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“Na mente das pessoas a hanseníase continua sendo LEPRA e, 

como tal continua sendo incurável. Este sentido fundamental 

está na raiz do preconceito, lepra...não é uma doença, lepra é 

uma palavra, e palavra não tem cura.” 

(FOGOS; OLIVEIRA; GARCIA, 2000, p. 149) 



RESUMO 
 

A hanseníase é um problema de saúde pública no Brasil. A vigilância dos contatos é 

uma das medidas de controle da doença, com foco no diagnóstico precoce, evitando 

a manutenção da cadeia de transmissão. Em 2015, o município de São Luís- MA 

apresentou 52,3 casos/100 mil habitantes, situação de hiperendemicidade. Trata-se 

de um estudo exploratório descritivo de caráter quantitativo realizado no município de 

São Luís- MA no período de dezembro de 2016. A pesquisa tem como objetivo 

identificar os aspectos que interferem no acompanhamento de contatos de portadores 

de hanseníase. Participaram do estudo quarenta contatos de portadores de 

hanseníase, dentre estes 57,5% do sexo feminino e 42,5%, masculino. A faixa etária 

com maior frequência foi de 12- 20 anos de idade (32,5%).  O tipo de convívio do 

contato com o caso índice mais frequente foi intradomiciliar (62,5%). Em relação a 

renda mensal em salários mínimos, a maior frequência foi de dois salários mínimos 

(32,5%). Quanto à Forma Clínica do caso índice, 22,5% não souberam informar e 

22,5% tinham forma DD. No que se refere à Classificação Operacional do caso índice, 

80% eram forma multibacilar e 20% paucibacilar. A maioria dos contatos apresentou 

uma cicatriz de BCG (77,5%). Em relação aos motivos do não comparecimento, 50% 

não entenderam que deveriam retornar; 42,5% disseram não ter sido informado sobre 

o retorno; 2,5% relataram ter dificuldade quanto ao horário e 5% relataram outros 

motivos. Dessa forma, o controle dos contatos ainda é insuficiente, sendo elo da 

cadeia epidemiológica da doença. Além disso, os contatos de pacientes com 

hanseníase frequentemente desenvolvem distúrbios psicológicos e sociais. Dessa 

forma, existem muitos desafios a serem enfrentados neste campo de estudo.   

 

Palavras-chave: Hanseníase. Contatos de hanseníase. Vigilância dos contatos. 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Leprosy is a public health problem in Brazil. Surveillance of contacts is one of the 

measures of disease control, and it has focus on early diagnosis to avoid transmission 

maintenance. The city of São Luís - MA had 52.3 cases per 100 thousand inhabitants 

in 2015, this is a hyperendemicity situation. This is a descriptive, explanatory and 

quantitative study carried out in São Luís-MA during the month of December in 2016. 

The research aims to identify the aspects that influence the follow-up of contacts of 

leprosy patients. There were 40 contacts of people with leprosy that participated in this 

study, among these 57.5% and 42.5% female, male. The study had forty leprosy 

contacts, 57.5% were female, and 42.5% were male. The most frequent age group 

was 12-20 years old (32.5%). The contact type of most frequent was intra-household 

(62.5%). About minimum wages, the highest frequency was two minimum wages 

(32.5%). Regarding the index case Clinical Form, 22.5% did not know the clinical Form, 

and 22.5% were DD form. About the index case operational classification, 80% was 

multibacillary and 20% paucibacillary. The most of contacts had a BCG scar (77.5%). 

About the absence reasons, 50% did not understand why they should return; 42.5% 

said that they were not informed about returns; 2.5% had difficulty about the schedule 

and 5% said other reasons. Thus, the contacts control is still insufficient; this is the 

chain link of the disease. In addition, the contacts of leprosy patients often develop 

social and psychological diseases. Then, there are a lot of challenges to be faced in 

this field of study.   

 

 

 

Key words: Leprosy. Leprosy contacts. Contact Surveillance. 
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1 INTRODUÇÃO  
 

A hanseníase, embora sendo uma doença milenar, é um grave problema de 

saúde pública no Brasil. A doença é marcada pelas deformidades, incapacidades 

físicas e pela repercussão psicológica decorrentes do processo de adoecimento e 

estigma social (FERREIRA; FERREIRA; MORRAYNE, 2013). No Brasil a hanseníase 

é endêmica, sendo o segundo país do mundo em número de casos e continua 

apresentando taxa de prevalência em níveis superiores ao recomendado pela 

Organização Mundial de Saúde (menos de um caso a cada 10 ou 100mil habitantes). 

Juntamente com Índia e Indonésia, o Brasil notifica mais de dez mil casos anualmente 

(OMS, 2016). 

A transmissão ocorre principalmente pelas vias aéreas superiores, mas parece 

estar intimamente relacionada com o contato direto dos sadios com o caso índice e 

com a resposta imunológica individual (MODLIN, 2010 apud PAIVA, 2013). 

O caso índice é definido, segundo o Glossário de Terminologia de Vigilância 

Epidemiológica – Mercosul (2005), como o primeiro entre vários casos de natureza 

similar e epidemiologicamente relacionados. De acordo com a Portaria n.º1073/GM, 

de 26 de setembro de 2000 caso índice é muitas vezes identificado como fonte de 

contaminação ou infecção (BRASIL, 2001). 

Conforme a Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde (MS) 

nas Diretrizes para vigilância, atenção e eliminação da hanseníase como problema de 

saúde pública de 2016, considera-se caso de hanseníase a pessoa que apresenta um 

ou mais dos seguintes sinais cardinais, a qual necessita de tratamento com 

poliquimioterapia (PQT): lesão(ões) e/ou área(s) da pele com alteração da 

sensibilidade térmica e/ ou dolorosa e/ou tátil; ou, espessamento de nervo periférico, 

associado a alterações sensitivas e/ou motoras e/ou autonômicas; ou, presença de 

bacilos Mycobacterium leprae (M. leprae), confirmada na baciloscopia de esfregaço 

intradérmico ou na biopsia de pele (BRASIL, 2016). 

De acordo com a Portaria do Ministério da Saúde n.º3125 de 7 de Outubro de 

2010 (BRASIL, 2010), é considerado contato intradomiciliar toda e qualquer pessoa 

que resida ou tenha residido com o doente de hanseníase nos últimos cinco anos. 

Portanto, o contato prolongado de indivíduos sadios, principalmente os familiares, com 

pacientes, constituem um grupo com alto risco de desenvolvimento da doença uma 
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vez que a exposição e o convívio constituem uma possível rota de infecção (VAN 

BEERS et al., 1996; CREE; SMITH, 1998). 

Por isso, considera-se o controle dos contatos como um dos pilares para o 

controle da hanseníase. A ausência de investigação de contatos pressupõe a perda 

de diagnóstico precoce, consequentemente mantendo a cadeia de transmissão do 

bacilo, com influência determinante na incidência da hanseníase (DESSUNTI et al., 

2008). 

O risco para o desenvolvimento da hanseníase é cerca de cinco a dez vezes 

mais alto em famílias com um caso da doença, sendo ainda maior se o doente ainda 

não iniciou o tratamento, tendo risco aumentado em até dez vezes em situação de 

mais de um caso no mesmo domicílio (DURÃES et al., 2005; SANTOS et al., 2008). 

Dessa forma, o diagnóstico precoce e tratamento adequado contribuem para a 

diminuição do período de exposição dos contatos com os casos multibacilares (SILVA 

et al., 2011). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) relata que mais 213.899 pacientes 

recém-diagnosticados foram notificados em 2014, o que corresponde a uma taxa de 

detecção de 3,0/100.000 habitantes. Identifica também que 18.869 novos pacientes 

detectados e notificados em 2014 eram crianças, o que corresponde a 8,8% do 

número total de pacientes notificados (OMS, 2016). 

Em 2015, no Brasil, o coeficiente de detecção de casos novos era de 

14,07/100.000 habitantes, o número de contatos registrados era de 97.095, sendo 

examinados 75.967 destes. No estado do Maranhão 12.526 contatos estavam 

registrados no ano de 2015, sendo examinados 9.029 destes (BRASIL, 2015). 

Por isso, o trabalho com contatos é de importante relevância para minimizar o 

número de casos de hanseníase, pois, a investigação destes possibilita uma 

estimativa relativamente mais precisa da incidência, permitindo o diagnóstico precoce 

e, consequentemente, delimitando com exatidão os casos novos (OLIVEIRA et al., 

2007). 

Primeiramente, a motivação pelo estudo baseou-se na percepção durante a 

prática assistida das disciplinas “Doenças Transmissíveis e Atenção Básica em Saúde 

II”, quando identificou-se a existência de pacientes com formas clínicas de elevado 

potencial de transmissão- possivelmente decorrente do abandono ao tratamento ou 

da baixa frequência dos contatos intradomiciliares para avaliação dermatoneurológica 

nas Unidades Básicas de Saúde (UBS’s). 
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Convém ressaltar, que há poucos estudos realizados no município de São Luís- 

MA sobre essa perspectiva, e ainda há a necessidade da identificação de fatores que 

determinam ou influenciam o não comparecimento desses contatos para avaliação, 

considerando ser este um fator relevante para a identificação precoce dos casos de 

hanseníase. 

Sendo assim, a pesquisa pretende investigar os contatos na cidade de São 

Luís- Maranhão. Logo, os resultados obtidos poderão fornecer ao município 

informações de suma relevância para contribuir com a formulação e implementação 

de estratégias de controle desse grave problema de saúde pública.  
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2 OBJETIVOS 
 

2.1 Geral 
 

Identificar os aspectos que interferem no acompanhamento de contatos de 

portadores de hanseníase em município hiperendêmico. 

 

2.2 Específicos 
 

 Caracterizar os contatos quanto ao sexo, faixa etária e tipo de convívio com 

o caso índice; 

 Descrever aspectos socioeconômicos quanto à renda em salários mínimos; 

 Verificar grau de parentesco do contato com o caso índice e situação vacinal 

de BCG (Bacillus Calmette-Guérim); 

 Identificar a forma clínica e classificação operacional do caso índice. 
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3  FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 

3.1 Breve histórico da hanseníase 
 

Desde os tempos remotos, ouve-se falar da “lepra”, existe, inclusive, citações 

na Bíblia Sagrada sobre esta doença, que era considerada pelo povo hebreu não 

como uma enfermidade, mas como uma maldição divina (PRENDES, 1963 apud 

ALVES; FERREIRA; FERREIRA, 2014), repercutindo na construção social da 

estigmatização dos portadores da hanseníase (EIDT, 2000). 

De acordo com o Ministério da Saúde (BRASIL, 2010), no Egito, foram 

encontrados relatos sobre a doença em um papiro da época do faraó Ramsés II, por 

volta de 3000 anos atrás. Da mesma forma, na Índia, China e Japão houveram relatos 

sobre a doença há mais de 3000 anos. Até então, não se tinha um consenso sobre a 

origem da lepra, porém, hoje é de concordância que a doença veio da África Oriental 

e do Oriente Médio e, por meio das migrações, disseminou-se no mundo (ALVES; 

FERREIRA; FERREIRA, 2014). 

Na Europa moderna, a lepra passou de forma despercebida e acreditou-se no 

seu desaparecimento. Isso se deu por conta da melhoria das condições 

socioeconômicas e pelo surgimento de outras doenças, como a peste negra, por 

exemplo. Em meados do século XVI, a hanseníase foi trazida para o continente 

americano pelos imigrantes europeus e, mais tarde, também pelos escravos africanos 

(CASTRO; WATANABE, 2009; OPROMOLLA; LAURENTI, 2011). Durante o período 

da colonização, a América Latina tornou-se, gradativamente, uma nova área 

endêmica mundial (EIDT, 2004). 

Segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 2010), os primeiros casos de 

hanseníase no Brasil foram notificados em 1600 no Rio de Janeiro, alguns anos 

depois, em 1737 há referências da existência de trezentos doentes do Mal de Hansen, 

onde fundou-se o primeiro “Lazareto” - hospital que abrigava os chamados leprosos, 

atualmente conhecido como hospital Frei Antônio. Neste local as ações tinham caráter 

muito mais caritativos, de assistência e piedade, do que curativas e/ou terapêuticas 

(PAIVA, 2013). 

 Para Maurano (1944), “após a introdução da moléstia por diversos pontos da 

costa brasileira, correspondentes aos principais centros da Colônia, a infecção teria 

acompanhado a marcha da colonização” (MAURANO, 1944 apud EIDT, 2004, p. 81). 
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Durante o período colonial que datam as primeiras ocorrências do Mal de Hansen no 

Maranhão (MEIRELES, 1994 apud LEANDRO, 2009).  

 No caso do campo da presente pesquisa, na cidade de São Luís, foi por volta 

de 1833 a fundação da primeira vila de leprosos que, em 1869, se transformou no 

Asilo do Gavião ou Hospital do Gavião (SOUSA, 1956 apud ALVES; FERREIRA; 

FERREIRA, 2014). O Asilo funcionava atrás do cemitério do Gavião, no limite do 

perímetro urbano sul da capital, localizado próximo ao antigo matadouro de São Luís. 

Ali se concentravam centenas de doentes de hanseníase que, impedidos pelas 

autoridades policiais de circular pelas ruas da capital, ficavam à mercê da caridade 

pública. Havia uma política na época de exclusão total do convívio social para com os 

“leprosos”, estes eram vedados de entrar em igrejas, repartições públicas e as 

pessoas eram orientadas a não entrar em contato com os doentes e nem ao menos 

realizar transações comerciais (LEANDRO, 2009). 

 Na década de 1930, de acordo com Leandro (2009), após a nova política de 

“moderna profilaxia”, foi inaugurada a colônia agrícola na Ponta do Bonfim, 

suficientemente distante do centro de São Luís, onde tinha capacidade de abrigar 

trezentos doentes. Atualmente é denominado de Hospital Aquiles Lisboa, referência 

no tratamento de hanseníase do estado. 

 Pelo fato da hanseníase não apresentar surtos epidêmicos, como outras 

doenças que requerem dos poderes públicos mais atuação e de forma constante, 

somente no século XX as ações para controle da doença cresceram de forma 

significativa (ALVES; FERREIRA; FERREIRA, 2014). 

 

 3.2 Aspectos clínicos e epidemiológicos 
 

A hanseníase é uma doença infecciosa e contagiosa, causada pelo 

Mycobacterium leprae - um bacilo álcool-ácido resistente e gram-positivo, em forma 

de bastonete (LYON; GROSSI, 2013). Denominado também como bacilo de Hansen 

por ter sido descrito pelo norueguês Amauer Hansen, em 1873. É um parasita 

intracelular, sendo a única espécie de micobactéria que infecta nervos periféricos, 

especificamente as células de Schwann. Este bacilo não cresce em meios de cultura 

artificiais, ou seja, não é cultivável in vitro (BRASIL, 2008). 

Conforme o Ministério da Saúde (BRASIL, 2008), a transmissão se dá pelas 

vias aéreas superiores- mucosa nasal e orofaringe, pelo contato íntimo e prolongado. 
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A pessoa doente sem tratamento elimina o bacilo para o meio exterior infectando, 

assim, aqueles suscetíveis. Há também a possibilidade de transmissão com alguma 

área do corpo que não esteja íntegra e entre em contato com o bacilo (OPROMOLLA, 

2000). 

Vale esclarecer que a hanseníase não é de transmissão hereditária (congênita) 

e também não há evidências de transmissão nas relações sexuais (BRASIL, 2008). 

Estima-se que 90% da população possua defesa natural contra o M. leprae, 

pois, este possui alta infectividade e baixa patogenicidade. Mesmo em situações de 

alta prevalência da doença, apenas 10% das pessoas adoecem. É necessário 

ressaltar que o domicílio é indicado como importante espaço de transmissão da 

doença decorrente do contato íntimo e prolongado, e sabe-se, também, que a 

susceptibilidade ao bacilo tem influência genética (BRASIL, 2008; OLIVEIRA, 2014). 

Devido ao padrão lento de multiplicação do bacilo, de 11 a 16 dias, o período 

de incubação da doença é também longa: de dois a sete anos, em geral. O que é 

atípico para uma doença bacteriana. Entre o contato com a pessoa doente e o 

aparecimento dos primeiros sinais pode levar em média dois a cinco anos (OMS, 

2005).   

Na maioria das regiões do mundo existe uma incidência maior da doença nos 

homens do que nas mulheres (OMS, 2016). Pode atingir pessoas de todas as idades, 

sendo que o início das manifestações costuma ocorrer em pessoas na faixa etária 

economicamente ativa, indivíduos de 20 a 30 anos de idade. A alta detecção de casos 

novos em crianças, com redução lenta, demonstra a manutenção da cadeia de 

transmissão (ALVES; FERREIRA; FERREIRA, 2014) 

As classificações adotadas no Brasil para as formas clínicas são as de Madri 

(no Congresso Internacional, 1953) e de Ridley e Jopling (ARAÚJO, 2003). Na 

classificação de Madri, consideram-se as formas: Tuberculoide (T); Virchowiano (V); 

Indeterminada (I); e, Dimorfa (D). Onde há dois polos estáveis e opostos o 

(tuberculoide e virchowiano) e dois grupos instáveis (indeterminado e dimorfo), que 

caminhariam para um dos polos, na evolução natural da doença (SOUZA, 1997; 

ARAÚJO, 2003).  

Por outro lado, Ridley e Jopling, em 1966, adotam uma classificação que leva 

em consideração a imunidade dentro do espectro do hospedeiro e obedece critérios 

clínicos e bacteriológicos. São estas: Tuberculoide (TT); os casos borderline ou 

dimorfos que são subdivididos em dimorfo-tuberculoide (DT); dimorfo-dimorfo (DD); e 
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dimorfo-virchowiano (DV); e por fim, virchowiano-subpolar (VVs); e virchowiano (VV); 

(SOUZA, 1997; ARAÚJO, 2003). 

Para Souza (1997) os quatro grandes critérios que definem a classificação da 

doença são: Clínico: aspectos das lesões cutâneas, variando em número, extensão, 

definição de margens e simetria de distribuição; Bacteriológico: presença ou ausência 

do M. leprae, e seus aspectos morfológicos, variando de numerosos, íntegros e 

agrupados, raros, fragmentados e ausentes; Imunológico: imunorreatividade à 

lepromina – reação de Mitsuda, com leitura após 21 a 28 dias. Considera-se a 

intradermorreação positiva quando na presença de pápula 3mm a 5mm de diâmetro; 

Histológico: aspectos histopatológicos das lesões, variando de granulomas bem 

definidos a infiltrado difuso linfo-histiocitário. 

Conforme o Ministério da Saúde (2010), foi adotado em 1982 uma classificação 

operacional mais simplificada para fins de trabalho de campo, baseada na provável 

população bacilar, e está relacionada às formas clínicas. Os pacientes foram 

agrupados em Paucibacilares (I e T, até cinco lesões de pele, não contagiante) e 

Multibacilares (D e V, acima de cinco lesões, forma contagiante), segundo a amostra 

de resultados da pesquisa de bacilos no esfregaço intradérmicos e associada aos 

critérios clínicos de classificação de Madri, tendo diferentes tipos de tratamento 

(SOUZA, 1997; BRASIL, 2010). 

A doença afeta, principalmente, a pele e os nervos da face, olhos, braços, 

mãos, pernas e pés. A pessoa apresenta área(s) e/ou lesão(ões) (manchas 

esbranquiçadas ou avermelhadas, pápulas, infiltrações, tubérculos e nódulos) com 

distúrbio de sensibilidade, diminuição ou perda de sensibilidade ao calor, a dor e/ou 

ao tato em qualquer parte do corpo, com rarefação ou queda de pelos, diminuição ou 

ausência de suor (BRASIL, 2008).  

 

As lesões da hanseníase geralmente iniciam com hiperestesia 
(sensação de queimação, formigamento e/ou coceira) no local, que 
evoluem para ausência de sensibilidade e, a partir daí, não coçam e o 
paciente refere dormência. Outros sinais e sintomas da hanseníase 
são: dor e/ou espessamento de nervos periféricos; diminuição e/ou 
perda de sensibilidade nas áreas dos nervos afetados, principalmente 
nos olhos, mãos e pés; diminuição e/ou perda de força nos músculos 
inervados por estes nervos, principalmente nas pálpebras, membros 
superiores e inferiores (BRASIL, 2008, p. 67). 
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O diagnóstico da hanseníase é essencialmente clínico, poucas doenças 

exemplificam tão bem o valor superior de uma boa anamnese, associado a um exame 

físico detalhado. O exame é realizado em sua grande parte na atenção básica e deve 

ser feito com alto grau de acurácia, após uma boa história clínica e epidemiológica, 

buscando-se identificar sinais clínicos da doença. Uma vez diagnosticado, o caso de 

hanseníase deve ser classificado operacionalmente para fins de tratamento (ALVES; 

FERREIRA; FERREIRA, 2014)  

  Após o diagnóstico o tratamento deve ser iniciado com a poliquimioterapia, 

constituída de rifampicina, dapsona e clofazimina, administrada associada, evitando a 

resistência medicamentosa do bacilo. Existem dois esquemas específicos da PQT, o 

paucibacilar e o multibacilar. A definição do esquema depende da classificação final 

do caso (BRASIL, 2002). De acordo com Araújo (2003) e o Ministério da Saúde (2010), 

para aqueles pacientes que não podem usar os esquemas preconizados, são 

disponibilizados tratamentos alternativos. 

 

3.3 Epidemiologia e Políticas Públicas para o Controle da Hanseníase 
 

É notório que a hanseníase está intimamente relacionada aos padrões 

socioeconômicos de pobreza e ainda é um grave problema de saúde pública em vários 

países do mundo, como já mencionado, inclusive no Brasil (SOUZA, 2012). Por isso, 

a hanseníase é uma doença de notificação compulsória e de investigação obrigatória. 

Os casos diagnosticados devem ser notificados, utilizando-se a ficha de 

Notificação/Investigação, do Sistema de Informação de Agravos de Notificação” 

(BRASIL, 2016, p. 6). 

A Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) inclui a hanseníase no grupo 

das doenças negligenciadas e outras relacionadas com a pobreza por meio da 

resolução OPAS/ CD49.R19/20092 em: Grupo um- doenças para eliminação como 

problema de saúde pública; Grupo dois- doenças cuja carga pode ser drasticamente 

reduzida; Outras- doenças cuja carga deve ser avaliada e ainda é necessário o 

desenvolvimento de ferramentas, métodos e estratégias de controle (BRASIL, 2013). 

Durante as três últimas décadas mais de dezesseis milhões de pacientes foram 

diagnosticados e tratadas desde a introdução da PQT, dando um salto importante 

também para o controle da disseminação da hanseníase (SOUZA, 2012; OMS, 2016). 
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O Ministério da Saúde (BRASIL, 2016) recomenda os parâmetros de 

endemicidade para o coeficiente de detecção anual da hanseníase por 100 mil 

habitantes, que são: < 2,00 - baixo; 2,00 a 9,99 - médio; 10,00 a 19,99 - alto; 20,00 a 

39,99 - muito alto; > 40,00 - hiperendêmico.  

Para o coeficiente de prevalência por 10 mil habitantes: < 1,0 - baixo; 1,0 a 4,9 

- médio; 5,0 a 9,9 - alto; 10,0 a 19,9 - muito alto; ≥ 20,0 – hiperendêmico. 

Fazendo um percurso histórico das Políticas Públicas para o controle da 

hanseníase, verifica-se que em 1986, durante a 44ª Assembleia Mundial de Saúde 

(WHA), foi apresentada a primeira proposta de eliminação da hanseníase até o ano 

2000. Em 1991, na 49ª WHA, a hanseníase foi incluída como problema de saúde 

pública, além disso, foi estabelecido a meta de menos de um caso por dez mil 

habitantes, em compromisso assumido pelos cento e vinte e dois países mais 

endêmicos (BRASIL, 2013). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde, 2016:  

 

No ano 2000, foi alcançada a eliminação da hanseníase como 
problema de saúde pública global, definida pragmaticamente como 
uma prevalência registrada de menos de um caso de hanseníase por 
10.000 habitantes. A Cúpula Internacional de Hanseníase em 2013, 
realizada em Bangkok, Tailândia, reafirmou o compromisso político em 
relação à hanseníase. Os honoráveis ministros da saúde ou seus 
representantes dos países com alta endemicidade de hanseníase 
assinaram a “Declaração de Bangkok”. Esta exigia a reafirmação do 
compromisso político, o aumento dos auxílios financeiros e a inclusão 
de pessoas afetadas pela hanseníase. A Sasakawa Memorial Health 
Foundation se comprometeu a alocar mais fundos para as atividades 
de combate à hanseníase a fim de apoiar os países para que honrem 
esse compromisso (OMS, 2016, p. 1) 

 

A Organização Mundial de Saúde assumiu como estratégias para esse fim, o 

diagnóstico precoce e o tratamento adequado dos casos identificados, utilizando 

regime de PQT (BRASIL, 2016). 

No ano de 2016 foi dado início a um novo ciclo de ações. Foi lançado a 

Estratégia Global para Hanseníase 2016-2020, que tem como propósito a detecção 

precoce da hanseníase e o tratamento imediato para evitar a incapacidades e reduzir 

a transmissão da infecção na comunidade (OMS, 2016). 

 
A proporção dos casos com Incapacidade Grau 2 (IG2) entre os novos 
casos de hanseníase e a taxa de IG2 em uma população indicam a 
eficiência da detecção precoce da hanseníase. Eles também são 
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indicadores indiretos dos níveis de conscientização sobre os sinais 
iniciais de hanseníase, do acesso a serviços de hanseníase e das 
habilidades da equipe de atenção à saúde no diagnóstico da 
hanseníase (OMS, 2016, p. 1). 

 

O enfoque da estratégia, de acordo com a OMS, será alcançado com a 

introdução de tipo de tratamento com um tempo menor de duração, o planejamento 

de atividades de detecção de casos em áreas de alta endemicidade e o destaque no 

exame dos contatos. Os princípios-chave da Estratégia Global para Hanseníase para 

os próximos cinco anos (2016-2020) incluem: Detecção precoce de todos os pacientes 

antes do surgimento de incapacidades; Tratamento imediato com um esquema de 

PQT uniforme com duração reduzida (nos casos multibacilares), inclusão de pessoas 

afetadas pela hanseníase; Aprimoramento das pesquisas sobretudo na área de 

prevenção; Novos meios de diagnóstico, redução do estigma e promoção de parcerias 

mais amplas (OMS, 2016). 

 O Brasil ocupa o segundo lugar em números de hanseníase, como já 

mencionado. Em 2015 o coeficiente de casos novos por cem mil habitantes chegou a 

15,52, com um total de 31.064 casos novos (Figura 1). 

O Nordeste, mais especificamente o meio-norte, dentre as regiões brasileiras é 

a que possui os mais altos índices de casos, com coeficientes de detecção com 

valores médios de 30/100.000 habitantes, em séries históricas que variaram de 

19,60/100.000 em 1990 a 35/100.000 em 2008, o que justificou a classificação “muito 

alta” no período, ainda que tenha tendência decrescente no final do período (BRASIL, 

2008, 2009, 2011).  

O estado do Maranhão está na 3ª colocação em detecção de casos novos no 

Brasil, o que reforça a estatística acima. Além disso, no ranking, está em 3º no número 

de casos em menores de 15 anos de idade e, no geral, mais prevalente do Nordeste 

(PASSOS et al., 2016).  

 De acordo com o último relatório situacional da Secretaria de Vigilância em 

Saúde, de 2011, verifica-se que os municípios mais endêmicos do Maranhão estão 

localizados no centro do estado. E entre os 217 municípios maranhenses, trinta 

(equivalente a 14% do total), não tiveram novas notificações em 2010, noventa e oito 

são considerados hiperendêmicos, dos quais vinte e seis com menos de dez casos 

novos. São Luís, a capital do estado, apresentou 60,1 casos/100 mil habitantes em 

2010, o que a coloca no padrão de hiperendemicidade (BRASIL, 2011). 
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Figura 1: Estados brasileiros conforme coeficiente de detecção de casos novos de 
hanseníase em 2015 (Fonte: SINAN/SVS-MS, 2015). 
 

3.4 Controle dos contatos 
 

Segundo já mencionado, a definição de contato intradomiciliar consiste em 

qualquer indivíduo, que tenha residido ou resida com o doente de hanseníase nos 

últimos cinco anos (BRASIL, 2010). O manual lançado em 2016 pelo Ministério da 

Saúde com as Diretrizes para vigilância, atenção e eliminação da hanseníase como 

problema de saúde pública, traz outras definições, entre elas destaca-se: contato 

social- trata-se de qualquer pessoa que conviva ou tenha convivido em relações 

familiares ou não, de forma próxima e prolongada. Os contatos sociais, que incluem 

colegas de trabalho e escola, vizinhos, entre outros, devem ser monitorados conforme 
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o grau e tipo de convivência, ou seja, aqueles que tiveram contato muito próximo e 

prolongado com o caso. Deve ser dada atenção especial aos contatos familiares do 

paciente (pais, irmãos, avós, tios etc.). Assim como contatos familiares recentes ou 

antigos de pacientes multibacilares (MB) e paucibacilares (PB) devem ser 

examinados, independentemente do tempo de convívio (BRASIL, 2016; PEIXOTO et 

al., 2011). 

Portanto, o contato prolongado de pacientes com indivíduos sadios, 

principalmente os familiares, torna-os um grupo com alto risco de desenvolvimento da 

doença uma vez que a exposição e o convívio constituem uma possível rota de 

infecção (VAN BEERS et al, 1996; CREE; SMITH, 1998). 

Por conseguinte, a ausência de investigação de contatos pressupõe a perda de 

diagnóstico precoce, consequentemente mantendo a cadeia de transmissão do bacilo, 

com influência determinante na incidência da hanseníase (DESSUNTI et al., 2008). 

A definição do tipo de contato é geralmente pouco clara, buscando-se muitas 

vezes qualificações como contato íntimo e prolongado; mas o tempo de duração e o 

grau de intimidade do contato capazes de propiciar a transmissão de infecção e a 

ocorrência da doença ainda dependerão da susceptibilidade do contactante. A 

clássica afirmativa da necessidade de um contato íntimo e prolongado parece ser 

parcialmente verdadeiro quando existem fatores socioeconômicos (DESSUNTI et al., 

2008). 

Sabendo que os contatos têm papel fundamental na epidemiologia da 

hanseníase é necessário trazê-los para serem examinados e fazer a profilaxia com a 

vacinação BCG. Os contatos intradomiciliares do doente de hanseníase devem ser 

submetidos ao exame dermatoneurológico, e os indivíduos que ao exame for 

comprovado que já são portadores da doença deverão ser encaminhados para o 

tratamento específico na unidade básica de saúde mais próxima de sua residência 

(BRASIL, 2008). 

Sugere-se avaliar anualmente, durante cinco anos, todos os contatos não 

doentes, quer sejam familiares ou sociais. Após esse período os contatos devem ser 

liberados da vigilância, devendo, entretanto, serem esclarecidos quanto à 

possibilidade de aparecimento, no futuro, de sinais e sintomas sugestivos da 

hanseníase (BRASIL, 2016). 

A investigação epidemiológica de contatos consiste em: Anamnese dirigida aos 

sinais e sintomas da hanseníase; Exame dermatoneurológico de todos os contatos 
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dos casos novos, independente da classificação operacional; Vacinação BCG para os 

contatos sem presença de sinais e sintomas de hanseníase no momento da avaliação, 

não importando se são contatos de casos PB ou MB (BRASIL, 2016). 

O contato de hanseníase deve ser informado que a vacina BCG não é 

específica para hanseníase. A vacina BCG-ID (Bacillus Calmette-Guérim- 

Intradérmica) deve ser aplicada nos contatos examinados sem presença de sinais e 

sintomas de hanseníase no momento da investigação, independente da classificação 

operacional do caso índice e, além disso, depende da história vacinal e/ou da 

presença de cicatriz vacinal e deve seguir as recomendações ilustradas na Figura 2 

(BRASIL, 2016).  

Como notou Peixoto et al. (2011), “os contatos intradomiciliares constituem-se 

grupos de risco, que podem estar se configurando em focos ocultos, alimentadores 

do ‘iceberg epidemiológico’ da endemia hansênica, contribuindo para a expansão da 

doença”. 

        

 
Figura 2: Esquema de vacina BCG conforme cicatriz vacinal (Fonte: BRASIL, 2008) 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 
 

4.1 Tipo de estudo 
 

Trata-se de um estudo exploratório descritivo de caráter quantitativo que foi 

realizado com contatos de portadores de hanseníase no município de São Luís- 

Maranhão, avaliados durante a pesquisa e tese intitulada: “Estudo de aspectos 

epidemiológicos, clínicos e imunológicos da hanseníase em município 

hiperendêmico". Pesquisa realizada pela Professora Doutora Maria de Fátima Lires 

Paiva, entre outubro de 2009 a outubro de 2011, no Serviço de Dermatologia no 

ambulatório do Hospital Universitário Presidente Dutra da Universidade Federal do 

Maranhão. 

Conforme Lakatos e Marconi (2003), os estudos exploratório-descritivos 

combinados são estudos que têm por objetivo descrever completamente determinado 

fenômeno. Assim como, tem por finalidade, fazer o delineamento ou análise das 

características de fatos ou fenômenos, avaliação de programas ou isolamento de 

variáveis. 

 

4.2 Local do estudo 
 

A pesquisa foi realizada em São Luís- Maranhão, capital do Estado, com uma 

população estimada, de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), de 1.082.935 habitantes, o que equivale a 15,57% da população total do 

Estado (6.954.036), e ocupa uma área de 834,785 Km². Está situada ao norte do 

Estado, onde se limita com o Oceano Atlântico; ao Sul com o Estreito dos Mosquitos, 

que a separa do continente; a Leste com a Bahia de São José e a Oeste com a Bahia 

de São Marcos (IBGE, 2017). 

 

4.3 População e Amostra 
 

Em função do tempo para realização da pesquisa, optou-se por trabalhar com 

cerca de metade da população. Considerando o número da população da pesquisa 

anterior “Estudo de aspectos epidemiológicos, clínicos e imunológicos da hanseníase 

em município hiperendêmico", quinhentas e noventa e nove pessoas, foram sorteados 
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cerca de cinquenta por cento, resultando em trezentos contatos, sendo estes 

convidados a participar da pesquisa.  

No início do processo da coleta de dados foram obtidas informações por meio 

dos protocolos de abordagem e seguimento de contato em hanseníase contidos no 

banco de dados, de todos os contatos de portadores de hanseníase já avaliados na 

referida pesquisa. Esses protocolos foram enumerados e assim realizou-se um sorteio 

aleatório através da tabela de números dos mesmos. 

Assim sendo, foram convidados a participar do estudo por meio de 

correspondência via correios com data pré-agendada para atendimento, os contatos 

dos pacientes de hanseníase sorteados, conforme modelo em anexo (APÊNDICE A). 

Aqueles contatos os quais não foi possível localização via correios, a alternativa foi 

contactá-los via telefonema. Após três tentativas via telefonema, o contato foi 

considerado como perdido. Foram enviadas trezentas correspondências, conforme 

endereço encontrado nos protocolos. Das correspondências enviadas, trinta e nove 

cartas foram devolvidas por motivo de mudança de endereço, três por dados 

incompletos e/ou falta do CEP (Código de Endereçamento Postal). Da população 

convocada para o estudo compareceram apenas quarenta contatos, duzentos e vinte 

e um contatos não compareceram ao convite, embora as correspondências não 

tenham sido devolvidas por quaisquer dos motivos já citados. 

 

4.3.1 Critérios de Inclusão 
 

Somente participaram da pesquisa contatos de portadores de hanseníase que 

atenderam ao convite, com idade igual ou superior a doze anos. Os menores tiveram 

participação condicionada aos pais e/ou responsáveis autorizarem. Todos tiveram 

amplo esclarecimento sobre a importância da avaliação dos contatos como 

mecanismo de interrupção da cadeia de transmissão. 

 
4.4 Procedimentos para a coleta de dados 

 

As informações foram coletadas por meio de um questionário adaptado pela 

autora desta pesquisa (APÊNDICE B) do Protocolo de Abordagem e Seguimento de 

Contato em Hanseníase do Centro de Referência Nacional em Hanseníase/ 

Dermatologia Sanitária- CREDESH- MG. O questionário foi utilizado para identificação 
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dos fatores que se associam ao não comparecimento dos contatos conforme 

agendamento, considerando que na pesquisa “Estudo de aspectos epidemiológicos, 

clínicos e imunológicos da hanseníase em município hiperendêmico", após a primeira 

avaliação os contatos saíram com agendamento para retorno em um ano ou de acordo 

com o aparecimento de algum sinal ou sintoma da hanseníase. 

A caracterização da amostra foi feita pela avaliação das variáveis: sexo, idade, 

dados socioeconômicos em salários mínimos, grau de parentesco com o portador, tipo 

de contato, forma clínica, situação vacinal de BCG e classificação operacional dos 

casos índices. 

 

4.5  Variáveis do estudo 
 

4.5.1 Demográficos: Sexo (Masculino ou feminino); Idade (idade em anos).  

  

4.5.2 Dados econômicos: Renda familiar (em salários mínimos). 

 

4.5.3 Grau de Parentesco: foi utilizado o critério adotado por Durães et al. (2005), 

para essa classificação, que considera: Consanguíneo 1º Grau - pai, mãe, 

filhos, irmãos; Consanguíneo 2º Grau – os demais parentes consanguíneos 

(tios, primos de 1º Grau, sobrinhos); Parentes não consanguíneos – cônjuge, 

sogro, nora, cunhada; Como parentesco inexistente considerou-se todos 

aqueles não familiares que residiam no mesmo domicílio do caso índice de 

hanseníase. 

 
4.5.4 Forma Clínica: utilizou-se a classificação de Ridley e Jopling como forma de 

classificação, seguindo o Protocolo de Abordagem e Seguimento de Contato 

em Hanseníase do Centro de Referência Nacional em Hanseníase/ 

Dermatologia Sanitária- CREDESH- MG, utilizado na pesquisa maior. 

 

4.6 Aspectos éticos 

 

O estudo obedeceu o preconizado na Resolução CNS/MS n.º466/12 sendo 

apreciado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da 

Universidade Federal do Maranhão sob o parecer nº 1.843.961 (Anexo A).  
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Os participantes da pesquisa e/ou seus respectivos representantes legais 

foram esclarecidos quanto aos objetivos do estudo e a forma de participação. Para 

aqueles que concordaram em participar, foi solicitada a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (para maiores de 18 anos e para representantes 

legais em caso de menores de 18 anos) e do Termo de Assentimento (para 

adolescentes a partir de 12 anos e menores de 18 anos) (Apêndices C, D e E). Foi 

garantido o anonimato dos participantes da pesquisa sendo os resultados utilizados 

somente para fins científicos. 

 

4.7  Análise dos dados  
 

Os dados coletados foram codificados e armazenados em banco de dados 

usando o Programa Excel versão 12.0 - Office 2010. A análise descritiva consistiu a 

distribuição de frequências para variáveis pelo Programa Stata, versão 12.0. 
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5 RESULTADOS 
 

 Os dados apresentados são resultados de um estudo epidemiológico descritivo 

realizado junto ao Serviço de Dermatologia no Ambulatório do Hospital Universitário 

Presidente Dutra. Dos trezentos contatos previstos para participar do estudo, apenas 

quarenta compareceram, 13,3% do total convidado (todos provenientes do município 

de São Luís), no período de 01 a 16 de Dezembro de 2016.  

Em relação ao sexo observou-se que a maioria era do sexo feminino (57,5%), 

sendo a porcentagem de masculino de 42,5% (Figura 3) 

 

.  
Figura 3 - População estudada segundo o sexo. São Luís- MA, 2016. 

 

Quanto à distribuição da faixa etária para avaliação, a maior frequência foi 12 

e 20 anos de idade (32,5%) (Figura 4). Os extremos de idade variaram entre 12 anos 

e 74 anos idade. 

 

 

Figura 4 - População estudada segundo o faixa etária. São Luís- MA, 2016. 
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No que se refere ao tipo de convívio do contato com o caso índice os resultados 

foram: Convívio Intradomiciliar (62,5%); Intradomiciliar íntimo (17,5%); Extradomiciliar 

(12,5%); Extradomiciliar íntimo (5%); Ocupacional (2,5%) (Figura 5). 

 

 

Figura 5 – População estudada segundo tipo de convívio com o caso índice. São Luís- 

MA, 2016. 

 

Quanto aos aspectos socioeconômicos os resultados foram: Renda mensal de 

dois salários mínimos (32,5%); Seis salários mínimos (2,5%); Renda abaixo de um 

salário mínimo (2,5%) (Figura 6). 

 

 

Figura 6 – População estudada conforme renda em salários mínimos. São Luís- MA, 

2016. 
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Em relação ao número de pessoas que residiam com o contato, a maior 

frequência foi dos que moravam com três pessoas (32,5%), seguido dos contatos que 

residiam com quatro pessoas (25%), com seis pessoas somam (15%), com duas 

pessoas (12,5%), com uma pessoa (7,5%), e pessoas que moram sozinhas (2,5%) 

(Figura 7). 

 

 

Figura 7 – População estudada segundo o número de pessoas que residem com o 

contato. São Luís- MA, 2016. 

 

Em relação ao grau de parentesco do contato com o caso índice os resultados 

são:  Parentesco de consanguinidade de primeiro grau (58,98%); Parentes não 

consanguíneos (20,52%); Parentesco inexistente (12,82%); Consanguíneos de 

segundo grau (7,69%) (Figura 8).  

 

 

Figura 8 – População estudada segundo o grau de parentesco do contato com o caso 

índice. São Luís- MA, 2016. 
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Quanto à Forma Clínica do caso índice, 22,5% dos contatos não souberam 

informar. A forma clínica DD teve frequência de 22,5%, seguido pela forma T e DT 

com 15%, cada uma. As formas clínicas menos frequentes foram VV (12,5%), I (7,5%) 

e DV (5%) (Figura 9). 

 

 

Figura 9 – População estudada segundo a forma clínica do caso índice. São Luís- MA, 

2016. 

 

No que se refere à Classificação Operacional do caso índice do contato de 

portador de hanseníase, 80% foi a forma multibacilar e apenas 20% a forma 

paucibacilar (Figura 10). 

 

 

Figura 10 – População estudada segundo a classificação operacional do caso índice. 

São Luís- MA, 2016. 
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Quanto à situação vacinal, a maioria dos contatos apresentou uma cicatriz de 

BCG (77,5%). Apenas 12,5% tomaram a segunda dose da vacina e 2,5% tomaram 

três doses. A porcentagem de contatos que nunca foram vacinados com a BCG é de 

7,5% (Figura 11). 

 

 

Figura 11s – População estudada conforme situação vacinal de BCG. São Luís- MA, 

2016. 

 

 Em relação aos aspectos que interferiram no não comparecimento dos 

contatos para o acompanhamento anual, a maior parte desses contatos (50%), não 

entenderam que deveriam retornar; 42,5% disseram não terem sido informados sobre 

o retorno. Dificuldade em relação ao horário (2,5%). Além desses motivos 

identificados, 5% relataram outros motivos para o não comparecimento, dentre eles 

estão: Pensar que não havia necessidade já que não teve nenhum sintoma; Ficou 

aguardando resposta sobre o resultado dos exames; Relatou ter recebido informação 

que deveria retornar após cinco anos (Figura 12). 
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Figura 12 – População estudada segundo aspectos que interferiram no 

acompanhamento anual. São Luís- MA, 2016. 
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6 DISCUSSÃO 
 

Apesar dos esforços no sentido de resgatar a população do estudo, verificou-

se as dificuldades para atingir a meta de 100%, o que demonstra o quanto é complexo 

desenvolver as ações de controle de contatos de hanseníase. Como já citado 

anteriormente, compareceram para a pesquisa apenas 13,3% do total de trezentos 

contatos de portadores de hanseníase convidados a participar. 

Os resultados da pesquisa em relação ao sexo demonstraram que entre os 

contatos intradomiciliares um maior número de mulheres (57,5%), em relação ao 

número de homens (42,5%). Dados semelhantes aos encontrados no estudo de 

Oliveira (2014). A autora relata, a partir de estudo em Maracaçumé- MA, que o 

percentual maior (52,7%) de contatos era do sexo feminino. No mesmo sentido, em 

Taubaté- SP, Vieira et al. (2008), relata maior percentual de contatos do sexo feminino 

(58,5%), análogo ao presente estudo. Por outro lado, em Paracatu- MG, Ferreira; 

Ferreira; Morrayne (2013), relatam porcentagem maior do sexo masculino entre os 

contatos (61%).  

A hanseníase pode acometer todas as faixas etárias, conforme Pires et al. 

(2013), no entanto com o aumento do número de casos em menores de 15 anos de 

idade, o Programa Nacional de Controle da Hanseníase da Secretaria de Vigilância 

Epidemiológica do Ministério da Saúde prevê a priorização desses menores para a 

redução do índice. A alta incidência da hanseníase na infância indica alta 

endemicidade, falta de informações efetivas de educação em saúde, especialmente 

na faixa etária de zero a cinco anos, onde há carência de informações sobre a doença. 

O presente estudo identificou que 22,5% dos que compareceram estão na faixa 

etária de 12-20 anos, rechaçando o desafio das organizações políticas e da saúde 

para o controle efetivo da doença. Silva et al. (2007), destacam que na infância, devido 

à maior dificuldade diagnóstica, aumentam-se as chances dos indivíduos evoluírem 

para complicações e deformidades pelo maior tempo para resolução do problema. 

Porém, é importante reafirmar que a hanseníase pode acometer pessoas de todas as 

idades. 

Na pesquisa de Ferreira; Ferreira; Morrayne (2013), a maioria (21%) dos 

contatos avaliados no município de Paracatu- MG, encontram-se entre a faixa etária 

de 21 a 28 anos, divergentes do presente estudo. Oliveira (2014), identificou em seu 

estudo faixa etária mais frequente de 20 a 39 anos (42,9%). 
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A OPAS/OMS (1999), inferem que o risco dos contatos adquirirem a 

hanseníase é maior entre os contatos intradomiciliares chamados de primeira ordem 

que convivem com o doente sem tratamento. Após estes, estão os contatos 

intradomiciliares de segunda ordem, que são contatos que conviveram nos últimos 

cinco anos antes do tratamento. Os contatos extradomiciliares que mantêm uma 

relação estreita com o doente são, após os anteriores, os que possuem mais riscos 

de ficarem doentes. Sabendo disso, no tocante ao tipo de convívio dos contatos com 

os casos índices, foi identificado neste estudo que 62,5% era intradomiciliar. 

 Carrasco; Pedrazzani (1993), consideram que na convivência intradomiciliar, o 

contato desempenha um papel fundamental, pois além de estar ligado ao doente 

afetiva, social e economicamente, compartilham os seus problemas e necessidades. 

Sendo assim, tem um maior acesso ao mesmo e, consequentemente, uma maior 

participação no tratamento e controle desta doença causadora de sofrimento as 

pessoas. 

Lombardi e Gil Suarez (1997), afirmam que o risco maior de contrair a doença, 

em ordem decrescente, está entre os contatos familiares de doentes de formas 

multibacilares; contatos extradomiciliares de doentes de formas multibacilares, e 

contatos de doentes de formas paucibacilares. 

 Aproximadamente 25% dos casos novos detectados ao ano são decorrentes 

do exame de contatos intradomiciliares. Observa-se de modo geral, nos últimos anos 

uma melhoria neste indicador ainda que seus resultados sejam considerados como 

regulares (BRASIL, 2014). 

 Ao analisar a renda familiar dos contatos de portadores de hanseníase deste 

estudo, constatou-se que a maioria (32%) tinha renda de dois salários mínimos 

mensais, seguido pelos que tinham renda de um salário mínimo e meio (22,5%). 

Segundo estudo já mencionado de Ferreira et al. (2013), realizado no município de 

Paracatu- MG, revela que a maioria dos contatos faltosos (55%) tinham renda também 

de um salário mínimo e meio a dois, assemelhando-se ao presente estudo. Em 

Maracaçumé- MA, Oliveira (2014), identificou que a maior parte dos contatos (37,5) 

tinha renda entre um e dois salários mínimos. 

 As condições socioeconômicas e culturais têm grande influência na distribuição 

e na propagação da endemia hansênica e devem ser utilizados como parâmetro para 

avaliar a situação de saúde em determinada região pois podem influenciar as formas 

de enfrentamento dos problemas de saúde (GERHARDT, 2006; SAMPAIO et al., 
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2012). Sampaio et al. (2012), relata que nas áreas com piores indicadores 

socioeconômicos há maior risco de adoecer, pois as pessoas se tornam mais 

vulneráveis. 

 De acordo com o grau de parentesco do contato com o caso índice, foi 

identificado nesse estudo que 58,9% tinham relação de parentesco de 1º grau, 

semelhantemente, Dessunti et al. (2008), em Londrina- PR, identificou que 40,6% dos 

contatos eram filhos/as dos casos índices, ou seja, faziam parte da categoria de 

parentesco de 1º grau. Souza et al. (2011), também tiveram resultado bem menor ao 

desta pesquisa, relataram em seu estudo que 31,5% tinham parentesco de 1º grau. 

 Estudos sobre a transmissão da hanseníase demonstram que em comparação 

à população geral, as pessoas que convivem e têm contato com os doentes estão 

expostas a um maior risco de adquirir a doença (FELICIANO; KOVACS, 1997). O 

estudo realizado por Durães e cols (2005) destacou que a vigilância dos contatos deve 

ser prioridade e com real importância na cadeia epidemiológica da hanseníase, 

sabendo-se que embora haja outros fatores de risco para a doença, a 

consanguinidade também está associada à transmissão. O agrupamento familiar de 

uma doença infecciosa é condição necessária, apesar de não ser suficiente, para se 

supor que um componente herdado do hospedeiro esteja envolvido. 

 Quando se analisou a forma clínica dos casos índices dos contatos verificou-

se que a forma com maior frequência (22,5%) foi a dimorfa. Já em estudo de Oliveira 

(2014), foi identificado com maior frequência a forma virchowiana (42,8%). Congênere 

a este estudo, Leite et al. (2011) identificou maior frequência da forma clínica dimorfa 

(23,3%), assim como Vieira e cols (2008), relataram maior frequência de dimorfos 

(49,9%), no entanto, com porcentagem acima do encontrado neste estudo. 

 Estudos da distribuição familiar da hanseníase demonstram relação entre as 

formas da doença e a relação de parentesco. Beiguelman (1998, apud Peixoto et al., 

2011), relatam que nas famílias em que pai ou a mãe eram virchowianos, os 

consanguíneos tiveram risco maior para desenvolver o mesmo tipo polar da doença. 

Assim como o risco de contrair outras formas era maior nos não consanguíneos. 

 No que tange à classificação operacional do caso índice, 80% dos doentes 

eram multibacilares. Concordando com este estudo, Matos et al. (1999), relatam um 

resultado de 72,2% de casos índices multibacilares, com Vieira et al. (2008), 66,6% e 

Oliveira (2014), 85,7%. Já Leite et al. (2009) em estudo realizado no município de 

Buriticupu- MA, relatam 35,6% de multibacilares. 
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 Os contatos devem ser examinados independentemente da classificação 

operacional do caso índice, também é importante salientar que estes têm maior risco 

de adquirir a doença se o doente não estiver em tratamento (VAN BEERS; HATTA, 

1999). Conforme Peixoto et al. (2011), os contatos de paucibacilares têm menor risco 

de adoecer quando comparado aos contatos de doentes classificados como 

multibacilares. É importante ressaltar que pacientes multibacilares são capazes de 

infectar outras pessoas antes mesmo da expressão clínica da doença. 

A situação dos contatos em relação à vacina BCG, faz parte das 

recomendações do Ministério da Saúde para o controle dos contatos. Neste estudo 

identificou-se que 77,5% de contatos tinham uma cicatriz vacinal, assemelhando-se 

ao identificado no estudo de Oliveira (2014), onde 83,9% tinham uma cicatriz vacinal 

e a Leite (2009) em que 60,5% da população estudada receberam a vacina BCG. Já 

em relação aos contatos que não tinham nenhuma cicatriz vacinal (7,5%), o estudo 

de Oliveira (2014) e de Souza et al. (2011), detectaram resultados dissonantes com 

este estudo, 28,6% e 35,2% contatos adoeceram, respectivamente. No estudo de 

Peixoto et al. (2011), ficou evidenciado que apenas 33,4% foram registrados como 

vacinados e 66,6% não tinham informação registrada. 

 A vacina BCG tem um papel importante na potencialização da resposta imune 

do indivíduo infectado, ela não impede a infecção, porém, age evitando a progressão 

até o estado de doença. Assim, a eficácia da vacina como um agente de proteção 

entre os contatos intradomiciliares é real (FINE et al., 1997). Conforme Carrasco; 

Pedrazzani (1993), a partir da segunda dose, a vacina protege contra o aparecimento 

de formas multibacilares. 

Contatos que não possuem proteção correm um risco 3,7 vezes maior de 

desenvolver a hanseníase, sendo, portanto, recomendado uma segunda dose como 

reforço. Dessa forma, faz-se necessário a localização dos contatos para serem 

examinados e submetidos à vacinação (PAIVA, 2013). 

 No que está relacionado aos aspectos que interferem no acompanhamento de 

portadores de hanseníase é imprescindível ressaltar a escassez de estudos sobre tal 

assunto e ainda mais sobre essa perspectiva. Metade dos contatos da população 

estudada (50%), relatou que o motivo que os fez não comparecer ao 

acompanhamento anual foi de que não entenderam que deveriam retornar, 42,5% 

relatou não ter sido informado sobre o retorno, isso causa uma preocupação em 

relação a eficácia das informações fornecidas pelo sistema de saúde, a importância 
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da educação em saúde para a sensibilização e conscientização dos contatos sobre a 

sua participação no controle da doença. 

O estudo de Ferreira; Ferreira; Morrayne (2013), cujo título é: “Os contatos de 

portadores de hanseníase em Paracatu- MG: perfil, conhecimentos e percepções”; 

tinha como um dos objetivos identificar quais motivos levaram ao não comparecimento 

dos contatos ao acompanhamento preconizado. Os contatos foram indagados a partir 

de uma entrevista semi-estruturada e apontaram: o trabalho (38%), a falta de 

informação (14%) e a omissão (14%) como os principais empecilhos para o não 

comparecimento, contrariando o presente estudo. Vieira et al (2008), verificaram que 

66,7% dos contatos não compareceram ao serviço de saúde para avaliação 

dermatoneurológica por motivo de esquecimento; 11,1%, por falta de tempo; 8,3% 

referiram ter vergonha de comparecer ao serviço de saúde e 13,0% dos contatos 

recusaram a avaliação, isso denota o desconhecimento da importância do controle da 

hanseníase. 

 Na pesquisa realizada no Rio de Janeiro, Gomes (2015) que discorre também 

sobre os motivos para o não comparecimento ao exame de contatos, verificou-se que 

39% dos entrevistados compareceram ao serviço dentro da data prevista. No entanto, 

o comparecimento com atraso e/ou o não comparecimento devido a dificuldades de 

liberação no trabalho, correspondem a 56% das justificativas desta categoria. 

  Contatos que são faltosos em Programas de Controle de Hanseníase 

configuram-se, segundo alguns estudiosos, como um problema comum e antigo, 

constantemente relacionado à falta de tempo, recursos financeiros, omissão dos 

pacientes e desconhecimento, por parte dos contatos, da importância do exame e 

acompanhamento anual posterior, principalmente em casos índice de forma 

multibacilar (TEMOTEO et al., 2013).  

O atraso para o exame de contatos ou o não comparecimento devido ao não 

entendimento, esquecimento e/ou omissão do paciente é algo que provavelmente 

pode estar diretamente relacionado à falta de sensibilização sobre a importância da 

prevenção da doença. Esses fatores estão relacionados à dificuldade na apreensão 

do discurso e às informações repassadas. 

Apesar dos grandes avanços na terapêutica da hanseníase, o mesmo não 

ocorreu em relação aos contatos. As ações de controle da hanseníase focalizam o 

doente, deixando de agir junto aos contatos. Verifica-se o mesmo entre os 

pesquisadores da área, uma vez que o controle dos contatos de hanseníase recebeu 
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pouca atenção no processo histórico de controle desta doença no Brasil (PINTO 

NETO, 2002; DESSUNTI et al., 2008). Moura et al. (2012) relata que a falta de 

informações sobre a dinâmica da hanseníase torna o indivíduo um ser passivo diante 

do controle da doença, pois muitos contatos intradomiciliares não comparecem ao 

serviço de saúde para exame dermatoneurológico, além disso o preconceito/estigma 

é outro limitante do acesso ao serviço de saúde, decorrente também da falta de 

informação. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
  

 É notório que a palavra e a doença hanseníase ainda parecem estar envoltas 

em uma conotação antiga e perversa, o que leva a reflexão do porquê, mesmo com 

os avanços da ciência, tecnologia e até das interações sociais, ainda é um grande 

desafio o controle e erradicação da doença. O estigma social que foi construído no 

decorrer dos anos em relação aos “leprosos”, ainda hoje tem consequências.  

 Ao se pensar nas dificuldades para o alcance das metas globais, deve-se 

avaliar ainda vivemos em um modelo biomédico e hospitalocêntrico de saúde, com 

foco na doença. Por isso, para o tratamento da hanseníase, além da quimioterapia, 

deve-se utilizar outro método que atenda às demandas da sociedade no que tange à 

promoção e prevenção da saúde. Para isso, o indivíduo, família e comunidade devem 

estar inseridos como atores ativos para o combate à disseminação da doença e assim 

fortificar os vínculos entre a entidade saúde e a comunidade, além disso, o profissional 

deve estar ciente do seu papel de educador de saúde. 

 Ficou claro que uma das dificuldades para a eliminação da hanseníase no 

Brasil é a pouca valorização do controle dos contatos enquanto elo da cadeia 

epidemiológica da doença e como atores sociais que estão sujeitos às repercussões 

negativas que permeiam a história da hanseníase do ponto de vista social e 

psicológico. 

 Os problemas socioeconômicos tornam-se agravantes para a falta de 

informação sobre a necessidade de prevenção da doença, assim como, o 

desinteresse entre os contatos em comparecer nas unidades de saúde.  

 Embora que não fosse objeto do estudo é importante relatar que dentre os 

contatos avaliados quatro pessoas adoeceram e foram tratadas, evidenciando a 

necessidade de um programa efetivo de busca ativa dos contatos. Notou-se que havia 

um interesse maior em participar na família daqueles que adoeceram, o que parece 

estar relacionado com o medo dos demais em adoecer ou no entendimento da real 

importância do exame dos contatos. 

 Por fim, o conhecimento adquirido nesse estudo é de suma relevância e visa 

subsidiar estratégias e medidas efetivas para modificar o quadro da doença no 

município de São Luís. 
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ANEXOS 
 

ANEXO A: PARECER DE APROVAÇÃO DO PROJETO PELO COLEGIADO DO 
CURSO DE ENFERMAGEM 
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ANEXO B: PARECER DE APROVAÇÃO DO PROJETO EXPEDIDO PELO COMIC 
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ANEXO C: PARECER DE APROVAÇÃO DO PROJETO EXPEDIDO PELO CEP 
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ANEXO D: PROTOCOLO DE ABORDAGEM E SEGUIMENTO DE CONTATO EM 

HANSENÍASE 
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APÊNDICES 
 

 

APÊNDICE A - MODELO DE CARTA UTILIZADA PARA CONVITE PARA 

PARTICIPAÇÃO NA PESQUISA. 
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APÊNDICE B- QUESTIONÁRIO APLICADO AOS CONTATOS DOS CASOS DE 

HANSENÍASE 

DADOS GERAIS DO CONTATO 
Nome:                 
Mãe:             
Data de nascimento __/__/__  Idade:                  Sexo:  F    M  Data de abordagem: __/__/__ 
Grau de escolaridade:  Profissão: 
Renda familiar per capita: 
Com quantas pessoas reside: 
Endereço:               
            CEP:     
Ponto de referência:             
Município:   Fones:           

INFORMAÇÕES DO CASO ÍNDICE 
Caso índice            CÓD:     

Grau de Parentesco:      Tempo de exposição (meses): 
 Idade na 
abordagem:     

Caso índice já foi tratado anteriormente:       Não        Sim, de __/__/__ a __/__/__, 
Local_________________ 

Classificação 
Operacional Tipo de contato Forma Clínica 

    Intradomiciliar  
    Intradomiciliar-íntimo  I   T Ts  DT  DD  DV Vsp  VV 
PB             MB    Ocupacional     
    Extradomiciliar  TR  DTR  DDR  DVR    
    Extradomiciliar-íntimo     
   Ignorado  HNPT  HNPDT  HNPDD   

PROCEDIMENTOS NA ABORDAGEM E ACOMPANHAMENTO 
Profilaxia BCG:   0   1  2 

 3    
Administração BCG:  1ª dose ___/___/___   2ª dose: 
___/___/___     

1º Exame dermatoneurológico:     Não     Sim      ___/___/___     
Observações:   
   
2º Exame dermatoneurológico:     Não     Sim      ___/___/___   
Observações:   
   
3º Exame dermatoneurológico:     Não     Sim      ___/___/___ 
Observações: 
 
3º Exame dermatoneurológico:     Não     Sim      ___/___/___ 
Observações: 
 
4º Exame dermatoneurológico:     Não     Sim      ___/___/___ 
Observações: 
 
5º Exame dermatoneurológico:     Não     Sim      ___/___/___ 
Observações: 
 
 

Mitsuda 
Abordagem  Não     Sim                                                                                   Término  Não     
Sim       



65 
 

 
SITUAÇÃO DE COMPARECIMENTO DO CONTATO 

Em acompanhamento 
Não compareceu ao acompanhamento anual 
Adoeceu- PACIENTE ___/___/___ 
Adoeceu- PACIENTE co-prevalência ___/___/___ 

MOTIVOS QUE DIFICULTARAM O RETORNO PARA AVALIAÇÃO 
     Dificuldade quanto ao horário de atendimento 
     Não entendeu que deveria retornar 
     Dificuldade financeira para o transporte 
     Mudança de endereço por viagem 
     Outros. Qual? 

 
Observações: 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



66 
 

APÊNDICE C: TCLE 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO 
CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título da pesquisa: Aspectos que interferem no acompanhamento de contatos 

de portadores de hanseníase em um município hiperendêmico. 

Pesquisadora: Lívia Salita Melo de Jesus Lages 

Orientadora: Profa. Doutora Maria de Fátima Lires Paiva 

 

O objetivo desta pesquisa é determinar o que leva algumas pessoas a 

desenvolverem a doença hanseníase (Mal de Hansen). Estamos convidando você e 

a sua família para participarem deste estudo, porque vocês residem em uma região 

onde a hanseníase é comum. Se alguém apresentar algum sinal da doença será 

examinado e encaminhado ao centro de saúde de referência ou à Unidade Básica de 

Saúde mais próxima de sua residência, onde realizar-se-á exames laboratoriais para 

confirmação do diagnóstico e tratamento, caso seja necessário. 

Esta pesquisa foi avaliada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário Presidente Dutra. Os Comitês de Ética em Pesquisa são colegiados 

interdisciplinares e independentes, de relevância pública, de caráter consultivo, 

deliberativo e educativo, criados para garantir a proteção dos participantes da 

pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da 

pesquisa dentro de padrões éticos. 

 

PROCEDIMENTOS 

  

 Abaixo estão descritos os procedimentos a serem seguidos para aqueles que 

concordarem em participar do estudo: 
 

1 Responder um questionário referente às condições de sua moradia e de sua 

saúde; 

2 Será feito análise de cicatriz vacinal pelo BCG e encaminhamento para 

vacinação, caso seja necessário. 
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RISCOS 

 

Os riscos apresentados durante a realização deste estudo são mínimos e 

relativos, tais como: 

 Desconforto durante a conversa por telefone (caso não haja resposta por 

correios) com o participante, que poderá ser minimizado com a 

explicitação dos possíveis incômodos e riscos decorrentes da participação 

na pesquisa, além dos benefícios esperados, e apresentação das 

providências e cautelas a serem empregadas. O contato será 

encaminhado a uma equipe multiprofissional (Enfermeiro, psicólogo, 

médico, assistente social) caso apresente algum desconforto durante ou 

após a pesquisa. 

 Risco de quebra de sigilo a partir de informações médicas dos 

participantes. No transcorrer do trabalho não serão mencionados nomes, 

endereços e nem prontuários dos participantes, os resultados serão 

utilizados apenas com o fim de pesquisa. 

 

BENEFÍCIOS POTENCIAIS 

 

Sua participação neste trabalho lhe proporcionará como benefício a 

possibilidade do diagnóstico da hanseníase ainda em fase inicial, quando a doença 

não se manifestou ou assim que ela se manifeste por meio do exame clínico e 

avaliação dermatoneurológica, visando o tratamento no tempo adequado, prevenindo 

as reações hansênicas e os danos neurais graves que podem levar a incapacidades, 

gerando estigma social. Além disso, o estudo trará maior conhecimento da doença em 

questão. 

 

TEMPO DE PARTICIPAÇÃO NO ESTUDO 

 

A sua participação neste estudo será de um ano a contar do primeiro dia dessa 

avaliação. Diante de qualquer sinal e/ou sintoma de hanseníase procure o serviço de 

saúde, onde será feito exames que comprovem o desenvolvimento da doença. Se o 

diagnóstico for positivo, você será encaminhado à um serviço de referência para 

tratamento e acompanhamento. 



68 
 

CONFIDENCIALIDADE DO ESTUDO 

 

O registro de sua participação neste estudo será confidencial. Nós 

guardaremos os registros de cada indivíduo, em sala trancada, e somente os 

profissionais trabalhando na equipe terão acesso a estas informações. Cada indivíduo 

receberá um número a ser utilizado para sua identificação. Se qualquer relatório ou 

publicação resultar deste trabalho, a identificação do sujeito não será revelada. 

Resultados serão relatados de forma sumarizada e o indivíduo não será identificado. 

 

PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA 

 

Sua participação é voluntária. Não há penalidade para caso decida não 

participar deste estudo. Também não será penalizado se decidir desistir de 

participar, em qualquer época. O tratamento para hanseníase não será diferente caso 

você adoeça ou decida participar ou não desta pesquisa. 

Outrossim, informamos que os participantes e acompanhantes desta pesquisa 

receberão ressarcimento por eventuais despesas que ocorrerem decorrentes da 

pesquisa, ficando comprometido o pesquisador responsável, citado acima, por esta 

reparação. Caso apresente algum dano, diretos/indiretos e imediatos/tardios 

decorrentes da participação, terá direito a assistência integral gratuita, pelo tempo que 

for necessário. 

 

ESCLARECIMENTOS 

 

É necessário que você e o pesquisador responsável pela pesquisa assinem e 

rubriquem todas as páginas deste termo ao seu término que consta de duas vias, 

sendo que uma ficará com você e a outra com o pesquisador responsável. 

Você pode fazer perguntas a respeito desse estudo, sempre que você achar 

necessário. Se você quiser mais esclarecimentos a respeito, ou se surgir alguma 

dúvida, entre em contato coma a Profa. Dra. Maria de Fátima Lires Paiva, no 

Departamento de Saúde Pública da Universidade Federal do Maranhão – UFMA, pelo 

telefone (3272-9670) ou Coordenador do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário/UFMA, situado à Rua Barão de Itapary, nº 227, quarto andar, Centro, 

São Luís-MA. CEP- 65020-070, ou pelo telefone (98) 2109-1250. 
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Eu, __________________________________________________, portador(a) do 

documento de Identidade ____________________, fui informado(a) dos objetivos do 

presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a 

qualquer momento poderei solicitar novas informações, e poderei modificar a decisão 

de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar desse estudo. 

Recebi uma via deste termo assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e 

esclarecer as minhas dúvidas. 

 

__________________________________________ 

Nome e Assinatura do sujeito da pesquisa 

__________________________________________ 

Nome e Assinatura do pesquisador responsável       

 
 
 
 
 
 

Impressão digital para aqueles 
que não sabem escrever 

 
 
 
COMPROMISSO DO INVESTIGADOR 

 

Eu discuti as questões acima apresentadas com os indivíduos participantes no 

estudo ou com o seu representante legalmente autorizado. É minha opinião que o 

indivíduo tenha entendido os riscos, benefícios e obrigações relacionadas a esse 

projeto. 
 
São Luís – MA, _______ de __________________ de  20____. 
 
_________________________________________ 
 
Assinatura do Pesquisador 
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APÊNDICE D: TCLE DE AUTORIZAÇÃO PARA PAIS/RESPONSÁVEIS NÃO 

PARTICIPANTES 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO 

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE AUTORIZAÇÃO 

PARA PAIS/RESPONSÁVEIS NÃO PARTICIPANTES 

Título da pesquisa: Aspectos que interferem no acompanhamento de contatos 

de portadores de hanseníase em um município hiperendêmico. 

Pesquisadora: Lívia Salita Melo de Jesus Lages  

Orientadora: Profa. Dra. Maria de Fátima Lires Paiva 

 
 

O objetivo desta pesquisa é determinar o que leva algumas pessoas a 

desenvolverem a doença hanseníase (MH). Estamos convidando o menor sob sua 

responsabilidade e a sua família para participarem deste estudo, porque vocês 

residem em uma região onde a hanseníase é comum. Se alguém apresentar algum 

sinal da doença será examinado e encaminhado ao centro de saúde de referência ou 

à Unidade Básica de Saúde mais próxima de sua residência, onde realizar-se-á 

exames laboratoriais para confirmação do diagnóstico e tratamento, caso seja 

necessário. 

Esta pesquisa foi avaliada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário Presidente Dutra. Os Comitês de Ética em Pesquisa são colegiados 

interdisciplinares e independentes, de relevância pública, de caráter consultivo, 

deliberativo e educativo, criados para garantir a proteção dos participantes da 

pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da 

pesquisa dentro de padrões éticos. 

 

PROCEDIMENTOS 

 

 Abaixo estão descritos os procedimentos a serem seguidos para aqueles que 

concordarem em autorizar a participação do estudo: 
 

1 Responder um questionário referente às condições de sua moradia e de 

sua saúde; 
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2 Será feito análise de cicatriz vacinal pelo BCG e encaminhamento para 

vacinação, caso seja necessário. 

 
 

RISCOS 

 

Os riscos apresentados durante a realização deste estudo são mínimos e 

relativos, tais como: 

 Desconforto durante a conversa por telefone (caso não haja resposta por 

correios) com o participante e/ou responsável, que poderá ser minimizado 

com a explicitação dos possíveis incômodos e riscos decorrentes da 

participação na pesquisa, além dos benefícios esperados, e apresentação 

das providências e cautelas a serem empregadas. O contato será 

encaminhado a uma equipe multiprofissional (Enfermeiro, psicólogo, 

médico, assistente social) caso apresente algum desconforto durante ou 

após a pesquisa. 

 Risco de quebra de sigilo a partir de informações médicas dos 

participantes. No transcorrer do trabalho não serão mencionados nomes, 

endereços e nem prontuários dos participantes, os resultados serão 

utilizados apenas com o fim de pesquisa. 

 

BENEFÍCIOS POTENCIAIS 

 

“A participação do menor sob sua responsabilidade poderá proporcionar como 

benefício a ele a possibilidade do diagnóstico da hanseníase ainda em fase inicial, 

quando a doença não se manifestou ou assim que ela se manifeste por meio do exame 

clínico e avaliação dermatoneurológica, visando o tratamento no tempo adequado, 

prevenindo as reações hansênicas e os danos neurais graves que podem levar a 

incapacidades, gerando estigma social. Além disso, o estudo trará maior 

conhecimento da doença em questão. 
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TEMPO DE PARTICIPAÇÃO NO ESTUDO 

 

A participação do menor sob sua responsabilidade neste estudo será de um 

ano, a contar do primeiro dia dessa avaliação. Diante de qualquer sinal e/ou sintoma 

de hanseníase procure o serviço de saúde, onde será feito exames que comprovem 

o desenvolvimento da doença. Se o diagnóstico for positivo, o menor sob sua 

responsabilidade será encaminhado à um serviço de referência para tratamento e 

acompanhamento. 

 

CONFIDENCIALIDADE DO ESTUDO 

 

O registro da participação do menor sob sua responsabilidade neste estudo 

será confidencial. Nós guardaremos os registros de cada indivíduo, em sala trancada, 

e somente os profissionais trabalhando na equipe terão acesso a estas informações. 

Cada indivíduo receberá um número a ser utilizado para sua identificação. Se 

qualquer relatório ou publicação resultar deste trabalho, a identificação do sujeito não 

será revelada. Resultados serão relatados de forma sumarizada e o indivíduo não será 

identificado. 

 

PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA 

 

A participação do menor sob sua responsabilidade é voluntaria. Não há 

penalidade caso ele decida não participar do estudo. Ele também não será penalizado 

se decidir desistir de participar, em qualquer época. O tratamento para hanseníase 

não será diferente caso o menor sob sua responsabilidade adoeça ou decida participar 

ou não desta pesquisa.  

Outrossim, informamos que os participantes e acompanhantes desta pesquisa 

receberão ressarcimento por eventuais despesas que ocorrerem decorrentes da 

pesquisa, ficando comprometido o pesquisador responsável, citado acima, por esta 

reparação. Caso apresente algum dano, diretos/indiretos e imediatos/tardios 

decorrentes da participação, terá direito a assistência integral gratuita, pelo tempo que 

for necessário. 
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ESCLARECIMENTOS 

 

É necessário que você e o pesquisador responsável pela pesquisa assinem e 

rubriquem todas as páginas deste termo ao seu término que consta de duas vias, 

sendo que uma ficará com você e a outra com o pesquisador responsável. 

Você pode fazer perguntas a respeito desse estudo, sempre que você achar 

necessário. Se você quiser mais esclarecimentos a respeito, ou se surgir alguma 

dúvida, entre em contato coma a Profa. Dra. Maria de Fátima Lires Paiva, no 

Departamento de Saúde Pública da Universidade Federal do Maranhão – UFMA, pelo 

telefone (3272-9670) ou Coordenador do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário/UFMA, situado à Rua Barão de Itapary, nº 227, quarto andar, Centro, 

São Luís-MA. CEP- 65020-070, ou pelo telefone (98) 2109-1250. 

 

Eu, __________________________________________________, portador(a) do 

documento de Identidade ____________________, fui informado(a) dos objetivos do 

presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a 

qualquer momento poderei solicitar novas informações, e poderei modificar a decisão 

de que o menor sob minha responsabilidade participe, se assim o desejar. Declaro 

que concordo que o menor sob minha responsabilidade participe desse estudo. 

Recebi uma via deste termo assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e 

esclarecer as minhas dúvidas. 

 

__________________________________________ 

Nome e Assinatura do Responsável 

 

__________________________________________ 

Nome e Assinatura do pesquisador responsável       

 
 
 
 
 
 

Impressão digital para aqueles 
que não sabem escrever 
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COMPROMISSO DO INVESTIGADOR 

 

Eu discuti as questões acima apresentadas com os indivíduos participantes no 

estudo ou com o seu representante legalmente autorizado. É minha opinião que o 

indivíduo tenha entendido os riscos, benefícios e obrigações relacionadas a esse 

projeto. 
 
São Luís – MA, _______ de __________________ de  20____. 
 
 
 
_________________________________________ 
 
Assinatura do Pesquisador 
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APÊNDICE E: TERMO DE ASSENTIMENTO PARA PARTICIPANTES DA 

PESQUISA MENORES DE 18 ANOS DE IDADE 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO 

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM 

 
 
TERMO DE ASSENTIMENTO 

Título da pesquisa: Aspectos que interferem no acompanhamento de contatos 

de portadores de hanseníase em um município hiperendêmico. 

Pesquisadora: Lívia Salita Melo de Jesus Lages  

Orientadora: Profa. Dra. Maria de Fátima Lires Paiva 

 
 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa “Aspectos que 

interferem no acompanhamento de contatos de portadores de hanseníase em um 

município hiperendêmico”. Seus pais permitiram que você participe. Queremos saber 

se você ou alguém da sua família desenvolveram a hanseníase, pois vocês residem 

em uma região onde a hanseníase é comum. Se alguém apresentar algum sinal da 

doença será examinado e encaminhado ao centro de saúde de referência ou à 

Unidade Básica de Saúde mais próxima de sua residência, onde será realizado 

exames para confirmação do diagnóstico e tratamento, caso seja necessário. Você 

não precisa participar da pesquisa se não quiser, é um direito seu, não terá nenhum 

problema se desistir.  

Esta pesquisa foi avaliada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário Presidente Dutra. Os Comitês de Ética em Pesquisa são colegiados 

interdisciplinares e independentes, de relevância pública, de caráter consultivo, 

deliberativo e educativo, criados para garantir a proteção dos participantes da 

pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da 

pesquisa dentro de padrões éticos. 

 

PROCEDIMENTOS 

 

 Abaixo estão descritos os procedimentos a serem seguidos se você concordar 

em participar da pesquisa: 
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1 Responder um questionário referente às condições de sua moradia e de 

sua saúde; 
 

2 Será feito análise de cicatriz vacinal pelo BCG e encaminhamento para 

vacinação, caso seja necessário. 

RISCOS 

 

Os riscos apresentados durante a realização deste estudo são pequenos, tais 

como: 

 Desconforto durante a conversa por telefone (caso não haja resposta por 

correios) com o participante, que poderá ser minimizado com a 

explicitação dos possíveis incômodos e riscos decorrentes da participação 

na pesquisa, além dos benefícios esperados, e apresentação das 

providências e cautelas a serem empregadas. O contato será 

encaminhado a uma equipe multiprofissional (Enfermeiro, psicólogo, 

médico, assistente social) caso apresente algum desconforto durante ou 

após a pesquisa. 

 Risco de quebra de sigilo a partir de informações médicas dos 

participantes. No transcorrer do trabalho não serão mencionados nomes, 

endereços e nem prontuários dos participantes, os resultados serão 

utilizados apenas com o fim de pesquisa. 

 

BENEFÍCIOS POTENCIAIS 

 

Sua participação neste trabalho lhe proporcionará como benefício a 

possibilidade do descobrir se está com Hanseníase ainda no início, quando a doença 

não se manifestou ou assim que ela se manifeste por meio do exame clínico e 

avaliação dermatoneurológica, visando o tratamento no tempo adequado, prevenindo 

que você piore. Além disso, o estudo trará maior conhecimento sobre a doença. 

 

TEMPO DE PARTICIPAÇÃO NO ESTUDO 

 

A sua participação neste estudo será de um ano a contar do primeiro dia dessa 

avaliação. Diante de qualquer sinal e/ou sintoma de hanseníase seus pais serão 

orientados a levar você ao serviço de saúde, onde será feito exames que comprovem 
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o desenvolvimento da doença. Se você estiver doente, você será encaminhado à um 

lugar especializado e cuidarão de você. 

 

 

CONFIDENCIALIDADE DO ESTUDO 

 

Ninguém saberá que você está participando da pesquisa, não falaremos a 

outras pessoas, nem daremos a estranhos as informações que você nos der. Os 

resultados da pesquisa vão ser publicados, mas sem identificar as crianças ou 

adolescentes que participaram da pesquisa. 

 

PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA 

 

Sua participação é voluntária. Não há penalidade para caso decida não 

participar deste estudo. Também não será penalizado se decidir desistir de 

participar, em qualquer época. O tratamento para hanseníase não será diferente caso 

você adoeça ou decida participar ou não desta pesquisa. 

Caso seus pais tenham algum prejuízo nessa pesquisa, eles receberão nossa 

ajuda. Caso apresente algum dano ou problema por ter participado, você terá direito 

a total auxílio sem que seus pais paguem nada, pelo tempo que você precisar. 

 

ESCLARECIMENTOS 
 

É necessário que você e o pesquisador responsável pela pesquisa assinem e 

rubriquem todas as páginas deste termo ao seu término que consta de duas vias, 

sendo que uma ficará com você e a outra com o pesquisador responsável. 

Você pode fazer perguntas a respeito desse estudo, sempre que você quiser. 

Se você quiser mais esclarecimentos a respeito, ou se surgir alguma dúvida, entre em 

contato coma a Profa. Dra. Maria de Fátima Lires Paiva, no Depo. de Saúde Pública 

da Universidade Federal do Maranhão – UFMA, pelo telefone (3272-9670) ou 

Coordenador do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário/UFMA, 

situado à Rua Barão de Itapary, nº 227, quarto andar, Centro, São Luís-MA. CEP- 

65020-070, ou pelo telefone (98) 2109-1250. 
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Eu ___________________________________ aceito participar da pesquisa 

“Aspectos que interferem no acompanhamento de contatos de portadores de 

hanseníase em um município hiperendêmico. Entendi as coisas ruins e as coisas boas 

que podem acontecer. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer 

momento, posso dizer “não” e desistir que ninguém vai ficar furioso. Os pesquisadores 

tiraram minhas dúvidas e conversaram com os meus responsáveis. Recebi uma via 

deste termo de assentimento e li e concordo em participar da pesquisa. 

 

 Assinatura do menor            Assinatura do(a) pesquisador(a) 

 ________________________________       _______________________________  

 

 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Impressão digital para aqueles que 
não sabem escrever 


