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RESUMO

A hanseniase € uma moléstia infecto contagiosa, de grande morbidade e altamente
estigmatizante. Apresenta no Brasil, em especial nas regides Norte, Centro-Oeste e
Nordeste elevadas prevaléncias consideradas muito acima daquela estabelecida
pela Organizacdo de Saude (OMS) de menos de 1 caso/10.000hab.. A despeito do
empenho do Ministério da Saude (MS) por meio do Programa Nacional do Controle
da Hanseniase (PNCH), ainda sédo enfrentadas dificuldades operacionais para
implantacdo em toda sua plenitude das diretrizes e acdes para o controle da doenca
preconizadas por suas portarias. Este trabalho teve como objetivo caracterizar a
populacdo acometida por esta doenca e estudar como o modelo da atencédo a
hanseniase tém sido instituido no municipio de Boa Vista (RR) no periodo julho de
2010 a junho de 2012. Método: Estudo quantitativo e transversal realizado por meio
da andlise descritiva das variaveis obtidas das fichas de notificacdo de pacientes do
Sistema de Informacgédo de Agravos de Notificacdo (Sinan), e dos seus respectivos
prontuarios meédicos. Resultados: O municipio foi classificado como de alta
endemicidade. O modelo de atencédo foi caracterizado como centralizado, com
predominio de diagndsticos tardios e precéaria porcentagem de contatos avaliados.
Conclui-se que as normas e diretrizes preconizadas pela Portaria n°3125/MS ainda
necessitam ser implementadas de forma efetiva no municipio.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude. Epidemiologia. Hanseniase. Saude-
publica.



ABSTRACT

Leprosy is an infectious contagious disease of high morbidity and highly stigmatizing.
It presents in Brazil, especially in the North, Midwest and Northeast, very high
prevalence that is considered above that established by Health Organization (WHO)
of less than 1 case/10000 inhabitants. Despite the efforts of the Department of
Health, through the National Programme of Leprosy Control (PNCH), operational
difficulties are still faced for the implementation of guidelines and actions
recommended by the Department through their ordinances, in all its fullness, to
disease’s control. This work aims to characterize the affected population and study
how the model of care to leprosy has been implemented in Boa Vista (RR) in July
2010 to June 2012.Methods: Quantitative and cross-sectional study conducted by
descriptive analysis of the variables obtained from the registration records of the
Information System for Notifiable Diseases (Sinan), and their medical records.
Results: The city was ranked as high endemicity. The care model was characterized
as centralized, with a predominance of late diagnoses and poor percentage of
evaluated contacts. The authors conclude that the standards and guidelines
recommended by Ordinance No. 3125/MS still need to be implemented effectively in
the municipality.

Keywords: Epidemiology. Leprosy. Primary Health Care. Public Health.
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1 INTRODUCAO

Segundo dados do ultimo relatério da Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
o Brasil ocupa hoje o segundo lugar do mundo em ndmero de casos detectados,
logo apds a india. Em 2012, foram detectados 33.303 casos novos no pais, que esta
entre os 16 paises do mundo do total de 115 que concentraram 95% (220.810
casos) de todos 0s casos novos detectados neste ano. Nestes paises, a hanseniase
constitui ainda hoje, importante problema de saude publica (WHO, 2011; WHO,
2013).

Estatisticas anuais da hanseniase com informacdes sobre casos novos
detectados, nimero de casos com grau 2 de incapacidade, nimero de criancas e
mulheres acometidas e taxas de término do tratamento de pacientes com
hanseniase, entre outros sdo relatados a OMS por paises de diferentes regides do
mundo (WHO, 2013).

Trata-se de moléstia infecciosa cronica, causada pelo Mycobacterium leprae
que acomete principalmente pele e nervos periféricos. Possui amplo espectro de
manifestacbes clinicas, dependendo da capacidade imunolégica do hospedeiro,
porém classificada para fins operacionais em paucibacilar e multibacilar (OMS,
2010).

Apo6s alguns anos de evolugdo, o envolvimento de determinados nervos
periféricos, além de ulceracbes e lesbes O6sseas, resultam em padrbes
caracteristicos de incapacidade e ainda em intensa estigmatizacdo, quando o
diagnéstico e tratamento ndo sao instituidos precocemente (SAMPAIO; RIVITTI,
2008).

Fatores socioecondmicos, climéticos, nutricionais, movimentos migratérios
além de terapéutica inadequada parecem estar envolvidos na disseminacdo da
doencga (SAMPAIO; RIVITTI, 2008).

Desde a introducdo da poliquimioterapia (terapéutica que combina diversas
drogas) em 1985 pela OMS, tem se observado uma surpreendente diminuicdo do
namero de casos em todo mundo. A meta da OMS de reducdo para menos de 1
caso para cada 10.000/hab. foi atingida a nivel global no ano de 2000 (OMS, 2010).

O Brasil apresentou aproximadamente 86% do total da prevaléncia registrada
nas Américas até 2012, sendo as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste do Brasil



as mais afetadas. Nas demais regides do pais, a meta da OMS j& foi alcancada h&a
alguns anos (BRASIL, 2012; WHO, 2013)

A avaliacédo dos dados do Sistema de Informacédo de Notificacdo de Agravos
(Sinan) a partir do ano de 2005 tem identificado areas onde se encontram uma
grande concentracdo de casos da doenca, chamada cluster e onde, portanto, existe
um maior risco de transmissao (BRASIL, 2008).

Diversos municipios, localizados em &reas de cluster (Figura 1), pertencem a
area conhecida como Amazénia Legal que inclui os estados do Mato Grosso,
Tocantins, Rond6nia, Maranh&o, Para e Roraima (BRASIL, 2008).

Alguns aspectos referentes a Amazonia Legal que devem ser considerados
sdo as barreiras fisicas e sociais que dificultam o acesso aos servicos de saude,
além de aspectos demograficos relativos a producdo social, que a associa
historicamente a doenca (BRASIL, 2008).

A grande prevaléncia oculta (casos que permanecem varios anos sem
diagnéstico) tem funcionado como fonte de contagio para a populacdo, em especial
nas areas de grande concentracdo de casos (DIAS; PEDRAZZANI, 2008).

Nas areas onde sabidamente existe uma grande concentracdo de casos de
hanseniase, porém, com delimitacdo pouco definida, existe a necessidade de dados
locais mais precisos, gerados a partir da proximidade fisica e da vivéncia concreta
na busca do controle da doenca (BRASIL, 2008).

Observa-se ainda que as constantes mudancas politicas no ambito municipal
(observadas na maior parte do pais) e suas alteracbes nas prioridades dos
programas de saude, aliadas muitas vezes a falta de qualificacdo profissional, fazem
com que seja dificil a manutencdo de qualquer programa, ndo apenas o da
hanseniase (DIAS; PEDRAZZANI, 2008).

Acredita-se que a falha no combate a doenca em algumas regiées do Brasil
tenha ocorrido porque a doenca deixou de ter prioridade nos programas de saude.

Outro aspecto considerado € que com a alteracdo do nome lepra para
hanseniase em 1995, reduziu-se o estigma histérico da doenga, porém em
contrapartida, sua gravidade passou a ser menosprezada (SAMPAIO; RIVITTI,
2008).

O Ministério da Saude (MS), por meio do Programa Nacional de Controle a

Hanseniase (PNCH), publicou as portarias n°125 (26/03/2009), que define as acdes

19



de controle da doenca, e, posteriormente, a portaria n°® 3.125, que aprova as
diretrizes para vigilancia e controle da mesma, como resposta a existéncia de
transmissao ativa da doenca e a ocorréncia de casos novos em todas as unidades
federadas do Brasil (BRASIL, 2009a; BRASIL, 2010a).

Atualmente, a politica de integracdo dos programas da hanseniase na rede
basica de saude tem sido considerada a melhor estratégia para o controle da
doenca, para a melhora na qualidade dos servi¢os, para 0 acesso ao tratamento e
para a prevencao das incapacidades (OMS, 2010).

Diante do exposto, com o objetivo de avaliar a efetividade do modelo de
atencdo a hanseniase e conhecer a populacdo acometida pela doenca no municipio
de Boa Vista/RR, no periodo compreendido entre julho 2010 e junho de 2012, foi
realizado o estudo em questao, utilizando como método uma andlise quantitativa e
descritiva dos dados. Os achados permitiram concluir que municipio apresentou alta
endemicidade da doenca, um modelo de atencdo centralizado com predominio de
diagnésticos tardios e precaria porcentagem de contatos avaliados. Finalmente,
levando em consideracdo os dados encontrados, algumas propostas sdo sugeridas

com a prespectiva de melhorar a situacdo da hanseniase no municipio.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ASPECTOS GERAIS DA HANSENIASE

A hanseniase € doenca infecto - contagiosa de evolucdo lenta e cronica,
causada por um bacilo alcool-4cido-resistente, o M. leprae que tem especial
tropismo pela pele e pelos nervos periféricos. Quando ndo tratada precocemente,
tem como consequéncia sequelas fisicas, incapacidades e estigmatizacdo (SUZUKI
et al., 2012).

Embora existam relatos de sua existéncia ha milénios, foi apenas em 1873
gue um médico noruegués, Gerhard Amauer Hansen identificou o bacilo, sendo a
hanseniase a primeira doenca comprovadamente bacteriana descrita (SUZUKI et al.,
2012).

Apesar de observada naturalmente em animais silvestres como o tatu e
diversas espécies de primatas, o homem constitui principal reservatorio e fonte de
infeccdo (ALFORD et al.,1996). Um estudo genético considerou, contudo que em
algumas regides da América a doencga pode se comportar como uma zoonose, uma
vez que existe grande populacdo destes animais silvestres contaminados
constituindo reservatorio do bacilo (TRUMAN et al., 2011).

Embora ndo totalmente esclarecida, acredita-se que a transmissao ocorra
pela convivéncia préxima e prolongada com paciente que apresente qualquer forma
bacilifera da doenca (WHO, 2013).

Job et al. (2008) realizaram um estudo utilizando reacdo de cadeia polimerase
(PCR), e associaram a transmissdo da doenca as vias aéreas superiores e
superficies expostas da pele. Ainda segundo a OMS (2010) outras possibilidades de
transmissdo como picadas de insetos, por exemplo, ndo podem ainda ser
completamente descartadas.

A hanseniase possui elevada infectividade, baixa patogenicidade e baixa
viruléncia, sendo seu desenvolvimento e apresentacdes clinicas dependentes de
condicdes genéticas e ambientais. Assim, embora muitos bacilos sejam eliminados
pelo portador, nem todos os contactantes desenvolvem a doenca e boa parte dos
pacientes (com formas paucibacilares) ndo transmitem a infeccdo. Sabe-se ainda

gue é necessario um longo periodo de incubacao (de cinco a sete anos), antes que
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surjam as primeiras manifestacfes clinicas (JOB et al., 2008; SAMPAIO; RIVITTI,
2008).

Em relacdo a patogenia da doenca, em algumas situacdes, os bacilos séo
capazes de sobreviver dentro das células parasitadas, nos fagolisossomas, a
despeito dos mecanismos microbicidas ai existentes. Caso a resposta imunoldgica
do hospedeiro ndo seja adequada, havera multiplicacdo dos bacilos dentro dos
macrofagos teciduais e/ou nas células de Schwann e sera originada a doenca. Sua
disseminacéao ocorre de forma hematogénica, em especial nas formas multibacilares
(LYON; GROSSI, 2013).

Clinicamente afeta principalmente a pele, os nervos e os olhos, evoluindo
guando nao tratada, para diversas complicacfes sistémicas. Uma ampla gama de
apresentacoes pode ser descrita dependendo da capacidade imunologica do
hospedeiro, variando desde as formas paucibacilares até as multibacilares,
associada a deficiente imunidade celular ao bacilo. Esta classificacdo simplificada de
paucibacilar e multibacilar € a atualmente utilizada pela OMS por motivo de
facilidade operacional (BRASIL, 2010a; SUZUKI et al., 2012).

Para diagnosticar a hanseniase é necessario um ou mais dos seguintes
critérios:

“lesdo (Oes) e ou area(s) de pele com alteracdes de sensibilidade;
acometimento de nervo(s) periférico(s), com ou sem espessamento,
associado a alteracdes sensitivas e/ou motoras e/ou autondmicas; e

baciloscopia positiva de esfregaco intradérmico”’(BRASIL, 2010a).

De forma minuciosa, pode ser reconhecida clinicamente por sinais e sintomas
caracteristicos, tais como: manchas hipopigmentares ou eritematosas, com ou sem
bordas definidas, que apresentam perda definitiva da sensibilidade, presenca de
nodulos e areas infiltradas da pele, madarose, além de espessamento dos nervos
periféricos. Deve ser confirmado sempre com a pesquisa das sensibilidades térmica,
dolorosa e tatil, nesta sequéncia (SAMPAIO; RIVITTI, 2008).

A inspecéo criteriosa de todo corpo € importante, bem como a palpacédo dos
nervos ulnares, medianos, auriculares, radiais, popliteos e tibiais posteriores que em
geral apresentam-se espessados e cujas areas de inervacdo, acometidas com perda
sensorial e motora (CROFT et al., 1999).
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A forma paucibacilar apresenta até cinco lesées de pele, baciloscopia sempre
negativa, sem acometimento de nervos periféricos ou com acometimento de apenas
um nervo (BRASIL, 2010a).

A forma multibacilar, por sua vez, apresenta mais que cinco lesGes, com
potencial acometimento de mais de um nervo periférico. A baciloscopia pode ser
positiva ou negativa (BRASIL, 2010a).

Outra maneira de classificar os quadros clinicos foi sugerida por Ridley e
Jopling em 1966, que leva em consideracdo o estado de resisténcia imunoldgica
especifica do hospedeiro ao M. leprae. Nela a doenca é dividida em seis categorias:
hanseniase indeterminada (l); tuberculdide (TT); boderline tuberculdide (BT);
boderline-média (BB); boderline virchowiana (BL) e virchowiana (V).

Como ferramentas utilizadas no diagnéstico complementar estdo: o exame
histopatdlogico, pela coloracdo de Ziehl-Nielsen; a baciloscopia de esfregaco
intradérmico, na qual é coletada a linfa com raspado dérmico de locais especificos
para a pesquisa do bacilo; prova da histamina; a eletroneuromiografia (para
esclarecimento do padrdo da neuropatia periférica); e os testes sorologicos ainda
controversos e pouco utilizados (LYON; GROSSI, 2013).

A reacdo de cadeia polimerase (PCR) € uma técnica de alta sensibilidade e
especificidade para deteccdo do agente. Possui como limitagdes, porém, o alto custo
e a positividade mesmo nos casos onde os bacilos ja ndo sédo viaveis (LYON;
GROSSI, 2013).

Até 1981, a Unica terapéutica efetivamente utilizada para o controle da
hanseniase era a dapsona. Com o desenvolvimento de cepas resistentes do bacilo a
esta droga, a OMS introduziu, na ocasido, a terapia com trés drogas ou
poliquimioterapia. A doenca vem apresentando, a partir de entdo, um importante
declinio no nimero de casos mundialmente, em especial nos paises industrializados
(SUZUKI et al., 2012).

A poliqguimioterapia é constituida de um kit contendo as medicagbes
necessarias para 28 dias de tratamento, indicada para cada forma clinica e
fornecidas gratuitamente apos a notificacdo do paciente. Casos paucibacilares séo
tratados com uma dose diaria de 100mg de dapsona, e doses mensais
supervisionadas de 600mg de rifampicina e 100mg de dapsona, no total de 6 kits

dados em um periodo de 6 até 9 meses. Os pacientes multibacilares recebem doses
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diarias de 100 mg de dapsona e 50 mg de clofazimina e mensais supervisionadas de
600mg de rifampicina, 300mg clofazimina e 100mg de dapsona, no total de 12 kits
dados em um periodo de 12 até no maximo 18 meses (BRASIL, 2010a).

A avaliacdo do grau de incapacidade segue critérios da OMS, sendo definida
como:

Grau 0 - Nenhum problema com os olhos, méos e pés devido a hanseniase.

Grau 1 - Diminuicdo ou perda da sensibilidade dos olhos. Diminuicdo ou perda da
sensibilidade nas maos e/ou pés.

Grau 2 - Olhos: lagoftalmo e/ou ectropio; triquiase; opacidade corneana central;
acuidade visual menor que 0,1 (ndo conta dedos a 6 m de distancia). Maos: lestes
troficas e/ou lesdes traumaticas; garras; reabsorcdo. Pé caido; contratura do
tornozelo (BRASIL, 2010 a).

A presenca de incapacidade reflete o longo tempo de doenca antes do
diagndstico e, portanto, diagnéstico tardio (BRASIL, 2008; BRASIL, 2013).

Para que haja adeséo ao tratamento sdo necessarias, além das orientacdes
técnicas, o empenho na conquista da confianca do paciente para que este possa
realmente incorpora-las a sua rotina, principalmente no que diz respeito a ingestao
diaria da medicacéao, prevencao das incapacidades e a busca de contatos familiares
(VIRMOND et al., 1997).

Uma das preocupacdes adicionais em relacdo a poliquimioterapia é o
aparecimento de cepas de bacilos resistentes as drogas que a compde, 0 que
representa uma ameaca as tentativas mundiais de controle a doenca. Estas
resisténcias decorrem em geral de mutacdes em diferentes genes do M. leprae
(WILLIAN et al., 2001, HONORE et al., 1993).

Entre as complicacdes comuns da hanseniase estdo as reacdes hansénicas
que afetam em torno de 30 a 50% dos pacientes em tratamento ou n&o. Sao
processos inflamatérios agudos recorrentes, resultantes de diferentes tipos de
mecanismos imunologicos, com fatores desencadeantes ainda nao totalmente
esclarecidos (BECX-BLEUMINK; BERTHE, 1992).

A reacdo hansénica tipo | caracteriza-se por edema e eritema das lesdes pré-
existentes, com hiperestesia, podendo evoluir para necrose e ulceracdo, sendo

frequentemente associada as neurites. Comum nas formas tuberculdide e dimorfa
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da doenca, geralmente apds o segundo e o sexto més do inicio do tratamento
(OPROMOLLA, 1994; LYON; GROSSI, 2013).

A reacao tipo Il ou eritema nodoso hansénico associa-se as formas que
apresentam maior carga bacilar como as formas virchowiana e dimorfa. Clinicamente
apresenta febre, nddulos cutaneos dolorosos, irites, neurites, linfadenites, orquites,
dactalites, artrites, dores Osseas, e proteindria. Pode surgir durante ou ap0s o
término do tratamento (OPROMOLLA, 1994; LYON; GROSSI, 2013).

No controle das reacBes hansénicas utilizam-se medicacbes como a
talidomida, considerada droga de escolha para reacdes tipo Il, exceto nas gestantes
e mulheres em idade fértil, quando se utilizam corticosteroides. Estes também séo
indicados para reacdes tipo | com objetivo de diminuir as dores, 0S processos
inflamatorios e principalmente prevenir lesbes neurais, suas sequelas e a
incapacidade (SUZUKI et al.,2012).

Em relacdo as orientacdes re