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A Hanseníase é uma doença endêmica e de alta prevalência entre a população 

do país. Das endemias brasileiras, essa é a de mais longa duração, trazendo como 

conseqüência, um problema social de importância extremamente relevante. O presente 

estudo analisa a situação epidemiológica da hanseníase no Município de Campinas. 

0 quadro epidemiológico aponta para o controle dos comunicantes de hanseníase neste 

município que continua pouco eficiente, demonstrando necessidade de estudos mais 

aprofundados que privilegie estes atores sociais tão importantes na cadeia do processo 

epidemiológico da hanseníase. 
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1 INTRODUÇÃO 

Ao analisar a epidemiología da Doença de Hansen, sentimos um 
interesse especial em estudar a situação do comunicante intradomi-
ciliar, visto ser o mesmo um elo importante na cadeia do processo 
infeccioso e no controle da endemia. 

Na medida em que aprofundamos nossos conhecimentos sobre o 
paciente e a hanseníase, notamos lacunas na assistência, notadamen-
te no controle desta doença e em especial do comunicante. 

O comunicante da hanseníase é uma pessoa que habita o mesmo 
domicílio e até convive diariamente com outras pessoas no trabalho, 
na escola, no lazer em outras relações sociais. Pode ser considerado 
uma criança, jovem ou idoso, tendo ou não grau de parentesco com o 
doente de hanseníase. Pela convivência próxima na família e no 

Professor Assistente do Departamento de Enfermagem da Faculdade de Ciências Médicui» da 
Universidade Estadual de Campinas • b'NICAMP¿5P, 

Professor Doutor do Deparlamento de Enfermagem da Universidade Federal de Sáo Carlos • 
UFSCar. 

2 1 4 Rev. Esc. Enf. USP, v .¿7. n.2. p. 214-28. aço. 1 ^ 3 



trabalho, o comunicante fica mais exposto ao risco de contrair a 
doença. 

Dessa forma, esse grupo de pessoas tem uma importância epide­
miológica significativa em termos de controle da endemia hansênica 
e passa a se tornar um grupo de risco vulnerável do ponto de vista da 
cadeia do processo infeccioso 7 , I S . 

A abordagem do tema Mcontrole de comunicantes" nos cursos e 
treinamentos porque passamos, além de manuais e textos que lemos, 
relativos aos mesmos é feita de maneira superficial e é tratada com o 
título de "vigilância de contatos" 2 8 . 

Pelas instruções normativas a vigilância de contatos estende-se 
a todos os indivíduos que durante o convívio intradomiciliar com o 
doente, foram expostos ao risco de adoecer. Consiste no exame dercna-
to neurológico dos casos novos de todas as formas clínicas de hanse-
níase de acordo com o caso índice. 

Além disso notamos que nas atividades rotineiras de controle e 
tratamento do doente hanseniano, não é dada a devida atenção ao 
comunicante. Na convivência intradomiciliar o comunicante desem­
penha um papel de suma importância porque está ligado ao doente 
afetiva, social e econômica, assim como um grau de parentesco muito 
próximo, além de compartilhar diariamente de seus problemas e 
necessidades. 

Acreditamos que com esta proximidade física, o comunicante 
tenha um maior acesso ao doente e conseqüentemente mais partici­
pação no tratamento e controle desta doença que causa tanto sofri­
mento as pessoas. 

No momento atual, nossa preocupação volta-se para os comuni­
cantes como um dos meios de controlar a doença a nível de população. 

2 A HANSENÍASE 

O controle da endemia hansênica no Brasil é motivo de preocu­
pação de autoridades sanitárias e dos profissionais da área da saúde 
que estudam este problema. 

A hanseníase é definida como uma doença infecto contagiosa 
crônica, de longa duração, transmitida de pessoa a pessoa através do 
contato íntimo e prolongado com doentes das formas contagiantes ( 
Virchoviana ou Dimorfa), sem tratamento. E produzida pelo Myco­
bacterium Leprae (M. leprae) TALHARI; NEVES 2 B . Compromete a 
pele e preferencialmente, o sistema nervoso periférico. Pode tam­
bém comprometer os vasos, glândulas, órgãos internos, aparelho 
locomotor, boca, laringe, globo ocular, nariz e outros órgãos KAUR 
et a l . 1 3 e Brasil 3 . 



As principais fontes de bactérias são provavelmente as mucosas 
das vias aéreas superiores. Também são fontes de bacilos os hanseno-
mas ulcerados, o leite materno, a urina e as fezes. 

Nos indivíduos que adoecem, a infecção evolui de maneira diver­
sa, de acordo com as características de resposta imunológica do 
hospedeiro. Se a resposta imunológica é competente, produz-se uma 
forma localizada e não contagiosa da doença; se essa competência 
não for efetiva, desenvolve-se uma forma generalizada e contagiosa. 
Entre esses extremos, encontram-se as formas intermediárias, refle­
tindo um largo espectro de variações de resistência (ROTBERG, 
1979) 2 4 . 

Náo é muito fácil identificar a fonte de infecção ou a localização 
inicial do contágio. Isto se constitui no mais sério e importante pro­
blema para o controle da epidemia desta doença. 

2.1 Classificação da Doença 

A classificação atualmente adotada nos serviços públicos de 
saúde brasileiros (e nesta pesquisa) resultou do VT Congresso Inter­
nacional de Leprologia, realizado em Madri, em 1953. Nesse Congres­
so manteve-se a proposta do Congresso de Havana (1948) de classifi­
car a doença segundo sua tendência de evoluir em direção a um dos 
seus polos, Virchoviano ou Tuberculóide. 

Assim, conforme o Ministério da Saúde 7 , qualquer que seja a 
classificação deve basear-se em quatro critérios, como o clínico, imu-
nológico, bacteriológico e his topa tológico. Encontram-se portanto qua­
tro formas básicas de hanseníase. Indeterminada (I), Tuberculóide 
(T), Virchoviana (V) e Dimorfa (D). 

Na classificação da forma de hanseníase de que o paciente é 
portador, além da sitomatologia clínica e histopatológica, é de 
grande utilidade o teste de Mitsuda. "Não é uma prova de diagnós­
tico, mas pode ser útil na classificação de um paciente, uma vez feito 
o diagnóstico" (ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SA­
LUD) 2 0 . 

0 resultado do teste de Mitsuda, atualmente, é também utilizado 
para reagrupar os pacientes para implantação dos novos esquemas 
terapéuticos (poliquimioterapia). Esse reagrupamento resultou em 
algumas readequações na nomenclatura. Nesse contexto, usam-se os 
termos muitibacilares e paucibacilares. Sáo considerados multibaci-
lares os pacientes portadores da forma virchoviana, dimorfa e inde­
terminada com Mitsuda negativo. São paucibacilares os pacientes 
portadores da forma tuberculóide e indeterminada com Mitsuda posi­
tivo (BRASIL) 7 . 
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2.2 Caracterização Epidemiológica 

Estima-se que existem atualmente aproximadamente 10 a 12 
milhões de casos de portadores de hanseníase no mundo (OMS) 1 9 . 

Autores que analisam o crescimento da endemia apontam que 
essa situação pode estar ligada a fatores importantes como o diagnós­
tico incompleto, despreparo dos profissionais da área da saúde nas 
ações assistenciais (tratamento dos doentes, controle e acompanha­
mento dos comunicantes) e educativas (trabalho de grupos, palestras, 
visitas domiciliares) visando a promoção e prevenção dos portadores 
de hanseníase. 

Outras causas apontadas falam em favor dos preconceitos e 
estigmas dos profissionais da área da saúde como barreira para o 
desenvolvimento de um programa no controle da hanseníase junto ao 
doente e seus comunicantes, ou seja seus familiares. 

Para estimar a endemia hansênica no mundo, apresentamos os 
dados da (OMS) 1 9 . 

Para 1988 foram estimados respectivamente 10 a 12 milhões de 
casos, sendo que o número total de casos em registro ativo em 1987 
foi de aproximadamente 5.100.000. 

Vale ainda lembrar que mais de um milhão e 600 mil pessoas, 
vivem em locais onde a hanseníase constitui um grande problema de 
saúde, isto é onde a prevalência da doença é maior que um caso em 
cada 1.000 habitantes, e desse modo, as pessoas correm um sério risco 
de contrair a doença principalmente nos países em desenvolvimento 
onde há uma precária cobertura dos serviços de saúde para a hanse­
níase, acrescido de pessoal despreparado e não aderente as dificulda­
des e necessidades dos pacientes hansenianos e sua família. 

Na América Latina, cerca de 126 milhões de pessoas (31% da 
população) vivem em áreas com taxa de prevalência superior a 1 por 
mil, o que é considerado alto. 

A O P A S 2 0 considera como área de alta endemicidade aquelas que 
apresentam coeficientes de prevalência superiores a 1,0 caso por mil 
habitantes. Estes dados colocam o Brasil como o quarto país do mundo 
em número de casos, suplantado apenas pela índia, Birmânia e 
Nigéria, sendo portanto um país com alta endemicidade da doença, e 
possuindo um coeficiente de prevalência de 2,0 a 4,9 por 1.000 habi­
tantes. Áreas com coeficientes inferiores a 0,2 casos por mil habitantes 
são considerados de baixa endemicidade. enquanto que coeficientes 
entre 0,2 e 1,0 por mil habitantes correspondem às áreas de média 
endemicidade. 

No Brasil a hanseníase é encontrada em todo o território nacio­
nal, sendo sua distribuição desigual entre as macro regiões, destacan­
do áreas de baixa, média e alta endemicidade. 



O Brasil detém 85% dos pacientes de hanseníase das Américas, 
apresentando em 1989 "a maior taxa de detecção historicamente 
observada com 266.578 doentes em registro ativo. A estimativa é de 
que até 1994, 175.903 casos novos deverão ser detectados 4 . 

Analisando a portaria n a 814 de 22 de julho de 1993 8 do Minis­
tério da Saúde que dispõe sobre Programa de Controle e Eliminação 
da Hanseníase detectamos que a mesma enfatiza a importância da 
vigilância dos contatos como uma forma de interromper a cadeia de 
transmissão da endemia no país. Observamos que a maioria dos casos 
quando são diagnosticados já apresentam a forma clínica da doença 
numa fase avançada (T-V-D). 

Para comprovar esta afirmação apresentamos sumariamente a 
porcentagem de casos na forma clínica descrita 4, 54,69% são Vircho-
vianos e Dimorfos, 23,55% Tubercul ides , 20,69% Indeterminados e 
1,07% não estão classificados, significando que os casos iniciais da 
doença são diagnosticados pelos serviços em baixa porcentagem. 

Das 5 macrorregiões do Brasil, 4 são de alta prevalência: Norte 
(4,54/1.000); Centro-Oeste (3,41/1.000); Sudeste (1,72/1.000) e Sul 
(1,24/1.000) e o Nordeste com baixa prevalência (0,86/1.000 habitan­
tes) 4 . 

Esses dados apresentados acima corroboram os de LOMBARDI 
(1990) 1 4 , que apontam ser a hanseníase encontrada em todo o territó­
rio brasileiro com distribuição desigual e portanto com áreas de baixa, 
média e alta endemicidade. 

Observando a tendência da endemia hansênica em vários países, 
através da análise retrospectiva de uma série temporal das taxas de 
detecção da hanseníase nos países da região 2 1 , percebemos que em 
vários deles a endemia parece estar declinando ou permanece estacio­
naria. No entanto, a situação do Brasil parece ser inversa, já que a 
"linha de tendência dos últimos 13 anos analisados (1970-1983) é 
ascendente"(OPAS) 2 1 . 

Um outro estudo mais recente mostra a tendência de crescimento 
da hanseníase no Brasil por macrorregiões e unidades federadas, 
através do estudo da série histórica de taxas de detecção de 1973 a 
1989. A média de crescimento da endemia neste estudo é de 5,00% ao 
ano. Analisando segundo macrorregiões do país, a Nordeste e Centro-
Oeste apresentam as maiores tendências de crescimento anual da 
hanseníase (11,0 e 7,00%). 

As regiões Sudeste e Sul tem ambas média de crescimento anual 
em torno de 3%. 

Acrescenta-se que ao longo das décadas de 70 e 80, vem-se 
observando um aumento na detecção de casos novos no país. 

Em 1989 foram registrados 27.837 casos novos de hanseníase, 
maior número historicamente observado, com uma taxa de detecção 



de 18,88/1.000 habitantes 4 . Houve um incremento de 4,74% com 
relação à detecção de 1988 (26.578), confirmando a tendência de 
crescimento prevista. 

Dos 27.837 casos novos detectados em 1989, 9,97% sáo menores 
de 15 anos, proporção considerada alta segundo parâmetros do BRA­
SIL 4 , 87,16% tem idade maior que 15 anos e 2,87% idade ignorada. 

E importante lembrar que as regiões Norte, Nordeste e Centro-
Oeste que tem respectivamente a maior taxa de prevalência e maiores 
tendências de crescimento sáo as que tem maiores proporções de 
doentes com idade menor que 15 anos. 

Ao analisar os dados do Estado de Sáo Paulo, verificamos que o 
programa de controle da hanseníase faz parte dos Programas Especí­
ficos da Secretaria de Estado da Saúde, constituindo-se em um con­
junto de ações de saúde programadas e normalizadas BRASIL Dessa 
forma há uma readequação das diretrizes e estratégias para as ações 
de controle da hanseníase de acordo com a proposta de saúde atual 
BRASIL 2 . 

Em relação a tendência da endemia vemos no gráfico 1 que, na 
região Sudeste, este Estado apresenta a menor taxa de incremento 
anual embora seja considerado área de alta prevalência. 



Frente a essa situação apontada vale a pena analisar algumas 
situações que tem dificultado a operacionalizaçáo do controle da 
endemia hansênica a nível local. Uma das questões muito discutidas 
pelo Centro de Vigilância Epidemiológica é a qualidade da coleta de 
dados. Este mesmo centro relata um alto índice de não informados e 
erros de preenchimento de dados. 0 que confirma esta situação é a 
grande taxa de abandono e altos percentuais de casos sem avaliação 
de incapacidades. 

No Encontro Estadual de Avaliação do Programa de Controle da 
Hanseníase 1992 8 ocorrido em maio de 1993 foram levantados os 
pontos principais que dificultam o sistema de controle da endemia. 
Dentre eles podemos citar: 

a) ausência de uma diretriz técnica do controle das endemias em 
conjunto com os municípios. 

b) desconhecimento da magnitude e gravidade do problema da 
hanseníase por parte de algumas autoridades locais e regionais. 

c) falta de preparo gerencial nos diferentes níveis do sistema. 

d) hipertrofia das atividades do pronto atendimento em detri­
mento das atividades programáticas. 

e) não realização da atividade de visita domiciliar ou da convo­
cação de faltosos por deslocamento de recursos humanos para outras 
atividades. 

0 formas de financiamento do sistema de saúde como entrave 
para as atividades como vigilância e ações programáticas. 

Ainda foram levantados outros pontos como: alta rotatividade de 
pessoal devido falta de política salarial condizente, falta de gerencia­
mento, etc. 

Frente ao exposto e considerando a necessidade de se ter o 
conhecimento real e sistematizado dos dados da Região de Campinas, 
especialmente das atividades de saúde, onde se desenvolve o ensino 
do Curso de Graduação em Enfermagem da Universidade Estadual 
de Campinas, procuramos desenvolver este estudo, tendo como obje­
tivo a apresentação dos dados epidemiológicos, assim como a análise 
dos fatores que contribuem para essa realidade e ainda realizar uma 
análise crítica sobre o controle dos comunicantes no Município de 
Campinas. 

Os dados do presente estudo foram obtidos junto ao Grupo Mu­
nicipal de Vigilância Epidemiológica de Campinas, documentos técni­
cos existentes nos Serviços de Saúde e ainda dos prontuários dos 
pacientes atendidos nas Unidades de Saúde. 

Neste momento passamos a caracterizara realidade existente no 
local estudado. 



3 A SITUAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA DA HANSENÍASE EM CAMPI­
NAS 

Considerando que o Estado de Sáo Paulo, está dividido em cinco 
regiões de Saúde, a cidade de Campinas, local desse estudo, encontra­
se localizada na Coordenação de Regiões de Saúde 4 (região do Vale 
do Paraíba - CRS-4). 

O modelo de Saúde vigente (SUS) prevê a unificação de todos os 
serviços estaduais e municipais de saúde e dentro desta reforma 
administrativa estadual, foram estabelecidos convênios de municipa-
lização para a integração administrativa de todos os municípios. 

No momento atual Campinas possui 40 unidades básicas de 
saúde, entretanto estão estruturadas para o atendimento de hanse­
níase somente cinco unidades. Destas cinco, o Centro de Saúde I de 
Campinas (atual Policlínica) atende 93,6% dos pacientes doentes, 
conforme dados do Centro de Vigilância Epidemiológica. 

Em dezembro de 1989, o Centro de Vigilância Epidemiológica da 
Secretaria do Estado da Saúde apurou a seguinte distribuição dos 
casos registrados de hanseníase segundo a forma clínica, Tabela 1. 

TABELA 1 - DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS REGISTRADOS DE 
HANSENÍASE SEGUNDO A FORMA CLÍNICA, CAMPINAS -
Dezembro /1989 

Forma Clínica Casos Registrados 

N 5 % 

Virchoviana 685 63,7 

Dimorfa 51 4,7 

Indeterminada 178 16,5 

Tuberculóide 162 15,1 

Total 1.076 100,0 

FONTE: CVE-SP (Centro de Vigilancia Epidemiológica). 

A figura 2 mostra que o coeficiente de detecção no município de 
Campinas, no período de 1982 a 1990, manteve-se em níveis de 8,65 
por 100.000 habitantes, em 1989 chegando a 9,82 no ano de 1983. 
Sendo que nos anos de 1984 e 1987 verificou-se declínio acentuado de 
7,36 e 5,94 por 100.000 habitantes respectivamente, o que se deve 
especialmente a falta de recursos humanos na rede, refletindo a baixa 
detecção dos casos. 
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Com uma população de 912.844 habitantes e um total de 1.076 
pacientes de hanseníase, em registro ativo, Campinas tem uma pre­
valência de 1,17 casos por mil habitantes. Estes dados mostram que 
a cidade possui um coeficiente de prevalência considerado alto pela 
OMS. Assim, observa-se que além desta doença não estar sendo 
controlada na região, evidencia-se também pelos dados da tabela 1 
que o diagnóstico dos casos é freqüentemente tardio. Ou seja, são 
detectados nas fases avançadas da doença (83,5% dos casos), demons­
trando uma deficiência do controle desta doença nas Unidades de 
Saúde. 

A Tabela 2 mostra a distribuição dos casos novos, segundo a 
unidade de seguimento. Esses dados tem como fonte o GMVE - Grupo 
Municipal de Vigilância Epidemiológica. CAMPINAS 9 

Dessa forma a Policlínica de Campinas detém 91,0% dos casos 
novos de hanseníase com aproximadamente 80 casos novos. 

9,50 
9,34 



TABELA 2 - DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS NOVOS, SEGUNDO A 
UNIDADE DE SEGUIMENTO - Campinas, 1990 

Unidade de Seguimento Casos Novos 

N» % 

Policlínica 80 91,0 

Barão Geraldo 4 4,5 

HC-UNICAMP 4 4,5 

Santa Odila - — 

Taquaral - — 

Total 88 100,0 

FONTE: GMVE (Grupo Municipal de vigilância Epidemiológica). 

A distribuição dos casos novos de hanseníase por forma clínica e 
faixa etária são encontrados na Tabela 3. Na faixa etária de 15 anos 
e mais estão concentrados 97,7% das formas clínicas com predominân­
cia da Virchoviana (36 casos) e Tuberculóide (24 casos). A proporção 
de menores de 15 anos entre os casos novos é de 2:88 casos ou seja, 
2,3%. Para a OMS é considerado um parâmetro baixo quando encon­
tramos dados menores do que 4%. 

TABELA 3 - DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS NOVOS DE HANSENÍASE 
SEGUNDO A FORMA CLÍNICA E FAIXA ETÁRIA - Campinas, 1990 

Forma Clínica Faixa Etária Total 

15 2: 15 N % 

Dimorfa 0 7 7 8,0 

Indeterminada 1 19 20 22,7 

Tuberculóide 1 24 25 28,4 

Virchoviana 0 36 36 40,9 

Total 2 86 88 100,0 

(2,3%) (97,7%) 

FONTE: GMVE (Grupo Municipal de Vigilância Epidemiológica. 
Proporção de Menores de 15 anos entre os casos: (2/88) = 2,3% 
Parâmetros: Alto: 2 8% 

Médio: 4 | - 8% 
Baixo: 4% 



Esses dados apresentados caracterizam a questão epidemiológi­
ca e social da hanseníase apontando a necessidade de um equaciona-
mento maior das relações existentes junto ao próprio serviço de saúde 
e aos doentes ali atendidos. 

3.1 A Situação dos Comunicantes 

O Estado de São Paulo, muito embora apresente resultados que 
evidenciam a proximidade do controle efetivo da doença, a situação é 
ainda preocupante tendo em vista o elevado número absoluto de casos; 
reforçando, a importância do desenvolvimento de esforços, objetivan­
do o controle da endemia. 

Um dos pontos essenciais que consideramos de fundamental 
importância no controle epidemiológico da doença e sem dúvida con­
tribuem para o entendimento das condições reais de vida do grupo em 
questão, é o estudo sobre os comunicantes. Vale ressaltar que as 
características apontadas tanto pelos doentes, quanto pelos comuni­
cantes nos permite identificar as idéias, imagens e concepções de visão 
de mundo que esses atores sociais possuem sobre a realidade 1 7 , 2 9 . 

Os estudos realizados sobre os comunicantes são em número 
reduzido e sua abordagem privilegia fundamentalmente a análise 
epidemiológica do problema iUfi.23,25,27^ s e m destacar a inserção desse 
comunicante (assim como do doente) dentro da estrutura social e a 
concepção que o mesmo tem sobre a questão da saúde/doença I 3 1 6 - 3 0 . 

O conhecimento das condições de vida, suas crenças e repre­
sentações de mundo aí envolvidas, presentes nas relações, nas falas, 
nas redes simbólicas e afetivas vai pouco a pouco compondo o modo de 
vida do indivíduo, no nosso caso o comunicante. 

Para discutir sobre a saúde do homem há que considerar uma 
imensa gama de situações como condições de trabalho, moradia, 
cuidados consigo próprio e com sua família, relações afetivas e sociais 
que por sua vez determinam a concepção de doença, sua historicidade 
e os meios de combatê-la. 

Nossa preocupação dirige-se ao comunicante de hanseníase, pois 
acreditamos que esta área carece de estudos mais aprofundados que 
privilegie estes atores sociais tão importantes na cadeia do processo 
epidemiológico da hanseníase. 

Apresentamos a seguir a distribuição dos comunicantes e casos 
de hanseníase, segundo tipo de tratamento e avaliação dos comuni­
cantes, na Policlínica de Campinas (Tabela 5) e podemos verificar uma 
situação precária dos mesmos, com apenas 23,8% do total de avalia­
dos, o que não difere de dados obtidos através de observações empíri­
cas realizadas em outras unidades de saúde. 



Dos pacientes sob esquema de tratamento tradicional (DNDS) 
apenas 19,8% dos seus comunicantes foram avaliados. Por outro lado 
daqueles pacientes em tratamento poliquimioterápico, 45,5% de seus 
comunicantes passaram pela avaliação da Unidade de Saúde. Assim 
sendo, estes dados refletem uma deficiência desta atividade neste 
serviço. 

TABELA 5 - DISTRIBUIÇÃO DOS COMUNICANTES DE CASOS DE 
HANSENÍASE EM SEGUI MENTÓ NA POLICLÍNICA DE CAMPINAS, 
ANO DE 1989, SEGUNDO TIPO DE TRATAMENTO E AVALIAÇÃO 
DOS COMUNICANTES 

Tipo de Tratamento 

Tradicional 
(DMDS) 

Poliquimioterapia 
(PQT) 

Avaliação de Comunicantes 

Sim Náo 

N % 

432 19,8 

187 45,5 

N % 

1.750 80,2 

224 54,5 

Total 

N % 

2.182 84,1 

411 15,9 

Total 619 23,8 1.974 76,2 2.593 100,0 

FONTE: GMVE (Grupo Municipal 
de Vigilância Epidemiológica) Poli­
clínica. 

Como uma forma de controle da endemia a prevenção da doença 
a portaria nQ 814 de 22 de julho de 1993 do Ministério da Saúde 5 dispõe 
sobre a vacinação dos contatos intradomiciliares de hanseníase com 
BCG-ID (intradérmico). Os contratos (comunicantes) devem ser vaci­
nados com duas doses, com intervalo de 6 meses entre as duas doses. 

Acredita-se que a vacinação protege contra ao aparecimento de 
formas multibacilares, a partir da segunda dose. A decisão de se 
vacinar contatos de paucibacilares deve-se ao fato de que estes conta­
tos podem estar expostos a mesma fonte de infecção. 

O Plano de Metas da avaliação das atividades desenvolvidas no 
Estado de São Paulo, nos últimos anos, tem demonstrado que o 
controle dos doentes continua pouco eficiente e conseqüentemente, a 
endemia não vem sendo controlada. 

Esta é uma realidade corroborada por GONÇALVES 1 2 , onde 
afirma que é muito variável o percentual que se observa para o 
controle de comunicantes e que, no país como um todo, aproximada­
mente só 1 em 3 está sob vigilância epidemiológica. 



O aumento da incidência da hanseníase em Sáo Paulo e mais 
particularmente em Campinas e a tendência ascendente da mesma, 
nos obriga a repensar a situação dos comunicantes de hanseníase 
antes que se tornem doentes. 

PEDRAZZANI 2 2 analisando a situação do controle dos comuni­
cantes vem mostrar que há carência de estudos que relatam a reali­
dade das unidades sanitárias do país em relação ao controle dos 
mesmos. 

Seus achados mostram a necessidade que esse controle seja feito 
não só com o doente, mas também com os comunicantes. Aponta ainda 
para a dificuldade de trabalhos nesta área devido os preconceitos e 
tabus que envolvem a doença hanseníase. 

Sugere que se adote algumas medidas relacionadas a educação 
sanitária da população em geral e em especial a pacientes, comuni­
cantes e aos próprios profissionais que atuam nesta área. 

E importante destacar que todo portador de hanseníase foi pri­
meiramente um comunicante e que aproximadamente 70% deles não 
foram diagnosticados na forma inicial da doença, acarretando sérios 
prejuízos físicos, psíquicos, sociais e econômicos. 

Visto ser a hanseníase uma doença curável em todas as suas 
formas e a vigilância de contatos uma atividade importante preconi­
zada pelo Ministério da Saúde em suas instruções normativas, faz-se 
necessário um trabalho mais eficaz junto aos comunicantes como 
forma de contribuir para o diagnóstico precoce e o controle da ende­
mia. 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Sabemos que a hanseníase está vinculada à situação de pobreza, 
baixa renda e saneamento básico insuficiente, condições precárias de 
higiene e alimentação, atingindo uma parcela da população em plena 
fase da sua vida produtiva. 

Os dados obtidos nos mostram que a distribuição da doença em 
Campinas não difere da realidade do Estado de Sáo Paulo, ressaltando 
a baixa detecção de casos em menores de 15 anos (2,3%) e a grande 
concentração (91%) de atendimento de doentes existentes em uma 
unidade de saúde, o que reforça a prática de não universalizar o 
atendimento nos serviços existentes. 

Em relação aos comunicantes este estudo reforça a necessidade 
de se desenvolver pesquisas junto aos mesmos como forma de buscar 
o atendimento mais profundo do papel desse comunicante na cadeia 
epidemiológica, quais suas percepções em relação à doença e ao doen-



te, visando contribuir para o diagnóstico precoce e o controle da 
endemia hansenica. 

CARRASCO, M. A. P.; PEDRAZZANI, E. S. The epidemiological status of Leprosy pacienta 
and their communiccants in Campinas. Rev . E s c . Enf. USP., v. 27, n. 2, p. 214-28, 
aug. 1993. 

Leprosy is a highly prevalent, endemic disease in this country. Due to its long 

evolution, it gives rise to an extremely important social issue. This paper analyses the 

epidemiologic status of Leprosy in the municipality of Campinas. The epidemiologic 

framework indicates that control of leprosy communicants in Campinas remains 

inefficient, showing the need for further studies upon these social actors, important 

links in the epidemiologic sequence of this disease. 

U N I T E R M S : Leprosy, Epidemiology, communicants. 
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