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I. RESUMO 

A hanseníase é um problema de saúde pública no Brasil com elevada distribuição nas diferentes 

regiões do país com controle baseado no diagnóstico e tratamento dos doentes e na vigilância 

epidemiológica. A avaliação e o seguimento dos comunicantes intradomiciliares (C.I.D) de casos 

índice (C.I), feitas de maneira satisfatória, influenciam na quebra da cadeia de transmissibilidade e 

na detecção de casos. Objetivo: Caracterizar e analisar os C.I.D de portadores de hanseníase quanto 

à presença de doença ativa e uso da BCG. Materiais e Métodos: Abordagem descritiva e 

exploratória mediante inquérito epidemiológico. Considerou -se como C.I.D quem reside/residiu 

com o doente nos últimos cinco anos. Após aplicados questionários, os C.I.D foram submetidos a 

exame dermato-neurológico e avaliados quanto ao uso da BCG. Resultados: Este estudo incluiu 

164 C.I.D e 59 casos índice, com média de 2,8 ± 2,0 C.I.D/caso índice. A média de idade foi de 46 

± 14,6 anos no grupo C.I, com predomínio do sexo masculino-50,8% (n=30). A forma clínica mais 

frequente entre os C.I foi a forma lepromatosa (42,4%), seguido pela borderline (30,6%). No grupo 

C.I.D, 74,3% realizaram exame dermatoneurológico e 8% foram diagnosticados com hanseníase; 

pode-se observar no grupo C.I.D que 78,3% tinham relação consanguíneos com o C.I (média de 

indivíduos 2,0 ± 1,0/dormitório/C.I) com tempo médio de convívio de 20 anos. O grupo de C.I.D 

doentes apresentou maior escolaridade (3º grau completo) (p<0,001), menor número de pessoas por 

cômodo (p<0,001) e maior faixa etária (p=0,029) em comparação com C.I.D sem doença. Apenas 

63,8% dos C.I.D avaliados aderiram ao uso da BCG. Entre os C.I.D que desenvolveram a doença 

(n=10), 80% foram paucibacilares, e 20% multibacilares. Nota-se que dos C.I.D que desenvolveram 

a doença, cerca de 50% apresentavam cicatriz da BCG. Conclusão: A frequência elevada de formas 

multibacilares nos C.I pode ter contribuído para a incidência elevada de hanseníase entre os C.I.D., 

No entanto a alta frequência de paucibacilares nos C.I.D indica que o diagnóstico foi precoce, 

ressaltando a importância da realização do exame dermato-neurológico na quebra da cadeia de 

transmissibilidade. A baixa adesão à BCG revela falha numa medida sanitária preventiva 

fundamental.  

Palavras-chaves: Hanseníase, Comunicantes Intradomiciliares, Caso Índice. 
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II. OBJETIVOS: 

 

 

 

 

II .1 OBJETIVO GERAL:  

 

Caracterizar e analisar a avaliação dos comunicantes de portadores de hanseníase quanto à 

presença de doença ativa e uso preventivo de BCG.   

 

 

II.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

 

1. Descrever as características demográficas, epidemiológicas e clínicas dos comunicantes 

sadios, portadores de hanseníase e dos casos índice. 

2. Determinar a frequência dos comunicantes submetidos a exame dermato-neurológico e a 

incidência de diagnóstico de hanseníase nos indivíduos avaliados. 

3. Verificar a aderência a vacinação BCG nos comunicantes com exame clínico negativo para 

hanseníase. 
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III. INTRODUÇÃO 

 

A hanseníase, é uma doença negligenciada e estigmatizante que continua sendo um grave 

problema de saúde pública no Brasil. Causada pelo Mycobacterium leprae, tem evolução lenta, 

atinge nervos periféricos e pele podendo gerar incapacidades físicas e marginalização dos 

indivíduos. Sua transmissão se dá através do contato íntimo, direto e prolongado com uma pessoa 

doente portadora do bacilo de Hansen, não tratada, que o elimina para o meio exterior pela via 

respiratória.  

O coeficiente de prevalência da hanseníase do Brasil, indicador para monitorar o progresso 

da eliminação dessa doença enquanto problema de saúde pública vem sofrendo redução progressiva 

nos últimos anos. A prevalência de hanseníase no Brasil em 2012 era de 1,51 caso/10 mil habitantes 

o que representa a redução ao valor do coeficiente comparado com o ano 2004 (1,71 caso/10 mil 

habitantes). No entanto, a detecção de casos novos e o padrão espacial de distribuição da hanseníase 

permanecem sem maiores modificações, o que exige um plano de intensificação das ações de 

eliminação e vigilância contínua e resolutiva (BRASIL. MS, 2013).  

O estado da Bahia é considerado de média endemicidade para a hanseníase com prevalência 

de 1,67 por 10 mil habitantes, ocupando o segundo lugar na região Nordeste em número total de 

casos novos em 2012, ficando abaixo apenas do Maranhão de acordo o Ministério da Saúde 

(BRASIL. MS, 2013). Os comunicantes dos casos índices são um elo importante na 

transmissibilidade da doença e manutenção da endemia e portanto, a adoção de medidas que tenham 

impacto no diagnóstico precoce ou na prevenção são importantes fatores da estratégia para um 

melhor controle epidemiológico da doença.  
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 As ações epidemiológicas de controle da doença do Ministério da Saúde estão baseadas no 

diagnóstico precoce e tratamento dos indivíduos com hanseníase e na vigilância dos contatos desses 

pacientes. O controle dos contatos é atividade de suma importância no controle da endemia, mas a 

sua execução sistematizada não é realizada com sucesso.  Van Beers et al. (1999), ressaltam que 

“um contato de um paciente com hanseníase é o principal determinante da doença incidente. O 

comunicante de um paciente com hanseníase é o indivíduo com maior risco de adquirir a doença e, 

além disso, possui grande importância na cadeia epidemiológica dessa doença (Pedrazzani et al., 

1986; Araújo et al., 2012). 

A literatura aponta que os serviços de saúde enfrentam dificuldades para realizar o controle 

da doença de forma efetiva e com isso a real situação epidemiológica da hanseníase pode ser mais 

elevada do que a registrada (Silva Ada et al., 2014). Nesse sentido, Duthie et al. (2014) afirma que 

é necessário esforço para melhorar o sistema de vigilância da doença, para que o diagnóstico seja 

realizado de forma adequada e precoce evitando as deformidades e sequelas responsáveis pela 

marginalização do indivíduo na sociedade. 
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IV. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

IV.1.  Mycobacterium leprae 

A hanseníase é causada pelo Mycobacterium leprae, ou bacilo de Hansen, um parasita 

intracelular obrigatório com afinidade por células cutâneas 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, só poucas adoecem (BRASIL. MS, 2001).  

O M. leprae é um bacilo gram positivo, álcool-ácido-resistente (BAAR), com tropismo 

para as células de Schwann. A ordem taxonômica é Actinomycetales, a família 

Mycobacteriaceae. M. leprae é um organismo ligeiramente curvo, mede de 1 a 8 mm de 

comprimento e 0,3 m de diâmetro; como outras micobactérias, eles replicam por divisão binária 

(Gulia et al., 2010).  

O bacilo infecta áreas 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 é pouco 

compreendido, sabendo-se que a transmissibilidade do bacilo de Hansen é baixa (Gulia et al., 2010). 

Os tatus têm sido envolvidos na transmissão da hanseníase e considerados como albergues 

(hospedeiros) de M. leprae em muitas publicações. Anos depois da primeira demonstração de que 

tatus de nove-bandas (tatu-galinha) poderiam ser infectados experimentalmente pelo bacilo de 

Hansen, foi demostrado que além dos EUA, infecção 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 há controvérsias se os tatus são fontes de M. leprae e se contribuem para 

a transmissão da hanseníase no Brasil (Deps et al., 2008). Um estudo realizado no estado do Espírito 

Santo, Brasil, com tatus da espécie Dasypus novemcinctus, demostrou que 10,6% tiveram 

sorodiagnóstico positivo para anticorpos anti-PGL-I e, que a incidência de hanseníase em humanos 

é duas vezes maior quando associada a exposição direta a tatus. Segundo Deps et al. (2008), tatus 

infectados podem ter algum papel na transmissão da hanseníase disseminando bacilos no meio 

ambiente, tornando mais difícil a interrupção da cadeia de transmissão e redução do número de 

casos novos de hanseníase.  
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Atualmente, os tatus são considerados importantes como modelo experimental de infecção 

pelo M. leprae; é a principal fonte de bacilos utilizados na pesquisa da hanseníase para pesquisa e 

finalidades diagnósticas (Balamayooran et al., 2015). Em tatus experimentalmente infectados a 

infecção pelo bacilo de Hansen pode ser detectada pela técnica de PCR, autópsia, sorologia usando 

ELISA, teste do fluxo lateral (ML Flow) e histopatologia (Job et al., 1991; Truma et al., 1991; Deps 

et al., 2008). 

Para fins práticos o homem é considerado o único reservatório natural do M. leprae e a sua 

transmissão e infecção se produz pelas vias aéreas superiores através do contato frequente e 

prolongado com pacientes portadores das formas multibacilares, considerados a principal fonte de 

infecção (Kirchheimer & Storrs,1971; Leininger et al.,1980).  

O aparecimento da doença na pessoa infectada pelo bacilo e suas diferentes manifestações 

clínicas dependem, dentre outros fatores, da relação parasita / hospedeiro e pode ocorrer após um 

longo período de incubação de 2 a 7 anos, podendo perdurar até trinta anos (Moreira, 2014). 

Geralmente, manifesta-se por meio de lesões de pele, que se apresentam como manchas 

esbranquiçadas ou avermelhadas, com diminuição ou ausência de sensibilidade (BRASIL. MS, 

2013).  

Segundo Neelan (1982) os pacientes lepromatosos não tratados podem eliminar grande 

número de bacilos através de suas úlceras, que por solução de continuidade penetram na pele de 

outro indivíduo. Entretanto, somente inoculações acidentais com M.leprae tornariam a pele uma 

possível porta de entrada não existindo evidências de que o bacilo possa penetrar na pele intacta 

(Neelan et al., 1982). 

De acordo com Pedley et al. (1973) a porta principal de saída do M.leprae do organismo 

está relacionada principalmente com a mucosa do trato respiratório superior, especialmente a do 

nariz. 

 Os pacientes multibacilares podem eliminar grande número de bacilos pelas vias aéreas 

superiores, em média 107 bacilos viáveis por dia sendo as vias aéreas superiores dos pacientes 

multibacilares o principal meio de disseminação de bacilos para o meio ambiente. Elas também são 

as vias de entrada mais prováveis do bacilo de Hansen no organismo, o que pode ser facilitado se o 

indivíduo que entra em contato com o bacilo apresenta pequenas lesões na mucosa nasal. 



 

 

25 

 

 Em estudo realizado por Davey e Rees (1974) os autores compararam os índices 

morfológicos (viabilidade do bacilo) das secreções nasais e biópsias cutâneas dos mesmos pacientes 

e observaram que o índice morfológico das secreções nasais foi significativamente maior que o das 

lesões cutâneas. Segundo os autores, em solo úmido e à temperatura ambiente, os bacilos podem 

sobreviver até 46 dias. Em secreção nasal ressecada, os bacilos eliminados diariamente pela mucosa 

nasal de um paciente com a forma lepromatosa se mantêm viáveis por 7 dias no meio ambiente, 

ratificando assim, a importância das vias respiratórias no processo de transmissão da doença.  

Estima-se que 90% dos indivíduos sejam naturalmente resistentes a infecção pelo bacilo 

por mecanismos ainda não totalmente compreendidos (Modlin & Rea,1987). Lockwood et al. 

(2012), reforça que um valor estimado de 95% da população mundial não é geneticamente suscetível 

à doença.  Além das condições imunológicas individuais vinculadas a fatores genéticos o risco de 

adquirir a doença está atrelado a condições de moradia, número de pessoas que compartilham o 

mesmo quarto, endemicidade do local onde vivem, fatores econômicos desfavoráveis e nível de 

escolaridade baixo (Sales et al., 2011; Araújo t al., 2012; Feenstra et al.,2013). 

 

IV.2. EPIDEMIOLOGIA 

 

A hanseníase é endêmica em países tropicais, especialmente nos países subdesenvolvidos 

ou em desenvolvimento.  Nas duas últimas décadas com os avanços na direção da eliminação da 

hanseníase houve um declínio nas taxas de detecção de casos; no entanto, a hanseníase continua a 

ser um problema de saúde importante em alguns países (Duthie et al., 2014).  

No ano de 1991, na Assembleia Mundial de Saúde, a Organização Mundial da Saúde 

definiu como meta global para eliminação da hanseníase uma prevalência inferior a um caso a cada 

10 mil habitantes. Essa meta permanece vigente para os países que ainda não a alcançaram, a 

exemplo do Brasil. 

De acordo com os relatórios da Organização Mundial da Saúde, dos 115 países e territórios, 

a prevalência global da hanseníase registrada no final do primeiro semestre de 2013 foi de 180.018 

casos, enquanto o número de casos novos detectados durante 2012 foi de 233.877 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2013). Como mostra a figura 1, casos de hanseníase 

são encontrados principalmente em Angola, Brasil, África Central Republicana, República 
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Democrática do Congo, Índia, Madagascar, Moçambique, Nepal e República Unida da Tanzânia, 

sendo estes países responsáveis por 75% da casuística da doença no globo (ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DA SAÚDE, 2013). 

 

Figura 1. Taxas de prevalência de hanseníase referentes ao ano de 2012, segundo a 

Organização Mundial de Saúde (2013).  

 

 Fonte: ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, (2013). 

 

O Brasil inclui-se entre os países de alta endemicidade de hanseníase no mundo. Apesar de 

todo empenho em sua eliminação, continua sendo o segundo país em número de casos no mundo, 

após a Índia, e é responsável por aproximadamente 85% dos casos registrados nas Américas 

(BRASIL. MS, 2013). 

A prevalência da hanseníase no Brasil, indicador usado para monitorar o progresso da 

eliminação dessa doença, vem sofrendo redução progressiva nos últimos anos. Isso decorre da 

diminuição no número de casos novos da doença, de modo mais acentuado a partir de 2004 (devido 

ao encurtamento do tempo de PQT [Poli Quimioterapia]). No entanto, o padrão espacial de 

distribuição da hanseníase permanece o mesmo (BRASIL. MS, 2010).  
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Em 2012, o Brasil registrou 33.303 casos novos de hanseníase. Tendo um coeficiente geral 

de detecção de 17,17/100 mil habitantes, considerado alto e uma prevalência de 1,51/10 mil 

habitantes (BRASIL. MS, 2013). A prevalência de hanseníase do Brasil era de 1,51 caso/10 mil 

habitantes, o que representa a redução ao valor do coeficiente no ano 2004 (1,71 caso/10 mil 

habitantes), ano em que o País fez a readequação do cálculo desse indicador para que fosse possível 

fazer comparações com outros países membros da Organização Mundial da Saúde.  

Apesar da tendência de estabilização dos coeficientes de detecção de hanseníase no país, 

nos anos de 2011-2013, as áreas de maior risco de adquirir a doença no Brasil encontravam-se na 

região Centro-Oeste, Norte e Nordeste; principalmente nos estados de Mato Grosso, Pará, Maranhão, 

Tocantins. Goiás, Rondônia e Bahia conforme demostra a figura 2 (BRASIL. MS, 2013). 

 

Figura 2. Coeficiente de prevalência de hanseníase por 10 mil habitantes nas Unidades da 

Federação (a) e municípios (b). Brasil-2012. 

 

       Fonte: BRASIL. MS, (2013). 

 

O Nordeste do Brasil apresenta redução na detecção de casos novos desde 2004, entretanto 

ainda é considerado de alta endemicidade. Em 2012 apresentou 13.896 casos novos e, tem um 

coeficiente geral de detecção de hanseníase de 25,8 por 100 mil habitantes e uma prevalência 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 doença com um coeficiente geral de detecção de casos de 17,94 por 100 

mil/habitantes e uma prevalência de 1,67 casos por 10 mil/habitantes (BRASIL. MS, 2013). 

 O entendimento da epidemiologia da hanseníase é um pré-requisito para o controle efetivo 

da doença. Desde que o M. leprae não pode ser cultivado in vitro, tem sido praticamente impossível 

avaliar a exposição, o início da infecção, e vários aspectos da progressão da doença. Como 

consequência, a sequência de acontecimentos que devem ocorrer para transmissão é mal 

compreendida.  

 

IV.3. MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS DA HANSENÍASE 

 

A hanseníase manifesta-se como um espectro de formas clínicas distintas principalmente 

pelo tipo e magnitude da resposta imunológica desenvolvida pelo hospedeiro contra a infecção do 

que pela patogenicidade do bacilo. São precedidas por período de incubação longo entre 2 e 10 anos. 

A hanseníase possui amplo espectro de apresentações clinicas, cujo diagnóstico baseia-se 

principalmente na presença de lesões de pele, perda de sensibilidade e espessamento neural (Talhari, 

2015; Lockwood et al., 2015; Moura et al.,2015).  

A grande variedade de manifestações clínicas e histopatológicas da hanseníase ocorre 

devido à capacidade do hospedeiro para desenvolver diferentes graus de resposta imune celular 

contra o M. leprae. Estes parâmetros conduziram ao conceito espectral da doença na classificação 

de Ridley e Jopling (1966).  

Rabello foi o pioneiro em estabelecer o conceito das formas polares da hanseníase. 

Segundo este autor, a partir da forma indeterminada, os pacientes sem tratamento, podem evoluir 

espontaneamente para a cura ou para a forma tuberculóide, caso o sistema imune seja efetivo, ou 

para a forma virchowiana, se o sistema imune não conseguir organizar uma resposta imune 

satisfatória (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 doença (indeterminada), o tipo lepromatoso 

(virchowiano), que corresponde ao polo disseminado da doença e o tipo tuberculóide, polo 

localizado. Foi estabelecido um novo grupo, o borderline, instável clinicamente, por caracterizar-se 
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entre as formas polares (VI International Congress Leprol. Madrid,1953). Nesse sistema há duas 

formas polares da doença, que são clínica e imunológicamente distintas, denominadas hanseníase 

tuberculóide e virchowiana, e além dessas formas polares estáveis, existem dois grupos 

intermediários instáveis, denominada hanseníase dimorfa ou borderline e hanseníase indeterminada. 

Na década de 60, Ridley e Jopling estabeleceram a classificação espectral da hanseníase, 

subdividindo o grupo borderline ou dimorfo em borderline-tuberculóide, borderline - borderline e 

borderline -virchowiano, baseada em parâmetros clínico, bacteriológico, histopatológico e do grau 

de resposta imune mediada por células. Através dessa classificação, subdividiu-se a hanseníase em 

cinco grupos no espectro imunológico:  tuberculóide-tuberculóide (TT), que corresponde à forma 

polar e estável da classificação de Madrid, borderline-tuberculóide (BT), borderline-borderline 

(BB), borderline-lepromatoso (BL) e lepromatoso-lepromatoso (LL), que é equivalente à forma 

lepromatosa e mais bacilífera na classificação de Madrid (Ridley & Jopling ,1966). Detalharemos 

os grupos abaixo: 

Indeterminada (Figura 3): é considerada a forma inicial da hanseníase e no curso natural 

da doença pode evoluir para a cura, para um dos polos ou permanecer como indeterminada 

(ORGANIZAÇÃO PANAMERICANA DE SAÚDE, 1989; Talhari, 1996). As lesões surgem após 

um período de incubação que pode variar de dois a 5 anos (Araujo,2003). Segundo Jopling e Mc 

Dougall (1991) pode ser encontrada em indivíduos de resposta imune não definida diante do bacilo, 

usualmente, crianças (Jopling,1991). A mais comum manifestação cutânea é o surgimento de uma 

ou algumas máculas hipopigmentadas a discretamente eritematosas, mais secas do que a pele 

circundante, medindo em geral poucos centímetros de diâmetro (Souza,1997). Frequentemente a 

sensibilidade está preservada e em poucos casos a alteração atinge apenas a sensibilidade térmica. 

As manchas podem localizar-se em qualquer região do corpo. Não há espessamento de nervos e, 

portanto, as deformidades não estão presentes. A baciloscopia é negativa e a biópsia revela infiltrado 

inflamatório inespecífico ou podem ser visualizados linfócitos delimitando o ramúsculo nervoso 

com raríssimos ou nenhum bacilo no seu interior (ocorrer a cura espontânea ou a progressão para 

as diversas formas do espectro).  
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Figura 3.  Hanseníase Indeterminada. Mácula irregular e hipocrômica em cotovelo 

característica de hanseníase indeterminada. 

 

                                     Fonte: Talhari et al., (2015).  

 

Tuberculóide (Fígura 4): caracteriza a forma clínica de contenção da multiplicação bacilar, 

dentro do espectro da doença. As lesões cutâneas são únicas ou em pequeno número com bordas 

pronunciadas e assimetricamente distribuídas pelo tegumento e tendem à cura espontânea. 

Apresenta-se, quando mácula, como lesão hipocrômica ou eritematosa delimitada por micropápulas, 

e, quando placa, como lesão eritematosa ou acobreada, difusamente infiltrada, ou com tendência 

central ao aplainamento, limites externos sempre nítidos e bem definidos. As lesões não ultrapassam 

10 cm de diâmetro, apresentando alterações tanto sensitivas quanto autonômicas que evoluem para 

hipoestesia e anestesia, em pele de superfície seca, hipoidrótica, com diminuição ou ausência de 

pêlos. Além da pele o envolvimento de troncos nervosos pode ocorrer com comprometimento neural 

intenso (podendo haver necrose caseosa) levando a incapacidades. A baciloscopia é negativa, sem 

risco de transmissão e a biopsia de cortes de pele revela infiltração de células epitelióides, 

gigantócitos circundados por linfócitos, 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 cutâneos 

(Souza, 1997; Eichelmann et al., 2013; Talhari, 2015). 

 

Figura 4. Hanseníase Tuberculóide. Lesão única em forma de placa na mão com bordas 

elevadas e bem definidas. 

 

                                     Fonte: Talhari et al., (2015). 

 

Borderline tuberculóide (Figura 5): As lesões cutâneas são semelhantes às observadas na 

forma tuberculóide, com as bordas mais extensas e infiltradas. Geralmente as lesões são maiores do 

que as observadas na TT e variam de quantidade (10, 20 ou mais) (Souza,2003). É frequente 

observar lesões satélites perto das lesões maiores, que se estendem desde as bordas das placas ou 

máculas. A baciloscopia varia de negativo para fraco positivo (Sehgal & Joginder, 1990; Souza, 

2003). As lesões podem variar em tamanho, forma e cor no mesmo paciente. Alguns pacientes 

podem apresentar apenas máculas 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 hanseníase borderline 

tuberculóide e reação tipo I. 

 

                                            Fonte: Talhari et al., (2015).  

 

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

podendo ser descamativas. Algumas lesões são anulares, têm fronteiras internas bem definidas e 

com centros atróficos hipocrômicos e bordas externas mal definidas (lesão em queijo suíço), 

caracterizando essa forma. Máculas, placas, pápulas, nódulos são encontrados geralmente em 

combinação com as lesões típicas. Nas formas BB pode se encontrar lesões disseminadas 

acobreadas avermelhadas, geralmente de distribuição simétrica (Pfaltzgraff et al., 1985; Languillon, 

1965). É rara e considerada a parte mais instável do espectro, podendo mover-se na direção do pólo 

TT ou LL. O envolvimento dos nervos é variável nestes pacientes.  A baciloscopia é positiva.  
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Figura 6. Lesões em tronco remetendo a aspecto de “queijo suíço”. 

 

                                    Fonte: Talhari et al., (2015). 

 

Borderline virchowiana (Figura 7): é caracterizada pelo grande número de lesões com 

diversos aspectos variados, placas com infiltração difusa, pápulas e nódulos coexistindo com 

tendência a distribuição menos simétrica quando comparada ao pólo virchowiano. Vários nervos 

periféricos são atingidos e os riscos de deformidades são grandes, principalmente durante as reações. 

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

 

                         Fonte: Talhari et al., (2015).  

 

Virchowiana (Figura 8): Ocorre em doentes anérgicos devido à ausência de imunidade 

celular contra o M. leprae. Caracterizada por lesões infiltradas e mal definidas, simetricamente 

distribuídas, hipocrômicas ou eritematosas. Podem apresentar infiltração difusa da pele levando ao 

doente a apresentar um aspecto clínico típico conhecido como fácies leonina, com intensa 

infiltração da região central da face e nariz e perda total ou de um terço das sobrancelhas (madarose). 

Essas lesões ocorrem preferencialmente nos membros superiores, inferiores e face; nos casos graves 

poderão generalizar-se. Com a evolução da doença, múltiplos troncos nervosos são comprometidos 

simetricamente tornam-se espessados, fibrosos e endurecidos. A baciloscopia é fortemente positiva, 

sendo o paciente virchowiano uma importante fonte de transmissão (Languillon, 1965; Lastoria e 

Abreu, 2014; Talhari et al., (2015). 
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Figura 8. Infiltração difusa na face com importante envolvimento auricular. 

 

 Fonte: Talhari et al., (2015).  

 

IV.3.1. CLASSIFICAÇÃO CLÍNICA OPERACIONAL 

 

De acordo a Organização Mundial da Saúde (1994), a hanseníase pode ter uma 

classificação clínica simplificada baseada apenas no número de lesões de pele para fins operacionais 

e de aplicação da poliquimioterapia (PQT) em serviços públicos de saúde (BRASIL.MS, 2010). 

Essa classificação divide os pacientes em duas categorias: 

Paucibacilar: podem apresentar até cinco lesões cutâneas e/ou somente um tronco nervoso 

acometido; baciloscopia é negativa. 

Multibacilar: neste grupo são classificados pacientes com mais de 5 lesões de pele e / ou 

mais do que um tronco nervoso envolvido; baciloscopia é positiva.              
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IV.4. DIAGNÓSTICO DA HANSENÍASE 

 

O diagnóstico é clínico e laboratorial e é feito quando o paciente tem pelo menos um dos 

seguintes sinais cardinais especificados pela Organização Mundial de Saúde: máculas 

hipopigmentadas ou ligeiramente eritematosas com perda sensorial evidente, nervos periféricos 

espessados e baciloscopia positiva ou bacilos observados em biópsia (Britton & Lockwood, 2004; 

Eichelmann et al.,2013; Gomes et al., 2009).  

A avaliação dermatológica visa identificar lesões na pele com alterações da sensibilidade 

térmica, dolorosa e/ou tátil, típicas da hanseníase. Já a avaliação neurológica consiste na inspeção 

dos olhos, nariz, mãos e pés, palpação dos troncos nervosos periféricos, avaliação da força muscular 

e avaliação de sensibilidade nos olhos, membros superiores e inferiores (BRASIL. MS, 2002.  

A palpação dos nervos periféricos tem o objetivo de verificar se há espessamento dos 

nervos que inervam os membros superiores e inferiores, visando prevenir lesões neurais e 

incapacidades físicas (Eichelmann et al., 2013). 

Exames de imagem como a radiografia simples, ultrassonografia e ressonância, além da 

eletroneuromiografia podem auxiliar na avaliação do comprometimento neural periférico, sendo 

assim importantes nos casos de hanseníase neural primária, bem como nos surtos reacionais.  

Alguns exames laboratoriais e testes sorológicos podem ser de grande utilidade para 

confirmar o diagnóstico da hanseníase. Podemos citar a baciloscopia, reação de Mitsuda, 

histopatologia, e dosagem do glicolipidio-fenóico 1 (PGL1) que são utilizados quando há dúvidas 

no diagnóstico, principalmente nos casos mais difíceis de determinação da forma clínica, bem como 

para avaliar o prognóstico do paciente.  

A baciloscopia é o exame complementar mais útil no diagnóstico; é de fácil execução e 

baixo custo. É um exame bacteriológico em que se busca identificar o M. leprae em esfregaços de 

raspados intradérmicos colhidos nos lóbulos das orelhas, nos cotovelos e nas lesões suspeitas. A 

coloração é feita pelo método de Ziehl-Neelsen e o resultado apresenta-se sob a forma de índice 

baciloscópico (IB), numa escala logarítmica que vai de 0 a 6+. Índice morfológico (percentual de 
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bacilos íntegros em relação ao total dos bacilos examinados) verifica viabilidade ou inviabilidade 

bacilar (BRASIL. MS, 2010). 

A baciloscopia mostra-se negativa (IB=0) nas formas tuberculóide e indeterminada, 

fortemente positiva na forma virchowiana e revela resultado variável na forma borderline. Embora 

seja um método de apoio ao diagnóstico, o resultado negativo desse exame não exclui o diagnóstico 

de hanseníase, visto que nem sempre ele é 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 infecção pelo bacilo de Hansen. Contudo a baixa especificidade e sensibilidade desta 

prova limitaram o seu uso em estudos epidemiológicos com esta finalidade. A reação de Mitsuda 

tem reconhecido valor prognóstico e apresenta correlação com o espectro clínico da doença. Apesar 

da impossibilidade de seu uso para diagnóstico pode ser de grande utilidade para a classificação de 

um caso de hanseníase (Azulay & Andrade, 1952; Bechelli et al., 1959; Jopling, 1991).          

O exame histopatológico complementa o diagnóstico de hanseníase e é útil no 

acompanhamento durante o tratamento. É considerado fundamental para o diagnóstico preciso das 

diversas formas clínicas. É realizado pelas colorações de hematoxilina-eosina e Faraco-Fite, que 

evidência bacilos álcool-ácido-resistentes (Talhari & Neves, 1997). 

A triagem sorológica pode ser estratégia útil para a detecção precoce de casos novos de 

hanseníase e uma ferramenta importante para pesquisa pois têm aberto algumas possibilidades de 

estudo do comportamento epidemiológico desta doença.  Os testes sorológicos avaliam as respostas 

de anticorpos específicos para o M.leprae e em populações endêmicas tem sido reconhecido como 

uma ferramenta para rastreio de infecções subclínicas (Araujo et al., 2012). 

Dentre os antígenos usados para pesquisa sorológica de anticorpos anti-M.leprae, destaca-

se o glicolipídeo fenólico-1(PGL1), específico do bacilo que foi isolado e caracterizado em 1981, 

quando era considerado o principal glicolipídeo antigênico do bacilo (Hunter & Brennan ,1981). 

Devido à natureza glicídica do PGL-I este antígeno estimula a produção predominante de anticorpos 

da classe IgM (Hunter & Brennan ,1981; Draper et al., 1983). 

No estudo realizado por Carvalho (2015) em 7 municípios 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 hanseníase demostrou uma soropositividade de 13,5% em uma 
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mostra constituída 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 índices multibacilares foi detectada. Revelou-se também 

soropositividade significante nos contatos domiciliares que apresentavam algum grau de 

incapacidade física, sendo maior em quem apresentava grau 2 de incapacidade física. 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 

diferenças não demostraram associação estatisticamente significante. O que levou os autores a 

concluírem que a sorologia para PGL1 é uma ferramenta para identificação de indivíduos com o 

risco de exposição elevado para adquirir a doença (Carvalho et al., 2015). 

 É importante destacar que o diagnóstico permanece clínico e que, mesmo com o 

desenvolvimento de testes sorológicos, eles não são testes de diagnóstico. O diagnóstico, quando 

realizado de forma precoce, contribui para a implementação de medidas que possibilitam a 

prevenção das incapacidades físicas geradas pela doença. Diante da escassez de exames 

diagnósticos a identificação de biomarcadores faz-se necessário para acompanhar a transmissão e 

realizar um diagnóstico precoce da hanseníase.  Nath et al., (2015), reforça que há necessidade de 

desenvolvimento de testes diagnósticos universais para o controle da hanseníase.  

 

IV.5 TRATAMENTO  

 

Originada há 30 anos, a poliquimioterapia (PQT) emprega esquemas terapêuticos 

diferentes baseados na classificação operacional da forma da hanseníase (ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DA SAÚDE, 1982). A PQT é fornecida na visita ambulatorial devendo o paciente 

comparecer mensalmente à unidade de saúde para a consulta e para receber a dose supervisionada 

da medicação.  

No Brasil, a PQT foi introduzida em 1986 e, em 1991, foi adotada oficialmente pelo 

Ministério da Saúde, sendo o tratamento recomendado para todos os casos de hanseníase (Goulart 

& Goulart, 2008; Goulart et al., 2008). De acordo o Ministério da Saúde (BRASIL. MS, 2010), a 

PQT mata o bacilo evitando a evolução da doença, prevenindo as incapacidades e deformidades por 
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ela causadas, levando à cura e ao rompimento da cadeia de transmissão. O tratamento da hanseníase 

pela PQT consiste na utilização de um conjunto de medicamentos associados (drogas bactericidas 

e bacteriostáticas) padronizado pela OMS e recomendado pelo Ministério da Saúde (BRASIL. MS, 

2010), conforme especificado no quadro 1 descrito abaixo. 

 

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

hanseníase. 

 

Sehgal afirma que apenas a primeira dose da rifampicina seria capaz de matar 99% ou mais 

dos organismos viáveis e tornaria o doente não infectante em dois dias, inibindo por vários dias a 

reprodução dos raros sobreviventes (Sehgal et al., 2008). A alta por cura é dada após a administração 

do número de doses preconizadas pelo esquema terapêutico e o paciente que completa o tratamento 

PQT não deverá mais ser considerado como um caso de hanseníase, mesmo em caso de reações 

pós-alta ou que permaneça com alguma sequela da doença (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA 

SAÚDE, 1994; BRASIL.MS, 2010). 

 

 

Droga 

Formas da doença 

Paucibacilar Multibacilar 

 

Rifampicina 

PQT-6 doses 

600mg uma vez por mês 

supervisionada, num total de 6 doses, 

em até 9 meses. 

PQT-12 doses 

600mg uma vez por mês 

supervisionada, num total de 

12 doses, em até 18 meses. 

 

Dapsona 

100 mg uma vez por mês 

supervisionada, e dose diária de 

100mg, auto administrada. 

100 mg uma vez por mês 

supervisionada, e dose diária 

de 100mg, auto administrada 

 

Clofazimina 

 

---- 

300mg uma vez por mês 

supervisionada, num total de 12 

doses, em até 18 meses; e uma 

dose diária de 50mg, auto 

administrada.  
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O Ministério da Saúde através do departamento de vigilância a doenças transmissíveis e a 

Coordenação de hanseníase e doenças em eliminação, no ano de 2012 preconizou por nota técnica 

nº 03/2012 o cálculo do indicador de taxa de cura com objetivo de avaliar a efetividade do 

tratamento dos casos novos de hanseníase nos anos da coorte. O indicador é resultado da razão ente 

(os casos novos de hanseníase residentes e diagnosticados nos anos das coortes; os casos 

paucibacilares diagnosticados no ano anterior ao ano de avaliação, os multibacilares diagnosticados 

dois anos antes da avaliação e os curados até dia 31/12 do ano de avaliação) pelo total de casos 

novos de hanseníase residentes em determinado local e diagnosticados nos anos das coortes. O 

indicador é precário 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 cálculo o boletim epidemiológico do Ministério da Saúde de 2013 mostra 

que o Brasil apresenta valor regular segundo os parâmetros desse indicador, com 85,9% apenas de 

taxa de cura no ano de 2012. Verifica-se também que a maioria das Unidades Federativas têm esse 

indicador classificado como regular com percentuais entre 75% e 89,9%. Somente os estados do 

Acre, Sergipe, Espírito Santo, Rondônia, Santa Catarina, Paraná, São Paulo, Rio de Janeiro, Ceará 

e o Distrito Federal apresentam indicador bom quanto a taxa de cura.  Reforçando a necessidade de 

esforços para atingir a meta pactuada. 

 

IV.6   COMUNICANTES DOS CASOS ÍNDICE NA HANSENÍASE 
 

Comunicante (também denominado de contato, contactante ou convivente), é toda e 

qualquer pessoa que resida ou tenha residido com o doente nos últimos cinco anos (BRASIL. 

MS,2005). 

Araújo et al., (2012) afirmam que os comunicantes intradomiciliares compreendem um 

grupo reconhecível com alto risco de doença, por viverem na proximidade da fonte de infecção. 

Afirmam ainda que os contactantes participam da divulgação e disseminação do M. leprae até 

mesmo em comunidades não endêmicas. Temoteo et al., (2013) reforça a ideia dizendo que os 

contatos intradomiciliares de hanseníase são os meios para a manutenção da endemia.  

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

domiciliares de pacientes com hanseníase podem não só ter infecção subclínica, mas também pode 



 

 

41 

 

estar ativamente envolvidos na transmissão 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, é a ação mais estratégica dirigida para a busca ativa de casos 

da doença.  

Em 2012, o Brasil teve 111.567 contatos registrados dos casos novos de hanseníase, destes 

apenas 83.146 foram examinados, totalizando um percentual de contatos de casos novos de 

hanseníase 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 região da Unidade Federativa 

com o menor percentual de contatos examinados.  

 

Figura 9. Percentual de contatos de casos novos de hanseníase examinados entre os 

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

 

 

 

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 Federação, apenas Acre, Sergipe, Espírito Santo, Rondônia, Santa Catarina, 

Paraná, São 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 hanseníase examinados entre os 

registrados Estados e regiões do Brasil, 2001 a 2012. 

 

 

Fonte: BRASIL. MS, (2013). 

 

De acordo com o Ministério da Saúde (2012), fatores como a centralização dos atendimentos, 

a distância ente as unidades de saúde e residência dos doentes e familiares, a falta de organização 

desta atividade pelos profissionais da rede básica e especializada e a defasagem no envio de dados 

de acompanhamento de casos pelo Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) são 

fatores que interferem no percentual de contatos examinados. 

De acordo com as normas preconizadas pelo Ministério da Saúde, os contatos uma vez 

identificados, devem ser submetidos ao exame dermato-neurológico (BRASIL. MS, 2002). Se 

confirmado o diagnóstico de hanseníase, devem ser tratados. Os casos não diagnosticados devem 

ser informados da doença e do aparecimento de sinais e sintomas e orientados a procurar os serviços 

de saúde para vacinação com BCG. Desde 1991, a vacina BCG tem sido administrada a todos os 

contatos saudáveis, como preconizado pelo programa de Controle da Hanseníase no Brasil 

(BRASIL. MS, 1991). 

A vigilância de contatos tem como objetivo adotar medidas profiláticas, pois o diagnóstico 

precoce possibilita a adoção das medidas terapêuticas imediatas e adequadas, evitando a 

disseminação do bacilo na comunidade e a instalação de incapacidades, fator que limita a 

produtividade do indivíduo e gera a marginalização. Embora já reconhecida a necessidade de 

políticas e ações voltadas ao controle do comunicante, estas têm sido minimamente valorizadas 
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pelos serviços de saúde, profissionais de saúde e pesquisadores (Helena et al., 2012). Há ações para 

o controle da doença e do doente, entretanto as ações 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 epidemiológicas de 

controle e detecção precoce dos casos novos no programa de controle da hanseníase. Além disso, 

Araújo et al., (2012) propõe a utilização de quimioprofilaxia em contatos domiciliares como 

objetivo de interromper a cadeia de transmissão da doença. Peixoto et al., (2011) diz que os contatos 

de hanseníase merecem mais atenção, não somente pelo risco a que estão expostos, mas pelo 

impacto que a doença ocasiona na saúde individual e pública.  

 

IV.7 VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA E MEDIDAS DE CONTROLE DA 

HANSENÍASE 

 

A vigilância epidemiológica corresponde a um conjunto de ações que proporcionam 

conhecimento do processo saúde-doença, analisando mudanças nos fatores determinantes e 

condicionantes de saúde individual e coletiva com a finalidade de recomendar e adotar medidas 

preventivas e de controle, gerando indicadores que servem de suporte ao planejamento, 

administração e avaliação das ações de assistência à saúde (BRASIL. MS,2001; Goldbaum, 2003). 

No Brasil, durante meados do século XIX e início do século XX, como afirma Pinto Neto 

(2000), a única medida empregada no combate à hanseníase foi o isolamento dos doentes, em 

leprosários e asilos, responsáveis pela desagregação familiar e estigmatização. 

Pinto Neto (2000) citando Souza-Araújo (1953), relata que após a reforma de saúde por 

Oswaldo Cruz, foi aprovado no ano de 1904, o decreto n º 5156 de 08 de março desse mesmo ano 

que trouxe mediadas profiláticas para a hanseníase passando considera-la como doença de 

notificação compulsória e determinando o isolamento dos doentes e familiares. Em 1919, Emílio 

Ribas apontou a necessidade de medidas profiláticas mais diretamente aos comunicantes, mantendo 

o isolamento imediatos de todos recém-nascidos, filhos dos portadores de hanseníase e a proibição 

do doente em trabalhar para evitar a contaminação de outras pessoas (Pinto Neto, 2000). 
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O período de 1989 a 1920 teve como medidas de controle a notificação compulsória e o 

isolamento dos doentes; os comunicantes ainda não possuíam uma política de controle bem definida 

pois os hansenólogos na época não tinham consenso quanto à verdadeira forma de transmissão da 

doença.  

O Decreto nº 14.354 de1920 criou a Inspetoria de Profilaxia da Hanseníase que se constituiu 

no primeiro órgão para controle da hanseníase. Este órgão estabeleceu que os comunicantes que 

residissem ou permanecessem no mesmo domicílio de pessoas doentes fossem examinadas para 

verificar se estavam contaminados, sendo proibido utilizarem utensílios e fômites que tivessem sido 

utilizados pelos doentes. Consistia, como medida de controle dos comunicantes, visitas de 

enfermeiras aos domicílios para que os mesmos fossem avaliados e orientados a comparecer à sede 

dos serviços de saúde para reavaliação em intervalos de 3 a 6 meses, de acordo com o prazo fixado 

pelos inspetores sanitários (Pinto Neto, 2000). 

Em 1930 vários estudos epidemiológicos sobre a frequência da hanseníase dentro dos focos 

familiares foram realizados. Descobriu-se um índice de contágio de 4,9% entre os comunicantes, 

demonstrando a importância do controle dos focos familiares. Foi preconizado que os comunicantes 

deveriam por exames minuciosos. Se considerados doentes ou suspeitos seriam encaminhados para 

o departamento de elucidação de diagnostico; se a doença fosse descartada os comunicantes eram 

fixados para controle semestral para exames do muco nasal. Nessa mesma década foram realizados 

estudos sobre a reação de Mitsuda e sobre a utilização da vacina de BCG como forma de proteção. 

Os estudos da reação de Mitsuda foram importantes pois evidenciaram o contato como elemento 

importante na epidemiologia da doença (Pinto Neto,2000; Pereira,1936). 

A partir da década de 1940, após o advento da sulfona como tratamento para hanseníase, os 

atendimentos passaram a ser ambulatoriais, levando a extinção dos leprosários 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 

não era realizado adequadamente pelos serviços de saúde 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 vacinação com 

BCG em crianças sem necessidade de realizar o teste de Mitsuda. No entanto, o controle dos 

contatos continuava precário nos dispensários sendo que a maioria não era examinada, com exceção 
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apenas dos cônjuges. 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 

diagnóstico por conta da equipe médica e sanitária da época (Pinto Neto, 2000). O Decreto nº 968 

de 1962 do Ministério da Saúde determinou a obrigatoriedade do exame periódico dos comunicantes 

com intervalo mínimo de 6 anos. Manteve a determinação de que as crianças nascidas em família 

que tinham doentes de hanseníase fossem afastadas dos seus pais (Pinto Neto, 2000). 

Em 1976 a portaria nº165 do Ministério da Saúde, inova na Política de Controle da 

hanseníase onde estabelece que o comparecimento do comunicante aos serviços de saúde seja de 

forma voluntária, orientando ações educativas em saúde, incentivando a prática 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 

separação dos filhos de pais doentes priorizando a unidade e preservação familiar (Pinto Neto,2000 

apud BRASIL. MS,1976). 

Desde 1985 o país vem reestruturando suas ações voltadas para este problema. Nessa mesma 

década, a portaria nº165 de1972 do Ministério da Saúde passou por uma revisão, em que os contatos 

foram classificados segundo sua condição de convívio; foram chamados pela primeira vez de 

contatos intradomiciliares toda e qualquer pessoa que residia com o doente. 

 A vigilância dos comunicantes consistia em avaliação dermatológica para todos os contatos 

intradomiciliares dos casos novos da doença independente da forma clínica, sendo que a vigilância 

dos contatos de casos índices multibacilares tinha que ser mantida durante cinco anos. Esta portaria 

estabeleceu que a vacina de BCG deveria ser administrada em todos os contatos sem história prévia 

de dose anterior. O teste de Mitsuda também passou a não ser exigido. 

Na Assembleia Mundial de Saúde de 1991, ou seja, 10 anos após a introdução da poli 

quimioterapia (PQT), a Organização Mundial de Saúde propôs a eliminação da hanseníase até o ano 

2000 (Penna & Penna, 2007). 

Em 1999 o Ministério da Saúde modificou o compromisso de eliminar a hanseníase até 2005, 

quando se objetiva alcançar o índice nacional de menos de um doente em cada 10 mil habitantes e, 

até 2010, sustentar os níveis de eliminação nos estados e conquistá-los em cada município (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 período de cinco anos. Foi preconizado ainda na 
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década de 90, a normatização e duas doses da vacina BCG, com intervalo de seis meses da primeira 

dose para a segunda, para todos os contatos, independente da forma clínica do caso índice.  

(BRASIL. MS, 1998). 

O Ministério da Saúde através da portaria nº 3.125, de 7 de outubro de 2010, atribui diretrizes 

para vigilância, atenção e controle da hanseníase em todo território nacional. As diretrizes para 

vigilância, atenção e controle da hanseníase que tem como objetivo o fortalecimento das ações de 

vigilância epidemiológica, assim como a organização da rede de atenção integral e promoção da 

saúde com base na comunicação, educação e mobilização social (BRASIL. MS,2010b). 

A estratégia para redução da carga em hanseníase, para alcance da meta de eliminação da 

doença enquanto problema de saúde pública em nível nacional, baseia-se essencialmente no 

aumento da detecção precoce e realização de exames dermato-neurológico de todos os contatos de 

casos de hanseníase, com o objetivo de detectar casos novos, iniciar o tratamento de forma precoce 

evitando assim incapacidades e marginalização do indivíduo na sociedade. 

Essas ações devem ser executadas em toda a rede de atenção primária do Sistema Único de 

Saúde – SUS, e que, deve garantir atenção especializada em unidades de referência ambulatorial e 

hospitalar, de acordo com cada caso (BRASIL. MS, 2010b).  

 

IV.7.1. MEDIDAS DE CONTROLE 
 

Diagnóstico precoce dos casos: descoberta de caso por meio da detecção ativa e passiva seja 

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

Vigilância de casos em menores de 15 anos: As unidades de saúde básicas, diante de um 

caso em menores de 15anos, devem preencher o protocolo complementar de investigação (BRASIL. 

MS, 2010). 

Vigilância de recidiva: As unidades de saúde diante de um caso suspeito de recidiva devem 

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

Prevenção de incapacidades: Todos os casos de hanseníase, independente da forma clínica, 

deverão ser avaliados quanto ao grau de incapacidade no momento do diagnóstico e, no mínimo 

uma vez por ano, inclusive na alta por cura (BRASIL. MS, 2010). 
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Avaliação dos contatos domiciliares: realizar a investigação epidemiológica dos contatos de 

todo caso novo de hanseníase com o objetivo de romper a cadeia de transmissão da doença. 

Recomenda-se que os comunicantes sejam examinados uma só vez e sejam orientados sobres as 

manifestações precoce da hanseníase. Deve-se procurar identificar a fonte de contágio do doente, 

descobrindo novos casos de hanseníase entre os conviventes no mesmo domicílio, realizar exame 

dos contatos intradomiciliares, orientar quanto a doença e realizar encaminhamento para vacinação 

com BCG, quando cabível (BRASIL. MS, 2010). 

Vacinação com BCG: A vacina BCG-ID (Bacilo Calmette-Guérin-intradérmica) deverá ser 

aplicada nos comunicantes intradomiciliares sem presença de sinas e sintomas de hanseníase no 

momento da avaliação, independentemente de serem contatos de casos PB ou MB. A vacina 

depende do histórico vacinal: se o contanto não possuir cicatriz vacinal de BCG deverá ser prescrita 

uma dose da vacina. Caso possua uma cicatriz de BCG deverá ser prescrito uma dose adicional. 

Caso possua duas cicatrizes vacinais não deverá ser prescrito nenhuma dose da vacina. Todo 

comunicante deve receber orientação de que a BCG não é uma vacina específica para a doença 

(BRASIL. MS, 2010). 

Um estudo realizado por Düppre et al., (2008) no Rio de Janeiro, Brasil, com a finalidade 

de avaliar o papel protetor do BCG-ID, demostrou que a taxa de adoecimento, considerando-se 

somente os casos co-prevalentes (comunicantes que já chegaram no serviço com a doença), foi 2 

vezes maior nos pacientes sem cicatriz de BCG enquanto que, entre os casos incidentes 

(comunicantes que na primeira consulta dermato-neurológica não tinham sinas clínicos da doença, 

mas, durante o seguimento anual desenvolveram a doença em algum momento), esta taxa foi 7 vezes 

maior nos contatos sem cicatriz de BCG. Considerando todos os 72 contatos que adoeceram, a taxa 

de adoecimento foi 3 vezes maior para aqueles sem cicatriz de BCG quando comparados àqueles 

com cicatriz vacinal, reforçando que a BCG tem um efeito “protetor”. 

Um ensaio clínico realizado por Richardus et al.,(2015), que teve como objetivo  estudar a 

eficácia da vacina BCG  em combinação com rifampicina em dose única na prevenção da hanseníase 

entre os contatos de pacientes com hanseníase diagnosticados recentemente em Bangladesh, teve 

como resultado de 21 (0,40%) dentre 5196 contatos saudáveis de pacientes com hanseníase 

diagnosticados recentemente após a intervenção com BCG desenvolveram a evidência clínica da 

hanseníase no prazo de 12 semanas após ter recebido BCG. Todos estes 21 contatos apresentaram 
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formas de hanseníase PB (I, TT e BT), com um número quase igual de homens e mulheres incluindo 

crianças e adultos. Quase metade (43%) apresentaram sinais de comprometimento da função dos 

nervos e / ou reação tipo 1. O autor defende que esses achados possivelmente estão relacionados 

com a imunidade mediada por células induzida pelos antígenos homólogos da BCG. Reforça ainda, 

que vários mecanismos imunológicos podem estar subjacentes a este fenômeno, incluindo uma 

síndrome inflamatória da reconstituição imune (IRIS). Defende-se ainda que a vacinação com BCG 

de contatos domiciliares poderia identificar este grupo importante, introduzindo o tratamento 

adequado em uma fase inicial. No entanto isto não implicaria que a BCG deve ser vista como um 

teste de diagnóstico legítimo para a hanseníase pré-clínica. Outras investigações incluindo a análise 

do leque de citocinas / quimiocinas induzidas após a vacinação com BCG seriam necessárias para 

compreender o fenômeno. 

Para a operacionalização e eficácia da vigilância epidemiológica da hanseníase na obtenção 

e fornecimento de informações fidedignas e atualizadas sobre a doença, seu comportamento 

epidemiológico e atividades de controle é necessário um sistema de informação efetivo e ágil 

(BRASIL. MS, 2005).  

Fica claro então que a estratégia do exame dos contatos faz parte do programa de controle 

da doença e deve ser estimulado e realizado de modo sistemático, possibilitando o diagnóstico e 

tratamento precoce da hanseníase. Esta ação é considerada importante para o controle da endemia 

e para a eliminação da hanseníase num futuro próximo (de Andrade et al., 1994). 

 

V. CASUÍSTICA, MATERIAL E MÉTODOS 

 

V.1. TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo de corte-transversal, com abordagem descritiva do controle dos 

contatos de pacientes com hanseníase acompanhados no ambulatório de Hanseníase do Complexo 

HUPES - Magalhães Neto da Universidade Federal da Bahia, Salvador-Bahia (UFBA). 
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V.1.1 LOCAL DO ESTUDO 

 

Este estudo foi realizado no ambulatório de hanseníase do Complexo HUPES - Magalhães 

Neto da Universidade Federal da Bahia, em Salvador, Bahia. Este ambulatório está em 

funcionamento desde 1992 e atende cerca de 60 pacientes por mês. O ambulatório de hanseníase é 

composto por equipe multidisciplinar e atende a população da cidade de Salvador e do interior da 

Bahia, sendo referência no Estado para o tratamento e controle da hanseníase no atendimento de 

pacientes encaminhados de instituições públicas e privadas de saúde.  O ambulatório funciona um 

dia por semana, em um turno, e conta com uma equipe de seis residentes, uma enfermeira, uma 

farmacêutica e quatro profissionais para funções administrativas -marcação de consultas e auxílio 

no atendimento. Conta também com grupos de pesquisadores do Serviço de Imunologia do Hospital 

Universitário Edgar Santos-HUPES-UFBA. 

 

V.2 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

O estudo foi realizado utilizando uma amostra composta por dois grandes grupos: um grupo 

constituído por pacientes com hanseníase denominado grupo casos índices (CI); e o segundo grupo 

constituído por comunicantes intradomiciliares (CID) desses casos índices.  

O grupo CI apresentou um tamanho amostral de 59 pacientes que foram diagnosticados e 

tratados no ambulatório de hanseníase do Magalhães Neto. A partir dos CI, foram identificados e 

incluídos na pesquisa 164 CID. 

 

V.2.1 DEFINIÇÃO DE CASOS E VARIÁVEIS 

 

V.2.1.1 Definição de Casos 

  

Casos índice: Pacientes com diagnóstico de hanseníase confirmado por exame clínico, 

baciloscopia e exame anatomopatológico; 
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Comunicantes Intradomiciliares: Pessoas que habitam no mesmo domicilio do caso índice 

por no mínimo 5 anos, trazidos pelos mesmos, conforme orientação e preconização do Ministério 

da Saúde (2010); 

Comunicantes com doença: Comunicantes intradomiciliares que após avaliação dermato-

neurológica foram diagnosticados como portadores de hanseníase; 

Comunicantes registrados: Quantitativo geral de comunicantes com e sem avaliação 

dermato-neurológica; 

Comunicantes avaliados: Quantitativo de CID submetidos à avaliação dermato-neurológica. 

 

V.2.1.2 Definição das Variáveis 

 

Além das variáveis comuns presentes em todos os grupos conforme descrito logo abaixo, 

descrevemos também as variáveis específicas de cada grupo.  

 

Variáveis sócio demográficas comuns entre os grupos: 

Sexo, idade, graus de escolaridade, renda familiar, tempo de convívio, relação de parentesco 

e número de pessoas por cômodos. 

1. Para o registro do grau de escolaridade foi utilizado uma estratificação por ordem 

crescente dos níveis de escolaridade: 

Sem escolaridade 

1º grau incompleto e completo 

2º grau incompleto e completo 

3º grau incompleto e completo 

2. O registro de idade foi agrupado por faixa etária e avaliado quantitativamente sendo 

expressado por média e desvio padrão; 

3. Para o grau de parentesco foi utilizada a mesma definição que Peixoto e Durães 

utilizaram em seus estudos (Peixoto et al,2011; Durães et al. 2005): 

Consanguíneos- foi considerado todo parentesco de 1º e 2 º grau com relação de 

sangue. Exemplo: pai, mãe, filho, irmão, tia, sobrinho, prima etc. 

Não consanguíneos- foi considerado todos aqueles familiares sem relação de sangue. 
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Exemplo: sogra, nora, esposa etc. 

4. A renda familiar foi mensurada pelo valor absoluto de salários mínimos/mês; 

5. O número de comunicantes por cômodo foi obtido quantificando-se o número de pessoas 

por caso índice que compartilham algum cômodo. 

Variáveis específicas relacionadas ao caso índice: 

1 Índice bacteriológico foi utilizado o índice inicial, ou seja, anterior à terapêutica e 

quantificado segundo escala logarítmica; 

2 As variáveis clínicas foram classificadas segundo a classificação de Ridley-Joplin e 

a classificação operacional da OMS;  

 Classificação de Ridley-Joplin 

Indeterminada 

Tuberculóide 

Borderline-borderline 

Borderline- lepromatosa 

Lepromatosa-lepromatosa 

 

 Classificação operacional segundo a OMS: 

Paucibacilares 

Multibacilares  

 

3. Número de pessoas coabitando com o caso índice;  

Variáveis específicas relacionadas ao comunicantes: 

1. Para o registro da avaliação dermato-neurológica dos comunicantes considerou-

se; 

Lesão suspeita- presente ou ausente; 

Sensibilidade- presente ou ausente. 

2. Para o registro do desfecho após avaliação dermato-neurológica: 

• Solicitado Biopsia – solicitado ou não solicitado; 

• Nº de comunicantes com a doença e sem doença. 
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3. Para o registro do controle epidemiológico dos comunicantes considerou-se; 

• Grau de incapacidade física no diagnóstico- (grau 0, grau 1, grau 2); 

• Indicação de BCG- encaminhado e não encaminhado; 

• Adesão à vacinação de BCG - medido em números absolutos de 

comunicantes que retornaram ou encaminharam a caderneta de vacinação 

com o registro vacinal; 

• Cicatriz vacinal - sim ou não. Medida da seguinte forma: foi considerada 

como cicatriz vacinal a 1 ª dose de BCG recebida ao nascer. A verificação da 

cicatriz vacinal foi realizada na consulta do comunicante no serviço. 

V.2.1.3 Critérios de Inclusão 

 

Foram selecionados os contatos intradomiciliares que habitam no mesmo domicílio que o 

caso índice, por um período mínimo de convivência de 5 anos. A idade mínima 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 indivíduos que concordaram participar da 

pesquisa). 

 

V.2.1.4 Critério de Não Inclusão 

Contatos extradomiciliares; 

Comunicantes sem o período mínimo de 05 anos de convivência.  

 

V.3 COLETA DOS DADOS 

 

A coleta de dados foi realizada em 2014 e 20015, por meio de questionários estruturados 

específicos para cada grupo composto tendo como objetivo obter informações de cunho 

epidemiológico, demográfico e clínico (Anexo 1 e Anexo 2). 

Os dados foram coletados em três momentos:  
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Em um primeiro momento, os dados clínicos referentes ao caso índice foram registrados após 

diagnóstico realizado pela equipe de dermatologia do ambulatório médico. Após o diagnóstico 

confirmado o caso índice era convidado para participar da pesquisa e encaminhado para a consulta da 

enfermagem - durante a consulta a pesquisadora finalizava a coleta dos dados epidemiológicos, 

demográficos e o registro do número de comunicantes. Além do registro do número de comunicantes 

a ficha registra o nome dos comunicantes e as variáveis clínicas para serem preenchidas após a 

avaliação dermato-neurológica dos mesmos. O caso índice era orientado quanto a importância da 

avaliação dos comunicantes.  

No segundo momento o comunicante chega ao serviço sendo avaliado pela equipe médica 

através do exame dermato-neurológico e verificação da presença quando à cicatriz vacinal de BCG 

pela equipe de enfermagem e pesquisa seguindo todas as recomendações do Ministério da Saúde. Os 

comunicantes com suspeita clínica são encaminhados para confirmação laboratorial e posterior início 

do tratamento. Os comunicantes sem suspeita clínica quando encaminhados para o uso da BCG são 

agendados em consultas na enfermagem para verificação da adesão à BCG. 

No terceiro momento é realizado a consulta para verificar a adesão à BCG. Nas consultas 

subsequentes será fiscalizado cobrado e vigiado o número de contatos registrados e avaliados de 

acordo com a realização da BCG e o exame dermato-neurológico de cada comunicante. 
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V.4 FLUXOGRAMA DO ESTUDO 
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V.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Um banco de dados prévio foi tabulado em uma planilha Excel e transportado para análise 

no programa SPSS (Statistical Package for- 21 -Social Sciences, Illinois, Chicago, EUA), versão 

17.0. Os dados foram arrumados em tabelas segundo estatística descritiva através de frequências 

das variáveis analisadas. Utilizou-se o teste exato de Fischer para análise dos fatores associados ao 

adoecimento entre os comunicantes. Foi considerado nível de significância estatística de p≤0,05 

para a análise. 

 

V.6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS  

 

A pesquisa foi realizada de acordo com a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde para 

pesquisa com seres humanos e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP/CONEP) do 

Hospital Universitário Professor Edgar Santos (HUPES) da Universidade Federal da Bahia (UFBA) 

cadastro CAAE: 24401013.5.0000.0049, parecer nº 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 capítulo foi subdividido em dois tópicos: O primeiro contém a identificação dos casos índice, 

e sua descrição segundo características epidemiológicas, sociodemográficas e características clínicas. 

O segundo tópico tem início com a descrição dos comunicantes segundo características 

epidemiológicas, sociodemográficas, características clínicas, condições de moradia, características de 

convivência e de contato, situação vacinal com BCG, avaliação dermato-neurológica seguido da 

análise e associações com as características dos casos índices relacionados à transmissibilidade da 

doença para o comunicante. 

 

VI.1. CARACTERÍSTICAS GERAIS DOS CASOS ÍNDICES  

Foram incluídos no estudo 59 casos índices com diagnóstico de hanseníase. Com relação à faixa 

etária dos pacientes (tabela1), 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 indivíduos tinham idade entre 18 e 59 anos. Na distribuição dos casos 

de hanseníase por sexo, verificou-se que houve um equilíbrio entre o sexo masculino e feminino, com 

frequências de respectivamente 50,8% (n=30) e 49,2 % (n=29). Em relação à escolaridade, 39 % dos 

indivíduos (n = 23) apresentavam o segundo grau completo e apenas 1,7% eram analfabetos (tabela1). 
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Tabela 1. Características dos casos índice do Ambulatório de Hanseníase do Complexo 

HUPES - Magalhães Neto por gênero, faixa etária e nível de escolaridade. 

 

 

Com relação à renda familiar mensal dos casos índices, observou-se uma média de 1,7 ± 1,0 

salários mínimos por família. A quantidade de moradores por cômodos e por dormitórios também foi 

avaliada, demostrando uma média de 2,8 ± 2,0 comunicantes por caso índice e uma média de até 2,0 

± 0,6 pessoas por cômodo/dormitório. 

 A figura 11 apresenta as características clínicas dos casos de hanseníase (CI) incluídos no estudo 

segundo classificação operacional. Observa-se que a maioria dos casos 61,0% (n=36) foram 

classificados como multibacilares e 39% (n=23) como paucibacilares.  

 

 

Variáveis n Frequência % 

Gênero 59 100 

Masculino 30 50,8 

Feminino 29 49,2 

Faixa etária (anos) - - 

18 – 38 19 32,2 

39 – 59 25 42,4 

60 – 80 15 24,4 

Nível de escolaridade - - 

Sem estudos 1 1,7 

1º incompleto 16 27,1 

1º completo 11 18,6 

2º incompleto 5 8,5 

2º completo 23 39,0 

3º incompleto 2 3,4 

3º completo 1 1,7 
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Figura 11. Distribuição dos casos índices de hanseníase pela classificação operacional. 

0

20

40

60

80

Paucibacilares*

Multibacilares*

F
re

q
u

ên
ci

a
 d

e 
C

a
so

s 
%

 

*Pacientes classificados como paucibacilares (n=23) e pacientes classificados como multibacilares 

(n=36). 

 

Quanto às formas clínicas de acordo a classificação 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 tuberculóide com 18,6% (n=11) e a forma indeterminada com 8,5% (n= 5) dos casos 

conforme exposto na figura 12. O exame baciloscópico foi realizado em todos os pacientes e a média 

do índice baciloscópio foi de 1,47± 1,87. 
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Figura 12. Distribuição dos casos índices de hanseníase pela classificação de Ridley & Jopling. 
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*Pacientes classificados como indeterminado (n=5), pacientes classificados no pólo – tuberculóide 

(n=11), pacientes classificados como borderline – tuberculóide (n=9), pacientes classificados como 

borderline – borderline (n=8), pacientes classificados como borderline – lepromatosa (n=1) e 

pacientes classificados no pólo – lepromatoso (n=25). 

 

Observou-se que dos casos índices, 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) não apresentaram nenhum episódio reacional até o 

término da coleta de dados (Figura 13). 
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Figura 13. Distribuição dos casos índices de hanseníase pela classificação de Ridley & 

Jopling. 
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*Pacientes com episódio de surto reacional tipo 1 (n=25), pacientes com episódio reacional tipo 2 

(n=12), pacientes com episódio de surto reacional tipo 1 e 2 (n=3) e pacientes sem presença de surto 

episódio reacional (n=19). 

 

VI.2. CARACTERÍSTICAS GERAIS DOS COMUNICANTES INTRADOMICILIARES 

REGISTRADOS E AVALIADOS 

 

Foram incluídos no estudo 164 comunicantes intradomiciliares registrados dos 59 casos índices 

com hanseníase. O número de comunicantes foi em média de 2,8 ± 2,1 por caso índice. Entre os 164 

comunicantes intradomiciliares registrados 74,3% (n=122) foram avaliados através do exame 

dermato-neurológico, com média de 2,1 ± 1,5 de comunicantes avaliados por exame dermato-

neurológico por caso índice.  

Quanto ao número de comunicantes registrados por caso-índice, observou-se que 40% (n=65) 

eram comunicantes de casos índices paucibacilares e 60% (n=99) de casos multibacilares. Quanto aos 

comunicantes avaliados por caso-índice, observou-se que 33,6%(n=41) eram comunicantes de casos 

índices paucibacilares e 66,4% (n=81) de casos multibacilares (Figura 14). 
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Figura 14. Proporção de comunicantes registrados e avaliados de hanseníase do Ambulatório 

de hanseníase do Complexo HUPES - Magalhães Neto segundo classificação Operacional do 

caso índice. 

Paucibacilar Multibacilar
0

20

40

60

80

Comunicantes Registrados*

Comunicantes Avaliados*

F
re

q
u

ên
ci

a
 d

e 
C

a
so

s 
%

*Comunicantes registrados de casos índices paucibacilares (n=65) e comunicantes registrados de 

caso índices multibacilares (n=99); comunicantes avaliados de casos índices paucibacilares (n=41) 

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

 

Das características gerais dos comunicantes registrados e avaliados, a média de idade foi de 33,3 

± 21,1 anos entre os comunicantes registrados, e 32,1 ± 19,5 anos entre os comunicantes avaliados e 

o tempo de convívio foi igual nos dois grupos com uma média de 20,0 ± 13,0 anos entre os 

comunicantes registrados e 19,5± 13,1anos entre os avaliados. A faixa etária 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 os 

comunicantes avaliados. Em relação ao nível de escolaridade, houve um predomínio 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 nível de escolaridade, quando 

avaliado entre os comunicantes avaliados, revelou que 33,6% (n=40) apresentavam o 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 distribuição dos comunicantes examinados e avaliados 

pelo grau de parentesco com o caso índice, nota-se predomínio do grau consanguíneo em ambos 

grupos; observou-se que 73,8% (n=121) dos comunicantes registrados tinham uma relação 

consanguínea com seu caso índice e uma frequência de 78,3% (n=90) no grupo dos comunicantes 

avaliados (Tabela 2).  

Embora os dois grupos de comunicantes não tenham diferido com relação a estas características, 

houve perda de avaliação de 42 comunicantes (25,6%). 
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Tabela 2. Características dos comunicantes de hanseníase registrados e avaliados no 

Ambulatório de hanseníase do Complexo HUPES - Magalhães Neto segundo sexo, idade, nível 

de escolaridade e a relação de grau de parentesco. 

 

 

A *classificação em relação ao grau de parentesco foi definida como consanguíneo todo parentesco de 1º e 2 º grau 

com relação de sangue e não consanguíneo, foi considerado todos aqueles familiares sem relação de sangue. 

 

 

 

 

 

 

Variáveis  

Comunicantes 

registrados 

 Comunicantes 

avaliados 

 

n                % n                %  

Sexo  164           100  122  100  

Masculino       
62              37,8  42  34,4 

 

Feminino    102            62,2  80  65,6  

Faixa etária (anos)        

 ≤ 20  52              31,7  40  32,8  

 ≥20  112            68,3  70  57,4  

Nível de escolaridade        

Sem estudos  -             -  -  -  

1º incompleto  32              19,5  23  18,9  

1º completo  54              32,9  41  33,6  

2º incompleto  27              16,5  18  14,8  

2º completo  40              24,5  30  24,6  

3º incompleto       2               1,21  3  2,4  

3º completo   9               5,48  7  5,7  

Grau de parentesco*        

Consanguíneo  121            73,8  90  78,3  

Não consanguíneo  43              26,2  32  26,2  
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Durante a avaliação clínica dos 122 comunicantes, 15,6% (n=19) apresentaram lesões 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 diagnóstico foi 

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

dermato-neurológico.   

 

Tabela 3. Distribuição dos comunicantes avaliados segundo presença de sinais clínicos da 

hanseníase. 

 

 

 

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

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

adesão a vacina; 3,7% (n=4) não aderiram à vacinação com BCG e 32,4% (n=35) dos comunicantes 

com indicação e encaminhados para a vacina não retornaram à unidade de saúde para que fosse 

certificada à adesão quanto à vacinação (Tabela 4). 

 

 

 

 Lesão 

 Suspeita 

 Sensibilidade        

alterada 

 Nervo  

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  
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Tabela 4. Distribuição dos comunicantes examinados, segundo indicação e avaliação da 

vacina BCG. 

 

                         *Vacina BCG, Bacillus Calmette-Guérin. 

 

VI.3. COMUNICANTES COM DIAGNÓSTICO DE HANSENÍASE E 

COMUNICANTES COM EXAME NORMAL. 

 

Dentre os 122 comunicantes avaliados, 8,2 % (n=10) foram diagnosticados com hanseníase e em 

91,8% (n=112) o exame dermato-neurológico foi normal. Entre os comunicantes com diagnóstico de 

hanseníase (n=10) não houve predomínio de gênero, 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 os 

comunicantes sem doença com uma frequência de 67% (n=75); não foi observada nenhuma 

associação significativa em relação ao sexo e o adoecimento. Quando avaliado os pacientes com 

relação à faixa etária, a média de idade foi de 47,1 ± 14,8 anos nos comunicantes com doença e uma 

média de 30 ± 19,4 anos no grupo sem doença, observou-se uma associação significativa p < 0,0295 

 

Variáveis n Frequência % 

     Comunicantes 

      avaliados 

122 100 

   

Indicação de BCG* 108 88,5 

Sem indicação 14 11,4 

   

Uso de BCG  108 100 

Adesão 69 63,8 

Sem adesão 4 3,7 

Sem informação 35 32,4 
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quando foi comparada através do teste exato de Fisher essa variável entre os grupos - (comunicantes 

com doença-comunicante sem doença). Quanto à escolaridade, 70% (n=7) dos comunicantes com 

doença tinham o 3º completo, enquanto que 16,1% (n=18) dos comunicantes sem a doença 

apresentaram o 1º grau incompleto. Foi observada uma associação significativa com p < 0,0005 ente 

o nível educacional e o adoecimento. Ao analisarmos a relação de grau de parentesco dos 

comunicantes que desenvolveram a doença e dos que não desenvolveram com seus casos índices, 

demostrou-se que 60% (n=6) dentre os contatos portador da doença e 75% (n=84) dentre os sem 

doença tinham uma relação consanguínea com seu caso índice, entretanto não foi observada nenhuma 

associação significativa entre grau de parentesco e o adoecimento (Tabela 5). Ressaltamos que 

associações estatisticamente significantes foram encontradas entre as variáveis de idade, grau de 

escolaridade e número de pessoas por cômodo conforme já mencionado e exposto na tabela 5. 
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Tabela 5. Características epidemiológicas dos comunicantes com doença e dos comunicantes 

sem doença do Ambulatório de hanseníase do Complexo HUPES - Magalhães Neto. 

 

 

 
Comunicantes sem 

doença 

 Comunicantes com 

doença 

 

               P** 

 n                  %               n                    % 

Sexo  112              100     10      100          0,31  

Masculino        37                 33     5       50   

Feminino    75                 67   5   50  

         

Faixa etária (anos)  112   100      10   100                 0,029  

≤ 20  40               35,7  -     -  

≥ 20  72               64,3   10     100  

 

Nível de escolaridade  112              100  10   100                < 0,001  

1º incompleto  18                16,1  1       10                   

3º completo  3                  2,7  7   70                      

 

Grau de parentesco*  112             100  10   100                  0,288  

Consanguíneo  84               75  6   60  

Não consanguíneo  28               25  4   40  

         

Nº de pessoas por 

cômodo 

 112            100                    < 0,001  

≤ 2  33              29,5  10   100  

≥ 2  79              70,5  -    -  

         

Tempo de Convívio                      0,520  

≤ 20  68               60,7  5   50    

≥ 20  44               39,3  5    50  

 

* A classificação em relação ao grau de parentesco foi definida como consanguíneo todo parentesco de 1º e 2º grau com 

relação de sangue e não consanguíneo, foi considerado todos aqueles familiares sem relação de sangue.  

**Análise estatística pelo Teste exato de Fisher. **p<0,005 
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Em relação as condições de moradia, a média de pessoas por cômodo foi de aproximadamente 2   

± 0,78 dentre o grupo dos comunicante doentes e não doentes e seus respectivos casos índice, foi 

observada uma associação significativa com p < 0,0001 entre o número de pessoas por cômodo e o 

adoecimento; com relação a convivência o tempo de convívio médio de 19 ± 12,6 anos com o caso 

índice foi igual nos dois grupos dos comunicantes (com doença-sem doença), entretanto não foi 

observada nenhuma associação significativa entre tempo de convívio e o adoecimento. Observou-se 

que a renda familiar mensal foi semelhante dentre os grupos dos comunicantes com uma média de 1,8 

salários mínimos por comunicante e seus respectivos casos índices. 

Quanto ao número de comunicantes com diagnóstico de hanseníase e comunicantes sem a doença 

por classificação operacional do caso-índice, observou-se que entre os comunicantes doentes 80% 

(n=8) eram comunicantes de casos índices multibacilares e 20% (n=2) de casos paucibacilares, 

observou-se também uma proporção de 65% (n=73) dos indivíduos sem doença tinham casos índices 

multibacilares, entretanto não foi observada nenhuma associação significativa entre classificação 

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

 

Figura 15. Distribuição dos comunicantes com doença e dos comunicantes sem doença segundo 

Classificação Operacional do caso índice. 
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*Comunicantes sadios de casos índices paucibacilares (n=39) e comunicantes registrados de casos 
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índices multibacilares (n=73); comunicantes diagnosticados com hanseníase de casos índices 

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

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

 

Quanto as características clínicas dos comunicantes que desenvolveram a doença, ao analisarmos 

em relação a classificação operacional da doença, a maioria dos casos, 80% deles (n=8), apresentaram 

a forma paucibacilar da doença, e, os multibacilares com cerca de 20% (n=2) conforme demostrado 

na figura 16. 

 

Figura 16. Distribuição dos comunicantes diagnosticados com hanseníase segundo a 

classificação operacional. 
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*Comunicantes classificados como paucibacilares (n=8) e comunicantes classificados como 

multibacilares (n=8). 

 

Considerando as formas clínicas segundo a classificação de Ridley & Joplin (1966), houve a 

predominância da forma indeterminada em 40 % (n=4) dos casos de comunicantes com hanseníase, 

seguidos pela forma tuberculóide 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. Distribuição dos comunicantes diagnosticados com hanseníase segundo a 

classificação de Ridley & Jopling 
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*Comunicantes com diagnóstico de hanseníase classificados como indeterminado (n=4), 

comunicantes classificados no pólo – tuberculóide (n=3), comunicantes classificados como 

borderline – tuberculóide (n=1), pacientes classificados como borderline – borderline (n=1) e 

pacientes classificados no pólo – lepromatoso (n=1). 

 

Ao analisar as reações hansênicas nos comunicantes com doença, observamos que estas reações 

não eram frequentes. Somente 10% (n=1) dos comunicantes com doença apresentaram surto reacional 

tipo 1. 

Analisando as características dos casos índices que tiveram comunicantes doentes, percebemos 

que 60% (n=6) deles eram do sexo masculino. Observou-se, segundo a faixa etária, uma média de 

idade de 47,7±15,5 anos. Quanto à escolaridade, 30% (n=3) dos casos índices transmissíveis tinham 

o 1º incompleto, no entanto, 70%( n=7) dos comunicantes com doença apresentaram o 3º grau 

completo. Com relação à consanguinidade, observou-se que 60% dos casos índices com comunicantes 

doentes tinham relação consanguínea com seus contatos (Tabela 6). Ressalta-se que, a média de 

pessoas por cômodo na relação familiar dos comunicantes doentes e seus casos índices foi de 1,8 ± 

0,42 pessoas por cômodo e um tempo médio de convívio de 19,2 ± 11,5 anos. A renda familiar mensal 

de 1,5 ±0,80 salário mínimo/mês.  
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Tabela 6. Distribuição dos comunicantes portadores de hanseníase e dos respectivos casos 

índices segundo características epidemiológicas. 

 

 

Quanto a classificação de Ridley & Joplin (1966), dos casos índices que tiveram comunicantes 

com diagnóstico de hanseníase, nota-se que 70% (n=7) dos casos índices 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 índices classificados como lepromatoso e (n=1) de caso indeterminado. Dos 

classificados tuberculóide –tuberculóide, (n=2) eram de casos índices classificados como lepromatoso 

e (n=2) eram de casos índices borderline. Os casos classificados como borderline –tuberculóide (n=1) 

eram provenientes de caso índice lepromatoso; comunicante classificado como borderline-borderline 

 

       Variáveis  

Caso índice  Comunicantes  

com doença 

   n                %              n                  % 

SEXO 10 100  10  100 

Masculino     6              60  5  50 

Feminino    4   40  5  50 

       

Faixa etária (anos)   10   100  10    100 

5 – 20 - -  -     - 

21 – 60   6 60  8  80 

61 - 100   4 40  2  20 

       

Nível de escolaridade   10              100  10  100 

Sem estudos    -               -  -  - 

1º incompleto  3              30  1  10 

1º completo  2              20  1  10 

2º incompleto  2              20             -  - 

2º completo  2              20  1    10 

3º incompleto  -                -  -  - 

3º completo 1              10  7  70 
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(n=1) eram contactante de caso índice tuberculóide-tuberculóide, e os classificados como lepromatoso 

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

Na análise 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 índice baciloscópico foi de 2,0 ± 1,5 dos 

casos índices relacionados aos comunicantes com a doença.  

 

Tabela 7. Distribuição dos comunicantes com doença, segundo resultado da baciloscopia. 

 

 

Em relação à situação vacinal, contatou-se que 50% (n=5) dos comunicantes com doença 

apresentavam a cicatriz da primeira dose da vacina BCG-ID, e 50% (n=5) não possuíam nenhuma 

cicatriz vacinal. Dentre os que possuíam cicatriz vacinal, 60% (n=3) apresentavam forma 

indeterminada, seguido pela forma tuberculóide e borderline-borderline com 20% (n=1) 

respectivamente cada uma delas. Dentre os que não possuíam cicatriz vacinal, 40% (n=2) 

apresentavam a forma tuberculóide e as formas indeterminada, borderline-tuberculóide e lepromatosa 

tiveram proporções iguais 20% (n=1) respectivamente conforme tabela 8. 

 

 

 

 

       Variável                                            Comunicantes com hanseníase 

                                                                        n                      Frequência % 

Baciloscopia 10 100 

Positiva 2 20 

Negativa 8 80 
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Tabela 8. Distribuição dos comunicantes com diagnóstico de hanseníase, segundo situação 

vacinal e classificação de Ridley & Joplin (1966). 

 

* *Classificação de Ridley & Joplin (1966): indeterminada (I), pólo tuberculóide (TT), borderline-tuberculóide (BT), 

borderline-borderline (BB), borderline-lepromatosa (BL), pólo lepromatoso (LL); **Vacina BCG-ID, Bacillus Calmette-

Guérin –intradérmica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Classificação 

operacional* 

 Cicatriz 

BCG-ID** 

 Sem  

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 
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VII. DISCUSSÃO 

 

O controle de casos-índice e contatos de hanseníase parece estar distante da efetivação, o 

que pode interferir no controle da endemia. Nesse estudo quando analisada a faixa etária dos casos 

índices, constatou-se que 76,3% dos indivíduos 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 

o acometimento da hanseníase em pessoas mais adultas. Acreditamos que esta alta frequência em 

adultos jovens se deve ao longo período de incubação do bacilo de Hansen. Alguns autores como; 

Duarte et al., (2007) e Rodrigues et al., (2010) afirmam que a hanseníase é uma doença de adultos 

jovens, economicamente ativos e isso traz perdas econômicas e sociais independente do grau de 

incapacidade física que apresentam. 

O sexo masculino dentre os casos índices, apresentou uma frequência 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 Índia e Oliveira et al., (2015) realizado em Maricá, Rio de Janeiro, 

Brasil, indicam que o sexo masculino é o mais afetado. No entanto, Côrrea et al., (2012) reforça o 

dado encontrado e menciona que o número de casos entre o gênero feminino vem aumentando. 

O ensino médio completo teve uma frequência maior entre os casos índice (39,9%). No 

entanto, se também considerarmos aqueles que possuem o ensino fundamental incompleto e os 

analfabetos, a proporção da baixa escolaridade chega a 28,8%. Esse achado também foi 

demonstrado por Araújo et al., (2014) no estudo realizado no nordeste brasileiro, em que observou 

um predomínio de casos de hanseníase 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 frequência de 55,1% dos indivíduos com hanseníase tinham 

até o ensino fundamental e 11,6% eram analfabetos. Chamamos atenção que a mudança de cenário 

pode ter ocorrido devido as facilidades de acesso ao ensino nos últimos anos e a melhoria da 

qualidade de vida como um todo. 

Quando foi realizada avaliação segundo a classificação operacional do caso índice 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 quão distante ainda 
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se encontra o controle da doença, já que esse achado pode ser um indicador de endemia como afirma 

Melão et al. (2011) e Oliveira et al. (2014). 

Considerando a classificação de Ridley & Joplin (1966), o predomínio da forma LL (42,4%) 

entre os casos índices e a baixa frequência da forma indeterminada demonstram que o diagnóstico 

continua tardio, e dessa forma mantém o foco de transmissão ativo, o que demostra a real 

necessidade de uma política mais efetiva no controle da doença, já que a mesma é considerada uma 

doença negligenciada. Um estudo realizado por Lima et al. (2010) no Maranhão, Brasil, detectou 

uma frequência de 7,8% dos casos como indeterminados, o que corrobora com nossos resultados e 

infere que o diagnóstico tardio se dá porque as unidades   básicas de saúde não têm detectado os 

casos nas formas iniciais da doença. 

A frequência de surtos reacionais observados durante a diagnóstico inicial de hanseníase nos 

casos índice em nosso estudo é considerada alta. Sendo que 42,4% dos sujeitos já iniciaram o 

tratamento com surto reacional tipo I, e 20,3% com surto reacional tipo II. Chhabra et al. (2015), 

demostraram em estudo realizado com o objetivo de analisar o perfil e a magnitude dos pacientes 

com hanseníase em um hospital de nível terciário em Délhi, uma frequência de 30,4% de surto 

reacional tipo I (reação reversa) e 7,1% de surto reacional tipo II (eritema nodoso hansênico) nos 

pacientes com hanseníase (Chhabra et al., 2015). 

Um dado relevante do nosso estudo é o crescimento no número de contatos avaliados com 

uma frequência de 74,3% entre os 164 comunicantes registrados e examinados através do exame 

dermato-neurológico, entretanto o resultado é considerado regular de acordo com os parâmetros do 

indicador operacional do Ministério da Saúde (2005) que avalia a execução da atividade de controle 

dos contatos através da proporção de comunicantes examinados. Dados superiores aos apresentados 

por Peixoto et al., (2011) o qual descreveram ao estudar a situação dos contatos de hanseníase em 

São Luiz, Maranhão, um percentual de 61,6%, ou seja, mais da metade dos contatos não foram 

submetidos ao exame. Isso evidencia que os serviços de saúde não executam de forma satisfatória 

uma das medidas (avaliação dos contatos) de controle da doença deixando lacunas no programa e 

comprometendo sua eficácia. Acreditamos que esse resultado aponta a necessidade de 

intensificação das ações de vigilância e controle dos comunicantes, pois além de ajudar no 

desenvolvimento de ações educativas e informativas para esse público, faz com que a endemicidade 

da doença no estado também diminua. 
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Quando determinada a frequência de contatos avaliados e registrados de acordo com a 

classificação operacional do caso índice, foi revelado que entre os comunicantes registrados e 

avaliados, uma frequência de 60% e 66,4 % respectivamente tinham caso índice diagnosticados 

como multibacilares. Esse resultado é 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 índice, demostrou que comunicantes intradomiciliares (CID) de caso índice 

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 exposição do comunicante com 

doentes sem tratamento e com carga bacilífera elevada seja um importante fator de risco para 

adquirir a hanseníase e fator importante para manutenção da doença. Diante dos nossos resultados 

e dos achados na literatura reforçamos a necessidade de avanços em teste de diagnóstico e de rastreio 

para poder assim, conseguir explorar o potencial de detecção de casos novos através dos contatos, 

revelar a prevalência oculta da doença, diminuir o tempo de exposição do contato à fonte de infecção 

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

Com relação à 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. É um achado esperado, visto que na 

literatura os indivíduos mais expostos estão na faixa etária de até 40 anos como afirma Dessunti et 

al., (2008) ao analisar variáveis relacionadas aos contatos de pacientes com hanseníase em 

Londrina-PR. A exposição de adultos jovens, em idade produtiva é conhecida na literatura, o que 

reforça a necessidade de orientar a população e os doentes quanto a importância de conhecer os 

sinais clínicos da doença para que o acesso aos serviços de saúde e ao diagnóstico ocorram 

precocemente, minimizando os agravos e os risco que a doença ocasiona. 

O sexo feminino foi predominante tanto no grupo dos comunicantes registrados quanto nos 

avaliados, tendo uma proporção 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 proporção de 54,1% do sexo feminino. Resultado semelhante foi 

descrito por Peixoto et al., (2011) ao avaliar aspectos epidemiológicos de 1520 contatos de casos 
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novos de hanseníase em São Luiz – MA, demostrando uma proporção de 52% do sexo feminino. 

Ao contrário do que encontraram os autores acima citado, na maioria dos estudos muitos autores 

incluindo Fine et al., (1997) relataram uma frequência significativamente maior entre os homens. 

No entanto, acreditamos que essa mudança é fortemente influenciada pela procura dos serviços de 

saúde ser mais exercida pela mulher. Além do cenário político e social no qual a mulher nessas 

últimas décadas tem conquistado; tornando-a mais exposta. Peixoto et al., (2011) acrescentam 

enfaticamente que a proporção de mulheres ser maior se dá pelo fato de haver maior preocupação 

com o corpo e estética e pela facilidade de acesso aos serviços de saúde em função das políticas 

públicas prioritárias para as mesmas.  

Andrade et al., (2004) defendem que a chance de um lar que tem seu chefe de família com 

baixa escolaridade tem 2,5 vezes mais chances de ter um doente do que naqueles domicílios que 

seu chefe tem nível de escolaridade alto. Estudos como o de Sales et al., (2011) têm descritos que o 

baixo nível de escolaridade está associado com o risco aumentado de adquirir a hanseníase e 

também associado ao diagnóstico tardio permitindo longos períodos de exposição e duração da 

doença. No entanto, no presente estudo a prevalência de hanseníase foi mais elevada entre 

comunicantes com 3º grau completo, comparado com o grupo de comunicantes que não 

desenvolveu a doença, o que pode ser parcialmente explicado pelo número pequeno de 

comunicantes avaliados e diagnosticados. 

Nosso estudo revelou que houve um predomínio de consanguinidade de 60% entre os 

comunicantes com diagnóstico de hanseníase concordando com Peixoto et al., (2011), no que 

verificaram uma frequência de 59,1% de hanseníase em comunicantes consanguíneos na amostra 

do seu estudo. Durães et al., (2005) ao estudar os determinantes da transmissão da hanseníase 

observou que os contatos consanguíneos têm um risco 2,8 vezes maior de adquirir a doença do que 

os contatos não consanguíneos.  Diversos estudos mostram que a suscetibilidade para adquirir 

hanseníase está relacionada com fatores hereditários (Moet et al., 2004; Moraes et al., 2011). 

O resultado do exame dermato-neurológico dos 122 comunicantes do nosso estudo, 

demonstrou que 15,6% dessa população apresentava sinais clínicos sugestivos de hanseníase, que 

foi confirmada em 8,2%. Um percentual semelhante foi encontrado por Peixoto et al., (2011) onde 

13% dos 1520 CID avaliados apresentavam sinais clínicos para a doença, confirmada em 6,5%.  
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Nossos dados mostraram uma maior faixa etária (acima de 20 anos) no grupo de 

comunicantes com hanseníase, em comparação com o grupo sem doença, o que pode ser explicado 

por uma taxa lenta de transmissão por longo período de tempo em associação com o elevado período 

de incubação da doença. 

Entre os contatos com diagnóstico de hanseníase, a frequência não difere quanto à 

distribuição do sexo já que metade da amostra é constituída metade por homens e outra por 

mulheres. Autores como Peixoto et al., (2011) observaram uma prevalência de 63,2% de mulheres. 

Esses dados divergem dos encontrados por Andrade et al., (2008) onde houve predomínio do sexo 

masculino com 77,6% entre os contatos doentes. A associação da variável sexo como fator de risco 

para a doença é bastante heterogênea na literatura.  

Em relação às condições de moradias destacamos que os comunicantes com doença tinham 

uma média de 2 pessoas por cômodo; encontramos uma forte associação com p= 0,0001 de 

significância ao compararmos número de pessoas por cômodo entre os comunicantes doentes e os 

comunicantes sadios; sugerindo que a superlotação 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 residências dos comunicantes com hanseníase até 2 pessoas dividiam o mesmo 

cômodo. E renda familiar média em 1,8 salários/mês. Essas condições de superpopulação familiar 

e a condição socioeconômica precária propiciam condições ideais para transmissão e infecção pelo 

M.leprae. Fine e colaboradores afirmam que a hanseníase está associada as condições de pobreza, 

diferentes condições de moradia, baixa renda familiar bem como o número de pessoas por cômodos. 

Assim, contribuindo para que os indivíduos que se encontram dentro dessas condições sejam mais 

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

Dos comunicantes doentes de acordo com a forma clínica pôde-se concluir que 80% dos 

contatos foram classificados como paucibacilares e 20 % multibacilares. Verificou-se também que 

pela classificação de Ridley e Jopling entre os contatos doentes a predominância da forma 

tuberculóide com uma frequência de 40% e 10% dos casos foram classificados como lepromatosos. 

Esse resultado demostra que o diagnóstico foi realizado de forma oportuna e precoce, minimizando 

incapacidades físicas e quebrando mais um elo dentro da cadeia de transmissão. 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. Isso evidencia que quando o serviço de saúde cumpre 

de forma eficaz as atividades de vigilância da doença quebra-se a cadeia de transmissibilidade 

resultando na diminuição da endemicidade da doença. 

Dos comunicantes doentes observou-se, quanto a classificação operacional do caso índice, 

que 20% dos seus casos índices tinham a classificação paucibacilar e 80% de casos multibacilar, 

entretanto esta diferença não foi significativa. A média do índice baciloscópio foi de 2 dos casos 

índices transmissíveis. Vuayakumaran et al. (1998) demonstraram que comunicantes de casos índice 

com índice bacilar acima de 2 tem 3 vezes mais risco de adquirir a doença do que comunicantes de 

casos índices com índice bacilar menor do que 2. Isso traz em evidencia que o risco de um indivíduo 

contrair a doença depende não só do seu comportamento biológico e social, mas também de fatores 

e situação pelo qual ele está sendo exposto. Entre os comunicantes que tiveram diagnóstico de 

hanseníase, eles têm 70% dos seus casos índices classificados como lepromatosos e 10% 

classificados nas demais formas. Dado esperado visto que, as formas mais contagiantes da doença 

estão associadas na literatura como risco elevado para transmissão ativa e contínua se esses casos 

não forem diagnosticados precocemente e nem submetidos ao tratamento adequado. 

Dos comunicantes que apresentaram a doença, somente um caso apresentou reação 

hansênica, enquanto a taxa de reação no grupo de pacientes (casos-índices) foi acima de 60%. 

Acreditamos que a baixa frequência de episódios reacionais nos comunicantes diagnosticados se 

deva ao predomínio de formas paucibacilares e devido ao diagnóstico precoce.  De acordo com 

Teixeira et al., (2010) os pacientes com carga bacilífera alta e diagnóstico tardio possuem maior 

risco de apresentar reações hansênicas.  

Quando se avaliou a taxa de adoecimento segundo status vacinal, observou-se que metade 

dos comunicantes doentes apresentava cicatriz vacinal e metade não apresentava nenhuma cicatriz. 

Entre os que apresentavam cicatriz (n=5) 40% (n=2) desenvolveram a forma inicial da doença e 60% 

(n=3) desenvolveram a forma tuberculóide considerada a forma mais branda da doença e que não 

transmite nenhum risco para a manutenção da endemia. Entre os que não possuíam cicatriz (n=5) 

40%(n=2) desenvolveram a forma inicial da doença, e 33,3%(n=1) desenvolveram as formas 

tuberculóide, borderline –tuberculóide e lepromatosa com uma frequência de 33,3% (n=1) para cada. 
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Salientamos que o motivo pelo qual nossos resultados não terem demostrando evidencias de que a 

BCG confere proteção 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 proteção da BCG para a hanseníase. Em relação aos comunicantes 

sem cicatriz vacinal podemos concluir que é notório que os serviços de saúde responsáveis por 

desenvolver ações do programa de controle da hanseníase não executaram as recomendações 

preconizadas de controle em relação aos comunicantes intradomiciliares, que é a administração da 

vacina BCG-ID incorporada desde 1989. 

A literatura demonstra que não há ainda um consenso sobre a verdadeira proteção conferida 

pela BCG e como ela se dá. Entretanto, segundo Lombardi et al., (1995), o risco de desenvolver 

hanseníase para aqueles sem cicatriz de BCG é 10 vezes maior do que para aqueles com cicatriz 

vacinal. Ponnighaus et al., (1992), relataram proteção conferida pela BCG de 51% para as formas 

paucibacilares e 84% de proteção para as formas multibacilares. Para Fine (2007) o papel da BCG-

ID na proteção à hanseníase não está primariamente envolvido com o impedimento da infecção, 

mas associado a uma potencialização da resposta imune do indivíduo infectado, evitando a sua 

progressão até o estado de doença. Com os argumentos a favor e contra a proteção conferida pela 

BCG salientamos a necessidade de realização de estudos mais criteriosos para que o papel da BCG 

seja elucidado contribuindo de maneira mais segura como medida assertiva de controle e política 

pública eficaz para a doença. 
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 Destacamos a necessidade de conscientizar os profissionais diretamente envolvidos com o 

Programa de Controle da Hanseníase, assim como os serviços de saúde responsáveis pelas ações de 

controle da doença a importância da vacinação dos comunicantes com BCG para proteger das 

formas mais infectantes da doença. Segundo o Ministério da Saúde (2000), a vacina BCG continua 

sendo, a melhor forma de prevenção da hanseníase. 

Ressalta-se que para 88% dos comunicantes avaliados foi indicada e encaminhado para realização 

de BCG e somente 60% dessa população aderiu à vacinação. Um resultado considerado baixo, devido 

a importância dessa conduta para o prognostico da doença. Dessunti et al., (2008) ressalta em seu 

estudo que 46,9% dos contatos não foram avaliados quanto a BCG. Esse achado de Dessunti fortalece 

o dado sobre a frequência encontrada de 32,4% entre comunicantes avaliados que não apresentaram 

informação quanto a vacinação no nosso estudo. Resultado considerado alto quanto o percentual de 

comunicantes sem informação acerca da adesão a vacina.  

Acreditamos que esse resultado se dá pelo fato da população ser constituída por adultos em idade 

econômica ativa e sendo assim, fatores como o trabalho influenciam na busca pela realização da 

vacina uma vez que os atendimentos nos estabelecimentos de saúde funcionam em horário comercial 

dificultando o comparecimento dessa população nos serviços de saúde devido ao horário de 

funcionamento. Fatores como a distância do domicílio ao serviço de saúde e falta de informação 

acerca da importância da vacinação com BCG-ID também podem justificar o baixo percentual de 

comunicantes tanto em relação a adesão à vacina quanto ao não comparecimento para informar a 

situação vacinal. Portanto, é fundamental que os profissionais de saúde e os órgãos competentes 

informem a população sobre a importância e os benefícios de utilizar a BCG como proteção contra a 

doença. 
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VIII. PERSPECTIVAS DE ESTUDO  

 

 

1. Estudo de coorte para estimar a prevalência oculta da hanseníase entre os comunicantes 

através de testes sorológicos com antígenos de M. leprae em associação com exame 

dermato-neurológico, para identificar nesse grupo aqueles indivíduos com maior risco para 

desenvolver a doença. 

 

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

com objetivo de identificar as modificações na resposta imune conferidas pela BCG. 
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IX. CONCLUSÃO  

 

A alta taxa de comunicantes com hanseníase indica endemia em progressão, caracterizando a 

doença como um grande problema de saúde pública que merece atenção e prioridade. 

A baixa adesão ao uso da BCG entre os comunicantes revela falha de uma medida sanitária de 

elevada importância para o controle da hanseníase. 
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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 I.C and their H.C on HUPES Complex-Magalhães 

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 I.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 I.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 I.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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XII.ANEXOS 

 

XII.1. FICHA DO CONTATO 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

FICHA PARA COLETA DE DADOS DO COMUNICANTE 

 

 

Ficha do Contato  

 

 

Nome do caso índice: _________________________________________ Registro____________ 

Telefone: ___________________ 

Classificação Ridley-Joplin do caso índice: ____________________________________ 

Classificação OMS do caso índice: (  ) MB   (  ) PB 

Número de comunicantes a serem examinados: (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)  

Número de comunicantes examinados: (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)  

Comunicantes com diagnóstico confirmado: (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) 

Número de Pessoas por Cômodo: (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) 

Renda Familiar (salários mínimos): (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) 

 

COMUNICANTES  

 
NOME/SEXO IDADE ÉTINIA PROFISSÂO TEMPO DE 

CONVÍVIO 

GRAU DE 

PARENTESCO 

COM O CASO 

ÍNDICE 

EXAME DERMATO-

NEUROLÓGICO 

CONDUTA ACOMPANHAMENTO 

      Data: 

 

Lesão suspeita (S) (N) 

 

Sensibilidade alterada 

(S) (N) 

Nervo espessado (S) (N)  

 

Encaminhado para 

BCG (  ) 

 

Solicitado Biópsia 

(  ) 

 

SD confirmada (  ) afastada (  ) 

 

Uso de BCG ( ) sim  ( ) não 

  

      Data: 

 

Lesão suspeita (S) (N) 

 

Sensibilidade alterada 

(S) (N) 

Nervo espessado (S) (N)  

 

Encaminhado para 

BCG (  ) 

 

Solicitado Biópsia 

(  ) 

 

SD confirmada (  ) afastada (  ) 

 

Uso de BCG ( ) sim  ( ) não 

  

      Data: 

 

Lesão suspeita (S) (N) 

 

Sensibilidade alterada 

(S) (N) 

Nervo espessado (S) (N)  

 

Encaminhado para 

BCG  (  ) 

 

Solicitado Biópsia  

(  ) 

 

SD confirmada (  ) afastada (  ) 

 

Uso de BCG ( ) sim  ( ) não 

  

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 

HOSPITAL PROFESSOR EDGAR SANTOS 

AMBULATÓRIO DE HANSENÍASE 

SERVIÇO DE IMUNOLOGIA 



 

 

99 

 

 

XII.2. FICHA DO COMUNICANTE COM DIAGNOSTICO DE 

HANSENÍASE  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FICHA DETALHADA PARA COLETA DE DADOS DO COMUNICANTE COM 

DIAGNÓSTICO DE HANSENÍASE 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 

HOSPITAL PROFESSOR EDGAR SANTOS 

AMBULATÓRIO DE HANSENÍASE 

SERVIÇO DE IMUNOLOGIA 
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XII.3. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

AMBULATÓRIO DE HANSENÍASE 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO 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 “ANÁLISE DO CONTROLE DOS COMUNICANTES NO AMBULATÓRIO DE 

HANSENIASE DO HUPES - MAGALHÃES NETO” 

 

Investigador Principal: Paulo Roberto Lima Machado, Médico, Ambulatório de Hanseníase, 

Serviço de Dermatologia, Hospital Universitário Prof. Edgar Santos-UFBA, Rua João das Botas s/n, 

Canela, CEP 40.110-160, Salvador-BA. 

 

Nome do Paciente: ______________________________________________________________ 

 

Convite e Objetivo:  

Você está 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 hanseníase do 

Ambulatório de Hanseníase do Complexo Magalhães Neto – HUPES. Esta participação implica na 

sua concordância em submeter-se a um questionário para obtenção de dados demográficos e 

epidemiológicos, bem como uma coleta de amostra de sangue. Além das informações aqui presentes 

você pode perguntar tudo sobre o seu estudo ao seu médico. 

 

Participação Voluntária: 

A sua participação no estudo é voluntária e você estará contribuindo para o melhor entendimento 

da doença. Você é livre para recusar a participação do estudo, ou se retirar em qualquer época após 

o seu início sem afetar ou prejudicar a qualidade e a disponibilidade da assistência médica que lhe 

será prestada.  

 

Finalidade do Estudo: 

Caracterizar e avaliar as formas de controle de comunicantes de pacientes portadores de hanseníase 

do Ambulatório de Hanseníase do Complexo Magalhães Neto – HUPES. 

 

Procedimentos: 

Caso concorde em participar do estudo, será utilizado uma ficha para coleta de dados clínicos 

através da entrevista.  

 

Confidencialidade: 
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Qualquer informação obtida durante este estudo será confidencial sendo apenas compartilhada com 

outros membros da equipe. Os resultados serão divulgados na forma de comunicação científica, não 

permitindo a identificação individual dos participantes. 

 

Análise dos riscos e Benefícios: 

Todos os procedimentos deste estudo, como a avaliação dermato-neurológica e o uso da vacina 

BCG são medidas preconizadas pelo Ministério da Saúde para todos os comunicantes de hanseníase, 

independente da participação neste estudo. No entanto, você deve entender que a vacina BCG é 

apenas recomendada, não sendo obrigatória. Você tem livre escolha para decidir se quer usar ou 

não a vacina BCG.  

 

Retorno dos Benefícios para o sujeito e para a sociedade: 

Este estudo visa avaliar e compreender o comportamento epidemiológico da transmissão da 

hanseníase pelos comunicantes domiciliares. O conhecimento de como esses indivíduos 

comunicantes participam na cadeia de transmissão da doença poderá resultar no desenvolvimento 

de novas estratégias no controle da doença. 

 

Custos: 

Você não terá custos com a participação no estudo e nem receberá por sua participação. 

 

Esclarecimentos: 

Qualquer dúvida que você tenha sobre o que está escrito neste consentimento ou sobre os 

procedimentos que constam desse projeto de pesquisa, poderá entrar em contato com  Dr.º Paulo 

Roberto Lima Machado, coordenador do projeto, médico do Serviço de Imunologia do HUPES-

UFBA, João das Botas, s/nº - Canela, telefone (071) 3237-7353, ou com o Comitê de Ética e 

Pesquisa do Complexo Hospitalar Universitário Professor Edgard Santos, na pessoa do Dr.ª Regina 

Santos, no endereço Rua João das Botas, s/nº 1º andar – Canela, telefone(071)3283-8043.  

 

Consentimento: 

Se você leu o consentimento livre e esclarecido ou este lhe foi explicado e você concorda em 

participar voluntariamente deste estudo, favor assinar o nome ou colocar sua impressão digital 

abaixo. A você será entregue uma cópia deste formulário. 

 

 

_____________________________________________________________ 

Assinatura ou impressão digital do Participante ou Responsável 

 

______________________________________ 

             Assinatura do Pesquisador 

 

 

Local: __________________________________ Data____/_____/_____/      Hora: _________ 
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XII.4 OFÍCIO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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