prote¢cdo da BCG para a hanseniase. Em rela¢do aos comunicantes
sem cicatriz vacinal podemos concluir que € notério que os servigos de salde responsaveis por
desenvolver acdes do programa de controle da hanseniase ndo executaram as recomendacdes
preconizadas de controle em relacdo aos comunicantes intradomiciliares, que é a administracdo da

vacina BCG-ID incorporada desde 1989.

A literatura demonstra que ndo ha ainda um consenso sobre a verdadeira protecdo conferida
pela BCG e como ela se da. Entretanto, segundo Lombardi et al., (1995), o risco de desenvolver
hanseniase para aqueles sem cicatriz de BCG é 10 vezes maior do que para aqueles com cicatriz
vacinal. Ponnighaus et al., (1992), relataram protecdo conferida pela BCG de 51% para as formas
paucibacilares e 84% de protecdo para as formas multibacilares. Para Fine (2007) o papel da BCG-
ID na protecdo a hanseniase ndo esta primariamente envolvido com o impedimento da infeccdo,
mas associado a uma potencializacdo da resposta imune do individuo infectado, evitando a sua
progressao até o estado de doenca. Com 0s argumentos a favor e contra a protecdo conferida pela
BCG salientamos a necessidade de realizacdo de estudos mais criteriosos para que o papel da BCG
seja elucidado contribuindo de maneira mais segura como medida assertiva de controle e politica

publica eficaz para a doenca.
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Destacamos a necessidade de conscientizar os profissionais diretamente envolvidos com o
Programa de Controle da Hanseniase, assim como os servigos de salde responsaveis pelas acoes de
controle da doenca a importancia da vacinacdo dos comunicantes com BCG para proteger das
formas mais infectantes da doenca. Segundo o Ministério da Satde (2000), a vacina BCG continua
sendo, a melhor forma de prevencgéo da hanseniase.

Ressalta-se que para 88% dos comunicantes avaliados foi indicada e encaminhado para realizacdo
de BCG e somente 60% dessa populacéo aderiu a vacina¢do. Um resultado considerado baixo, devido
a importancia dessa conduta para o prognostico da doenga. Dessunti et al., (2008) ressalta em seu
estudo que 46,9% dos contatos ndo foram avaliados quanto a BCG. Esse achado de Dessunti fortalece
0 dado sobre a frequéncia encontrada de 32,4% entre comunicantes avaliados que ndo apresentaram
informacdo quanto a vacinacdo no nosso estudo. Resultado considerado alto quanto o percentual de

comunicantes sem informacé&o acerca da ades&o a vacina.

Acreditamos que esse resultado se da pelo fato da populagdo ser constituida por adultos em idade
econbmica ativa e sendo assim, fatores como o trabalho influenciam na busca pela realizacdo da
vacina uma vez gque os atendimentos nos estabelecimentos de satde funcionam em horario comercial
dificultando o comparecimento dessa populacdo nos servicos de salde devido ao horario de
funcionamento. Fatores como a distancia do domicilio ao servico de saude e falta de informacéo
acerca da importancia da vacinacdo com BCG-ID também podem justificar o baixo percentual de
comunicantes tanto em relacdo a adesdo a vacina quanto ao ndo comparecimento para informar a
situacdo vacinal. Portanto, é fundamental que os profissionais de salde e os 6rgaos competentes
informem a populagdo sobre a importancia e os beneficios de utilizar a BCG como protecdo contra a

doenca.
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VIIl. PERSPECTIVAS DE ESTUDO

1. Estudo de coorte para estimar a prevaléncia oculta da hanseniase entre os comunicantes
através de testes sorologicos com antigenos de M. leprae em associagdo com exame

dermato-neuroldgico, para identificar nesse grupo aqueles individuos com maior risco para

desenvolver a doenga.

2. Estudar o perfil de citocinas no soro dos comunicantes sadios antes e depois do uso da BCG,

com objetivo de identificar as modificagdes na resposta imune conferidas pela BCG.
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IX. CONCLUSAO

A alta taxa de comunicantes com hanseniase indica endemia em progressao, caracterizando a

doenca como um grande problema de saude publica que merece atencdo e prioridade.

A baixa adesao ao uso da BCG entre os comunicantes revela falha de uma medida sanitaria de

elevada importancia para o controle da hanseniase.
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X. SUMMARY

Leprosy is a public health problem in Brazil with varied distribution among the country. The disease
control based on the diagnosis and treatment of infected subjects and surveillance of their contacts.
The evaluation and follow-up of household contacts of leprosy index cases (I.C) is a satisfactory
manner to breaking the transmission. The household contact (H.C) are important link on early
diagnosis and prevention. Objectives: To characterize and analyze H.C of leprosy patients for the
presence of active disease and BCG use. Materials and Methods: Descriptive and exploratory
approach. Epidemiological investigation of the 1.C and their H.C on HUPES Complex-Magalhaes
Neto-UFBA, Salvador, Bahia-Brazil. HC defined as those who reside or had resided with the patient
at last five years. Questionnaires applied and underwent dermatological examination and evaluated
of BCG use. Results: 164 H.C and 59 1.C (average of 2.8 + 2.0 for connecting HC versus IC). I.C
group showed age of 46+14.6 years with male predominance - 50.8% (n=30). The most frequent
clinical form on I.C group was the lepromatous (42.4%), followed by borderline (30.6%). On H.C
group, 74.3% submitted to dermato examination and 8% diagnosed to leprosy; shown 78.3% had
consanguineous kinship with the I1.C. H.C per bedroom was 2.0 £ 1.0 per I.C, with conviviality time
at last 20 years. Associated factors with illness of H.C were education (p=0.0005), number of
persons per room (p=0.0001) and age (p=0.0295) compared with healthy H.C. Only 63.8% of the
assessed H.C has confirm BCG use. Among H.C who developed the disease (n=10), 80% were
classified as paucibacillary and 20% were multibacillary. Note that the H.C who developed the
disease about 50% had BCG scar. Conclusion: The high incidence of leprosy among H.C indicates
that the disease transmission still a huge public health problem. Low adherence to BCG shows that
use should be encouraged in H.C. The high frequency of multibacillary forms in 1.C group maybe
is result of late diagnosis. However, the high frequency of paucibacillary forms on H.C shown that
diagnosis was determinate. Thus, the early diagnosis of H.C is an important element to break the
transmission chain.

Keywords: Leprosy, Household contacts, Index case.
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XILANEXOS

XIl.1. FICHA DO CONTATO

AMBULATORIO DE HANSENIASE
SERVICO DE IMUNOLOGIA

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
HOSPITAL PROFESSOR EDGAR SANTOS

ervigo de

l m unologia

FICHA PARA COLETA DE DADOS DO COMUNICANTE

Ficha do Contato

Nome do caso indice:

Registro

Telefone:
Classificacdo Ridley-Joplin do caso indice:

HUPLS- VPR

Classificacdo OMS do caso indice: ( ) MB () PB

NUmero de comunicantes a serem examinados: (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)
Numero de comunicantes examinados: (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)
Comunicantes com diagnéstico confirmado: (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)

Numero de Pessoas por Comodo: (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)
Renda Familiar (salarios minimos): (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)

COMUNICANTES

NOME/SEXO IDADE ETINIA | PROFISSAO TEMPO DE GRAU DE EXAME DERMATO-

CONVIVIO PARENTESCO NEUROLOGICO

COM O CASO
INDICE

CONDUTA

ACOMPANHAMENTO

Data:
Les&o suspeita (S) (N)
Sensibilidade alterada

(S) (N)
Nervo espessado (S) (N)

Encaminhado para
BCG ()

Solicitado Bidpsia

SD confirmada ( ) afastada ( )

Uso de BCG () sim () ndo

Data:
Lesao suspeita (S) (N)
Sensibilidade alterada

(S) (N)
Nervo espessado (S) (N)

Encaminhado para
BCG ()

Solicitado Bidpsia

SD confirmada ( ) afastada ( )

Uso de BCG () sim () ndo

Data:
Les&o suspeita (S) (N)
Sensibilidade alterada

(8) (N)
Nervo espessado (S) (N)

Encaminhado para
BCG ()

Solicitado Bidpsia

)

SD confirmada ( ) afastada ( )

Uso de BCG () sim () ndo
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XI1.2.  FICHA

HANSENIASE

DO COMUNICANTE COM DIAGNOSTICO DE

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA ervico de
HOSPITAL PROFESSOR EDGAR SANTOS
AMBULATORIO DE HANSENIASE m )
SERVICO DE IMUNOLOGIA unologia

HUPLS-VFaR

FICHA DETALHADA PARA COLETA DE DADOS DO COMUNICANTE COM

DIAGNOSTICO DE HANSENIASE

1- NOME:

DADOS DE IDENTIFICACAO

9- PROFISSAO:

2- DATA DE NASCIMENTO: ! /
3- IDADE: ANOS
4- GENERO: a) Masculino () b) Feminino ()

8-ESCOLARIDADE:

Quais?

10- TELEFONE PARA CONTATO:
11-CASO INDICE (NOME/RG):
12- FORMA CLINICA DO CASO INDICE (RJ/OMS):
13- QUANTOS ANOS DE CONVIVIO COM CASO INDICE:
DADOS CLINICOS

1- MES E ANO DE DIAGNOSTICO DA HANSENIASE:

2- FORMA CLINICA DA HANSENIASE: a) HI () b) HT () ¢)BT () d)BB () €) BL() f)LL ()
3- ESTADO REACIONAL: a) Tipo I () b)Tipo II () ¢) ndo-classificado () d)ndo ()

4- BACILOSCOPIA: a) Negativa () b) Positiva() IB=

5- APRESENTA OUTRAS DOENCAS CRONICAS? Sim () Nio ()

Quais?

6- ENCONTRA-SE EM USO DE MEDICAMENTOS? Sim () Nao ()
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XI11.3. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

AMBULATORIO DE HANSENIASE
HOSPITAL UNIVERSITARIO PROF. EDGARD SANTOS — UFBA

Rua Augusto Viana, s/n — Canela — CEP 40140.000 — Salvador-BA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPANTES DO
ESTUDO “ANALISE DO CONTROLE DOS COMUNICANTES NO AMBULATORIO DE
HANSENIASE DO HUPES - MAGALHAES NETO”

Investigador Principal: Paulo Roberto Lima Machado, Médico, Ambulatério de Hanseniase,
Servico de Dermatologia, Hospital Universitéario Prof. Edgar Santos-UFBA, Rua Jodo das Botas s/n,
Canela, CEP 40.110-160, Salvador-BA.

Nome do Paciente:

Convite e Objetivo:

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de um estudo que tem como objetivo caracterizar e
avaliar as formas de controle de comunicantes de pacientes portadores de hanseniase do
Ambulatério de Hanseniase do Complexo Magalhdes Neto — HUPES. Esta participagdo implica na
sua concordancia em submeter-se a um questionario para obtencdo de dados demogréaficos e
epidemiolégicos, bem como uma coleta de amostra de sangue. Além das informacdes aqui presentes
vocé pode perguntar tudo sobre o seu estudo ao seu médico.

Participacdo Voluntaria:

A sua participacdo no estudo é voluntéria e vocé estara contribuindo para o melhor entendimento
da doenca. VVocé € livre para recusar a participacdo do estudo, ou se retirar em qualquer época ap6s
0 seu inicio sem afetar ou prejudicar a qualidade e a disponibilidade da assisténcia médica que lhe
sera prestada.

Finalidade do Estudo:

Caracterizar e avaliar as formas de controle de comunicantes de pacientes portadores de hanseniase
do Ambulatério de Hanseniase do Complexo Magalhaes Neto — HUPES.

Procedimentos:

Caso concorde em participar do estudo, sera utilizado uma ficha para coleta de dados clinicos
através da entrevista.

Confidencialidade:
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Qualquer informacéo obtida durante este estudo sera confidencial sendo apenas compartilhada com
outros membros da equipe. Os resultados serdo divulgados na forma de comunicacéo cientifica, ndo
permitindo a identificacdo individual dos participantes.

Anélise dos riscos e Beneficios:

Todos os procedimentos deste estudo, como a avaliagdo dermato-neurolégica e o uso da vacina
BCG sdo medidas preconizadas pelo Ministério da Saude para todos os comunicantes de hanseniase,
independente da participacdo neste estudo. No entanto, vocé deve entender que a vacina BCG ¢
apenas recomendada, ndo sendo obrigatdria. Vocé tem livre escolha para decidir se quer usar ou
ndo a vacina BCG.

Retorno dos Beneficios para o sujeito e para a sociedade:

Este estudo visa avaliar e compreender o comportamento epidemiol6gico da transmissdo da
hanseniase pelos comunicantes domiciliares. O conhecimento de como esses individuos
comunicantes participam na cadeia de transmissdo da doenca podera resultar no desenvolvimento
de novas estratégias no controle da doenca.

Custos:
Vocé ndo tera custos com a participacdo no estudo e nem recebera por sua participacao.

Esclarecimentos:

Qualquer duvida que vocé tenha sobre o que estd escrito neste consentimento ou sobre o0s
procedimentos que constam desse projeto de pesquisa, podera entrar em contato com Dr.° Paulo
Roberto Lima Machado, coordenador do projeto, médico do Servigo de Imunologia do HUPES-
UFBA, Jodo das Botas, s/n° - Canela, telefone (071) 3237-7353, ou com o Comité de Etica e
Pesquisa do Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos, na pessoa do Dr.2 Regina
Santos, no endereco Rua Jodo das Botas, s/n° 1° andar — Canela, telefone(071)3283-8043.

Consentimento:

Se vocé leu o consentimento livre e esclarecido ou este lhe foi explicado e vocé concorda em
participar voluntariamente deste estudo, favor assinar o0 nome ou colocar sua impressdo digital
abaixo. A voceé sera entregue uma copia deste formulario.

Assinatura ou impresséo digital do Participante ou Responsavel

Assinatura do Pesquisador

Local: Data / / /  Hora;
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X11.4 OFICIO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

HOSPITAL UNIVERSITARIO
PROF. EDGARD SANTOS-
; UFBA - HUPES

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DO CONTROLE DOS COMUNICANTES NO AMBULATORIO DE
HANSENIASE DO HUPES - MAGALHAES NETO

Pesquisador: Paulo Roberto Lima Machado

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 24401013.5.0000.0049

Institui¢ao Proponente: Hospital Universitario Prof. Edgard Santos-UFBA
Patrocinador Principal: MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAQ

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 803.306
Data da Relatoria: 27/08/2014

Apresentagao do Projeto:

Este estudo sera realizado no ambulatorio de Hanseniase do Complexo/HUPES - Magalhdes Neto
localizado na Rua Padre Feijé6 S/N na cidade de Salvador, Bahia. O ambulatorio de hanseniase &
multidisciplinar, formado por um corpo de profissionais médicos dermatologistas, enfermeiros e técnicos em
enfermagem, farmacéuticos, e fisioterapeutas, atendendo a populacio da cidade de Salvador e do interior
da Bahia.1.2. Definicao dos Comunicantes de Pacientes com Hanseniase Contatos intradomiciliares serdo
definidos como individuos que vivem no mesmo dmbito com casos indice por cinco anos ou mais. Os
comunicantes extradomiciliares sdo definidos como aqueles que apresentaram outro tipo de contato com os
casos indice como; vizinhos de porta, parentes consanguineos, amigos e colegas de trabalho durante o
periodo de cinco anos ou mais (Caderno de Atencdo Basica N° 21, 2007). 1.3 Tamanho Amostral Devido ao
fato dos Gltimos inquéritos epidemiolégicos sobre os comunicantes apresentarem dados conflitantes e
imprecisos iremos utilizar uma amostra de conveniéncia com distingdo de um minimo de um individuo
comunicante por caso indice. 2 METODOLOGIA Abordagem descritiva e exploratéria possibilitando
conhecer os fatores associados a epidemiologia e controle dos contatos de pacientes com hanseniase. O
estudo sera realizado mediante inquérito epidemiologico dos casos indice e seus comunicantes

Enderego: Rua Augusto Viana, s/n°® - 1° Andar
Bairro: Canela CEP: 40.110-060

| UF: BA Municipio: SALVADOR

| Telefone: (71)3283-8043 Fax: (71)3283-8140 E-mail; cep.hupes@agmail.com

Pinina At dn 04
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HOSPITAL UNIVERSITARIO . |
PROF. EDGARD SANTOS-  QRGras o
UFBA - HUPES

Continuagdo do Parecer: 803.306

(Ficha para coleta de dados do contato Anexo IlIl). Seréo aplicados questionarios aos participantes da
pesquisa bem como a revisao de prontuarios dos casos indice e historico dos comunicantes relatados no
Livro de Registro e Controle de Tratamento da Hanseniase do Ministério da Saide (Programa Nacional de
Controle e Combate da Hanseniase [PNCCH)] ). Apés avaliagdo dermato-neurologica do comunicante o
mesmo serd encaminhado para uma unidade de saGde mais préxima para vacinagdo de

BCG. Sera agendado uma consulta subsequente para verificar se foi realizada a vacina.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral:

Caracterizar e avaliar as formas de avaliagdo e seguimento de icantes de pacientes portadores de
hanseniase do Ambulatério de Hanseniase do Complexo Magalhdes Neto — HUPES.

Objetivos Especificos:

Determinar a taxa de comparecimento dos comunicantes para o exame dermato-neurolégico bem como a
taxa de diagnéstico de hanseniase dos comunicantes.

Caracterizar a forma clinica de hanseniase diagnosticada nos comunicantes portadores da doenga.

Verificar a aderéncia ao uso de BCG nos comunicantes com exame negativo para hanseniase.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Todos os procedimentos deste estudo, como a liagdo dermato-n logica e o uso da vacina BCG séo
medidas preconizadas pelo Ministério da Satde para todos os comunicantes de hanseniase, independente
da participagdo neste estudo. No entanto, o sujeito deve entender que a vacina BCG é apenas
recomendada, ndo sendo obrigatdria. O sujeito de pesquisa tem livre escolha para decidir se quer usar ou
ndo a vacina BCG.

Beneficios:

Este estudo visa avaliar e compreender o comportamento epidemiolégico da transmissdo da hanseniase
pelos comunicantes domiciliares. O conhecimento de como esses individuos comunicantes participam na
cadeia de transmisséo da doenga poderd resultar no desenvolvimento de novas estratégias no controle da
doencga.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

Vide Conclusdes.

Endereco: Rua Augusto Viana, s/n® - 1° Andar

Bairro: Canela CEP: 40.110-080
UF: BA Municiplo: SALVADOR
Telefone: (71)3283-8043 Fax: (71)3283-8140 E-mail: cep hupes@gmail.com
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
PROF. EDGARD SANTOS-  GREran o
UFBA - HUPES

Continuago do Paracer: 803 306

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Vide Conclusdes.

Recomendagdes:

Vide Conclusdes.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

As modificagdes foram realizadas pelos pesquisadores.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagéo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 466/12) e
deve receber uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado.

O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou, aguardando seu
parecer, exceto quando perceber risco ou dano néo previsto ao sujeito participante ou quando constatar a
superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram ag¢éo imediata.

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E papel do pesquisad gurar didas imedi adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de

Vigilancia Sanitaria — ANVISA - junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente em / / e ao
término do estudo.

r!udonoe: RuaAmiome.w-I’AMn

Bairro: Canela CEP: 40.110-060
UF: BA Municipio: SALVADOR
| Tolafons: (71)3263-0043 Faoc (TIN2838140  Emeit centupes@omaloom



HOSPITAL UNIVERSITARIO
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UFBA - HUPES

L
Continuagdo o Parecor: 803.306

Situagao: Projeto Aprovado.

SALVA?, 24 de Selgmbro de 2074
TN
do por:

RE SANTOS
(Cdordenador)

:m: Rua Augusto Viana, s/n® - 1* Andar

Bairro: Canela CEP: 40.110.060
UF: BA Municiplo: SALVADOR
Telefone: (71)3283-8043 Fax: (71)3283-8140 E-mall: cop huposgBgmail.com
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