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INTRODUCAO

A Hanseniase sempre foi uma enfermidade preocupante para a drea da
saude. Antes mesmo de ser classificada como enfermidade, quando ainda,
conforme relatos biblicos, era considerada “impureza de espirito”, a Hanseniase
ja se evidenciava como um problema mais social de que fisico. Isto se deve ao
fato de ser uma doenca transmissivel, mutilante e incapacitante e que, além
disso, deforma a parte nobre da aparéncia fisica que € o rosto. Por causa disso,
além da questdo psicolégica que envolvia estes doentes, estes enfrentavam
dificuldades financeiras pela incapacidade para o trabalho.

A doenca continuou sendo um problema durante varios séculos e teve
seu ponto critico no século XIII e seu declinio na Itdlia no século XVI, e na
Franga, Inglaterra e Alemanha somente no século XVIII.

As estatisticas do Organizacio Mundial de Saidde (OMS)(1996),
apresentam dados sobre a Hanseniase: existtm no mundo 1.260.000 casos
estimados da doenca, em 60 paises endémicos, com 940.000 casos registrados
em tratamento e cerca de 560.000 novos casos detectados a cada ano. Existem
entre 1 e 2 milhdes de pessoas portadoras de incapacidades fisicas decorrentes
da Hanseniase e mais de 8 milhdes de pacientes ja estdo curados com a
implantacao da poliquimioterapia.

Sabe-se que a doenca é, ainda hoje, importante na Africa, América do
Sul e sudoeste da Asia, e que vém acompanhada de problemas econdmicos,
sociais e politicos. O Brasil, conforme relatérios estatisticos recentes, €, no
entanto, o pais do mundo com maior indice de prevaléncia da doenca.'

Uma situag@o preocupante face a incidéncia da doenca em outros paises
€ que incita, por si s6, uma investigacao aprofundada do assunto. Por outro lado,
sabe-se que o governo federal, tomando consciéncia da gravidade da situacao,
instituiu  medidas estratégicas de profilaxia da Hanseniase, propondo a
erradicacdo da doenga no pafs.2

O Rio Grande do Sul € um dos Estados do Brasil em que a incidéncia da
Hanseniase ndao € grande. Pode-se até mesmo dizer que a doenca, em nosso
Estado, esta controlada.

! Dados estatisticos fornecidos pela World Health Organization (WHO). Action programe for the elimination
of leprosy. Status Report. Genevre, 1996.
? Esta questdo seré detalhada no capitulo 3 que trata da situacdo atual da doenca.



No entanto, as questdes centrais aqui desenvolvidas baseiam-se no fato
de Santa Cruz do Sul apresentar uma incidéncia mais alta do que a média do
Estado. A taxa de incidéncia, ou seja, a medida que avalia o quanto uma doencga
incide sobre a populagdo, mostra que Santa Cruz teve, ao longo de 53 anos, uma
incidéncia acumulada de 25,44 casos para cada 100 mil habitantes
(25,44/100.000), com uma média anual de 0,48 casos para cada 100.000
habitantes (0,48/100.000), enquanto que o Rio Grande do Sul apresentou, no
mesmo periodo, uma incidéncia acumulada de 14,46 casos para cada 100.000
habitantes (14,46/100.000) e uma média anual de 0,27 casos para cada 100.000
habitantes (0,27/100.000).

Este trabalho, na medida em que resgata a histéria da Hanseniase no
municipio de Santa Cruz do Sul, e as peculiaridades deste municipio em relagao
a doenca, pode contribuir para que as medidas de erradicacdo propostas pelo
governo sejam mais eficazes. Todo municipio precisa elaborar propostas de
intervencdo voltadas para o combate das enfermidades que lhe sdo peculiares e
que se destacam nos aspectos sociais e culturais.

A pretensdo deste trabalho € justamente investigar as ligacdes entre os
casos identificados de Hanseniase e a imigracdo alema para o Rio Grande do
Sul; identificar dos fatores de controle da doenca e a tomada de medidas pelo
poder publico; localizar geograficamente os casos de Hanseniase em Santa Cruz
do Sul e analisar a evolucdo da terapé€utica e do controle da doenca desde a
antigiiidade até hoje.

As consideracdes sobre a doenga sdo feitas em relacdo ao municipio de
Santa Cruz do Sul que faz parte e é sede da 13* Regido Sanitdria do Estado’

Além disso, estas consideragdes tem um valor representativo maior em
relacdo aos demais municipios, uma vez que representa maior densidade
demografica; € centro de referéncia para os demais municipios em relacdo a
oferta de servicos de satide e ja foi considerado pelo Estado, juntamente com
outros trés municipios (Passo Fundo, Caxias do Sul e Uruguaiana), um pdélo de
descentralizacdo do Servico de Dermatologia Sanitdria para o tratamento da
Hanseniase.

Que as questdes de saide e doenca possuem dimensao histérica parece
ser um aspecto hoje reconhecido por praticamente todos os pesquisadores que se
envolvem com o tema. As pesquisas na drea da satide tém por objetivo avaliar as
Ciéncias da Satde a partir da sua cientificidade. Mas, para que estas reflexdes
possam construir um conhecimento cientifico é preciso também analisar
historicamente os fatos, permitindo que as Ciéncias da Saide tenham cada vez
mais um caréter holistico, préprio das Ciéncias Humanas.

SA 130 Regido Sanitédria do Estado compreende os municipios de Santa cruz do Sul, Candelaria, Rio Pardo,
Venancio Aires, Sinimbu, Vale do Sol, Vera Cruz, Mato Leitao, Capivarita, Gramado Xavier e Erveiras.



Na questdo aqui desenvolvida, a analise historica permite a reflexdo
sobre os dados que colocam Santa Cruz do Sul como um dos municipios que
apresenta uma grande incidéncia de Hanseniase no Estado do Rio Grande do
Sul, indicando o caminho para a compreensdo do fendmeno, ultrapassando os
nimeros e produzindo assim um conhecimento mais global sobre o problema.

Na histéria, a preocupagdo com o bindmio saide/doenca e sua
significacdo para as sociedades humanas, tem se manifestado, principalmente,
nas obras de autores franceses como Michel Foucault, Jean Delumeau, Jaques
Le Goff, Pierre Bonnassie e Michel Mollat. Na literatura brasileira encontramos
o médico historiador Lycurgo Santos Filho, que, no capitulo sobre a medicina
colonial, do livro organizado por Sérgio Buarque de Holanda (Histéria da
Civilizacdo Brasileira), aborda questdes relativas a saide na antigiiidade.
Infelizmente, no Brasil s@o raros os autores ligados as Ciéncias da Sadde e suas
ramificacdes que buscam na historia informagdes para produzir conhecimento
sobre temas relevantes de sadde/doenca. Neste campo podemos citar Maria
Cecilia de Souza Minayo, Celso Arcoverde d Freitas, Everardo Duarte Nunes e
Moacir Scliar.



1 HANSENIASE: A DOENCA

A Hanseniase ¢ uma doenca infecciosa, transmissivel, cronica, de
evolucdo lenta, causada pelo bacilo Mycobacterium leprae, descoberto pelo
noruegués Gerard Armauer Hansen, em 1874 (Ackerknecht, 1963).

No Brasil, a doenca € chamada de Hanseniase, mas é conhecida
mundialmente por lepra e, ainda, por morféia ou mal de Léazaro.

O bacilo de Hansen funciona como um parasita intracelular. Depois de
penetrar no organismo e encontrar-se com as células fagocitdrias, ele faz com
que os macréfagos, ja diferenciados, sigam caminhos especificos. Existe um
“defeito” na funcdo da fagocitose celular na Hanseniase e este defeito se dd na
célula “T”, responsével pela defesa do organismo.

A doenga se dissemina através dos macréfagos e no organismo do
infectado apresentam-se infiltragdes de bacilos, em maior concentracio em
certos sistemas como o figado, glandulas linfaticas e bago, onde a fagocitose é
mais intensa. O bacilo de Hansen é um microorganismo que se desenvolve a
uma temperatura em torno de 35°C (Lombardi, 1990), por isso € encontrado
também em regides do organismo que mantém a sua temperatura inferior a 37°C,
como o nariz, testiculos e ainda nos nervos periféricos, préximos da pele.
Encontram-se bacilos em grande quantidade também na pele e nas visceras.

No tecido cutaneo e nervoso a doenga se manifesta cedo, por isso, para o
diagnéstico, faz-se a bidpsia da pele juntamente com parte do tecido nervoso e
com outras estruturas organicas da pele. Os bacilos sdo encontrados geralmente
agrupados, dispostos paralelamente em feixes, também chamados de globias.
Coram-se de vermelho pelo método Ziehl-Nielsen (Bier, 1978) e sdo dlcool-
acido resistentes, método comumente utilizado para diagndstico em laboratdrio.

O bacilo de Hansen leva de 12 a 14 dias para se multiplicar. Este
periodo, bastante longo se comparado com o de outras doencas e esta lentidao
explica por que a Hanseniase tem uma evolugao crdnica e por que seu periodo
de incubagdo € longo, atingindo, em média, trés a cinco anos. Ha referéncias
sobre periodos de um minimo de dois anos e um médximo de 20 anos.*

* Dados extraidos do Guia de Controle da Hanseniase, do Ministério da Sadde.



histolégica, ou seja, determina o tipo ou forma da Hanseniase.

da Hanseniase, conforme suas manifestacoes.

manifestacoes.

Clinica

Bacteriologi
a

Imunologia

Histopatologia

Tipo
Lepromatoso
(simbolo, L)

Manifestacdes
peculiares(leprom
as, infiltragoes
lepromatosas) na
pele,nas mucosas,
nos olhos, nos
nervos periféricos,
nas visceras, com
tendéncia a
difusdo e expansio
periférica.

Presenca constante
de grande numero
de Dbacilos nas
lesdes, com
tendéncia a
formagao de
globias

Negatividade

habitual da

leprominorreagdo.

Estrutura

granulomatosa
patogndmica; leproma
a base de células de
Virchow

Grupo
Indetermina
do (simbolo,
D

Manifestagcoe
s mna pele
(manchas
hipocrdémicas,
eritamato
hipocrdmicas
ou
eritematose) e
Nos nervos.

Bacilos ausentes
ou em numero
€scasso.

Leprominorreaga
0 negativa ou
positiva

Estrutura
inflamatoria
simples
(infiltrados com
predominincia

de células
linfocitarias)

Tipo
Tuberculodide
(Simbolo, T)

Manifestacoe
s peculiares
na pele e no
nervo, com
tendéncia  a
delimita¢do e

a
circunscricao.

Bacilos
ausentes ou em
nimero muito
escasso, exceto
nos estados
reacionais, em
que podem ser
mais
abundantes.

Positividade da
leprominorreagdo
em elevada
percentagem de
casos.

Estrutura
granulomatosa
tuberculdide, a
base de nodulos
ou corddes de
células
epitelidides,  as
vezes com
células gigantes.

O diagnédstico por meio da bidpsia permite obter uma classificacio

No esquema da Tabela 1, feita por Bechelli, pode-se identificar as formas

TABELA 1 - Identificacao das formas de Hanseniase conforme suas

Grupo
Dimorfo
(simbolo,D)

Lesoes
cutaneas
semalhantes
seja as da lepra
lepromatosa,
seja as da
reacao
tuberculdide.

Bacterioscopia
positiva

A negativa de
reacdo ¢ habitual.

Associagao das
estruturas
lepromatosa e
tuberculéide  em
reacao.



FONTE - BECHELLI, 1991. p. 352

Considerando as manifestacdes clinicas, bacterioldgicas, imunoldgicas e
histopatoldgicas da doenca, pode-se classificad-la em quatro formas, conforme
convencao preconizada no VI Congresso de Leprologia de Madri, em 1953, e
aceita mundialmente: Forma Lepromatosa (L), forma Tuberculéide (T), forma
Indeterminada (I) e forma Dimorfa (D) (Bechelli, 1984, Gottron e Schonfeld,
1963).

A forma Lepromatosa (L) apresenta lesdes tipicas, chamadas lepromas,
que sao aglomeragdes de células caracteristicas (células de Virchow), formando
nédulos com grande concentracdo de bacilos. Regides da pele apresentam-se
avermelhadas e com infiltracdes que se desenvolvem lentamente. E a forma mais
grave da doenga que vai piorando progressivamente e se disseminando por todo
o organismo, podendo comprometer olhos, nariz, boca, laringe, ganglios
linfaticos e alguns 6rgdos viscerais. O figado e o bago sdo acometidos com
grande freqiiéncia, além dos rins e testiculos. Verifica-se também perda de pélos
(alopécia).

A forma Tuberculéide (T) apresenta manifestacdes na pele como placas,
manchas de cor acastanhada e ainda nddulos visivelmente delimitados. O
nimero de bacilos encontrados nestas lesdes € muito pequeno ou até nulo e a
inflamacao ocorre nos nervos periféricos provocando uma atrofia gradual destes,
0 que traz como sintomas os distirbios de sensibilidade das extremidades. Os
tecidos também sdo afetados na sua nutricdo, porque dependem da inervacao
periférica. Por isso, a pele se torna ressecada.

A forma Indeterminada (I) , a forma inicial e se manifesta por pequenas
manchas hipocromicas (claras) ou eritematosas (avermelhadas), de limites
imprecisos, que podem evoluir para grandes placas, tornando-se regionalizadas.
Observa-se com freqiiéncia alopécia e distirbios da sudorese nestas manchas,
devido ao comprometimento dos nervos. Ao exame bacterioscopico colhido das
lesdes, o nimero de bacilos é geralmente negativo. Existe a possibilidade da
regressdo das lesdes e cura espontanea, mas também pode evoluir para a forma
“T”ou ‘L”.

A forma Dimorfa (D) apresenta manifestacdes clinicas comuns as das
formas Lepromatosa e Tuberculdide, ou seja, aparecem tubérculos e nddulos,
mas que ndo obedecem a uma delimitacdo, porém, tem a cor acastanhada
caracteristica da forma ‘L”, contendo grande quantidade de bacilos. Podem
ocorrer ou ndo distirbios da sudorese e alopécia nestas lesdes. A presenca dos
bacilos faz com que ela seja contagiosa, podendo evoluir para a forma ‘L” se
ndo tratada.

As manifestacdes nervosas na Hanseniase estdo sempre presentes por ser
o sistema nervoso periférico, o local onde o Mycobacterium leprae mais se



desenvolve, acusando distdrbios de sensibilidade na regido do nervo afetado e
nas lesdes da pele. Estas manifestagdes sdo comuns em todos os casos de
Hanseniase, apresentando sempre insensibilidade a dor e a temperatura, o que,
em dermatologia, se chama de anestesia. Podem ocorrer ainda perturbacdes
sensoriais, distirbios motores e espessamento destes nervos. Os nervos mais
acometidos sdo o radial, o cubital, acima do cotovelo, o nervo mediano no pulso,
o ciatico-popliteo externo na regido do joelho, o tibial posterior na regido do
tornozelo e o ramo superior do nervo facial, ao nivel do zigoma.

O nervo radial, quando acometido, apresenta perda da forca dos
musculos extensores do punho, impedindo a extensdo da mao, produzindo a
chamada ‘mdo caida” . J4& o cubital, quando acometido, apresenta uma
depressdo do 1° espaco intermetacarpiano da mao, perda da for¢ca do musculo
abdutor do 2° e do 5° dedos, observando-se, mais tarde, uma deformidade onde o
4° e 0 5° dedos permanecem fletidos, instalando-se a chamada ‘mao-em-garra”.

Seguindo a lesdo cubital, observa-se na mao uma depressao da eminéncia
tenar (amiotrofia), com dificuldade na abdug¢do do polegar, causada pelo
comprometimento do nervo mediano no pulso.

Quando o nervo cidtico-popliteo externo fica comprometido, verifica-se
a perda da forca nos musculos dorsiflexores e evertores do pé e até paralisia
completa do mesmo, impedindo o pé de manter-se na posi¢ao normal e fazer o
movimento da marcha. A esta lesdo se d& o nome de ‘pé caido” ou ‘pé
péndulo”.

Tanto as deformidades das maos, quanto as dos pés, provocam lesdes
secunddrias pela sua posi¢do anormal, impedindo os movimentos corretos. Por
causa da anestesia e pela perda da sensibilidade térmica e tétil, verifica-se ai,
desde lesdes na pele, como ulceracdes e ferimentos, até lesdes Osseas e
articulares provenientes de pequenos traumatismos de repeticao.

A ‘llcera plantar”, lesdo que ocorre na sola do pé, advém justamente da
destruicdo dos tecidos, infeccdes e osteomielites que acontecem devido as
pressdes e tensdes sofridas pela marcha defeituosa. Esta tdlcera tem também
como causa a insensibilidade na planta do pé, pela qual o nervo tibial posterior é
responsavel. Estando este comprometido, a lesdo se instala, provocando ainda,
mais tarde, uma deformidade onde os dedos do pé se apresentam fixados em
flexao total.

Por lesdo dos troncos nervosos, motores ou sensoriais, também a
estrutura dos olhos pode se alterar, sendo possivel ocorrer dificuldade para
fechar os olhos, fotofobia, conjuntivite, perda progressiva da visdo e lagoftalmo,
que € a paralisia do musculo orbicular do olho.

Na forma lepromatosa sdo comuns as lesdes do septo nasal, do palato
duro e mole, porque os bacilos encontram-se em grande quantidade nesta regiao



do aparelho respiratério. Felizmente, lesdes oculares como lagoftalmo e lesdes
do baco, figado e rins sdo mais raras.

A transmissibilidade se da pelo contato direto de um individuo doente,
virchowiano ou dimorfo, ndo tratado, a outro sdo, como, por exemplo, a
convivéncia na mesma moradia, ou contatos consecutivos. A pessoa infectada
expele bacilos através das vias respiratdrias, podendo o contdgio se dar ainda,
em menor escala, pela pele através de ulceragoes.

Lombardi (1990), quando comenta sobre a transmissibilidade da
Hanseniase, enfatiza questdes como a resisténcia do bacilo ao meio ambiente,
sua infectividade, patogenicidade, viruléncia e poder imunolégico. Segundo ele,
o bacilo resiste, em solo imido e temperatura ambiente, até 46 dias e se mantém
infectante por 9 dias nas secrecdes nasais secas de pessoas com Hanseniase da
forma ‘L, fazendo com que, desta forma, sejam dificultadas as tentativas de
controle da doenca. Estes bacilos, permanecendo vivos por longo tempo no meio
ambiente, podem levar a um aumento do nimero de casos novos, dificultando a
interrupcao da cadeia de transmissao.

A infectividade, que € a capacidade do bacilo de penetrar num organismo
e provocar infeccdo, provavelmente € alta, levando-se em conta que grande
numero da populacdo sadia apresenta anticorpos contra o bacilo. Isto significa
que essas pessoas tiveram contato com o bacilo, ficaram infectadas e
desenvolveram anticorpos contra ele. A condic@o de infectado é o estado em que
se encontram a grande maioria das pessoas que tiveram contatos com doentes
infectantes, mas nao desenvolveram a doenca, ou seja, mantém-se na chamada
Hanseniase subclinica, ou ainda, apresentam-se como portadores sdos. Nao
existe a comprovacdo de que esses portadores sdos possam transmitir a
Hanseniase.

Dai a doenca ser considerada de baixa patogenicidade, isto €, sdo poucas
as pessoas infectadas que desenvolvem a doenca clinicamente. Gottron e
Schonfeld (1963) afirmam que ‘has mesmas condicdes de exposicdo ao bacilo,
somente 3 a 6% dos infectados desenvolvem a doenca’(Gottron e Schonfeld,
1963, p.19).

A Hanseniase é considerada ainda de baixa letalidade, isto é, dificilmente
leva a morte. Por outro lado, € uma doenca altamente incapacitante pelas lesoes
que provoca nos nervos, afetando a motricidade, deixando seqiielas nas maos,
pés e olhos, tornando impossivel a locomocdo e o trabalho manual, podendo
levar ainda a cegueira. Por causa disso, o doente é afetado também como ser
social, uma vez que suas relacdes sociais também sdo prejudicadas. As pessoas
com quem convive, tanto na familia quanto no trabalho, tendem a isolé-lo,
tornando-o marginalizado e inoperante na sociedade, fendbmeno que ocorre de
forma semelhante com outras doengas e deficiéncias.



Considerando o poder que o bacilo da Hanseniase tem de incapacitar o
doente, podemos afirmar que se trata de uma doenca cujo agente etioldgico é de
alta viruléncia, ou seja, bastante severa.

Assim, o poder imunogénico, que mede a capacidade que um agente
infeccioso tem de, depois de penetrar no organismo, gerar imunidade, ou seja,
resisténcia contra a doenca, aparece na maioria das discussdes sobre Hanseniase.
Vérios autores como Lombardi (1990), Bechelli (1984) e Bier (1978)
evidenciam a importancia do fator imunidade, seja na tentativa de explicar a
transmissibilidade, seja justificando o desenvolvimento das diversas formas
existentes da doenca. Ai parece residir a resposta para questdes como: Por que a
grande maioria da populacio exposta ao bacilo ndo desenvolve a doenga? E por
que alguns desenvolvem as formas benignas, ndo contagiantes, chamadas
fechadas, e outros desenvolvem as formas malignas, contagiantes, chamadas de
formas abertas?

Sabe-se que existem dois tipos de imunidade, a celular e a circulante.
Quando a imunidade celular predomina no individuo, no caso da Hanseniase, ele
pode desenvolver uma das formas ndo contagiosas (paucibacilares), enquanto
que, nos casos em que predominam anticorpos contra o bacilo de Hansen
circulantes, estes ndo apresentam resisténcia e vao permitir o aparecimento das
formas contagiantes da doenca (multibacilares). Estes anticorpos, apesar de
serem especificos contra o0 Mycobacterium leprae, ndo conferem imunidade ou
protegdo contra a doenca.

Como se da este fendmeno imunitdrio, chamado por Bechelli (1984) de
‘defeito” e por Bier (1978) de ‘deficiéncia”, ainda se desconhece.

Portanto, o fator imunidade ou resisténcia € um componente importante
no estudo da Hanseniase. O grau de resisténcia do individuo pode ser verificado
pelo Teste de Mitsuda ou Leprominorreacdo. Mitsuda, citado por Bechelli
(1984), preparou, em 1923, um extrato feito com material retirado dos lepromas
e injetou intradermicamente O,Imml deste extrato em um individuo sdo,
observando o estado reacional. No local, verificou o aparecimento de um nédulo
eritematoso, o que considerou como reacao positiva do organismo a presenca do
bacilo de Hansen.

A reacdo de Mitsuda , hoje bastante empregada com o mesmo objetivo.
Aplica-se 0,Imml de lepromina preparada (contendo 160 milhdes de bacilos), na
face anterior do brago, obtendo-se o resultado apds 3 semanas. O critério para a
avaliagdo da reacdo, também aprovado no Congresso de Madri (1953), segue a
convengdo citada por Bechelli:

‘Reacdo negativa (-): caracteriza a auséncia total de
reacdo do organismo frente ao bacilo.

Reacdo duvidosa (+): apresenta infiltracio
dificilmente aprecidvel e menor do que 3mm de
diametro.



Reacdo positiva fraca (+): infiltragdo palpédvel e
visivel, com 3 a Smm de didmetro.

Reacdo positiva forte (++): infiltragdo com nddulo
maior que Smm de didmetro.

Reacdo intensa(+++):quando a infiltracio se
apresenta com supuracido” (Bechelli, 1984, p.351).

A reagdo positiva, quando fraca, indica que o individuo apresenta um
certo grau de resisténcia a Hansenfase. Quanto mais intensa a rea¢do, maior o
grau de resisténcia, ou seja, mais prote¢do o organismo tem contra o bacilo. J4 a
reacdo negativa indica nenhuma resisténcia, estando o individuo exposto ao
risco de contrair a doenca. Bier (1978) comenta que o Teste de Mitsuda nao
deve ser indicativo de que houve contato prévio com o bacilo de Hansen, porque
reacdes positivas sdo observadas, tanto em dreas com grande ndmero de casos,
quanto em dreas isentas da moléstia.

Pode-se dizer que o Teste de Mitsuda é uma medida eficaz para o
controle da doenca, quando se quer verificar o grau de resisténcia a doenca,
principalmente entre os comunicantes, que sdo as pessoas que convivem na
mesma moradia ou que mantém contatos permanentes com o doente. Se o teste
de Mitsuda for negativo em algum destes comunicantes, este terd maior
facilidade de adquirir a doenca do que os de reacdo positiva. Além disso, os
leprominorreacdo negativos t€ém tendéncia a desenvolver a forma lepromatosa
(L) da Hanseniase, ou seja, uma forma multibacilar e contagiosa.

O grau de resisténcia duvidoso ou fraco indica que o paciente pode
desenvolver, ou ja desenvolveu, uma forma paucibacilar, como a forma
tuberculéide (T), em que a infeccdo se limita a pele e nervos, podendo ocorrer a
autodestrui¢c@o dos bacilos e evoluir para a cura.

Como vimos, a Hanseniase ¢ uma doenca infecciosa e transmissivel de
uma pessoa a outra. E conhecida mundialmente com o nome de Lepra, porém,
no Brasil, ¢ denominada de Hanseniase, numa tentativa de minimizar o estigma
que acompanha a doenca, fazendo alus@o ao descobridor do bacilo, Gerard
Hansen. As lesdes provocadas no tecido cutdaneo e nervoso pela doenga faz com
que aparecam deformidades nestes tecidos, principalmente nas extremidades
como pés, maos e rosto, impedindo, muitas vezes, o doente de trabalhar, além de
lhe conferir um aspecto fisico deformado, excluindo-o também do convivio em
sociedade.



2. HISTORICO DA HANSENIASE

2.1 As primeiras referéncias sobre a doenca

Apesar do avango das investigacdes, a origem da Hanseniase €, ainda,
um ponto obscuro para os pesquisadores. Existem poucos registros, referéncias e
discussodes sobre o aparecimento da doenga, o que torna dificil uma abordagem
mais precisa sobre o tema.

Na Alexandria, 300 anos antes de Cristo, o mais famoso centro de
estudos de medicina da Antigiiidade, ja se estudava a chamada ‘Elephantiasis”
que, por muito tempo, foi confundida com a Hanseniase e tratada como tal
(Koelbing, 1972).

As primeiras referéncias confirmadas, no entanto, apenas descri¢des da
doenca, foram encontradas na India e no Egito, datadas do século 7 a.C. (Frohn,
1933). Sabe-se ainda que, na época em que Cristo viveu, conforme cita¢do
biblica, havia casos de Hanseniase. No Antigo Testamento, em Levitico,
capitulo 13, encontra-se toda uma orientagdo sobre a doenga, seus sinais para
identificacdo e cuidados em relacdo aos doentes, mas, dificilmente se pode
comprovar que realmente se tratava de Hansenfase. E possivel que se tratasse de
manchas dermatoldgicas de outra etiologia, ou, como observa Garmus:

‘Os casos aqui elencados (na Biblia), sob o termo
genérico ‘lepra”, incluem também simples infec¢des da pele,
ou até manchas na roupa ou em edificios. A lepra, como
outras doencas, sdo algo de anormal, e por isso ameacador,
que se opde a saude normal” (Garmus, 1983, p.136).

Os sacerdotes tinham a missdo de diagnosticar e tratar a doenga, visto
que se relacionava com uma fraqueza oriunda de pecados e devia ser combatida



através de sacrificios, purificacdes e rituais que incluiam desde a queima de
objetos pessoais até o contato direto do doente com o que se julgava puro, assim
como um pdssaro, a mangerona, a dgua ou a madeira de cedro (Chouraqui,
1978).

Quanto a Idade Média, o que se pensava e o que se sabia da Hanseniase
pode ser encontrado apenas nas informacdes dos manuscritos deixados pelos
médicos da época. Além destes manuscritos, a arte e a literatura também
contribuiram para a identificacdo da doenca. Estes médicos afirmavam que o
maior problema, com relacdo ao nimero de casos, localizava-se realmente no
Egito (Frohn, 1933).

Contudo, Koelbing contesta esta informacao e diz que:

‘A lepra do antigo Egito, sobre a qual temos
conhecimentos, ndo pode ser a mesma que a da
atualidade; e nem a Lepra do Antigo Testamento
pode ser identificada com a nossa” (Koelbing,
1972, p.30)

Segundo seu ponto de vista, a doenca era confundida com outras doencas
de pele existentes naquela época, assim como a elefantiase, a sifilis ou
dermatoses.

Na verdade, até o século XIV, o nome lepra tanto significava lesdes
provocadas por queimaduras, escamagdes, escabiose, cancer de pele, lupus,
escarlatina, eczemas, sifilis, quanto lepra verdadeira.

Frohn (1933) afirma que, entre 1098 e 1179 d.C., Santo Hildegardo, um
abade alemao, com grande senso de observagdo e com conhecimentos médicos,
foi o primeiro a escrever sobre as formas diferenciadas da Hanseniase, bem
como sobre a ado¢do de um tratamento sistemdtico para a doenga. Suas
anotagdes se referiam a um tipo de Hanseniase ‘ulcerosa”, uma ‘rubra” e outra
‘alba” e dizia ainda que a doenca do tipo ‘tubra” se manifestava em individuos
coléricos, com vicios de embriaguez e gula. J4 a Hanseniase do tipo ‘alba” e a
‘tlcerosa”, eram mais comuns em libidinosos e, como estes vicios dificilmente
podiam ser controlados, a doenga tardaria a evoluir para a cura.

De um modo geral, o doente nesta época era considerado pecador e,
como comenta Schmitt e parafraseando uma concepgao corrente do periodo, “a
lepra também € a prova corporal do pecado: a corrup¢do da carne manifesta a da
alma” (Schmitt, 1990, p.272).

Na Idade Média, a peste, assim como a guerra, era vista como um castigo
de Deus pelas faltas e pecados dos homens. Com a Hanseniase nao era diferente,
pois os doentes resignavam-se frente ao destino que a Providéncia lhes havia



preparado e aguardavam a morte que sé depois de longos anos os premiava. Na
visdo de Rosen:

‘A lepra representou a grande praga, a sombra
sobre a vida didria da humanidade medieval. O medo de
todas as outras doengas, juntas, dificilmente pode comparar-
se ao terror desencadeado pela lepra” (Rosen, 1994, p.59).

Portanto, além da deformidade fisica, caracteristica propria da doenca, a
falta de informagdes sobre o seu modo de transmissdo e controle ou cura € o
medo da exclusdo social, que acompanhava os hansenianos nesta época,
contribuiram, certamente, para que a Hanseniase se tornasse uma doenga temida
nas populacdes medievais.

Nas cidades acometidas pela epidemia, qualquer pessoa ou coisa podia
ser temida, j4 que a doenga permanecia e as medidas profilaticas ndo surtiam o
efeito desejado, restando, nestes casos, acreditar na vontade divina. Além disso,
a relacdo divina com as calamidades, flagelos e doencas era um fato aceitdavel
pela grande maioria: ‘E um flagelo da ira de Deus...” (A. Paré, citado por
Delumeau, 1989, p.145).

A conseqiiéncia disso € que, na concep¢ao medieval, para se obter a cura,
era preciso arrepender-se e regenerar-se diante de Deus e a maneira de fazé-lo
era pela peniténcia e sofrimento. Os proprios médicos se valiam destes preceitos
para justificar o seu fracasso e a permanéncia da doenca.

Os medievais acreditavam na existéncia de seres misteriosos que
habitavam os céus e que provocavam as tempestades, a loucura e as doencgas.
Portanto, convinha tratar com prudéncia os que eram responsaveis por sua saude
ou doencga, prosperidade ou miséria. Muitos ‘santos”, que também habitavam os
céus, eram invocados a proteger as pessoas das diversas doencas que por sua
vez, recebiam nomes de santos. Assim, a Peste BubOnica recebeu o nome de
‘mal de Sao Roque ou de Sao Sebastido™; a Gangrena era chamada de ‘fogo de
Santo Anténio” e a Hanseniase de ‘mal de Sdo Lazaro”. Lazaro, no Novo
Testamento, em Lucas 16,19-31, tem suas lesdes hansénicas sendo lambidas
pelos caes, se contentando com as migalhas que caiam da mesa do rico. Quando
morre, vai para o seio de Abrado, enquanto que o rico vai para o inferno. Dai
provavelmente tenha surgido o nome de Lazareto para as pequenas construgdes
feitas para estes doentes nesta época.

Santo Hildegardo prescrevia tratamentos para a doencga, utilizando
pomadas e longos banhos de suor por varios dias, banhos em sangue de cavalo e
emplastros de terra e sangue. O sangue, fator de forca e satide, era amplamente
utilizado no tratamento da Hanseniase. Hildegardo confiava muito em suas
prescricoes e dizia que ‘O doente ficard sauddvel ou Deus ndo permitird a sua
cura” (Frohn, 1933, p.18).



O grande mérito de Hildegardo (1098-1179), no entanto, foi ter
diferenciado a Hanseniase de outras patologias como a escabiose, descamagdes e
ulceracdes dermatoldgicas de outra etiologia, possibilitando, mais tarde, também
o diagnéstico diferencial da doenga em relacdo ao escorbuto e a sifilis.

Nos autores medievais examinados, se percebe a parcialidade e a
imperfeicio na descricilo da Hanseniase, seus sintomas, etiologia e
transmissibilidade. Na bibliografia sobre o assunto, aparece sempre a repeticao
de informagdes, mostrando claramente a influéncia de Galleno e Avicena.’

Estas informacdes acrescentaram muito pouco ao que ja se sabia sobre a
doenca. Além disso, aos médicos medievais sO interessava a identificagdo da
doencga para depois encaminhar o doente para longe da cidade, para isolamento.
O tratamento nao trazia resultados animadores e esta situacdo perdurou ainda
por vérios séculos.

Uma importante complementacdo as descricdes médicas desta época
pode ser encontrada na literatura e na arte. A partir de quadros, pinturas,
esculturas da Idade Média, € possivel recuperar e construir a completa
sintomatologia da Hanseniase. Sinais como nddulos, mutilacdes, mao-em-garra,
queda do cabelo, falam claramente da doenca. Ou, como pensava Virchow:

‘Desta forma, as representacdes da lepra através da
arte alcancam um grande significado, pois elas nos
mostram claramente que o que aterrorizava nossos
antepassados era verdadeiramente lepra” (Virchow,
1860, p.62).

A Hanseniase encontra-se também representada em pinturas que retratam
cenas biblicas do Antigo e do Novo Testamentos, como as que mostram Cristo
curando leprosos, ou, ainda, representando Lazaro, um leproso tipico.

Nestes quadros, os doentes sao identificados através da queda de cabelo,
atrofia nas maos e pés, mutilagdes e tulceras. Na Hardenrathkapelle em Koln,
encontramos uma representacdo de Sdo Martinho, onde ele aparece dividindo
seu manto com mendigos, dois deles leprosos, pelas caracteristicas dos sintomas
representados. Em Bonn, encontra-se uma escultura, datada do século XVIII,
que representa Lazaro, segurando, em uma das maos, uma matraca € na outra,
uma tigela para recolher esmolas. Pode-se verificar que suas coxas e as
extremidades, pés e maos, estdo cobertas de ulceragdes.

A literatura e a arte nos mostram que os artistas na Idade Média sabiam
caracterizar bem os sinais e sintomas da doencga, reconhecidos nas intimeras
vezes em que foram reproduzidos. Estes artistas, provavelmente tiveram
freqiientes contatos com doentes, o que se explica pela forte presenca da doenga
na época.

> Galleno (130-201 d.C.) através de seus apontamentos influenciou a medicina medieval até o século XVIe
Avicena (1000 d.C.) médico drabe, também com grande infleéncia na medicina medieval.



2.2 A doenca na Europa

Na Europa, a Hanseniase alcangou seu ponto maximo de disseminacao e
contaminagdo entre os séculos XI e XV, com o pico no século XIII e XIV
(Rosen, 1994).

A questdo do aparecimento e alastramento da Hanseniase na Europa, no
entanto, ndo estd suficientemente esclarecida na literatura consultada. H4 uma
concordancia entre os autores de que os primeiros doentes tivessem vindo
principalmente do Egito e da India.

Schlotter (1967) acredita que os judeus trouxeram a doenga para a Siria,
para a Palestina e dai para a Europa. Para a Itdlia a doencga pode ter sido levada
pelos soldados apds as batalhas na Siria em 67 a.C. A suposicao de Schlotter é
de que estes soldados tenham levado a doenga também para a Espanha, Bretanha
e Galia. Para a Alemanha, acredita-se que a Hanseniase tenha sido trazida pela
imigracdo dos povos germanicos. Fato € que, nos primeiros anos da era Crista,
todos os paises da Europa registravam a presenga da doenca (Richter, 1911).

Para Ackerknecht (1963), o dominio drabe também foi importante na
disseminagdo da doenga na Europa, porque os drabes eram origindrios de regides
altamente infectadas, que se espalharam pela Espanha e sul da Franca, mantendo
contatos com populacdes até entdo livres da Hanseniase ou que contavam com
pequeno nimero de infectados.

Outros autores como Frohn (1933), Virchow (1860) e Hansen (1897)
defendem a teoria de que a Hanseniase ja existia na Europa na época da
introducdo do cristianismo e que se tornou endémica na Idade Média entre quase
todos os povos conhecidos.

Na visdo dos medievais, as principais causas da dissemina¢ao da doenga
eram o contdgio, a hereditariedade, o clima e a alimentacdo inadequada.
Portanto, a Hanseniase teria se tornado endémica devido a associagdes de fatores
como as mds condi¢des de higiene, alimentacdo e moradia. Esses fatores tinham
origem no rapido crescimento da populagdo e sua concentracdo no confinado
espaco das cidades medievais, favorecendo a promiscuidade. Além disso, o
poder coercitivo dos 6rgdos publicos era também um fator controlador de
espacos e de pessoas, com a finalidade de manter a ‘paz e a ordem”. Estas



cidades enfrentavam ainda o problema da aglomeracao, pois, além de os espagos
serem minimos para a populag¢do urbana existente, eram também ocupados pelos
camponeses, seus animais e pertences. Nestas cidades, por motivos de
seguranca, construiam-se muros, grandes portdes de entrada e fossas em suas
divisas, que impediam sua expansdo geogrifica. A falta de espagco e as
condi¢des econdmicas precdrias, aliadas a falta de limpeza nas ruas, falta de
controle nos alimentos, pouca luz e circulacdo de ar, falta de &4gua potdvel e
canalizacao dos dejetos, favoreciam o aparecimento e desenvolvimento de vérias
doencas, inclusive da Hanseniase (D’Haucourt, 1994).

Nao se pode precisar como eram as condi¢des sanitdrias na Idade Média,
porém se sabe que a expectativa de vida situava-se em torno de trinta anos e a
mortalidade infantil era bastante alta. Estes dados estavam aliados a subnutri¢ao
e penuria, condi¢des em que as epidemias se disseminavam, assim como pensa
D’Haucourt: “As doengas na Idade Média eram mais ou menos as mesmas que
as nossas: mas a lepra e a variola, importadas no tempo das Cruzadas, eram, na
época, de extrema viruléncia” (D’Haucourt, 1994, p.113).

O movimento das Cruzadas e dos peregrinos ¢ também considerado fator
de disseminacdo da Hanseniase na Europa medieval (Rosen, 1994). Muitos
cruzados encontravam-se infectados pela doenca, ou por aquilo que, naquela
época, era considerado como Hanseniase. Frohn ressalta que as Cruzadas se
estenderam e permaneceram décadas no Oriente Médio, que na época estava
infestado pela doenca. Ao retornarem as suas casas, certamente os cruzados
teriam levado a Hanseniase até o mais remoto povoado, contribuindo, desta
forma, para a dissemina¢ao da doenca.

Para Schipperges (1985), uma das principais causas do aumento do
nimero de casos de Hanseniase na Europa, nesta época, foi o atraso da
medicina. Os médicos medievais eram incapazes de distinguir a Hanseniase de
outras doengas dermatoldgicas, chegando a classificd-la em duas formas, a Lepra
Verdadeira e a Lepra Falsa.

Isto pode explicar a freqiiéncia com que a cura espontidnea era
mencionada. Alguns autores descrevem a questdo da cura espontinea, vista
pelos médicos da época como sendo conseqiiéncia da melhoria nas condi¢des de
higiene e dos esclarecimentos sobre a sua importancia. Estes médicos negavam
que a transmissibilidade pudesse se dar através das migracdes ou do
deslocamento de soldados, comerciantes e povoadores, ou ainda pelas Cruzadas
(Hecht, 1982; Schadewaldt, 1973; Varron, 1955).

A possibilidade de contdgio também pode ter sido muito maior neste
periodo, porque se sabe que, onde ndo existe ou quase nao existe a doenca, ela se
dissemina de forma mais acelerada, configurando-se, na maioria das vezes, uma
epidemia (Frohn, 1933).



Na Idade Média, com o cristianismo, também vieram mudanc¢as na forma
de pensar e tratar as doengas. Os doentes ndo eram mais considerados pecadores
que expiavam suas culpas mas sim, pessoas carentes de cuidados especiais.
Desta forma, era tarefa santificadora tratar e cuidar de doentes, e, portanto, foi
assumida pela Igreja e seguida por vérias pessoas, inclusive por membros da
nobreza.

A relacdo do cristianismo com os hansenianos estd ligada a vida de
Jesus. No Novo Testamento (Mateus 8,1-14; Marcos 1,40-45; Lucas 5,12-16;
Lucas 17,11-19) encontram-se relatos sobre a dedicacdo de Jesus aos
hansenianos através dos milagres da cura destes doentes. Com as palavras: ‘Os
cegos véem e os coxos andam, os leprosos ficam limpos e os surdos ouvem, os
mortos ressuscitam e os pobres sdo evangelizados” (Mateus 11,5-6), Cristo quer
expressar, além do objetivo da Sua missdo, a Sua piedade e compaixdo
principalmente para com os doentes e marginalizados, e ambas sdo
caracteristicas dos hansenianos.

E ainda, segundo as palavras de Jesus, por ocasiao do juizo final, ser
dito: “‘Em verdade vos digo, todas as vezes que fizestes a um destes meus irmaos
menores, a mim o fizestes” (Mateus 25,40). Assim, o cuidado e a assisténcia ao
hanseniano passou a ser o cuidado ao préprio Cristo. Harbrich comenta que
Santa Elizabeth da Turingia (1207-1231) recolheu muitos hansenianos, lavou-
lhes os pés e as maos e até chegou a beijar-lhes as feridas, disse: ‘Como nds
somos afortunados em poder banhar e cobrir Nosso Senhor” (Harbrich, 1983,
p-26). Também Sdo Francisco de Assis (1181-1231) encontrou Cristo em um
hanseniano e o beijou fraternalmente (Harbrich, 1983, p.26).

Os sofrimentos passavam a ser uma peniténcia para merecer a salvacao.
Assim: “A Igreja tinha o cuidado de lembrar com freqii€ncia aos fiéis o seu fim
ultimo” (D’Haucourt, 1994, p.113). O sofrimento, entdo, devia ser visto com
respeito e consideragdo, superando qualquer sinal de repugnancia ou
insatisfacao.

Muitas atitudes de nobres foram benditas e engrandecidas quando, na
tentativa de evidenciar sua bondade, convidavam hansenianos para participar da
sua mesa ou lhes beijavam o rosto deformado pela doenca.

A cristandade fazia incluir na ‘Familia de Deus” todas as criaturas do
mundo. Os hansenianos, por exemplo, eram colocados a distancia das cidades,
nos leprosdrios, porém a uma distdncia suficiente para que pudessem ser
controlados. Assim, a sociedade medieval os afasta porque sao ‘perigosos”, mas
ao mesmo tempo lhes dedica caridade por uma questdo de consciéncia crista.
Esta mesma sociedade cristd excluiu também pessoas acometidas por outras
doencgas, bem como aleijados, ociosos, desempregados e estrangeiros. O
isolamento dos doentes era feito formalmente, de acordo com regras minuciosas
e precisas. Identificado o hanseniano, seu processo de isolamento era iniciado
pela representacdo simbdlica de sua morte para o mundo dos sdos: vestiam-lhe



uma mortalha, lia-se a missa para mortos e jogava-se terra sobre o hanseniano,
acompanhando-o depois até o lazareto (Rosen, 1994).

Estes excluidos da sociedade medieval, por serem grupos frigeis,
freqiientemente eram culpados por desgragas, flagelos e epidemias que ocorriam
nas localidades onde estavam presentes em grande nuimero. Assim, para
justificar o aparecimento da Peste Bubdnica, os medievais se expressavam como
descreve Delumeau:

‘Os culpados potenciais, sobre os quais pode
voltar-se a agressividade coletiva, sdo em primeiro lugar os
estrangeiros, os viajantes, os marginais e todos aqueles que
ndo estdo bem integrados a uma comunidade, seja porque
ndo querem aceitar suas crengas - € o caso dos judeus-, seja
porque foi preciso, por evidentes razdes, isold-los para a
periferia do grupo - como os leprosos - seja simplesmente
porque vém de outros lugares e por esse motivo sdo em
alguma medida suspeitos” (Delumeau, 1989, p.140).

Desta forma, judeus, pobres e hansenianos foram perseguidos e acusados
de terem envenenado pocos e fontes de 4gua e, assim, espalhado a Peste.
(Delumeau, 1989; Mollat, 1989). Em 1321, mais de vinte anos antes do
aparecimento da Peste, muitos hansenianos foram executados na Franca, além
dos que morreram vitimas da Variola, da propria Peste e de outras doencgas
endémicas da época.

A idéia de combater as doencas como parte de movimentos da
cristandade espalhou-se rapidamente e atraiu populagdes inteiras. Os pobres e a
alta nobreza, aliados na mesma religido, vivenciaram um contato mais intenso
entre si, além do contato mais proximo com os doentes. Este fato contribuiu para
que o medo da contaminacdo se dissipasse, fazendo com que a doenca se
espalhasse ainda mais.

Entdo, a Hanseniase, antes considerada doenca dos pobres,
especialmente de mendigos, vagabundos e prostitutas, atingiu também principes,
nobres, bispos e abades. Por causa disso, a doenga passou a receber mais atencao
por parte das autoridades.

O interesse pela Hanseniase, sua etiologia e tratamento, comegou a se
evidenciar na Europa a partir do século XVII, quando foram construidos os
primeiros leprosarios, que eram pequenos hospitais ou casas para hansenianos,
geralmente sob responsabilidade de religiosos.

A esse respeito, Virchow (1860) explica que os leprosarios espalham-se
com a cultura da Igreja e dos mosteiros, e essa cultura era, naquele tempo,
essencialmente cristd. Mas, com isso multiplica-se ndo s6 o nimero de casas de
leprosos, mas também os hospitais, hospedarias e pensdes para miserdveis e



como ndo se pode negar que doenga e pobreza estdo relacionados com o
desenvolvimento da cristandade na Europa medieval, também nao se pode
separar o crescimento da lepra do desenvolvimento da cristandade: - ‘O pobre
torna-se um eleito de Deus, a imagem viva de Cristo, voluntariamente encarnado
numa natureza pobre” (Bonnassie, 1985, p.144).

Na verdade, o primeiro leprosario da Europa foi construido em St. Oyen
(hoje St. Claude) na Francga, no ano de 460 d.C., e depois, somente na metade do
século VII foi construido o de Metz, na entdo Alemanha € o de Verdun na
Franca. Eram edificacbes que abrigavam até 12 pessoas, construidas do lado de
fora das cidades e acompanhadas de uma capela e um cemitério.

Existem descri¢cOes sobre a forma como eram acomodados os doentes
nestes leprosarios medievais: dentro das habitagdes, cada doente tinha direito a
uma cama, um bau ou arca para guardar seus pertences e um lugar para acender
sua vela. Conforme estatutos, os doentes tinham direito a receber a visita do
médico pelo menos uma vez ao ano, porém, alguns chegaram a ficar até onze
anos sem uma visita médica (Faes, 1966). Isto nos leva a acreditar que, se acaso
algum dos pacientes ndo era portador de Hanseniase e 14 se encontrava por erro
médico, comum na época, seria contaminado e desenvolveria a doenga pelo
tempo de exposi¢do e contato com os outros hansenianos. Além disso, este fato
caracteriza o abandono em que se encontravam estes doentes, isolados e
esquecidos, fora das cidades e do convivio social.

A benemeréncia da Igreja a tornava insepardvel dos leprosarios. Na
Espanha, a administracdo das casas para hansenianos era responsabilidade da
Igreja, assim como o bem-estar dos doentes. Em Astdrias, os leprosarios
sobreviviam com doagdes de doentes e de senhores, além de esmolas fixas
doadas por entidades ou pessoas. A mendicancia era praticada por quase todos
os hansenianos na época (Faes, 1966).

Mollat afirma que:

“..j4 em meados do século XIII, existiam 19 mil 1

eprsarios na cristandade ocidental; nao
havia povoado que ndo possuisse um, e, nas
cercanias das grandes cidades, eles eram
numerosos” (Mollat, 1989, p. 141).

Para ingressar nos leprosarios, os doentes precisavam de uma autorizacao
da Igreja e de um ‘atestado médico” que comprovasse a doenga, além de fazer
uma doacdo de todos os seus bens e rendas ao hospital. Faes transcreve o
conteddo de um certificado médico expedido por um cirurgido em Astdrias, no
ano de 1590:

‘Digo yo Pedro de Hortega, cirurjano, vecino de
Mordonedo que, visitado, mirado, apalpado e tentado las
partes necessdrias de la carne de Maria, hija de Lope
Gongales, vecino de San Cristobal, para el conocimiento de



su enfermedad y mal. Y despues de bien bista y picandola y
travandola con las erramientas abtas a ello, e visto su poco
dolor y sentimiento de sus carnes y por la color dellas y con
la demds informacién que della e savido, la dicha Maria
tiene una de las espécies de la ordem del Sr. San Lacaro, no
confirmada ba en rastro berdadero della y ansi me parece se
puede acojer en la dicha ordem y tenerse por ella. Y este es
mi parecer salbo eror. En Mondonedo a binte e quatro de
abril 1590 anos” (Faes, 1966, p.73).

O isolamento dos hansenianos se deu também por questdes bioldgicas
relacionadas a prépria doenga, para a qual, na época, se desconhecia tratamento
e estava sem controle. Fato € que a Hanseniase comecou a diminuir

consideravelmente no Ocidente, sem contudo desaparecer, a partir do século
XIV.

Ap6s o III Concilio de Latrdo (1179), o isolamento passou a ser mais
intenso e os doentes deviam estar identificados como hansenianos para poderem
transitar, eventualmente, pelas cidades. Le Goff, comentando sobre a
marginalizacdo destes doentes, descreve:

“O II Concilio de Latrdo, de 1179, autorizando a
construcdo de capelas e cemitérios no interior das
leprosarias, contrubuiu para fazer delas outros tantos
mundos fechados, de onde os gafos s6 podiam sair agitando
matracas para que as pessoas deles se afastassem, ...” (Le
Goff, 1984, p. 82)

Para todos os hansenianos estava determinado o uso de vestimentas que
tornassem possivel seu imediato reconhecimento. Esta vestimenta compunha-se
normalmente de um manto, um chapéu de abas largas e bermuddes de cor
escura, e na tdnica, traziam bordada a figura de Sdo Lizaro. Usavam luvas e
carregavam na mao, ou preso a um cordio junto ao corpo, um corno ou uma
matraca de madeira (Frohn, 1933).

Na Alemanha, principalmente na Renénia, a Hanseniase se tornou uma
epidemia entre 1000 e 1500. No século XVII, quase todas as cidades como
Elberfeld, Diisseldorf, Koblenz, Ratingen e Trier possuiam um leprosdrio. Ja
Bonn tinha trés e Koln, quatro. Durante todo esse periodo, os leprosdrios
continuaram se multiplicando em toda a Alemanha. Na Itdlia e na Franga,
porém, a situagdo ja estava controlada nesta época, ndo se caracterizando mais
como epidemia mas contando ainda com muitos doentes (Hecker, 1964).

Durante os séculos XVIII e XIX, quase toda a Europa adotava o
isolamento como tratamento para os hansenianos e constatava uma lenta e
gradativa diminuicdo no ndmero de doentes. Esta diminui¢do no nimero de



casos pode ter ocorrido pela evolucdo normal da doenga e principalmente pelo
isolamento de doentes, o que dificultava a transmissao.

Preocupados com a questdo da Hanseniase em todo o mundo no século
XIX, pesquisadores europeus convidaram varios paises, inclusive o Brasil, para
participarem da ‘Conferéncia sobre a Lepra”, que aconteceu em Berlim, em
outubro de 1897.

Nesta Conferéncia foram apresentadas as novas descobertas de cientistas
e médicos, como Danielsen, que, em 1847, identificou as formas tuberculosa e
anestésica da Hanseniase; Virchow, que em 1860 identificou a forma ‘L” da
doenca e sua contagiosidade, e ainda Hansen, que em 1873 isolou o bacilo e
descobriu a forma de transmissdo da doenca.

Além disso, todos os participantes apresentaram a situagdao da doenga na
época, em seus paises, bem como os problemas enfrentados no controle e no
combate a Hanseniase.

Na Europa, continua Kiibler, a Inglaterra, a Holanda, a Bélgica, a
Dinamarca, a Alemanha e a Austria eram paises onde quase ndo existiam mais
casos de Hansenfase. Na maioria destes paises, eram encontrados apenas alguns
doentes que, infelizmente, haviam trazido a doenca de outros paises. A
Alemanha enfrentava problemas na sua fronteira com os paises eslavos onde
existiam indmeros casos ndo controlados.

Em Constantinopla foram encontrados entre 400 e 500 hansenianos. Na
Roménia viviam 208 doentes espalhados pelo pais. Na Grécia eram mais ou
menos 400. Na costa do mar Adridtico, apenas San Remo, Livorno, Sicilia e
Malta eram regides com numero significativo de doentes. Na Espanha, os 1.200
casos registrados encontravam-se principalmente na regido costeira da Galicia,
Asturias, Andaluzia, Granada e Catalunha. Na Franca se encontravam varios
doentes na regidao central e em Paris existiam 160 a 200 casos, mas a maioria
havia se infectado em paises vizinhos. Na Suica existiam apenas 70 doentes e
em Helsinque, 36.

Hansen (1897), defendendo a questdo do isolamento facultativo ou
obrigatério dos hansenianos, apresenta sua tabela sobre a Hanseniase na
Noruega:



TABELA 2 - Isolamento facultativo ou obrigatério de hansenianos
(1856-1890)

Ano |Total no|Casos |Mortos |Curados | Emigra- |Em casa |No asilo |Total até
comego novos dos o final do
do ano ano

1856 |  ----- 238 2598 235 2837
1857 2833 242 293 3 15 2339 427 2766
1858 2766 210 224 3 3 2294 475 2769
1859 2769 239 213 8 7 2267 521 2790
1860 2790 219 251 1 6 2218 539 2757
1861 2757 219 239 6 14 2028 711 2739
1862 2739 211 215 5 11 2009 698 2707
1863 2707 196 192 5 4 1947 749 2696
1864 2696 201 202 | - 8 1914 781 2695
1865 2695 201 205 5 8 1910 772 2682
1866 2682 203 214 3 10 1879 795 2674
1867 2674 200 191 8 4 1876 787 2663
1868 2663 206 210 6 7 1865 788 2653
1869 2653 183 199 10 13 1820 787 2607
1870 2607 187 203 4 13 1762 764 2526
1871 2526 170 238 2 16 1681 747 2428
1872 2428 131 205 5 10 1627 708 2335
1873 2335 129 177 9 17 1592 672 2264
1874 2264 137 183 6 9 1566 643 2209
1875 2209 134 203 5 14 1499 623 2122




1876 2122 115 187 3 6 1440 613 2053
1877 2053 110 163 3 7 1372 629 2001
1878 2001 105 149 10 8 1341 618 1959
1879 1959 88 162 5 10 1277 602 1879
1880 1879 72 150 7 7 1178 617 1795
1881 1795 60 164 5 8 1092 608 1692
1882 1692 66 137 11 7 1061 553 1914
1883 1614 87 127 9 5 1022 535 1557
1884 1557 55 140 10 2 944 519 1463
1885 1463 71 146 9 12 855 522 1377
1886 1377 48 135 16 9 748 522 1270
1887 1270 47 111 2 3 704 514 1218
1888 1218 27 99 8 1 631 524 1156
1889 1156 27 86 9 12 551 530 1081
1890 1081 10 122 6 2 447 507 954

FONTE - HANSEN, 1897, s.d.

Ainda durante a Conferéncia, o representante de Portugal, ao apresentar a
situacdo da doenca em seu pais, anunciava a soma de 466 casos registrados, mas
estimava que o total ndo era inferior a 1.000. Apontou as regides de Braga,
Aveiro e Coimbra como as mais importantes em nimero de casos, seguidas por
Santarém, Vizela, Faro e Porto. A dificuldade que o pais enfrentava com a
implantacio do isolamento também foi comentada, além disso, para
exemplificar os casos em que a doenca fora contraida noutro pais, ele cita o
caso de um homem que foi ao Brasil para fins comerciais e 14 contraiu
Hanseniase (Falcdo, 1897).

Em Portugal se acreditava inicialmente na transmissdo pela
hereditariedade. Mesmo depois de provada a transmissibilidade pelo convivio,
algumas medidas de controle foram adotadas no pais, concernentes a
transmissao por esta via, como por exemplo, organizar estudos especificos de
leprologia das Escolas de Medicina, determinar o ndmero de casos através de
inspecdo médica, estabelecer colonias para hansenianos e divulgar no¢des sobre
a hereditariedade da doenca.



Koeller (1897), ao apresentar a histéria da Hanseniase na Poldnia, na
Conferéncia de 1897, afirma que existia um grande ndmero de doentes em
Posen, Kosten, Glogau e Cracévia. Os hansenianos poloneses eram internados
em hospitais gerais até 1466, quando passaram a ser isolados em pequenos
leprosarios. A preocupacdo maior era a de que a medicina ainda ndo havia
encontrado a cura para os doentes e que a Hanseniase acometia pobres, velhos,
mulheres gravidas, outros doentes, criancas em idade escolar e jovens. Por causa
disso, pede as autoridades que a doenca passe a ser tratada como uma
emergéncia, pois o prognostico era que, dentro de pouco tempo, toda a Polonia
fosse infectada.

O Brasil ndo participou dessa Conferéncia com representantes, porém,
conforme relata Sousa-Aradjo (1956), foi enviada uma comunicacdo para a
Conferéncia, escrita pelo Dr. Azevedo Lima, da qual ndo se tem noticias de ter
chegado a tempo, ou se ndo chegou ao destinatdrio, ou simplesmente se nao foi
publicada por estar em portugués. Esta comunicagdo continha, além de dados
sobre as tentativas de profilaxia, a preocupacdo com a endemia.

2.3 A doenca no Brasil

Nos trés primeiros séculos decorridos depois do descobrimento, os
conhecimentos sobre a ciéncia médica no Brasil nada mais eram do que nogdes,
idéias e preceitos adquiridos empiricamente pela observagao imediata dos casos
e, algumas vezes, por informacdes recebidas de visitantes de outros paises.

De Portugal raramente eram enviados profissionais médicos para aqui se
estabelecerem. Quando vinham, ficavam sempre por um curto espago de tempo.
Isto se devia as precérias condi¢des culturais, ao ambiente considerado hostil e
ao um baixo nivel econdmico em que se encontrava o pais no periodo colonial.
Mesmo assim, algumas patologias foram registradas, e, para se ter uma idéia da
situacdo de saude do pais neste periodo, pode-se citar as enfermidades que mais
acometiam os habitantes: o bocio endémico, parasitoses e dermatoses de vdrias
etiologias, infec¢Oes intestinais, a variola, o sarampo, a escarlatina, a
tuberculose, a lepra, as doengas venéreas, e outras infec¢cdes, conforme citavam
Santos Filho (1960), Schmitt (1990) e Costa (1985).



A preocupagdo para com estas enfermidades comecou a se evidenciar
quando as autoridades governamentais incluiram no seu programa de
colonizacdo, a construcdo de hospitais, lazaretos, dispensdrios e asilos para
recolher pobres ou doentes, a pedido, principalmente, de religiosos. A partir de
entdo, edificaram-se as Santas Casas de Misericordia, a exemplo das que
existiam em Portugal (Paixao, 1979; Santos Filho, 1960).

Os jesuitas, que na sua grande maioria administravam as casas que
prestavam atendimentos de saide e educagdo, se utilizaram dos seus
conhecimentos sobre medicina, medicamentos e atendimentos de enfermagem
para atender, curar e conquistar para a catequizacdo, a populacdo nativa e os
novos habitantes vindos de Portugal.

Os jesuitas, vindos da Europa numa época em que a Hanseniase ainda
aparecia em alguns paises sob forma de focos endémicos, tinham conhecimentos
sobre a doenca e identificaram a Hanseniase em algumas pessoas, inclusive em
indigenas. Ainda assim, ndo se pode afirmar que a doenca existia entre os indios
no Brasil antes da vinda dos europeus ( Sousa-Aratjo, 1956).

Em 1740, ano em que aconteceu no Rio de Janeiro a 1* Conferéncia
Médica sobre a Hanseniase no Brasil, cujo objetivo era indicar e uniformizar o
tratamento a ser dispensado aos hansenianos, o nimero de doentes nesta capital
era estimado em 400 e a doenga existia oficialmente desde o ano de 1600. Ao
escrever seu artigo sobre o aparecimento da Hanseniase no Brasil, Terra relata
que:

‘No fim do século XVII, reconhece-se a existéncia
de grande numero de leprosos no Rio de Janeiro. A
populacdo mostrava-se alarmada com o incremento da
doencga no centro populoso e clamava por medidas de defesa
de sua saude” (Terra, 1919, p.33).

Sousa-Aradjo comenta sobre a situacdo da Hanseniase no Brasil na época
dos Vice-Reis e transcreve:

‘Providéncias tomadas contra a lepra na capitania do Rio de Janeiro,
de 1640 a 1765:

1.Tentativa infrutifera de fundacdo de um hospital para
Lazaros na Igreja da Conceicdo e casas anexas em 1697.

2. Na correi¢do de 1739, do Ouvidor Geral Jodo Soares
Tavares, estima em mais de 400 os leprosos da cidade e
propde a fundagdo de um leprocomio.

3. Em 1740 o Senado da Camara e o Ouvidor Geral Jodo
Alvares Simdes reforcam a El-Rey o pedido da fundacdo de
um leprocomio.

4. D. Joao V, atendendo ao pedido do Senado da Camara
ordenou, em 1741, ao Governador e Capitdo General da



Capitania do Rio de Janeiro, Gomes Freire de Andrade, que
fundasse esse lazareto.

5. Fundagdo em 1741, por Gomes Freire de Andrade, do
primeiro Hospital para Lizaros no Brasil” (Sousa-Aratjo,
1956, p. 25)

O Brasil, no periodo colonial, estava diretamente ligado a Portugal, que, por sua
vez, se encontrava também atrasado na sua medicina em relacdo aos outros
paises europeus.

O nivel de conhecimento sobre a doenca em que se encontravam as
pesquisas médicas no Brasil, na primeira metade do século XIX, € representada
pelos artigos publicados em revistas médicas, principalmente no Rio de Janeiro.
A questdo da transmissibilidade da doenca era muito discutida. Sabia-se que era
transmissivel de uma pessoa a outra, mas, assim como os europeus no século
passado, os médicos brasileiros acreditavam na transmissao pela hereditariedade.
Candido ilustra com muita clareza esta situacao:

‘Que a morphéa se transmite de pais a filhos, é facto que s6
poder negar quem ndo praticou no Brasil a medicina; quem ainda ndo
observou este mal perpetuar-se entre os descendentes de morphéticos.
Nao queremos com isso dizer que o descendente de morphético esteja
irrevogavelmente sentenciado a este horrendo mal, nem também que
s6 ao descendente de parentes morphéticos pertenca exclusivamente
tdo medonho destino: mas o certo, o inegdvel é, que em inimeros
doentes nenhuma causa se encontra sendo a hereditariedade:
convengam-se as autoridades d’esta asser¢do admitida ao menos por
todos os médicos brasileiros” (Candido, 1845, p.261).

A suposi¢do de Candido, pesquisador da doenca, era de que alguns
fatores, além do calor, que provoca vasodilatagdo periférica, dando lugar a
afeccdo, e da hereditariedade, poderiam ser ainda predisponentes ao
aparecimento da doenca os alimentos oleosos, uma dieta exclusivamente de
origem animal, alimentag@o excessiva ou desproporcional a ocupacdo, ao tipo de
trabalho e ao temperamento, e também o leite materno, principalmente o das
escravas-amas-de-leite.

Abreu e Lima (1838) afirmava em artigo publicado na Revista
Fluminense que: ‘Esse flagelo tem-se multiplicado entre nés em huma
progressdo espantosa, € que parece invadir todas as classes de todas as
condi¢des, ainda as mais elevadas” (Abreu e Lima, 1838, p.47).

Neste mesmo artigo, o médico se pronunciou com um alerta as
autoridades para o problema que se apresentava em relacdo a Hanseniase,
evidenciando ainda sua preocupag¢do para com o futuro, caso ndo se efetivassem
medidas urgentes de combate e controle da doenga no Brasil.

Durante todo o periodo colonial e imperial, o Rio de Janeiro foi o centro
da vida brasileira. Com relacdo a Hanseniase pode-se dizer o mesmo. L4 foi



fundado o primeiro hospital especializado para os acometidos pela doenga e
também , do Rio de Janeiro que se encontram o maior nimero de informagdes
sobre o assunto. Contudo, é importante lembrar que os dados se referem
principalmente a cidade do Rio de Janeiro, onde se encontrava o maior nimero
de casos e também de médicos ocupados exclusivamente com a Hanseniase. Em
1897, Lima (1897) estimava o nimero de hansenianos do Hospital dos Lazaros
do Rio de Janeiro em 300, afirmando que, desde a sua inauguracdo, foram
admitidos na casa 2.090 casos confirmados, assim distribuidos:

Homens: 1247 Brasileiros: 1312 Estrangeiros: 778
Mulheres: 843 Brancos: 521 Africanos: 487
Total: 2090 Negros: 443 Portugueses: 234
Pardos: 348 Alemaes: 20
Outros: 57

Em suas observacdes, como diretor do Hospital dos Lazaros do Rio de
Janeiro, Lima (1897) concluia que, a cada ano, havia um aumento no nimero de
casos e que muitos deles eram originarios de outras regides como Sao Paulo e
Minas Gerais. Além disso, sua preocupagdo era para com os inimeros doentes
que ainda se encontravam pelas ruas, bem como com aqueles que recebiam alta
precocemente, retornando ao hospital com a doenga ja em estado bem avangado
e, mesmo assim, somente através da acdo da policia, estando até entdo em
contato com outras pessoas, podendo transmitir a Hansenfase em larga escala.
Comenta ainda Lima que: ‘Muitos deles acham-se nas mais deplordveis
condi¢cdes: cegos, paraliticos e muitos em periodo de adiantada caquexia
leprosa” (Lima, 1897, p.266).

As informacdes sobre as outras regides do pais ndo sdo tdo completas
como as que existem para o Rio de Janeiro, mas dao uma idéia da situagdo geral.
Na Bahia, no final do século XIX, ja existia uma pequena aldeia de
hansenianos, fundada e mantida por alguns moradores da cidade de Salvador. A
necessidade surgiu do crescente aparecimento de doentes que desembarcavam
no porto, vindos da Africa e que ficavam vagando pelas ruas, espalhando a
doenca. Esta foi a primeira tentativa de isolamento de hansenianos no Brasil,
como forma de controlar o contdgio (Aradjo, 1927).

Sdo Paulo caracterizou-se pela iniciativa de particulares no cuidado aos
hansenianos. Desde 1779, a Santa Casa de Misericérdia acolhia os doentes com
recursos de grupos de senhoras da sociedade paulista. Outros grupos também



mantinham asilos no interior do estado com a mesma finalidade. O Governo, a
principio, destinava verbas para os familiares de doentes para que estes fossem
tratados em casa. Mais tarde, em 1802, o Governador da Capitania mandou
construir o Hospital para Lazaros, agregado a Santa Casa. (Pupo, 1934;
Maurano, 1950).

Em Minas Gerais, a Hanseniase era considerada endémica desde o século
XVII, e, desde 1787, o governo se preocupava em construir um hospital para o
grande nimero de doentes ali existentes. Antes disso, asilos e enfermarias para
hansenianos ja estavam em funcionamento (Aradjo, 1927).

Outros lugares, principalmente os do norte do Brasil, no decorrer do século
XVIII, organizaram-se para providenciar um local para o atendimento aos
hansenianos. Em Pernambuco, o primeiro asilo para o recolhimento dos doentes
foi mantido por muito tempo pelo padre Antdnio Manoel, que transformou a sua
prépria casa num lazareto. No Pard, os médicos declaravam a sua preocupagao
com o grande nimero de casos. A regido era considerada o maior foco endémico
do norte do pais. J4 no ano de 1800 a doenga atingia todas as camadas sociais.
No Amazonas, o grande nimero de casos encontrados desde 1854, era atribuido
ao fato de que a populagdo mantinha contatos freqiientes com muitos habitantes
oriundos do Pard, onde a doenca era endémica. Houve logo a preocupa¢do com
o isolamento destes doentes, e, ainda que precariamente, foi construida uma
palhoca junto ao hospital geral de Manaus para este fim. No Maranhdo, em
1718, o nimero de casos ji preocupava as autoridades e os hansenianos eram
atendidos no hospital geral de Sao Luis. Em 1833, o entdo presidente da
Provincia construiu uma pequena casa para onde eram enviados, através de
ordem judicial, os doentes mais pobres que vagavam pelas ruas. No Acre,
apenas em 1912 se pode conhecer a situacdo real da Hanseniase, quando
Oswaldo Cruz, entdo diretor do Departamento de Satide Publica do Rio de
Janeiro, enviou Carlos Chagas e sua equipe para fazer um levantamento do
nimero de casos. Em 1929, as autoridades do territério fundaram o primeiro
hospital para hansenianos em Rio Branco (Sousa-Aradjo, 1936; Sousa-Aratjo,
1956).

Goids e Mato Grosso mantinham, por volta de 1820, um asilo de
hansenianos em suas respectivas capitais, onde viviam, em média, 40 doentes. O
censo feito em 1936 mostrou um niimero assustador de doentes, obrigando a que
a doenca passasse a ser considerada endémica ai. Ainda assim, apenas em
Cuiaba existia um hospital especial. Contudo, Goids foi o primeiro a construir
um ‘preventdrio”, destinado a abrigar os filhos de hansenianos (Sousa-Aratjo,
1936).

No Parand, a doenca era considerada endémica principalmente ao longo
da estrada por onde passavam os tropeiros vindos de Sdo Paulo e que
atravessavam a regido em direcdo ao sul do pais. Em 1918 o governo tomou
medidas de controle, proibindo a entrada de imigrantes hansenianos no estado e
tornando obrigatério o isolamento dos doentes existentes. O primeiro leprosario



foi construido apenas em 1926, com caracteristicas de hospital-colonia, onde,
logo apds a inauguragdo, encontravam-se 417 doentes (Sousa-Aratjo, 1936).

Nos estados de Santa Catarina e Rio Grande do Sul, até o come¢o do
século XX, a doenca ndo era encarada como um problema de satde publica.
Sousa-Aradjo (1937) supunha que a Hanseniase existia nestes estados desde o
século XVIII. Na verdade, o incremento do numero de casos € a endemia se
deram a partir do ano de 1820 coincidindo com a época da vinda dos imigrantes
europeus. Por volta de 1916, através do Departamento de Higiene, que atendia
doencgas sexualmente transmissiveis e hanseniase, foi feito um censo oficial dos
doentes, quando foram constatados varios casos, tanto nas capitais quanto no
interior. Ambos os estados tiveram seu primeiro leprosario inaugurado apenas
em 1936.

Os estados do Ceard, Alagoas, Rio Grande do Norte, Paraiba, Piaui,
Sergipe e Espirito Santo nio apresentavam, até 1936, um ndmero de casos
alarmante, pelo contrario, a doenca era considerada rara entre os habitantes.

Sousa-Aradjo coletou dados sobre as organizacdes de combate a
Hanseniase existentes no Brasil até 1936, o que nos permitiu fazer uma andlise
da situag@o da doenca em todos os estados. Até esta data, quase todos os estados
mantinham pelo menos um leprosario ou um dispensdrio onde eram atendidos os
hansenianos.

Sousa-Aradjo elaborou também uma tabela com o nimero de casos e a
estimativa de hansenianos no Brasil até 1936:

TABELA 3 — Censo de Hansenianos no Brasil (1923-1936)

Censo 1923 1927 1934 1936 1924%* 1933* 1936*
Acre 234 400 100 700 700
Amazo- 272 828 1.436 1.250 1.000 3.000 3.000

nas
Para 1.452 2.540 3.612 4.000 3.000 4.000 4.000
Mara- 450 680 848 1.100 1.200 1.500 1.700
nhao
Piauy 20 46 50 200 100 200 250
Ceara 141 457 524 800 1.000 1.000 1.000
R.G. do 5 89 181 150 100 150 250
Norte
Parayba 13 29 121 200 100 200 300




Pernam- 131 355 427 1.000 1.000 1.350 1.350
buco
Alagoas 35 32 23 100 100 100 200
Sergipe 18 9 8 10 100 100 200
Bahia 37 82 80 300 200 300 400
Espirito 8 22 390 450 150 800 982
Santo
Estado do 44 84 350 295 4.000 800 1.150
Rio
Distr. 456 1.607 1.414 1.569 1.200 1.500 1.200
Federal
Minas 601 601 8.751 8.690 5.000 10.000 14.000
Geraes
Sédo Paulo | 3.128 4.620 7.236 8.000 7.000 10.000 13.000
Parana 285 380 417 1.010 700 1.200 1.272
Santa 78 106 | ---—-- 500 250 600 1.336
Catarina
R.G. do 2 64 164 600 300 1.500 1.500
Sul
Matto 50 97 | e 100 700 700 350
Grosso -
Goyis 2 2 300 300 300
Totaes 7.224 12.730 26.296 30.754 24.000 40.000 48.440

FONTE — SOUSA-ARAUJO, 1936, p.157.

p.56).

Até o comecgo do século XX, a Hanseniase era endémica na maioria das
regides brasileiras, porque se alastrava de forma progressiva e estava fora de
controle. As condi¢des de vida da populacdo até esta época favoreceram este
quadro. Da mesma forma, o atraso da medicina colaborou para que a situacao
chegasse a um ponto critico. Em 1904 entrava em vigor o Regulamento
Sanitdrio da Unido, determinando que a Hanseniase, além de ser uma doenga de
notificacdo compulsdria, colocava os doentes sob o dominio do poder publico.
Conforme Gomide, o poder publico: “..acionou seus mecanismos de controle e
se utilizou de todas as formas possiveis para identificar, no seio da sociedade,
aqueles que eram considerados prejudiciais, a fim de isold-los” (Gomide, 1991,




Enquanto isso, no final do século XIX, na Europa, a Hanseniase havia
praticamente desaparecido: descoberto o bacilo e as suas caracteristicas, os
doentes foram imediatamente isolados para que a transmissdo da doenga nao
mais ocorresse.

Quando a situacdo se mostrou fora de controle, os médicos brasileiros
passaram a se interessar pela Hanseniase, fazendo estudos, pesquisas e cursos no
exterior, como na Franca e na Alemanha, trazendo mais informacdes sobre o
tratamento e medidas de profilaxia. Concomitantemente, as autoridades médicas
sofriam, por um lado, pressdes da populacdo, que clamava por medidas urgentes
de combate a doenga e, por outro lado, submetiam-se a morosidade, a falta de
vontade politica e ao desinteresse de algumas autoridades estatais na liberacao
de recursos para providéncias simples como o isolamento dos doentes.

Os hansenianos brasileiros, tal qual ocorreu na idade média européia,
sobreviviam das esmolas recolhidas nas ruas ou de doacgdes de religiosos. Isto os
colocava na mesma situacdo social que os miserdveis, desempregados,
prostitutas e criminosos. Eram tratados por alguns governantes como caso de
policia, usava-se até de violéncia para afugenta-los das cidades, mantendo-os por
muito tempo em contato com a populagdo mais carente e deficiente em termos
de satde, contribuindo assim para que a doenca se alastrasse ainda mais.

No entender de muitas autoridades governamentais, a Hanseniase era um
problema a ser esquecido, ignorado e, principalmente, ndo devia ser muito
comentado, ou registrado, pela possibilidade de transformar-se em
contrapropaganda ao Brasil, entdo interessado em atrair imigrantes europeus
para substituir a mao-de-obra escrava nas grandes fazendas do sudeste brasileiro,
ou para colonizar as terras devolutas do sul do pais durante grande parte da
segunda metade do século XIX.

2.3.1 Possiveis razoes acerca da vinda da doenca ao Brasil

No que diz respeito a introdu¢do da Hanseniase no Brasil, podemos
afirmar, inicialmente, com base nos especialistas no assunto, que a doenga foi
trazida pelos escravos africanos e pelos colonizadores europeus, principalmente
portugueses.

Os africanos que vieram ao Brasil para suprir a falta de mao-de-obra do
pais, desde o século XVI, foram responsdveis, em grande medida, pelo
aparecimento da doenca e também pela sua disseminacdo. A Hanseniase



permanecia na Africa com grande intensidade nesta época, dada as condigdes
socio-econdmicas e ao completo desconhecimento em relacdo as terapéuticas
adotadas nos paises europeus. Muir (1939) demonstra que a incidéncia da
doenca ainda permanecia elevada na Africa, depois da saida de milhares de
habitantes rumo ao continente americano:

Congo Belga 20 casos para cada 1000 habitantes
Africa Equatoriana Francesa 16 casos para 1000 habitantes
Sierra Leone 10 casos para 1000 habitantes
Nigéria Britanica 10 casos para cada 1.000 habitantes
Uganda 3 5,4 casos para cada 1.000 habitantes.
Mocambique, Angola e Zanzibar |4 3 a4 casos para cada 1.000 habitantes

Esta alta incidéncia significa que a doenca ja existia no continente
africano ha muito tempo. Os africanos trazidos ao Brasil como escravos vieram,
principalmente, de regides mais acometidas pela doenga. Sua importancia pode
ser estimada através da andlise dos percentuais de sua participacdo no total da
populagdo brasileira:

‘Em 1545, a populacdo do Brasil estava estimada em 57.000
habitantes, dos quais, 25.000 brancos, 18.500 indigenas e 14.000
escravos africanos. Em 1798, a populacdo atingia 3.250.000
habitantes, dos quais 61% eram negros” (Sousa-Aratjo, 1956, p.419).

Além disso, o levantamento de casos feito no Hospital dos Lizaros do
Rio de Janeiro, no periodo de 12 de setembro de 1798 a 27 de janeiro de 1872,
demonstrou que um grande nimero de pacientes hansenianos era de origem
africana:- ‘Num total de 2.170 assentados, sendo que 751 eram escravos negros
africanos procedentes de Mocambique, Congo, Cabinda, Manguella, Angola e
outros” (Sousa-Aratjo, 1956, p.15).

Com relacdo a doenga entre os portugueses, sabe-se que na época em que
o Brasil foi descoberto e colonizado, Portugal passava por um periodo dificil em
relacdo a Hanseniase. A doenca ainda alcancava grandes proporg¢des, atingindo
mesmo a alta nobreza. Até parte do século XV a doencga ainda preocupava as
autoridades, principalmente porque levou a morte pelo menos cinco reis, como
por exemplo, D. Afonso II e D. Thereza D’Aragdo (Carvalho, citado por Falcao,
1897). Mais tarde, na Conferéncia sobre a Lepra (1897) realizada em Berlim, os
portugueses ainda apresentavam cifras alarmantes se comparados aos de outros
paises da Europa.

A Hanseniase existia como endemia também na Espanha, Franca e
Holanda e, apesar das tentativas, se encontrava fora de controle na época das



conquistas e da intensificacdo nas navegacOes. Muitos viajantes destes paises
vieram e se instalaram no Brasil, supondo-se que houvessem espalhado a doenga
principalmente pela costa brasileira, bem como em outros paises da América
Latina por onde estiveram. A Holanda registrou, durante o século XVII, uma
diminui¢do brusca no nuimero de hansenianos, vagabundos e mendigos,
acreditando-se que muitos deles tivessem sido enviados para a regido nordeste
do Brasil, criando ali os focos endémicos conhecidos (Sousa-Aradjo, 1956).

Ackerknecht (1963) afirmava que, enquanto a Hanseniase no século XVI
estava desaparecendo na maior parte da Europa, ela se desenvolvia em outras
grandes regides. Da mesma forma, o autor acredita que os escravos negros, os
espanhdis e os portugueses trouxeram a Hanseniase para a América Central e
América do Sul. Estes posicionamentos revelam, portanto, que a doenca existia
ainda como um problema de satde na Africa, na Espanha e em Portugal, pafses
que se encontravam em pleno movimento de emigracdo nesta época, podendo,
desta maneira, terem trazido imigrantes portadores de Hanseniase para o
continente Americano. Em outros paises como a Alemanha e Franca, era notada
a diminuicdo de casos, supondo-se que se devia a maior informacdo sobre a
doenca, ao isolamento dos doentes, enfim, ao tipo de tratamento e controle
prestado aos doentes, além da melhoria nas condicdes sanitdrias das cidades,
também observada no final do século XVI.

2.3.2 Diagnéstico, Terapéutica e Controle

Antes de tratarmos do diagndstico, terapéutica e controle da Hanseniase
no Brasil, vejamos preliminarmente como aconteceu o seu desenvolvimento
num contexto mais amplo. Assim, por exemplo, na tentativa de minimizar o
sofrimento dos hansenianos, os europeus buscavam os mais diversificados
tratamentos, mesmo antes da descoberta da doenca ou de medicamentos
especificos. E possivel que os médicos na antigiiidade, suspeitando da
incurabilidade da Hanseniase, procurassem apenas aliviar os sintomas, sem,
contudo, buscar a sua causa, como bem nos ilustra uma passagem de Gordodnio,
datada de 1697, citada por Faes: ‘ha lepra confirmada ou verdadeira, ndo se
deveria intrometer-se, a ndo ser para prolongar a vida, e que o fisico
prediga’(Faes, 1966, p.117). Propunha-se, portanto, uma posi¢ao passiva frente
a doenca, sem interferéncia na resposta do proprio organismo e, também, sem
uma busca de solugdes para os problemas que se apresentavam em relacdo ao
diagnostico e tratamento.



O alivio dos sinais e sintomas apresentados pelos doentes era feito
principalmente com ungiientos, pomadas e cataplasmas diretamente sobre os
nodulos e ulceragdes caracteristicas da doencga, além de banhos com diversas
ervas. Santo Hildegardo (1098 - 1179), um abade da cidade de Rupertsberg, foi,
sem ddvida, um dos primeiros a descrever suas observacdes sobre a doencga,
além de propor formas de tratamentos. Para uma das formas de Hanseniase,
eram prescritas pomadas feitas com fezes de andorinha, geranios, gordura de
guia e enxofre, e ainda prolongados banhos de suor. Para a forma de
Hanseniase considerada por ele como ‘incurdvel”, a qual deve corresponder a
verdadeira, ele recomendava banhos de terra (lama) e sangue de menstruacdo,
tanto quanto fosse possivel obter.

Na Espanha, Gordonio citado por Faes (1966) registrou o uso de
sangrias, banhos quentes, ingestdo de caldo de carne de cobra e até a extirpacao
dos ndédulos. A alimentagdo, de um modo geral, ndo representava fato
importante no tratamento, mesmo porque a escassez de alimentos era evidente
na época, predominando o milho, leite, ovos, castanhas, pouca carne e nenhuma
verdura.

Em 1350, Chauliac, citado por Frohn (1933), classificava os sinais
caracteristicos e aparentes da Hanseniase:

“l- Transformacdo da forma eliptica dos olhos e das orelhas
em forma arredondada.

2- Perda e fraqueza dos cabelos, sobrancelhas e cilios.

3- Inchaco e deformagdo do nariz com aumento do seu
orificio.

4- Mudanga da cor e forma dos labios.

5- Voz rouca e nasal.

6- Olhar selvagem, fixo e brilhante.

7- Endurecimento e deformagdo dos musculos.
8- Insensibilidade do corpo.

9- Coceira e comichao.

10- Inchago debaixo da lingua.

11- Ardéncia e picadas na pele.

12- Pele aspera.

13- Aumento da oleosidade da pele.



14- Auséncia de febre.

15- Esperteza, vivacidade, consciéncia.
16- Sonhos intrangiiilos.

17- Fraqueza do pulso.

18- Atividade normal do sangue e da urina” (Frohn, 1933,
p-40).

Mais tarde, 1500, Gerssdorf, citado por Frohn (1933) acrescentou mais
alguns sinais a lista de Chauliac:

“l1- Tumores abertos especialmente nas maos e pés cuja
puruléncia e cheiro sdo tipicos.

2- O sangue € preto, grosso e cheira mal.

3- Insensibilidade nas extremidades.

4- Dorméncia e formigamento.

5- Mau halito e mau cheiro em todo o corpo.

6- Pontos, escamas e noddulos sobre e sob a pele,
especialmente no rosto” (Frohn, 1933, p.41).

Todos os sinais descritos evidenciam descobertas importantes para o
diagnodstico da Hanseniase no decorrer dos séculos XIV a XVL.

Sabe-se hoje que o bacilo, uma vez desenvolvida a doenga, aloja-se nos
nervos periféricos, provocando manchas e ndédulos, principalmente no rosto,
ulceracdes na planta do pé e nas maos, perda de pelos, inclusive os da
sobrancelha e dos cilios, insensibilidade das extremidades entre outros sintomas.

Com relagdo ao diagnodstico, tratamento e controle da Hanseniase no
Brasil, médicos e estudiosos no assunto encontravam-se em permanentes
pesquisas e suas descobertas contribuiram para o avango da medicina no que diz
respeito a doenca. Em 1831, o médico Joaquim Candido Soares de Meirelles
apresentou em Paris um quadro comparativo entre a Elephantiasis dos Gregos e
dos Arabes (filariose) ¢ a Hanseniase. A diferenca fundamental apontada pelo
médico se referia a forma e aspecto das manchas apresentadas pelos doentes:



“ ..Cada um destes sintomas ndo se observa nas duas
elephantiasis: depois de se terem destacado da superficie do corpo
largas escamas leprosas ou depois de terem sido arrancadas com
esforco, essas escamas ndo tardardo a se reproduzir. Elas podem
oferecer no espaco de alguns meses ou anos um ndmero mais ou
menos considerdvel de descamagdes sucessivas. Ora, nds ndo
notamos cousa alguma semelhante, nem na elephantiasis dos gregos
nem na dos drabes. Se estas trés moléstias tém sido sempre
confundidas é porque a maior parte das descricdes da lepra
publicadas até o presente, sdo inexatas, falsas ou ininteligiveis”
(Meirelles, 1831, p.135).

Mais tarde, a questdo da sensibilidade periférica nos hansenianos foi
descrita por Candido de forma detalhada, contribuindo desta forma para um
diagnostico diferencial com vdrias outras doencas que também foram
confundidas com Hanseniase na antigiiidade, como a sifilis e outras dermatoses:

‘Pequenas manchas elipticas, ou irregulares, trigueiras, mais
OUu menos numerosas, aparecem no antebraco, regido cervical,
membros inferiores, térax, etc., uma abstracio completa da
sensibilidade cutinea, quase sempre no terco inferior da face anterior
do antebraco. Manchas vulgarmente chamadas de ‘panos’
desaparecem e voltam conforme a alimentag@o, exposicao ao sol, etc.
Esta insensibilidade € tal que o doente corta-se com um canivete,
aplica um ferro em brasas, cauteriza, sem a menor consciéncia. Esta
insensibilidade se circunscreve, de sorte que € abaixo, acima,
lateralmente. Fora, a sensibilidade é perfeita” (Candido, 1845, p.272).

A causa da doencga sempre foi um ponto a ser questionado pelos médicos
e pesquisadores até 1874, quando Hansen isolou o bacilo em laboratério.
Atribuia-se a causa da Hanseniase a vdrios fatores, como por exemplo, a
contaminagdo do ar, a umidade, o prejuizo das fun¢des normais do organismo,
tais como alimentacdo inadequada e irritacdo. Santo Hildegardo acreditava que
era uma doenca da gula e da embriaguez, dos libidinosos e dos coléricos. A
causa mais aceita, no entanto, era a de ‘envenenamento” do sangue por
contaminag@o ou por via congénita aliados a uma predisposicao do organismo.

Na Conferéncia sobre a Lepra, em Berlim, 1897, o préprio Hansen fez
recomendacdes sobre a conduta para com os doentes, ressaltando a importincia
do isolamento destes. Ele afirmava que:



“I- O isolamento dos doentes em sua propria casa,
contribuird para um combate mais eficaz a doenga.

2- Onde existem muitos pobres hansenianos, o isolamento
feito apenas em casa ndo serd suficiente. Nestes casos, o
governo terd de tomar providéncias e isold-los, assim como
responsabilizar-se pelo cuidado e tratamento destes.

3- Cada caso dever ser examinado individualmente e entio
se decidir pelo isolamento facultativo ou obrigatério”
(Hansen, 1897, p.211).

No Brasil, a terapéutica empregada para todos os tipos de doencas
existentes, desde a época da colonizagdo, era baseada em plantas medicinais,
com forte influéncia da medicina indigena. Depois, acrescentaram-se as
influéncias da medicina usada pelos jesuitas e africanos, que também
utilizavam-se de plantas nativas em larga escala. Os portugueses e, de um modo
geral, os europeus, introduziram um pequeno numero de medicamentos
importados que compunham a ‘taixa de botica”, porém, a quantidade era
extremamente limitada e a falta de medicamentos passou a ser um grande
empecilho para a prética da medicina européia em terras coloniais (Santos Filho,
1960).

Assim, a medicina no Brasil, desde o comeco da colonizacao até o inicio
do século XIX, constituiu-se a partir da fusdo de vdrias formas de medicina,
inclusive para o caso da Hanseniase. Muitas foram as tentativas de cura da
doenca através das plantas medicinais, banhos com dguas termais, banhos de
lama, sangrias, choques elétricos, alimentacio especifica e até picadas de cobras.

As cobras sempre exerceram papel importante na tentativa de cura da
doenca, desde antigos ‘estudos” feitos ainda por Galeno. Da Europa chegavam
noticias de tratamentos feitos com a carne e o veneno delas. Aqui, porém, as
opinides dos médicos brasileiros acerca do assunto divergiam radicalmente.
Candido (1845) prescrevia a ingestdo de veneno de cobra em quantidades
diluidas (1/18 de gota) para ser misturado a uma mucilagem, variando conforme
a necessidade. Justificava a prescricdo alegando que as pessoas picadas por
cobra, ‘vertem sangue pelos pulmdes, gengiva, reto, bexiga, uretra, etc. e isto
supde a liquefacdo do sangue” (Candido, 1845, p.275).

A partir deste principio, um grupo de médicos, apesar da ndo
concordancia de outros, aplicou, como tratamento, a picada de cobra a um
hanseniano sob forma de experimento. A experiéncia foi feita as 11 horas e 50
minutos do dia 4 de setembro de 1839, no consultério do Dr. Santos, presenciada
por mais alguns colegas seus. No dia anterior, o hanseniano Marianno José
Machado, de 50 anos, natural de Rio Pardo, enfermo ha 6 anos, internado no
Hospital dos Lazaros do Rio de Janeiro, assinou uma declara¢do ou termo de
responsabilidade pessoal e espontaneidade em submeter-se a prova:



‘O paciente colocou uma das maos na gaiola onde se achava
a cobra e esta o mordeu na articulagdo metacarpiana do anular
minimo. O doente retirou a mao da gaiola declarando que ndo havia
sentido dor alguma. Cinco minutos depois sentia frio na mao ferida
que inchou consideravelmente ao término de 20 minutos. Uma hora
apds, o paciente queixava-se de dor que se estendia pelo braco. O
paciente estava calmo, mas referia tremores pelo corpo e sensagdo de
torpor, sonoléncia e aperto na garganta. O seu mal-estar e sofrimento
foram crescendo progressivamente e, 3 horas apds, ele apresentava
sudorese generalizada, pulso a 100 batimentos por minuto, queixava-
se de grande dor no brago, apresentava face edemaciada e epistaxe.
Doze horas apds a picada, o paciente foi confessado, a pedido seu.
Neste momento, urinava continuamente e apresentava dificuldade de
degluticdo. Na manha seguinte apresentava convulsdes e queixava-se
de compressdo no torax. As 11 horas e 30 minutos, exatamente 12
horas ap6s a picada, falecia o hanseniano’(Sigaud, 1844, p.389).

Outras tentativas de tratamento foram feitas, sempre sob o principio de
que a causa da doenca estava no sangue. “A sede da morphéa , a pele, o agente
immediato que a desorganiza , o sangue”, e, comentando sobre bioquimica:*..
o seu sangue , abundante da fibrina e matéria colorante, reproduzindo-se com
extrema facilidade, e sempre fibrinoso, depois de copiosas e reiteradas sangrias”
(Candido, 1845, p.275).

Além das sangrias, que eram feitas a cada 3 ou 4 semanas, ou ainda
conforme a necessidade, os banhos didrios e prolongados também eram
recomendados. Estes banhos eram feitos por imersdo, em dguas tépidas e
acrescidas de sabdo, onde se fazia uso de uma esponja para acelerar a
descamagdo. Depois do banho, sempre eram aplicadas algumas pomadas ou
ungiientos feitos de plantas, como o 6leo de améndoas.

O galvanismo também foi usado na tentativa da cura da Hanseniase,
apesar de ndo encontrar muita aceitacdo e ter sido abandonado por nao
demonstrar resultados. Este m,todo consistia na aplicagdo de banhos galvanicos
em banheiras isoladas, com dgua tépida e levemente acidulada, onde o paciente
recebia uma corrente galvanica produzida por uma pilha monitorada em um dos
pélos na sua coluna cervical e no outro a &4gua. A justificativa para tal
procedimento estava no fato de que o método tornava o sangue menos
coaguldvel e o paciente apresentava melhoras, restabelecendo sua sensibilidade
periférica. Este método porém, ndo trouxe os beneficios esperados, conforme
comenta Candido (1845).

A aplicacdo da resina de caju foi outra tentativa feita pelos médicos
brasileiros, na intencdo de minimizar os sintomas apresentados pelos



hansenianos. Depois da extracdo, aplicava-se a resina sob forma de emplastro,
diretamente sobre os ndédulos, permanecendo fechados por 24 horas. A resina
atuava como vesicatério, provocando queimadura que depois deveria ser tratada
como tal, fazendo desaparecer os nddulos (Sousa-Araijo, 1956).

Muito conhecido entre os médicos no Rio de Janeiro era o Método de
curar a elephantiasis que usava o preto de D. Anna Francisca no Batantam:

‘Em hum coffo deita-se huma camada de cinza de Imbauba,
e na sua falta, cal; pde-se por cima, folhas de pindoba, e desta sorte se
fazem trez camadas: deita-se-lhe por cima uma por¢do de agoa, ndo
muita, a qual vai caindo em huma vasilha, que se pde debaixo do
coffo, depois vai-se gradualmente juntando as cinzas mais agoa, e
quando estiver huma boa por¢do bota-se-lhe dentro hum pouco de
sip6 mixira, e folhas de Merar6, em fervendo hum pouco, tira-se do
forno, e quando estiver morno esfrega-se muito bem o corpo do
doente com hum bocado da herva chamada de Sdo Caetano, molha-se
na lixivia, proveniente da filtragdo: passados 20 ou 30 dias destes
banhos, botdo-se algumas ventosas sarjadas em cima das manchas;
depois unta-se o doente com hum ungiiento de caroco de algodao, e
carrapato, isto por 20 ou 30 dias, e he da maneira seguinte: pela
manha toma-se o banho, e depois de se limpar, unta-se com o
ungiiento. Passados os 30 dias, untdo-se as manchas com hum
ungiiento feito de castanha de caji muito bem socada, e assim se vao
untando até ficarem as manchas em chagas; advertindo que os banhos
sempre se continuardo até o fim da cura, esfregando bem as chagas
com Sao Caetano; passados 30 ou 40 dias a untar com ungiiento de
carogo de algodao, até sararem as feridas. Entdo sangra-se o doente, e
dao-se-lhe duas purgas de pedra lipes ou pedra hume, desfazendo-se
estas com um copinho de caxassa, até ficar em huma leve cor de
pérola, faz obrar e vomitar. Dieta: carne seca e farinha” (Barreto,
1835, p.36).

Em Goids, as dguas termais de Caldas de Santa Cruz, constituiam outra
forma de tratamento. Recomendava-se banhos didrios com 4guas quentes e
vapores. Depois disso, o paciente submetia-se ao cautério, feito com ferro
candente diretamente sobre os nddulos e tubérculos (Sousa-Aradjo, 1956).

No Pard, os pacientes submetiam-se a tratamentos com ervas laxantes
como uma infusdo feita com folhas de assacu (Hura brasiliensis), que provocava
evacuagdes liquidas de até quatro vezes ao dia. Seguindo o tratamento, tomavam
banhos mornos na 4gua de casca de assacu cozida e ainda banhos de vapor que
eram feitos da seguinte forma:



‘Coloca-se uma panela grande com 4gua e casca de assacu
para ferver e estende-se uma rede logo acima desta panela onde deita-
se o doente coberto por um lencol, fazendo-se instaurar a
transpiracdo. Esta prdtica era condenada pelos indios, que
consideravam o assacu uma planta perigosa que provocava manchas
na pele e gastroenterite” (Sousa-Aradjo, 1956, p.82).

Nao havia, como se v€, no Brasil, uma normatizacdo quanto ao
tratamento e conduta em relacdo aos hansenianos. Apesar da existéncia de um
grande nimero de médicos pesquisadores da doenga, pouco se avangava em
termos de profilaxia. Desde o final do século XVIII, todo o tratamento passou a
ser executado nos ‘lazaretos” que proliferaram com o crescente ndmero de casos
existentes, e da necessidade de recolher os doentes andarilhos. Configurava-se
assim, o isolamento de que se falava na Europa, porém, sob forma de hospital
especializado.

Esta iniciativa de constru¢do de hospitais para hansenianos, deve-se ao
fato de as autoridades médicas, principalmente do Rio de Janeiro, terem se
convencido de que a doenga poderia ser transmitida de uma pessoa a outra € nao
mais ser de cardter hereditirio como se pensava até entdo. Alguns médicos
haviam se pronunciado afirmando a transmissibilidade da doenca, assim
conforme Lima (1898): “..e segundo parece, essa moléstia tende a disseminar-
se, gragas talvez a crenca de que ela ndo é transmissivel” (Lima, 1898, p.147).

A origem da Hanseniase, antes da descoberta do bacilo isolado por
Hansen, era um ponto muito questionado e quase sempre sem respostas. Mesmo
depois de se saber sobre o bacilo, as tentativas de combate a doenca nado
avancavam para a cura. Vdrios pesquisadores e leprologistas brasileiros, entre
eles Lima, Araidjo e Meireles se deparavam com um bacilo estéril em todas as
tentativas de cultura a que o submetiam, assim como sua inoculacdo em outros
animais também ficava sem resultado, deixando seus estudos sobre a doenga
muito incompletos. Do Laboratério Andtomo-Patolégico e Bacteriolégico do
Hospital dos Lizaros do Rio de Janeiro, os relatérios apontavam que:

‘Em um estudo bacterioldgico do sangue de 50 leprosos em
diversos estdgios da doenga, além de bacilos isolados e
englobados em leucécitos, foram encontradas zoogléas
bacilares e com esporos. O poder coagulante do sangue vai
crescendo a propor¢ao que a moléstia avanga e o nimero de
leucécitos mantém-se elevado. As pesquisas sobre o estado
bacterioldgico do ar das enfermarias sé confirmaram a
presenca de estafilococus. A urina examinada e inoculada
em cobaias ndo alcancou nenhum resultado proveitoso”
(Lima, 1898, p.333).



Para o Congresso sobre a Lepra em Berlim, em 1897, o Brasil enviou
uma carta contendo informagdes sobre o tratamento dispensado aos hansenianos.
Este tratamento era baseado no isolamento dos doentes, pois recomendava:

‘A lepra é endémica entre nds e vai atingir proporcdes
consideraveis, portanto, as medidas profilaticas devem apoiar-se na
separa¢do dos doentes. Esta separacdo pode dar-se de 3 modos: 1° em
hospitais para leprosos, gafarias, 2° em coldnias de leprosos, contanto
que fiquem isolados dos sdos, e 3° em domicilio particular, mas em
condicdes particulares preestabelecidas” (Sousa-Aradjo, 1956, p.67).

Algumas medidas eram tomadas pelos médicos nomeados pelas
autoridades da época, em relacdo aos cuidados com os comunicantes da doenga,
como, por exemplo, a de impedir o casamento entre hansenianos, retirar as
criancas do meio familiar de doentes, proibir o aleitamento materno a criangas
de maes e amas-de-leite portadoras da doenca, e ainda tornar obrigatdria a
notificacdo de qualquer caso suspeito da Hanseniase as autoridades sanitérias e
criar um registro estatistico da doenga no Brasil. Estas medidas governamentais
foram repassadas a todas as provincias através das Inspetorias de Satude Publica
criadas desde 1890 (Decreto n.° 169 de 18 de janeiro de 1890).

Em 1903, quando Oswaldo Cruz assumiu a entdo Diretoria Geral de
Satide Publica, a Hanseniase passou a ter maior atencdo por parte do poder
publico, e fazer parte dos programas governamentais de combate as doencgas
transmissiveis. Isto aconteceu a partir do seu relatério feito ao Ministro da
Justica e Negdcios Interiores:

“A propagacdo se faz por contigio, isto é, pelo contato
imediato ou mediato com o doente, que é a tinica fonte. O contagio é
lento e varia segundo a forma da moléstia... Nao se conhecem ainda
as vias de penetracdo dos bacilos no organismo humano; supde-se
que penetrem pela mucosa nasal, por via genital e por via cutinea”
(Cruz, 1905, p.31).

A partir do final do século XIX, as legislagdes brasileiras passaram a
contemplar as questdes mais sérias da saide como um problema de ordem
social, que deveriam sofrer a interferéncia do governo para a sua resolugdo. Para
tanto, foram criados os Conselhos, Inspetorias, Diretorias e Servigos de Satde



Puablica, que tinham a incumbéncia de fazer recomendacdes, regulamentos e
ordens, além de promover a vigilancia sanitdria e manter um servico de
notificacdes e de estatistica.

Na primeira década de funcionamento do Departamento Nacional de
Saude Publica, entre 1920 e 1930, a preocupagdo para com as estatisticas ficou
evidenciada nas publicagdes feitas pelo Departamento através da Imprensa
Nacional. Para o caso da Hanseniase, as estatisticas feitas em trés anos
apontavam um crescente aumento no nimero de casos registrados, distribuidos
nos vdarios estados:

TABELA 4 - Numero de casos de Hanseniase no Brasil (1923-1927)

Estados/Ano 1923 1925 1927
Amazonas 272 691 828
Pard 1.452 2.013 2.540
Maranhio 450 653 680
Piaui 20 21 46
Ceara 141 466 457
R.G. do Norte 5 68 89
Paraiba 13 22 29
Pernambuco 131 298 355
Alagoas 35 32 32
Sergipe 18 9 9
Bahia 33 62 82
Espirito Santo 8 22 27
Rio de Janeiro 44 68 84
Distrito Federal 546 1.294 1.607
Séo Paulo 3.128 4.115 4.620
Parana 285 370 380
Santa Catarina 71 106 106
R.G.do Sul 8 164 64




Minas Gerais 602 601 601

Goids 2 2 2
Mato Grosso 50 97 97
Totais 7.224 11.174 12.830

FONTE — SOUSA-ARAUJO, 1956. p. 421.

Provavelmente pela dificuldade de acesso e de comunicacido entre os
estados e o Departamento de Sadde Publica, alguns dados apresentados nao
devem ser totalmente confidveis nem tampouc

o atualizados. Porém, nota-se que a Hanseniase no Brasil distribuia-se
em dois grandes focos, um maior ao norte, abrangendo as regides do Amazonas,
Pard e Maranhdo e outro na regidao que compreende Sdo Paulo, Parand, Minas
Gerais e Distrito Federal.

O Departamento Nacional de Saide Publica mencionou normas sobre a
profilaxia da Hanseniase em seu Relatério de Atividades:

‘“ Notificagdo compulsoéria.
-Levantamento do censo de leprosos.

-Isolamento obrigatério em domicilio, colonias agricolas, sanatérios
ou hospitais e asilos.

-Vigilancia sanitdria dos doentes isolados em domicilio.
-Vigilancia sanitdria dos suspeitos.

-Vigilancia sanitdria preventiva dos comunicantes.
-Assisténcia pecunidria aos leprosos isolados ou as suas familias.

-Proibi¢do do exercicio, por leprosos, de oficios ou profissdes que
possam ser perigosos a coletividade.

-Proibi¢do da entrada, no territério Nacional, de estrangeiros
leprosos.

-Proibicdo da amamentacao natural pelas mulheres leprosas.



-Proibi¢do da transferéncia de residéncia de leprosos de um para
outro Estado ou Municipio sem audiéncia prévia das autoridades
sanitdrias do local para onde se destinam.

-Obrigacdo de comunicagdo as autoridades sanitdrias da
transferéncia de residéncia na prépria cidade em que estejam isolados
em domicilios ou sob vigilincia sanitdria.

-Segregacdo imediata dos filhos nascidos de pais leprosos.

-Facilitacdo do tratamento aos doentes e incremento ao estudo dos
métodos modernos de terap€utica.

-Combate ao charlatanismo médico e farmacéutico.
-Incremento e difusdo do estudo da leprologia.

-Educacdo higiénica popular no sentido de tornar conhecidas as
condi¢des de contdgio da doenga.

N

-Incentivo a cooperacdo privada visando auxiliar o isolamento
domiciliar e nosocomial.

-Vistoria e fiscalizacdo sanitiria dos estabelecimentos
particulares de assisténcia a leprosos

-Extensdo da profilaxia da lepra, mediante acordos prévios,
aos Estados da Uniao” (RELAT()RIO DO
DEPARTAMENTO NACIONAL DE SAUDE PUBLICA,
citado por Sousa-Aratjo, 1956, p.117).

Grande parte destas medidas vinha sendo aplicada em toda a Europa ha
pelo menos 30 anos, a partir da Conferéncia sobre a Lepra em Berlim, em 1897.
Portanto, fica evidente a influéncia das medidas adotadas por outros paises,
mesmo porque tais medidas vinham apresentando resultados animadores na
Europa, onde a doenca estava praticamente controlada nesta época.

Algumas recomendacdes com relagdo ao tratamento da Hanseniase
também foram anunciadas no relatério do Departamento Nacional de Saude
Publica, como por exemplo o uso do ‘éther ethylico” extraido da ‘chaulmoogra”
(Hydnocarpus wightiana), uma planta indiana, adaptada ao Brasil, e que trazia
beneficios, embora apenas como auxiliar na profilaxia da Hanseniase. As plantas
medicinais brasileiras também foram objeto de varios estudos, na tentativa de se
poder utilizd-las no tratamento da doenca. A ‘Sapucainha” ( Carpotroche
brasiliensis) foi uma das mais utilizadas, por influéncia da crenca popular, que
acreditava no poder bactericida desta planta. Da sapucainha extraiam-se d6leos e
éteres que eram comercializados com o nome de ‘Karpotran” ou ‘Carpotreno”,
amplamente utilizado principalmente na forma lepromatosa da doenga, por
necessitar de tratamento mais prolongado.

Com relacdo a imunoterapia, o descrédito era evidente. Quanto a vacina
feita com germes &cido-resistentes, denominada ‘vacina de Bruschettine”, o



Departamento relatava que os resultados ndo eram animadores, apenas
diminuiam os lepromas ulcerados e a ulcera plantar.

Um estudo estatistico, feito por Sacramento em 1931, apresenta dados
sobre a situacdo da Hanseniase até esta data. Ele examinou 2.500 hansenianos
provenientes de vérios estados e que procuraram o Hospital dos Lazaros do Rio
de Janeiro para tratamento.

Este estudo estatistico incluia brasileiros e estrangeiros que foram
analisados conforme a idade, o resultado dos exames baciloscOpios, o sexo, a
cor, o estado civil e a nacionalidade:

TABELA 5 - Situacao da Hanseniase no Hospital dos Lazaros do Rio
de Janeiro em 1931.

Quanto a idade, entre os|337 casos entre 31 a 60 anos 13,48%
brasileiros 14 casos acima de 60 anos 0,56%
Quanto a idade, entre os| 171 casos entre 01 e 30 anos 6,84%
estrangeiros 412 casos entre 31 e 60 anos 16,48%
79 casos com mais de 60 3,16%
Exames laboratorio: | 1.527 com bacilosc. Positiva 61,08%
Baciloscopia 703 com bacilosc. Negativa 28,2%
219 baciloscopia nio feita 16,48%
Sexo 1.516 do sexo masculino 60,64%
984 do sexo feminino 39,36%
Cor 2.276 da cor branca 91,04%
137 da cor parda 5,48%
87 da cor negra 3,48%
Estado Civil 1.233 casados 49,32%
881 solteiros 35,24%
134 nao apurados 5,365
Nacionalidade 1.789 brasileiros 71,56%
497 italianos 19,88%
99 portugueses 3,96%
72 espanhdis 2,88%
9 alemaes 0,36%
34 outros 1,36%




FONTE — SACRAMENTO, 1931. p. 448.

2.3.3 — A doenca no Rio Grande do Sul

O territério onde se encontra hoje o Estado do Rio Grande do Sul, foi
historicamente muito disputado entre Portugal e Espanha. Sua ocupacgdo se deu
nos séculos XVII e XVIII, primeiramente pelos jesuitas espanhdis, depois pelos
bandeirantes paulistas e pelos militares portugueses. As regides que mais se
desenvolveram inicialmente foram as de Porto Alegre, Pelotas e Rio Grande, em
decorréncia da politica de exportagdes de charque. Em 1808, por determinacao
de D. Jodo, incrementou-se no Brasil uma politica de colonizag@o agricola por
estrangeiros, fazendo com que o Rio Grande do Sul fosse ocupado inicialmente
por familias agorianas e, depois, por colonizadores alemaes, a partir de 1824, e,
mais tarde ainda, por italianos e outros grupos étnicos. Estes estrangeiros foram
trazidos para a entdo provincia com o objetivo de aumentar a populagdo e,
consequentemente, a producdo, além de terem de auxiliar na protecdo das
fronteiras (Cunha, 1991).

Bernardi e Ferreira (s.d.) estimavam que no Rio Grande do Sul, na
década de 80, a populacdo se constituia de 4% negros, 8% mulatos e 88%
brancos, sendo a raca amarela pouco expressiva no Estado.

O Rio Grande do Sul encontrava-se geograficamente distante do centro
econdmico brasileiro, fazendo com que se caracterizasse um isolamento sob
v rios aspectos. Disto resultou o desenvolvimento de uma organizacdo social,
politica e econdmica estdvel e peculiar nesta regido. Por outro lado, esta situagdo
colocava o Rio Grande do Sul a margem das informacdes que circulavam no
centro do pais, especialmente as informagdes relacionadas as questdes de saude
publica.

Em sua visita a provincia, o viajante alemao Konigswald relatou que as
condi¢des de saide aqui eram muito ruins, principalmente pela qualidade da
dgua que nao era nem filtrada e pela insuficiente e ‘irracional” alimentacdo. A
mortalidade infantil era alta, comenta, chegando a 60% ou mais. As doencgas
mais comuns eram a variola, febre tifoide, difteria e tuberculose: ‘Pouco se faz
em relagcdo ao tratamento das diferentes doencas. Nas cidades existem hospitais
e médicos competentes, mas no interior o doente s6 pode recorrer a si mesmo ou
a algum curandeiro” (Konigswald, 1898, p.37).



A situacdo da sadde na provincia realmente era precdria, conforme
referéncias encontradas nos relatérios anuais apresentados aos presidentes da
provincia, a partir de outubro de 1851. Nesta época, a preocupacdo era com a
epidemia de célera que chegava a provincia vinda do norte do pais, para a qual a
Comissao de Higiene Publica dedicava toda a sua aten¢do. Concomitantemente,
constatava-se a existéncia de ‘estagnamento de dguas lodozas” e ainda a falta
de 4gua potével, fazendo com que, em 1867, uma nova epidemia de cdlera se
disseminasse pela provincia (Relatérios apresentados aos Presidentes da
Provincia de Sdo Pedro do Rio Grande).

No entanto, apenas dez anos mais tarde, em 1877, se iniciaram as obras
de saneamento na capital da Provincia, juntamente com a campanha de asseio
nas ruas e nos prédios, na tentativa de diminuir a mortalidade geral, que chegava
ao indice de 14,7%, enquanto que a média do pais era de 10%. Nesta época, dois
hospitais encontravam-se em funcionamento, a Santa Casa de Porto Alegre e a
de Rio Grande, que forneciam dados sobre as causas da mortalidade: doengas do
aparelho digestivo e respiratério. Assim, por exemplo:

TABELA 6 - Enfermidades que mais ocorreram na Santa Casa de
Misericordia de Porto Alegre - RS, 1873.

Nacionalidade  dos Brasileiros 555
enfermos Portugueses 57
Africanos 56
Alemaes 51
Ingleses 12
Franceses 11
Paraguaios 10
Espanhois 7
Enfermidades  que Tuberculose Pulmonar 132
mais ocorreram Gastroenterites 61
Diarréia 36
Tétano 33
Pneumonia 26
Congestao 25
Bronquite 23
Tifo 23
Ulceras 22
Lesao do coragao 20
Enterocolite 15
Congestio pulmonar 14
Cancro 14




Espasmo 13
Anemia 13
Meningite 12
Mortalidade sem Asfixia 12
assisténcia Velhice 30
Natimorto 19
ao nascer 38

FONTE - RIO GRANDE DO SUL, 1873. (Relatério do Presidente da Provincia).

Nos anos que se seguem, a preocupacdo maior foi com epidemias de
variola que se faziam freqiientes a cada ano. Para minimizar o problema, os
presidentes anunciavam o funcionamento de ‘lazaretos”, para onde eram levados
os doentes, principalmente indigentes, numa tentativa de isolamento. Estes
pequenos estabelecimentos, situados nos arredores da capital, estavam sob
responsabilidade do governo que os colocava em funcionamento em caso de
necessidade e encerrava suas atividades quando ndo mais haviam casos
contaminantes. Isto se sucedia com v rias outras doengas transmissiveis pois a
intengdo era apenas o isolamento e o tratamento especifico dos doentes
recolhidos.

Esta talvez fosse a tnica razdo para que estes estabelecimentos
recebessem o nome de ‘lazareto”, uma vez que, nesta época, a Hanseniase era
pouco conhecida, ou, pelo menos, ndo era mencionada. Sabe-se que o nome
“azareto” era dado aos estabelecimentos por ser Sdo Lizaro o padroeiro dos
hansenianos desde a Idade Média. Na Europa medieval, denominavam-se assim
os estabelecimentos que tinham por func¢do isolar os portadores de ‘lepra”.

No norte e no centro do pafs, os lazaretos ja& funcionavam hd quase um
século abrigando hansenianos.

Por ordem do presidente da provincia, Henrique Pereira de Lucena, o
‘Lazareto da Ilha Grande” tornou-se um local obrigatério para a estadia, por um
periodo de quarenta dias, dos passageiros de navios estrangeiros, caracterizando-
se a ‘quarentena”, porque muitos imigrantes, ao chegarem ao porto, estavam
acometidos de doencas transmissiveis, entre elas a cdlera, conforme relatério
apresentado a Assembléia Provincial em 1886:

“..Outrossim resolve o governo que os navios que
trouxerem imigrantes, quer para o Império, quer em transito,
continuem a ir previamente ao porto do Lazareto da Ilha
Grande, a fim de ser examinado o estado sanitario de bordo,
enquanto ndo se sujeitarem as seguintes prescrigdes:



1°: Os transportes de imigrantes sé poderdo conduzir nimero
tal de passageiros que a cada um seja concedido um metro
quadrado de superficie de convés corrido.

2°: Deverdo os mesmos transportes trazer sempre médico a
bordo e ser providos de estufa de vapor d4dgua
superaquecida para desinfec¢do das roupas que tiverem
servido aos doentes de qualquer moléstia durante a viagem”
(RIO GRANDE DO SUL, 1886).

A partir de 1891, quando o Rio Grande do Sul passou a ser Estado, foram
criadas as Delegacias de Higiene. Em nimero de 21 e distribuidas por regides,
nelas funcionava um servigo de vigilancia sanitdria. Mesmo assim, nenhuma
alusdo a Hanseniase foi encontrada nos relatérios sobre satide apresentados aos
presidentes da provincia até entdo, fato que ndo se deu da mesma forma em
relacdo a tuberculose, enfermidade que passou a ser o problema central das
delegacias. Por volta de 1918, a tuberculose foi causa de 47% da mortalidade,
seguida de 18% de moléstias epidémicas e 8% de variola. No ano seguinte, a
influenza vitimou 4.000 habitantes, vindo a confirmar a preocupacdo da
sociedade da capital em relagdo a falta de saneamento bdsico, conforme relatério
apresentado ao entdo presidente da provincia, Rodrigo de Azambuja Vila Nova,
em sessdo da Assembléia Legislativa Provincial:

“Nao desconhece esta Assembléia os perigos iminentes a
que estd exposta a crescente populacdo da cidade, com a
previsdo do aparecimento brusco e infalivel de alguma
epidemia de cardter desconhecido e efeitos desastrosos, se
com indiferenca criminosa permitirmos por mais tempo que
o lixo, detritos e residuos animais e vegetais continuem a ser
depositados em toda a extensdo das margens fluviais que
limitam a cidade” (RIO GRANDE DO SUL, 1888).

Quanto aos primeiros registros da Hanseniase no Rio Grande do Sul, sdo
importantes os relatérios de Aradjo (1918), médico pesquisador designado pelo
governo da republica para investigar a doenca no pais. Em viagem para o sul do
pais, Buenos Aires, Montevidéu e Assuncdo, aportando entdo em Rio Grande,
juntamente com Dr. Adolpho Lutz e Olympio da Fonseca Filho, Aratjo
constatou um caso da doenca em um carregador j4 no cais do porto. Outros
casos foram diagnosticados na Santa Casa da cidade de Rio Grande, entre eles
um portugués que afirmou ter deixado parentes com Hanseniase em Portugal,
um espanhol que ja se tratava em Buenos Aires, dois italianos € um mineiro:



‘Registramos sete casos em Rio Grande e parece ser muito
maior o ndmero deles, dada a grande quantidade de
operdrios de vdrias zonas do pais e de vdrias nacionalidades
que 14 trabalham” (Sousa-Aratjo, 1918, p.147).

Mas, as primeiras estatisticas sobre Hanseniase que se tem noticias ,
datada de 1905, e, conforme Rapone (s.d.), eram estatisticas baseadas em
informacodes indiretas e nao oficiais.

No seu relatério de viagem, Aradjo escreve que, apesar de
dermatologistas brasileiros acreditarem na ndo-existéncia da Hanseniase no Rio
Grande do Sul, ele reafirma que ela existe, conforme pode constatar, mas que o
ndmero de casos registrados no sul , inferior ao do centro ou norte do pafs.

‘Mas o fato de ser rara, ndo € argumento para nio se tomar
medida de defesa; muito pelo contrdrio, € agora a
oportunidade de se iniciar a sua profilaxia para evitar maior
disseminag@o do mal” (Sousa-Aradjo, 1918, p.150).

Existiam na época, casos confirmados da doenca em Rio Grande,
Pelotas, Bagé, Alegrete, Uruguaiana, Vacaria, Sao Borja, Cruz Alta, Passo
Fundo, Santa Maria, Bom Retiro, Itaqui, Sdo Leopoldo, Santa Cruz, Sao
Sebastido do Cai, Jaguardo e Porto Alegre. Constava ainda em seu relatério a
ndo-existéncia de hospital para hansenianos no Estado, bem como nem se
cogitava sobre uma profilaxia para a ‘lepra” (Sousa-Aradjo, 1918).

Em texto apresentado pela Secretaria Estadual de Sadde, Souza (s.d.)
avalia que talvez o foco mais antigo da doenca no Rio Grande do Sul tenha sido
a cidade de Vacaria, de onde Mendes (citado) deduz que a Hanseniase tenha sido
difundida por paulistas no século X VIII. Neste mesmo texto encontramos que:

“..¢ fora de duvida que o baixo nivel de vida e as péssimas
condicdes higi€nicas em que viviam as populagdes rurais,
aliados a entrada constante de imigrantes estrangeiros desde
1824, época em que a fiscalizacio sanitdria nos portos nao
era muito rigorosa, tenha contribuido para o agravamento e



maior incidéncia do mal” (RIO GRANDE DO SUL,
Secretaria da Saude).

Esta pode ser a primeira explicacdo para o inicio e a difusdo da doenca
no Rio Grande do Sul. Encontramos ainda que:

“..0 contato continuo com paises limitrofes do Rio Grande
do Sul - Argentina, Uruguai e Paraguai - também
‘flagelados” pela doenga, deve ter sido outra fonte para a
aquisicao da Hanseniase” (Souza, s.d.).

Somente em 1925 foram tomadas providéncias. Borges de Medeiros
relata em seu relatério a Assembléia Legislativa daquele ano (1925), que o
Dispensdrio de Prophilaxia da Lepra e Doencgas Venéreas, criado em Porto
Alegre pelo governo federal, associado ao governo estadual continuava a
produzir os melhores resultados. Neste relatério, a énfase € dada aos resultados
da profilaxia da sifilis, que, junto com a tuberculose, tornara-se um dos maiores
problemas de saide publica da época. Foram registrados 4.903 atendimentos
naquele ano, dos quais 3.679 na secdo de doencas venéreas. (RIO GRANDE DO
SUL, 1925). Deduz-se que os restantes 1.324 atendimentos estavam
relacionados a Hanseniase, ainda que neste ano, o diretor do Dispensario tenha
registrado apenas 164

hansenianos no Estado, distribuidos em ndmero de casos como segue:

TABELA 7 - Relatorio do “Dispensario de Profilaxia da Lepra e
Doencas Venéreas” - Casos registrados de Hanseniase no Rio Grande do
Sul em 1925.

Capital 27

Sédo Francisco de Paula 23 Vacaria 2

Bom Jesus 16 Montenegro 2




Santa Cruz do Sul 12 Sdo Sebastido do Cai
Cachoeira 9 Sao Jerdnimo
Palmeira 8 Itaqui
Pelotas 6 Triunfo
Rio Grande 4 Alegrete
Santa Maria 4 Piratini
Sao Borja 4 Patrulha
Dom Pedrito 4 Guaporé
Caxias do Sul 4 Sao Gabriel
Passo Fundo 3 Encruzilhada
Gravatai 3 Cangucu
Uruguaiana 3 Soledade
Cruz Alta 3 Hamburg Berg
Antonio Prado 3 Taquari
Sdo Leopoldo 3 Quaraf

FONTE - RIO GRANDE DO SUL, 1925. (Relatorio do Presidente do Estado).

Nesta época, enquanto as autoridades sanitdrias destinavam o hospital de
isolamento para doentes acometidos de ‘febre eruptiva, peste e meningite
epidémica”, alguns segmentos da sociedade buscavam fundar uma Sociedade
Beneficente, cujo objetivo era a constru¢do de um leprosario no Estado:

‘O Rvmo. Padre Jodo Rick fundou, em 1924, na cidade de
Santa Cruz do Sul, a Sociedade Beneficente Pr6-Leprosario
Riograndense e pediu a colaboragdo do Governo do Estado,
da Sociedade de Medicina e do Rotary Club para a escolha
da sua sede” (Sousa-Aratjo, 1956, p.382).

A partir de 1926, comecou a ser divulgada a construcdo do Leprosdrio
Riograndense. Borges de Medeiros, em seu relatério deste ano, anunciou que:



‘Coadjuvando a iniciativa da Associacdo Leprosdrio
Riograndense, resolveu o governo amparar, moral e
materialmente, a idéia da criacdo de uma leprosaria
particular, do tipo col6nia agricola, onde possam ser isolados
e tratados os leprosos que o queiram.”(RIO GRANDE DO
SUL, 1925).

Porém, a dificuldade que se apresentava era em relagdo ao local para a
construcdo deste hospital. A principio o governo do Estado havia cedido a Ilha
Francisco Manoel, mas, por motivos ainda ndo conhecidos, a constru¢ao nao se
efetivou e a idéia da instalacdo de um hospital-colonia, aos poucos deu lugar a

outras questdes consideradas mais importantes, como a de combate a epidemia
de febre tiféide.

Nos quatro anos subseqiientes, a Hanseniase figurou entre as seis
principais causas de mortalidade geral no Estado, conforme dados recebidos
pelo governador, da Diretoria de Higiene:

TABELA 8 - Causas dos obitos no Estado do Rio Grande do Sul
(1927-1930)

Ano 1927 Ano 1928 Ano 1929 Ano 1930
Causas Obitos Causas Obitos | Causas Obitos | Causas Obitos
Febre tiféide | 302 Febre tiféide | 433 Febre tiféide 265 Febre tiféide | 184
Tuberculose 143 Tuberculose 133 Tuberculose 92 Tuberculose |94
Alastrim 34 Sarampo 84 Variola 48 Difteria 44
Disenteria 31 Difteria 36 Difteria 41 Varicela 30
Difteria 19 Lepra 26 Varicela 23 Lepra 20
Lepra 17 Varicela 23 Lepra 14 Variola 15
Sarampo 13 Disenteria 13 Disenteria 6 Sarampo 15
Coqueluche 12 Peste 7 Coqueluche 5 Coqueluche |10

FONTE — RIO GRANDE DO SUL, 1927 a 1930. (Relatérios dos Presidentes do Estado).

Estes dados, porém, ndo podem servir de referéncia para se saber do
ndmero real de casos existentes no Rio Grande do Sul no decorrer destes quatro
anos. Uma das questdes a serem levantadas ¢ a mortalidade por Hanseniase.
Sabe-se que dificilmente um doente chega a 6bito por estar acometido pela
Hanseniase; o 6bito pode ocorrer em decorréncia de outras enfermidades
concomitantes, ou, muito raramente, de complica¢des causadas pela doenca.
Outro ponto a ser analisado é o da fidedignidade dos dados estatisticos

disponiveis nesta época. Bassewitz, médico pesquisador da doenca no Estado,




em seu artigo publicado no Arquivo Riograndense de Medicina, em 1927, deixa
clara a sua insatisfacdo para com a organizac¢do dos servigos sanitdrios vigentes:
“A falta absoluta de dados estatisticos fidedignos ndo permite avaliar o nimero
de morphéticos no nosso Estado, que carece de organizacdo sanitdria eficaz”
(Bassewitz, 1927, p.2).

Em 1930, Borges de Medeiros pronunciou-se sobre a questdo da
Hanseniase no Rio Grande do Sul, contabilizando em 600 o nimero de casos do
Estado, alegando ser um nimero bem inferior se comparado com 0s casos
registrados em outros Estados brasileiros. Ele aconselhava o isolamento dos
doentes em hospitais-colonia, e comentava a inten¢do da Sociedade Leprosario
Riograndense de fundar um hospital, fato que ja vinha sendo discutido ha
varios anos. Ainda assim, o hospital-coldénia levou muitos anos para ser
construido. Sousa-Araujo comenta que:

“..muito antes da construcio desse leprosario definitivo, o
professor Raul de Primio teve de fundar, em Porto Alegre
(1936), um hospital de emergéncia, exclusivamente com
recursos obtidos de particulares, composto de 5 edificios de
madeira, sendo que o pavilhdo das mulheres foi designado
Carolina Annes Dias e o dos homens Luiza de F. V. Aranha,
as principais colaboradoras daquele médico patriota”
(Sousa-Aratjo, 1956, p.383).

Foi, portanto, importante para a histéria da Hanseniase no Rio Grande do
Sul a cria¢do deste primeiro Leprosario pelo Dr. Primio, bem como, mais tarde,
a criagdo do Hospital Coldnia Itapua, para onde foram transferidos os pacientes
deste Hospital de Emergéncia para hansenianos. Em 1940, Porto Alegre ja
contava com outros servigos além do Hospital Colonia Itapud, que era um
Dispensario Central, funcionando no Centro de Satide n.° 2, como ambulatério
para doencas de pele, além de outros nucleos de atendimento em Centros e
Postos de Higiene do interior do Estado. Neste mesmo ano, encontrava-se em
fase de constru¢do, o Amparo Santa Cruz, que seria destinado a atender as
criancas, filhos de doentes de Hanseniase.

O servico de atendimento aos hansenianos compreendia, além do
tratamento, exames peridédicos em comunicantes, investigacdo de casos novos,
vigilancia sanitaria, propaganda e educagdo sanitéria.

A distribui¢ao da Hanseniase no Estado do Rio Grande do Sul, em 1940,
encontra-se esquematizado por Mageon e Mendes (1940), em artigo publicado
sobre a Profilaxia da Lepra no Rio Grande do Sul, no Departamento Estadual de
Saude, donde se conclui que Santo Angelo, Palmeira, Lagoa Vermelha, Vacaria,
Sao Francisco de Paula, Santa Cruz do Sul, Sao Sebastido do Cai e Porto Alegre
apresentavam uma incidéncia grande em relacdo aos outros municipios do
estado, conforme os autores.

O controle da Hanseniase no Estado passou a ser responsabilidade do
governo estadual somente a partir de 1938, momento em que também os



registros passaram a ser sistematizados. Em conformidade com a lei, até 1954,
todos os doentes eram internados compulsoriamente, como em todo o pais.
Depois disto, com a revogacdo da lei, mais €nfase foi dada ao tratamento
ambulatorial, através de pessoal especialmente treinado para atender em
dispensdrios e postos de triagem. Somente em 1964 o controle da doenga passou
a ser responsabilidade da Secretaria de Saide do Estado do Rio Grande do Sul
(Bernardi e Ferreira, s.d.).

Estavam vinculados aos Servico de Profilaxia da Lepra o Posto de
Triagem, os Dispensérios e os Leprosdrios. Além do Dispensario da capital,
foram criados mais quatro no interior: Passo Fundo, Uruguaiana, Caxias do Sul e
Santa Cruz do Sul. Em 1956 o nimero de dispensdrios aumentou para 36,
momento em que foram criadas zonas de supervisdo, com sede nos municipios
de Santa Maria, Santo Angelo, Passo Fundo, Guaporé, Caxias do Sul, Santa
Cruz do Sul e Porto Alegre (Rapone, s.d.).

2.3.4 Santa Cruz do Sul e a Hanseniase

A distancia geografica do Rio Grande do Sul do centro econdmico
brasileiro, localizado historicamente no sudeste, provocou o isolamento e o
desenvolvimento de uma estrutura social e econdmica periférica no extremo sul
do Brasil. Para esta organizacao social, politica e econdmica estdvel e peculiar,
contribuiram, desde 1824, também os imigrantes alemaes.

‘O inicio da colonizacdo alema no Rio Grande do Sul é marcado pelo
comportamento apolitico dos alemdes no nucleo colonial” (Lando e Barros,
1981). Isto se explica, em parte, porque estas pessoas ndo atuavam politicamente
na sociedade alema de onde vieram, porque eram camponeses na sua maioria.
Mais tarde, devido as melhores condi¢cdes econdmicas em que se encontravam,
estes imigrantes foram estimulados a participar das atividades politicas porque
isto lhes garantia a participagdo também no processo de desenvolvimento
econdmico regional.

Lando e Barros (1981) identificam no desenvolvimento das col6nias no
Rio Grande do Sul trés etapas: a primeira consiste nas dificuldades que existiam
na localizacdo e demarcacao dos lotes, na conquista da terra, no desmatamento e
no inicio de uma agricultura para a subsisténcia. Formavam-se assim unidades
fechadas, onde se verificava uma certa autonomia familiar. A segunda etapa é



marcada pela expansdo da agricultura e do comércio, pelo surgimento do
trabalho artesanal que atendia as necessidades préprias de consumo, ainda
desenvolvidos em nucleos fechados e praticamente auto-suficientes. A terceira
etapa caracteriza-se pela especializagdo sobre certos produtos que ja eram
comercializados fora do nucleo, na capital Porto Alegre, como o milho, feijao,
fumo, banha de porco e toucinho.

A economia das colonias desenvolveu-se com a possibilidade de adquirir
produtos do exterior, de importar e elevar os precos da produ¢do com a abertura
de espacos para o surgimento das industrias.

Os primeiros imigrantes encaminhados para Santa Cruz do Sul, foram
localizados inicialmente em Linha Santa Cruz, eram procedentes de diversas
regides da Alemanha e da antiga col6nia de Sdo Leopoldo. Mais numerosos que
os lusos, se encontravam numa situacdo quase autdbnoma dentro da drea a eles
designada pelo governo, e reforcavam o seu isolamento inicial através de suas
caracteristicas culturais.

Quanto a populagdo de Santa Cruz do Sul, Medeiros (1962), Martin
(1979) e Cunha (1991) informam que a populagdo do municipio, em 1860, era
de 2.866 habitantes, e, em 1880, era de 11.000 habitantes. O crescimento da
populacdo acontecia num ritmo mais acelerado do que o restante do estado,
porém, por volta de 1950, houve uma desaceleracio provocada pela considerdvel
diminui¢do nas migracoes.

Na cidade, a participagdo dos lusos nas questdes politicas era mais
significativa, pois ali se estabeleciam os comerciantes, funcionérios publicos,
pessoas de classe média e autoridades administrativas e religiosas.

A regido foi dividida em distritos e, para Medeiros (1962), cada distrito
compreendia grupos diferenciados de moradores. Socialmente, os habitantes das
linhas participavam conjuntamente de bailes, festas religiosas, competicoes
esportivas e outros eventos.

Os grupos que exerciam maior influéncia eram as comunidades catdlica e
evangélica. Estas comunidades assistiam as necessidades espirituais, mantinham,
as vezes, uma escola, administravam um cemitério préprio, promoviam festas
religiosas e exerciam notadamente um controle sobre a conduta de seus sécios.
O sacerdote ou o pastor eram os lideres destas organizacdes e recebiam a
colaboracdo de diretorias, compostas por pessoas que tinham certa proeminéncia
na localidade.

Na estrutura da sociedade colonial imigrante, se encontrava ainda a
‘venda”, que era um pequeno estabelecimento comercial para onde o produtor
levava o seu produto para colocd-lo a venda e se abastecia de mantimentos
necessarios:



“A venda ndo € apenas a casa comercial, ela € o centro das
informagdes, € o lugar de encontro de vizinhos, ponto de
coleta e distribui¢do de correio, parada de Onibus, , um
centro social” (Medeiros, 1962, p.05).

A figura do vendeiro também tinha uma funcdo mais ampla e
diferenciada, pois exercia o papel de espaco de troca de informagdes, dispunha
de capital para operagdes financeiras, prestava servigos, € o seu estabelecimento
era o ponto de referéncia de toda a comunidade.

Neste contexto, a familia era a base da organizagdo social e econdmica.
O pai exercia uma autoridade visivel e a permanéncia dos filhos no nicleo
familiar era prolongada, porque a familia constituia um grupo de trabalho e tinha
também o papel de educadora que se estendia a adolescéncia.

‘E o produtor independente, auxiliado por sua familia, o
agente do processo de produgdo, participando de todas as
etapas do processo de trabalho, da administragdo a
execugdo” (Montali, 1979, p.83).

Montali (1979) comenta ainda que, na maioria dos estabelecimentos
comerciais da drea urbana, o proprietirio e sua familia participavam da
atividade comercial, principalmente na geréncia e na administragdo do
estabelecimento:

‘A familia, enquanto instituicdo transmissora da
propriedade, e pelo seu contrario, da ndo propriedade, pode
atuar como um elemento importante na reproducdo da
situacdo de classe de seus descendentes, mas, em ultima
instdncia, o que determina a situacdo de classe desses
elementos ndo € a familia mas a dindmica do capital e seus

processos inerentes de acumulacdo e proletarizagdo”
(Montali, 1980, p.187).

Quanto ao aspecto da satide, na coldnia recém-formada havia problemas
financeiros para que a comunidade pudesse se organizar para a implantacdo de
escolas, igrejas, e, principalmente, de instituicdes para o atendimento aos



doentes. A mao-de-obra era escassa neste campo. O atendimento aos doentes era
feito pelo padre ou pastor, que faziam visitas a doentes, mediante solicitacdo.
Giehl (1986) comenta que era um trabalho exaustivo, uma vez que o vigdrio de
Santa Cruz do Sul, por exemplo, era responsavel pelas localidades de Vera Cruz,
Candelaria, Cachoeira do Sul, Agudo, Rio Pardo, Venancio Aires, Cruzeiro do
Sul, Lajeado, Arroio do Meio e Estrela, somando-se a isso a dificuldade com
estradas e meios de transporte.

As causas de morte mais freqiientes eram relacionadas ao parto, doengas
do pulmio, acidentes diversos, convulsdes, paralisia, queimaduras, sarampo e
hemorragias (Giehl, 1986).

Em 1908, Santa Cruz do Sul inaugurava o seu primeiro hospital,
construido com doagdes da comunidade e com empréstimos, sendo orientado
pelas irmas franciscanas. Foram contratados, para atender os doentes no
hospital, algumas irmas da Alemanha e ainda o Dr. Heinz von Ortenberg, doutor
pela Universidade de Berlim. O ano de 1908 ,é portanto, o marco inicial da
prestacdo de servicos de saide em nivel hospitalar no municipio (Giehl, 1986).

O Dr. von Ortenberg publicou apenas um estudo cientifico e nele
mostrava sua preocupag¢do com a Hanseniase em Santa Cruz do Sul. Em seu
artigo publicado no Jornal alem@o de medicina tropical, em 1936, sob o titulo “A
propagacdo da lepra e seu tratamento nos circulos populacionais de sangue
alemao no sul do Brasil”, citado por Telles (1980), ele chama a ateng¢do para
algumas questdes que estariam contribuindo para um aumento do nimero de
casos de Hanseniase no sul do pais. A primeira diz respeito ao modo de vida das
pessoas, com liberdade de ir e vir, sem uma certa vigilancia nas acdes e na
profissd@o. Isso, segundo ele, prejudicava o controle de qualquer doenca
transmissivel:

‘Nada existe nos Estados sulinos no tocante a uma
legislacdo sobre o isolamento e um tratamento rigoroso. No
maior e mais populoso Estado sulino, Rio Grande do Sul, a
causa dessa inexisténcia deve ser procurada na concepcao
constitucional ‘positivista”, aqui dominante por muitos
decénios, a qual tentava ndo delimitar tanto quanto possivel
a liberdade de acdo e locomocdo do individuo. Essa
liberdade ilimitada e liberdade no desempenho da profisséo,
esse deixar viver a cada cidaddo segundo sua prépria feigéo,
enquanto ele ndo entrasse em choque com a legislacio
vigente, prejudicava sobremaneira qualquer regulamentacao
das doencgas contagiosas” (Ortenberg, citado por Telles,
1980, p.131).



Outra questdo, levantada pelo Dr. Ortenberg, diz respeito a populacao
com ascendéncia alema que, segundo ele, tinha mais predisposi¢ao a contrair
Hanseniase do que as de outra ascendéncia étnica ou nacional:

“A cifra da moléstia entre a por¢do de sangue alemado da
populacdo local ¢, surpreendentemente, enorme. As
chamadas colonias alemds estdo consideravelmente
contaminadas pela lepra. Ap6io-me nessa constatacao nao sé
na observacdo prépria, mas, também, por indagacdo junto a
outros colegas (inclusive de circulos luso-brasileiros),
sempre vi confirmada a mesma. Assim, o prof. Dr. Ernst von
Bassewitz, bastante conhecido pela experiéncia na pesquisa
e tratamento da lepra em nosso estado, reconhece que, sem
divida os alemdes constituem o maior foco da endemia da
lepra no Rio Grande do Sul. Bassewitz calcula em seu
material de enfermos, dentre 371 casos, 289 de teuto-
brasileiros. Isso significa 75%! Face a essa realidade
devemos considerar uma predisposicao racial diferenciativa”
(Ortenberg, citado por Telles, 1980, p.132).

A preocupagio do médico alemao para com a Hanseniase era evidente no
documento citado por Telles (1980), donde se pode concluir que a doenca
assumia propor¢des mais elevadas em Santa Cruz do Sul do que no restante do
Estado. No citado artigo, o Dr. Ortenberg sugere também uma causa para a
disseminagdo da doenga entre imigrantes alemaes e seus descendentes. Segundo
ele, a causa seria uma ‘inferioridade funcional do sistema reticuloendotelial”
existente nestes imigrantes. Estudos desta natureza nao foram feitos de forma
detalhada, portanto, ndo existe comprovagao cientifica para tal suposi¢ao.

O objeto de preocupacdo do médico em Santa Cruz do Sul era também
objeto de curiosidade para o departamento de saide da Secretaria do Estado. que
publicava:

‘Com relagdo a nacionalidade dos doentes, notamos: 220
brasileiros, quatro italianos, um espanhol € um romeno. E
entre os brasileiros: 68 de origem alema, 30 de origem
italiana, trés de origem polonesa, um do origem espanhola,
um de origem uruguaia e 117 de ascendéncia brasileira.
Somente 51,78% sdo filhos de familias genuinamente
brasileiras em compara¢do com 45,57% de brasileiros de
origem estrangeira e entre esses, predomina a origem alema
com 60,18%” (Mageon e Mendes, 1940, s.p.).



Diversos fatores podem ter contribuido para que a Hanseniase assumisse
em Santa Cruz do Sul uma propor¢ao relativamente alta, colocando o municipio
entre os que possuiam uma incidéncia elevada no Rio Grande do Sul.

Conforme o mencionado acima, uma das caracteristicas das colOnias
alemas era o fato de estarem a margem das decisdes politicas e das informagdes,
também sobre saide, importantes no centro do pais. A Hanseniase, em diversos
estados brasileiros, era uma preocupacdo que crescia proporcionalmente ao
nimero de casos. As autoridades sanitdrias brasileiras buscavam solucdes para o
problema em outros paises, principalmente em Portugal e na propria Alemanha.

Outra questdo que pode ser levada em conta € a do crescimento
vegetativo, que elevou o nimero de habitantes das colonias basicamente a partir
da endogamia.

‘Salvo rarissimas exceg¢des, a endogamia ainda §é
preponderante na totalidade das coldnias alemas, pois que
71,5% dos casamentos constituidos por teuto-rio-grandenses
s@o etnicamente puros...” (Roche, 1969, p.600).

Este € um fator que pode ser relacionado com a disseminagao da doenga
entre pessoas com a mesma etnia, uma vez que, tanto a convivéncia na familia
quanto as relacdes sociais extra familiares desenvolviam-se sempre com outros
imigrantes alemaes.

Como ja foi descrito, a doenga entre os imigrantes alemaes e seus
descendentes atingia proporc¢des altas, de tal forma que o fato chamou a atencao
do médico alemdo, Dr. Ortenberg, e o levou a escrever seu artigo sobre a
Hanseniase. Também o Dr. Ernst von Bassewitz reconhecia que: - ‘sem ddvida
os alemaes constituem o maior foco da endemia da lepra no Rio Grande do Sul”
(Bassewitz, 1927, s.p.).

Esta alta incidéncia da doenga entre os imigrantes alemaes pode ter sido
iniciada a partir de focos de contaminagao, ou trazidos da Alemanha na época da
imigracdo, ou a partir de contatos com doentes aqui ja residentes, ou seja, de
grupos étnicos e nacionais diferentes.

A primeira suposi¢do estd fundamentada no fato de, na época da
imigracdo, a Alemanha ainda possuir focos infecciosos de Hanseniase em



regidoes como o Memel, antiga Prissia Oriental, de onde vieram parte dos
imigrantes para Santa Cruz do Sul.

Em Sdo Paulo, Maurano (1950) tentava explicar a alta incidéncia de
Hanseniase principalmente entre descendentes estrangeiros:

“A principio, os primeiros nicleos, os coloniais, viviam mais
ou menos isolados, dispersos como eram em territdrio
vastissimo e quasi privados de meios de comunicacdo. As
raras estradas de antanho cheias de perigo, certamente s6
eram percorridas quando havia necessidade absoluta, e, além
disso, as distdncias entre as vilas eram grandes”
(Maurano, 1950, p.65).

As condicdes de vida dos imigrantes alemdes na nova colonia de Santa
Cruz eram muito semelhantes as descritas acima, onde as relacdes sociais
davam-se com pouca freqiiéncia, pelo menos no inicio da colonizagao.

Outro fato comentado por Maurano , em relacio a esta dificil
comunicagao

“..devia haver maior concentracdo de leprosos em seus
focos, e maior reproducio de casos in situ; os focos teriam
tendéncia a se condensar e, portanto, a se agravar’
(Maurano, 1950, p.66).

Assim, o ndimero de casos estaria concentrado, fazendo com que a
doencga lentamente apresentasse um carter endémico em algumas regides.

Uma observacdo pode ser feita aqui: A Hanseniase apareceu em grande
escala somente apds passados varios anos da chegada dos imigrantes alemaes,
ou seja, o maior nimero de casos foi encontrado em descendentes de alemaes.
Entdo, pode-se supor que vieram da Alemanha alguns doentes e que, pelo longo
periodo de incubagdo caracteristico da doenga, ela passou a ser percebida
somente depois de varios casos. Além disso, devido as condi¢des dificeis na
colonia, os doentes ndo tinham acesso a tratamentos médicos de qualquer
natureza. Outra possibilidade é a de que ndo havia nenhum hanseniano entre os
alemaes que aqui se instalaram. Sendo assim, podemos atribuir a alta incidéncia



naquela época a contatos que, porventura, alguns tenham tido com doentes, seja
no navio que os transportou ao Brasil, seja no periodo de quarentena exigido
pelo governo, ou em sua permanéncia tempordria em Porto Alegre ou Rio
Grande, enquanto aguardavam a definicdo dos lotes de terra a serem ocupados
por eles nas coldnias. H4 de se considerar, ainda, que muitos dos primeiros
colonizadores da regido de Santa Cruz vieram de antigas coldnias, fundadas nos
vales dos rios dos Sinos e Cai desde 1824, e que podem ter contraido a doenca
ai.

Ainda que, para esta suposi¢do, ndo hajam dados que a comprovem, o
fato € que a Hanseniase se desenvolveu sem que as comunidades e as
autoridades tomassem conhecimento da doenga, até que, no comec¢o do século
XX, a doencga apareceu como um problema da regido, fazendo com que se
pensasse, inclusive, na constru¢io de um leprosdrio que atendesse os
hansenianos do municipio, conforme movimento liderado pelo Padre Joao Rick,
a partir da fundacdo da Sociedade Beneficente Pro-Leprosario Riograndense, ja
comentado. Contudo, em 1928 a Associacdo Comercial e Industrial de Santa
Cruz protestou contra a localiza¢do do leprosédrio em Linha Pinheiral (O Jornal,
12/04/1928, citado por Sousa-Aratjo, 1956).

Acompanhando a politica adotada pelo governo, todos os pacientes
hansénicos de Santa Cruz do Sul eram internados compulsoriamente - até 1954 -
em hospitais gerais ou especiais, como no caso do Hospital Coldnia Itapud, em
Porto Alegre. A partir de 1954, o Estado do Rio Grande do Sul criou no
municipio um dispensdrio para o atendimento ambulatorial destes pacientes, que
contava com um profissional médico e funcionava junto ao ‘Posto de Higiene”
localizado na Rua Marechal Floriano, no centro de Santa Cruz do Sul. Desde a
criacdo deste dispensdrio, oito médicos, em épocas diferentes, estiveram
responsaveis pelo atendimento aos hansenianos sendo que apenas o ultimo,
contratado a partir de 1989 até 1995, era especializado em dermatologia.

Os primeiros pacientes atendidos eram santa-cruzenses egressos do
Hospital Coldnia Itapua para o tratamento ambulatorial no dispensario e depois
disto, todos os casos novos passaram a ser diagnosticados e tratados
ambulatorialmente, sob responsabilidade do governo estadual através do
Programa de Controle da Hanseniase do Servico de Dermatologia Sanitéria.

2.3.5 Hanseniase e imigracao



Sob a dtica da epidemiologia, a questao das migragdes estd diretamente
ligada a disseminacdo das doencas. Muitas sdo as discussdes sobre as
modificagdes do ecossistema sofridas pela acdo do homem migrante e a sua

relagdo com a disseminagdo de doengas.

‘Do ponto de vista da difusdo de agentes patogé€nicos de
doencas endémicas, a andlise baseia-se na natureza da drea
endémica de um ou de ambos os pdlos entre os quais se dd a
migracao” (Carvalheiro, 1986, p.29).

Carvalheiro (1986) considera a disseminacdo de agentes patogénicos de
uma forma mais ampla quando diz que este processo busca na histéria da propria
formacdo social, na organizacdo do espago, uma nova maneira de ver o
problema, uma vez que:

(13

. 0 processo migratério altera os perfis
epidemiolégicos das classes sociais da
regido receptora e essas alteragdes, sendo
grandes, podem emergir como graves
problemas de satde publica” (Carvalheiro,
1986, p.30).

Portanto, a mobilizacio de grandes massas da populagdo altera o
ecossistema e a situacdo de saide/doenca desta populagdo, tanto da drea que fica
desocupada, quanto da nova &rea ocupada, principalmente no que diz respeito as
doencas transmissiveis, isto &, a circulacdo de pessoas as coloca em contato com
outros agentes, com oS quais ndo estavam habituadas, facilitando a
disseminacdo.

Em Sao Paulo, estudos sobre a questdo da disseminacdo da Hanseniase e
imigracdo vinham sendo feitos desde 1950:



‘Na marcha da lepra em determinado territério, hd outros
fatores incriminados como responsdveis pela maior difusio
da endemia, e dentre estes estdo as correntes imigratérias
origindrias de paises onde a lepra ou ndo existe, ou apresenta
alguns focos fechados de pequena importincia” (Maurano,
1950, p.57).

O autor faz suposi¢des de que a aclimatizacdo desta massa migrante deve
ter provocado mudangas bioldgicas e patoldgicas importantes nos individuos,
também com relagdo a Hanseniase.

Assim como acontece no Rio Grande do Sul, em Sdo Paulo o niimero de
casos de Hanseniase esteve elevado entre imigrantes e principalmente entre seus
descendentes, dado que levou Maurano a comentar:

‘Esta observagdo, como a da extingdo da lepra, que na Idade Média
assolou a Europa, tem servido de importante esteio de uma corrente
que assevera estabelecer a lepra, no decorrer do tempo, uma
resisténcia aumentada da populacdo do pafs por ela atingido. Esta
capacidade maior de resisténcia far-se-ia pela recepta¢do continua por
parte da populagdo de bacilos langados no ambiente pelos leprosos, e
consequentemente lenta e eficiente imunidade, qualidade esta que se
transmitiria por heranga” (Maurano, 1950, p.58).

Autores alemaes como Liitolf (1860) e Zubriczky (1924) sustentam esta
idéia, explicando, desta forma, a lenta e paulatina extincdo da doenca em paises
onde a Hanseniase existiu por longo tempo.

Se considerarmos como verdadeiras estas afirmacdes, serd necessario
revisar questdes como as colocadas por Gomes citado por Maurano (1950), que
alertava para a alta incidéncia da doengca em alguns municipios de Sdo Paulo,
explicando que:

“.., devida aos colonos alemdes, vindos em 1824, que
contrairam a lepra nos antigos focos de Limeira e Piracicaba.
Estes colonos prussianos provindos de um pais sem lepra, o
contato com os nativos foi-lhes nefasto. Infectados,
desenvolveram formas graves e contaminantes que a
escassez dos meios de comunicagdo isolou naquele
municipio, e os limitrofes vieram a sofrer por causa do
intercambio comercial, e propagacdo da moléstia” (Gomes,
citado por Maurano, 1950, p. 60).



Quanto a afirmacgdo de que esses colonos tivessem vindo de uma regido-
Prissia - onde ndo mais ocorria a doenga, podemos dizer que nao é verdadeira,
uma vez que, na Alemanha, alguns focos permaneceram ativos até 1905,
inclusive o da regido de Memel, que mantinha um leprosario com 30 doentes. A
regido de Memel, hoje Pol6nia, faz limite geografico com a Russia, de onde se
supde que tenham vindo alguns doentes, visto que € regido portudria e a maioria
dos infectados era pescador ou comerciante (Blaschko, 1897). Estes dados
foram fornecidos por Blaschko na Conferéncia sobre a Lepra, em Berlin, onde o
autor afirmava também que alguns autores, inclusive alemdes, como Arning
(1897), escreviam sobre o desaparecimento da doencga na Europa, deixando uma
imagem errOnea e até influenciando negativamente em estudos posteriores.
Atualmente, na Alemanha, se considera que a regido de Memel era endémica até
1944,

Por ocasiao da Conferéncia sobre a Lepra em Berlim, a idéia de que a
doenca havia desaparecido na Europa, na época da imigracdo, se tornou
infunddvel, visto que varios paises apresentaram a sua situagdo com relagdo a
doencga em 1897. Paises como Portugal, Russia, Bulgdria e Roménia mantinham
a Hanseniase como um problema endémico sem controle. J4 a Itdlia, Noruega,
Espanha e Polonia contavam com o controle da doenca e Alemanha, Franca,
Inglaterra, Holanda, Bélgica, Dinamarca e Austria mantinham apenas focos
endémicos (Kiibler, 1897).

Sabe-se que a maioria dos imigrantes alemdes de Santa Cruz do Sul
vieram da antiga Prussia, a partir de 1849:

‘Examinando-se as informacdes contidas no cadastramento
realizado por Carlos Trein Filho, conclui-se, excluidos os
nascidos no Brasil, que 90,53% dos habitantes da Colonia de
Santa Cruz haviam nascido em territorio do Reino da
Prassia: 42,53% deles naturais da Pomerania, 37,88% da
Renania, 4,46% da Prussia Ocidental e Oriental, 3,57%
haviam nascido na Silésia, 1,65% na Westfalia e 0,14% em
Brandemburgo” (Cunha, 1991, p.113).

Nao se pode afirmar, com isso, que a Hanseniase foi trazida da
Alemanha para a entdo Coldnia de Santa Cruz, porém pode-se supor que assim
tenha ocorrido.

TABELA 9 - Local de nascimento dos colonos alemaes de Santa
Cruz do Sul.

Local de nascimento Nimero Percentual
Pomerania 624 42.83
Renania 552 37,88
Prussia 65 4,46




Silésia 52 3,57
SaxoOnia 48 3,29
Oldenburg 32 2,19
Westfilia 24 1,65
Hessen 16 1,10
Baden 10 0,69
Hamburgo 6 0,41
Baviera 6 0,41
Hannover 5 0,34
Mecklemburg 2 0,14
Schwarzburg 2 0,14
Brandenburg 2 0,14
Wiirtenberg 1 0,07
Holanda 6 0,41
Luxemburgo 2 0,14
Bélgica 1 0,07
Tirol 1 0,07
Total 1.457 100,00

FONTE - CUNHA, 1991, p. 114

A evidéncia de que entre descendentes de imigrantes alemdes a
incidéncia e a prevaléncia da Hanseniase era mais alta é notada por vdrios
autores, como Maurano (1950), Bernardi e Ferreira (s.d.), Telles (1980) e
Bassewitz (1927). Conforme nos observam Bernardi e Ferreira:

‘Dos 232 municipios do Estado (RS) 15 apresentam
coeficientes de prevaléncia superiores a 1 para cada 10.000
habitantes. Todos estes municipios estdo situados na metade
norte do Estado e correspondem, em sua maioria, a areas de
populacdo de origem alemd e polonesa. Isto poderia ser
atribuido ao fato desses individuos serem descendentes de
imigrantes oriundos de dreas ndo endémicas e portanto sem
‘fesisténcia secular”, enquanto que os negros € os brancos
de origem ibérica descendem de habitantes de d4reas
endémicas que, por selecdo natural, eram em sua maioria
resistentes a hanseniase” (Bernardi e Ferreira, s.d., s.p.).

Contudo, tais autores ndo afirmam que a doenga possa ter sido trazida da
Alemanha para o Brasil e supdem que, de alguma forma, estes descendentes
tenham tido contato com a Hanseniase j4 em territdrio brasileiro, neste caso, no
Rio Grande do Sul. Isto se deve ao fato de que, na Alemanha, na época das
emigracdes, a doenca jd se encontrava controlada.



Em outros estados brasileiros, como em Sao Paulo, Minas Gerais, Bahia
e Rio de Janeiro, constatou-se que a Hanseniase veio ao Brasil trazida pelos
imigrantes portugueses, africanos e espanhois e que, antes das medidas adotadas
para o isolamento destes doentes, a maioria encontrava-se livre pelas ruas,
aumentando as possibilidades de contdgio. Mas o mesmo ndo ocorreu no
municipio de Santa Cruz do Sul, onde a ocupacgao do territério se deu de forma
diferente sob o ponto de vista étnico, cultural e social, quando a colonizacao
alema, pioneira no municipio, enfrentou dificuldades em relagdo a saide dos
imigrantes, durante o periodo de adaptacdo ao novo meio. Além disso,
enfrentaram também a dificuldade de acesso a centros mais desenvolvidos. O
desenvolvimento da Hanseniase e de outras doencas pode ter ocorrido mais
rapidamente pelo modo como viviam estes imigrantes, cujos contatos sociais,
como foi visto, eram apenas entre elementos da mesma comunidade, pelas
condi¢des precdrias de infra-estrutura e pela dificuldade de comunicacao
existente na época.

Desta forma, apesar de ser possivel apenas cogitar sobre o aparecimento
da Hanseniase em Santa Cruz do Sul, a andlise se torna dificil pela inexisténcia
de documentos e dados bibliograficos mais aprofundados sobre esta questao.

Assim, as reflexdes aqui apresentadas tém a inten¢do de proporcionar
novas discussdes e aprofundamentos, incluindo abordagens detalhadas que
relacionem a etiologia da doenca, com o estigma que a acompanha e com as
questdes politicas e socioldgicas adotadas pelo poder publico.

3  SITUACAO ATUAL DA DOENCA

Conforme dados fornecidos pela OMS (1996), os casos de Hanseniase no
mundo hoje, estdo distribuidos em 60 paises endémicos. Estdo registrados em
tratamento 940.000 casos e cerca de 560.000 novos casos sao diagnosticados por
ano.

Comparando-se com a Tuberculose, doenca também controlada pela
OMS, a Hanseniase parece ndo representar um problema maior. Em relagdo ao



nimero de casos, a Tuberculose apresenta somas mais elevadas, mais de 40
milhdes de casos (OMS,

1996) em todo o mundo. No entanto, a doenca ndo representa um
problema social como a Hanseniase, porque os pacientes tuberculosos se
submetem a um tratamento de menor duracio e ndo sio afastados do trabalho e
do convivio social, além de ndo apresentarem praticamente nenhuma seqiiela,
enquanto que os hansénicos necessitam de um longo periodo de tratamento,
além de apresentarem deformidades fisicas irreversiveis que os impedem de
trabalhar e, também pelo estigma que a doenga representa, sdo afastados ainda
do convivio social.

Como unidade de medida das doencgas, a epidemiologia se utiliza de
coeficientes, principalmente os que expressam a freqiiéncia com que elas
ocorrem, ou seja, coeficientes de incidéncia e prevaléncia. A incidéncia mede a
intensidade com que acontece a doenca em uma determinada populacdo,
calculando-se em relagdo ao nimero de casos novos que acontecem; ja a
prevaléncia diz respeito aos casos que ainda permanecem, onde 0s casos novos
se somam aos ja existentes, significando assim a forca com que subsistem
determinadas doencas (Rouquayrol, 1994). Em relacdo a Hanseniase, o
indicador epidemioldgico mais usado € o coeficiente de prevaléncia, seguido do
coeficiente de detecc¢do, que indica quantos casos novos sdo detectados em
determinada populacdo por ano.

Para fins de comparagdo, e também para que se possa tracar metas e
verificar a situacdo da doenga, o Ministério da Saude adota parametros para os
indicadores epidemioldgicos mais utilizados que sao os coeficientes de
prevaléncia, detec¢do de casos novos, percentagem de casos com deformidade e
percentagem de casos curados. O coeficiente de prevaléncia é calculado
anualmente e é considerado alto quando estiver maior ou igual a 5 casos para
cada 10.000 habitantes; é médio quando estiver entre 1 e 5 casos para cada
10.000 habitantes e é baixo quando for menor de 1 caso por 10.000 habitantes.

A OMS registrou como indice global de prevaléncia, o coeficiente de 1,7
casos para cada 10.000 habitantes (OMS, 1996), informando que este coeficiente
sofreu uma reducdo de 27% em relagdo ao ano anterior (2,3 em 1995). Esta
reducdo foi observada em quase todos os paises endémicos e atribui-se esta
reducdo ao tipo de tratamento adotado a partir de 1991.



da OMS, e percentagem sobre as diferencas.

TABELA 10 - Numero de casos registrados de Hanseniase por regiao

Regioes 1985 1995 1996 1985-1996 1995-1996
da OMS % %
Africa 987.608 113.650 92.517 () 90.6 (-) 18.6
Américas 305.999 195.891 163.277 () 46.6 (-)16.7
Sul-/Leste 373.575 913.664 635.490 (-) 83.0 (-)304
da Asia

Leste 74.892 2.319 18.188 (-)75.7 (-)21.7
Mediterra

neo

Oeste 245.753 4.008 31.043 (-) 874 (-)234
Pacifico

Totais 5.351.408 1.286.932 940.515 (-) 824 (-) 26.9

acometidos, em ordem decrescente:

FONTE - WHO, 1996. p.9.

Ainda conforme a OMS (1996), os 16 paises - onde vivem 95% dos
hansenianos -
baixos, € que necessitam maior aten¢do e prioridade de acdes de combate e
controle, t&ém caracteristicas comuns: - apresentam prevaléncia maior do que 1
por 10.000 habitantes e o nimero de casos novos detectados é maior do que
2.000 ao ano. Baseada no nimero de casos, a OMS apresenta os 16 paises mais

que apresentam coeficientes de prevaléncia ndo considerados

TABELA 11 - Prevaléncia registrada de casos de Hanseniase em
tratamento com poliquimioterapia (PQT) e a deteccao nos 16 principais

paises endémicos.

Pais Casos Prevalén- Casos de Trata- Curados com Casos Indice de
Registrados cia por PQT mento PQT (total novos detecciio
10.000 com acumula-do) detec- por
PQT tados 10.000
India 542.511 59 504.535 93.0 6.570.000 416.685 45.4
Brasil 137.908 8.8 101.417 73.5 181.763 35.922 229
Indonésia 41.649 2.1 40.295 96.8 175.104 16.477 8.5
Myanmar 21.071 4.7 21.071 100.0 144.661 6.577 14.7




Nigéria 17.371 2.0 17.371 100.0 39.713 7.147 8.1
Nepal 12.764 6.0 11.905 93.3 3.722 4.783 22.7
Bangladesh 12.343 1.0 12.434 100.0 61.241 8.782 7.2
Filipinas 11.410 1.7 11.368 99.6 66.941 4.202 6.1
Mocambique 11.072 6.2 8.003 72.3 7.414 3.429 19.1
Etiépia 9.627 1.8 9.927 100.0 71.291 4.513 8.3
Zaire 6.082 1.5 6.069 99.8 49.422 5.526 13.4
Madagascar 6.130 4.9 6.130 100.0 20.360 4.676 37.5
Sudan 5.718 2.1 5.718 100.0 7.500 1.765 6.4
Tanzania 3.924 1.4 3.924 100.0 35.720 2.537 8.8
Guiné 3.873 5.0 3.873 100.0 25.662 3.194 41.5
Camboja 2.886 3.2 2.833 98.2 5.884 2.219 24.7
Totais 846.430 4.7 766.573 90.6 7.499.398 528.434 29.2

FONTE - WHO, 1996. p.12.

Considerando-se o coeficiente de prevaléncia, ou seja, o nimero de casos
existentes para cada 100 mil habitantes, o Brasil se evidencia como o pais mais
acometido pela Hanseniase, seguido de Mocambique, Nepal e India.

Na Europa, assim como na América do Norte, os coeficientes sdo
considerados baixos. Apenas Portugal e Espanha apresentam pequenos focos
endémicos (Bechelli, 1984).

Atualmente, na América do Sul, Brasil e Suriname apresentam os indices
mais elevados (8,8 e 5,9), e paises como Argentina, Venezuela, Bolivia,
Colombia e Paraguai, a prevaléncia estd em torno de 1 a 2 por 10.000
habitantes.

No Brasil, existem 137.908 casos registrados pelo Ministério da Sadde
(1996). A regido Norte apresenta o maior coeficiente, seguida da regido Centro-
Oeste. Proporcionalmente, a populacdo mais acometida pela doenca é a do
Amazonas e a que menos apresenta Hanseniase € a do Rio Grande do Sul, na
regido Sul.




TABELA 12 - Prevaléncia registrada de casos de Hanseniase em
tratamento com poliquimioterapia (PQT) e a deteccio nos paises

americanos.
Pais Casos Preva- Casos Detec- Casos de Percentual Total
registrados léncia detecta- co por PQT de  casos cumulativo
por dos 10.000 tratados de  curas
10.000 com PQT com PQT
Argentina 3.396 1.01 509 1.5 3.231 95.1 5.842
Bolivia 864 1.12 86 1.1 859 99.4 562
Brasil 137.908 8.81 35.922 229 101.417 73.5 181.763
Coldmbia 4.738 1.39 692 2.0 4.738 100.0 1.668
Costa Rica 195 0.60 15 0.5 142 72.8 2
Cuba 684 0.63 252 2.3 648 94.7 4.295
Rep. 528 0.69 229 3.0 486 92.1 5.072
Dominicana
Equador 518 0.46 115 1.0 518 100.0 1.234
Guatemala 106 0.11 7 0.1 25 23.6 5
Haiti 689 1.00 124 1.8 689 100.0 |-
México 6.106 0.68 523 0.6 4.725 77.4 7.946
Paraguai 828 1.78 401 8.6 817 98.7 3.718
Peru 240 0.10 90 0.4 240 100.0 215
Suriname 264 5.92 64 14.4 264 100.0 326
Estados 640 0.02 157 0.1 571 89.2 351
Unidos
Venezuela 3.954 1.92 490 24 3.261 82.5 8.799




FONTE - WHO, 1996. p. 54.

A Coordenagdo Nacional de Dermatologia Sanitdria, na sua décima
reunido de avaliacdo, realizada em 1996, apresenta a situacdo do Brasil em
relacdo a deteccdo de casos: em 1995 foram detectados 35.906 casos novos de
Hanseniase no Brasil, com uma taxa de deteccdo de 2,3 por 10.000 habitantes,
considerada alta segundo o parametro nacional (1,0 por 10.000). Fazendo uma
andlise da tendéncia da doenca no Brasil, a Coordenadoria sugeriu que a
endemia no pais € ascendente, porém, o comportamento da Hanseniase nas
diversas unidades federadas nao é homogéneo. As taxas de detec¢do, em ordem
decrescente sdo: Regido Norte - 6,3 casos por 10.000 hab., Regido Centro-Oeste
- 6,1 casos por 10.000 hab., Regido Nordeste - 2,5 casos por 10.000 hab., Regido
Sudeste - 1,3 casos por 10.000 hab., e Regido Sul, - 0,6 casos por 10.000
habitantes.

Na analise apresentada na reunido, percebe-se que nos ultimos 10 anos, a
taxa de deteccio de Hanseniase no Brasil teve um incremento de 60%,
concluindo-se que este aumento € devido a melhor cobertura do programa de
controle da rede de servigcos de sadde, ao treinamento de pessoal e a divulgacao
dos sinais e sintomas da doenca através dos meios de comunicagao.

Dos 137.806 casos registrados, 74% estavam sob tratamento com
poliquimioterapia (PQT/OMS)® e 30% encontravam-se em abandono de
tratamento. Quanto a esta questdo, um alerta foi dado: Esta baixa efetividade ao
tratamento na rede bdsica de sadde leva a uma perda de oportunidade em
controlar a endemia j& que a poliquimioterapia € instrumento eficaz na cura,
interrompendo a cadeia de transmissdo da doenga.

Em relacdo ao coeficiente de prevaléncia, o Brasil apresenta um indice
de 8,8 casos por 10.000 habitantes, considerado alto segundo os pardmetros (5
casos por 10 mil). A Coordenadoria da décima reunido de avaliagdo apresentou
ainda os indices de prevaléncia nos 27 estados brasileiros: Destes, 18 estados
(Roraima, Acre, Amazodnia, Ronddnia, Par, Amapd, Tocantins, Maranhio,
Piaui, Ceard, Pernambuco, Minas Gerais, Espirito Santo, Rio de Janeiro, Paran4,
Mato Grosso, Mato Grosso do Sul e Goids) apresentam altas taxas de
prevaléncia ( mais de 5 casos/10 mil); 8 estados apresentam taxas consideradas
médias (de 1 a 5 casos/10 mil) que sdo Rio Grande do Norte, Paraiba, Alagoas,
Sergipe, Bahia, Sdo Paulo, Santa Catarina e Distrito Federal e 1 estado (Rio
Grande do Sul) apresenta taxa baixa (menos de 1 caso por 10 mil habitantes),

este atingindo a meta de eliminacdo proposta pela Organizacdo Mundial de
Saude.

° A OMS adotou, em 1991, o uso da terapia com combinag¢@o de drogas para todos os casos de Hanseniase, a
chamada poliquimioterapia (PQT), apud OMS, 1995.



Uma das dificuldades que se tem, ainda hoje, em estudos
epidemioldgicos da enfermidade, € conhecer o ‘risco de infeccdo” a que esta
exposta uma determinada populacgdo. O risco, assim como a taxa de prevaléncia,
de um modo geral é considerado baixo, porém, se observarmos a distribuicdo da
doenca em cada pais e se nos detivermos a analisar os focos endémicos,
podemos observar que a quinta parte da populagdo da América Latina e Caribe
vive em dreas de alto risco, com taxas de prevaléncia superiores a 1 por dez mil,
com o agravante de, exatamente nestas dareas, encontrarem-se as populacdes
mais expostas as piores condi¢des sdcio-econdmicas em seus respectivos paises.
Além disso, sdo regides com caracteristicas de importante movimento migratorio
para as grandes cidades ou para outros paises que oferecam melhores ofertas de
trabalho. Este fato deve chamar a atencdo das autoridades para a alocacdo de
recursos para o controle da endemia nestas &reas, na intencdo de evitar a
disseminagdo da doenga para outras dreas ou paises.

Para a reducdo da morbidade, a Organizacdo Pan-americana de Sadde
(OPS) sugere que se adotem as seguintes medidas:

‘“ Permanente atividade de deteccdo de casos, especialmente
entre os contatos e nos consultérios de dermatologia.

Tratamento efetivo, por tempo definido, com base de
regimes de mdltiplas drogas aos pacientes de formas
baciliferas, com vistas a evitar o crescente incremento de
cepas resistentes e de encurtar o periodo de
transmissibilidade em cada paciente. Especial atencdo deve
ser dada ao grupo de menores de 15 anos.

Tratamento aos pacientes de formas ndo-baciliferas com
esquema multimedicamentoso por periodos curtos, mas com
eficiente controle e seguimento que garanta sua
regularidade” (OPS, 1988, p.17).

Para reduzir a prevaléncia e a incidéncia de incapacidades inerentes a
doenca, a OPS sugere:

‘“ Uma permanente atividade de informacfo ao paciente
sobre a prevencdo das incapacidades, paralelamente com a
quimioterapia a que estdo submetidos.

Tratamento e preven¢do das incapacidades em seu conceito
amplo, dando prioridade aos métodos e técnicas simples que
podem ser aplicados a nivel de atencdo primdria” (OPS,
1988, p.18).



Ainda, para melhorar os sistemas de controle da endemia, conforme a
OPS deve-se observar:

‘- O melhoramento da infra-estrutura dos sistemas de saudde,
em geral, mediante a aplicacdo de planejamento, implementacdo e
evolucdo das acdes de satide através de um sistema de informacao
adequado.

A estruturacio de programas de controle da Hansenfase em
nivel nacional ou estadual, onde a prevaléncia da enfermidade assim
0 requer, que normatizem, organizem, supervisionem, manejem a
informagdo, providenciem insumos, formem pessoal e que, em
sintese, conhecam a realidade epidemioldgica de cada 4rea de seu
programa e os vinculem a acdo integral das atividades gerais de
sadde.

A permanente ag¢do de controle sobre os focos de alta
endemicidade, aos quais se dever dedicar uma intensiva e prioritdria
atividade.

A progressiva incorporacdo dos programas especificos de
controle e as atividades dos programas gerais de saide e em especial
naquelas dreas onde a atividade dos programas especificos de
Hanseniase tem dificuldades para sua acdo permanente e eficiente.

Formagdo e incorporagdo de recursos humanos para o
desenvolvimento das atividades em todos os niveis de execugdo dos
programas, com base nas realidades epidemioldgicas da endemia. Se
deve incluir ai os programas de reabilitacdo fisica e social do
paciente.

A permanente informagdo e educagdo da comunidade a fim
de que participe ativamente para maximizar o0 impacto
epidemioldgico que significa a descoberta e o aparecimento de novos
casos o mais cedo possivel, melhorando a aceitacdo de novos
conceitos sobre a enfermidade que deverdo reduzir os prejuizos e a
discriminacao do paciente.

Apoio aos paises que estdo desenvolvendo programas de
investigacdo, estimulando iniciativas com objetivo de aprimorar
programas na &rea social, organizando melhor os recursos, a fim de
torna-los mais eficientes e produtivos, bem como motivando a
comunidade para a diminui¢cdo da problematica social que leva a
discriminacao do paciente” (OPS, 1988, p.18-9).

A adogdo destas medidas de controle, sem duvida, ndo pode ser uma
condi¢do tunica e vertical de combate a enfermidade. O processo de integracao
dos servicos nos diversos niveis de atuacdo dos profissionais, a descentralizacao



das acdes podem criar novas formas de intervengdo, com a participagdo da
comunidade.

Atualmente, a fonte principal de descobrimento de casos se dd através
da apresentacdo voluntdria de pessoas nos servigos de sadde, isto é, os casos que
se apresentam ja estdo praticamente confirmados, num estdgio ndo inicial da
doenca.

O controle de contatos como método para descobrir casos, adotado nos
paises sul-americanos, nao € feito satisfatoriamente pela maioria deles. A
validade social desta atividade € a realizacdo de uma ampla acdo educativa no
grupo familiar, principalmente sobre:

e apossivel sintomatologia da doenca.
e os graus de incapacidade que provoca
® aaceitacdo do paciente sem discriminacdes em seu grupo familiar.

e o cuidado e o acompanhamento do paciente durante o regime
terapéutico.

A escassez de pessoal para realizar estas atividades é um problema
comum a quase todos os programas de controle. O treinamento de pessoal
auxiliar vem sendo uma op¢do com limitada cobertura em alguns paises. Uma
boa aten¢cdo ao paciente e a adequada informacdo a comunidade aumentam a
apresentacdo voluntdria de casos, fazendo com que se possa diagnosticar a
doenga mais precocemente.

Com relacdo a adocao da poliquimioterapia (PQT) como tratamento, cuja
meta € a eliminagdo da Hanseniase como um problema de Saude Publica até o
ano 2000, a OMS sustenta o fato de que a tendéncia da doenga, no mundo todo,
é crescer, caso nao se adotem medidas diferentes de tratamento, além do
aparecimento, cada vez maior, de casos em que a sulfona se torna resistente.
Esta elimina¢do € definida como uma reducgdo da prevaléncia para, pelo menos,
1 caso por 10.000 habitantes.

No Brasil, além destas razdes, o fato de existir um grande nimero de
pacientes com tratamento irregular, ou em abandono, também contribuiu para a
implantacdo da poliquimioterapia.

A eliminacdo da Hanseniase como um problema de Sadde Publica €
possivel hoje, conforme a OMS, porque envolve vérios fatores:
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* oportunidade epidemioldgica, ou seja, em muitas partes
do mundo a Hansenfase ji retrocedeu em termos de tendéncia
secular.

- oportunidade tecnoldgica, ou seja, a polioquimioterapia é
bastante efetiva na cura da doenga.

- oportunidade politica, ou seja, existe um grande
compromisso nacional na maioria dos paises endémicos.

- oportunidade financeira, ou seja, agéncias doadoras e
Organizagdes ndo-Governamentais estdo, atualmente, muito
interessadas em dar suporte financeiro para a implementacdo da
polioquimioterapia e eliminacdo da Hanseniase como um problema
de Sauide Publica” (WHO, 1996, 25).

Conforme a OMS, os objetivos da implanta¢do dessa terapia no Brasil
foram os seguintes:

‘“ quebra da cadeia de transmissdo da hanseniase através da
reducdo das fontes de infec¢ao.

- preveng@o da ocorréncia da resisténcia secundaria a droga
e tratamento dos casos de resisténcia primaria.

- operacionalizagdo das agdes de controle pela duracio
limitada do tratamento (mais curta do que o anteriormente usado).

- melhoria da relagdo wusudrio- equipe de sadde e
conseqliente aumento da adesividade ao tratamento.

- reducdo da prevaléncia e incidéncia da doenca” (WHO,
1996, p.15).

Ainda conforme a OMS, por causa do longo periodo de incubacdo da
doenca, a implementacdo da poliquimioterapia hoje, embora capaz de
interromper a transmissao, nao traz resultados para a reducao total na incidéncia
para os proéximos anos, por isso alguns casos vao continuar aparecendo, ainda
que em nimero reduzido.



Paises como o Brasil, cuja taxa de prevaléncia da doenga € maior do que
1 por dez mil habitantes, sdo considerados pela OMS como um problema de
Saude Publica. Estes paises sdo considerados prioritirios nas agdes e
colaboracdes de outros paises no combate a Hanseniase. Esforcos se concentram
para alcancar o efetivo controle da doenca, e vém sendo apoiado por
organizacdes nao-Governamentais (ONGS).

No Brasil, o Rio Grande do Sul tem a menor prevaléncia do pais, ou seja,
menos de 1 caso por dez mil habitantes, por isso, parte dos investimentos
enviados pelas ONGS serdo destinados a dar continuidade ao objetivo da
eliminacdo da doenga, conforme sugestdo da Décima Reunido de Avaliacdo
Nacional de Dermatologia Sanitdria em 1996.” A coordenagio da reunido
recomenda ainda que o Estado do Rio Grande do Sul procure, entre os
municipios, aqueles que apresentam uma prevaléncia acima de 1 caso por dez
mil habitantes, ou seja, aqueles que tém o coeficiente de prevaléncia acima da
média do Estado. Estes municipios deverdo receber maior aten¢do por parte do
servico de controle.

A evolucdo do coeficiente de prevaléncia no estado do Rio Grande do
Sul, a partir de 1975, pode ser observado:

TABELA 13 - Prevaléncia de Hanseniase no Rio Grande do Sul
(1975-1995)

Ano Prevaléncia por
10.000
1975 4.31
1976 4.17
1977 4.15
1978 4.15
1979 4.16
1980 4.18
1981 4.29
1982 4.31
1983 4.33
1984 4.31
1985 4.23
1986 4.09

7 Ministério da Satde. Relatério da dermatologia sanitdria. Brasilia: CENEPI/ENS, 1996.



1987 4.06
1988 3.99
1989 4

1990 4.05
1991 3.96
1992 2.77
1993 2.38
1994 1.39
1995 0.9

FONTE - RIO GRANDE DO SUL, 1996. (Secretaria da Satide e do Meio Ambiente).

Santa Cruz do Sul tem registro oficial de pacientes a partir de 1933.
Desde entdo, 212 pacientes foram registrados no municipio, conforme dados
fornecidos pela Secretaria Estadual da Saidde e do Meio Ambiente.

TABELA 14 - Numero de casos diagnosticados de Hanseniase em
Santa Cruz do Sul (1933-1996).

1933 1 1949 2 1965 6 1981 5
1934 0 1950 2 1966 6 1982 5
1935 1 1951 1 1967 3 1983 6
1936 1 1952 0 1968 3 1984 7
1937 1 1953 6 1969 0 1985 5
1838 6 1954 4 1970 6 1986 1
1939 3 1955 2 1971 3 1987 9
1940 10 1956 10 1972 2 1988 4
1941 5 1957 5 1973 1 1989 0
1942 3 1958 2 1974 0 1990 5
1943 2 1959 8 1975 5 1991 6




1944 2 1960 5 1976 8 1992 4
1945 2 1961 2 1977 3 1993 6
1946 3 1962 2 1978 8 1994 7
1947 2 1963 4 1979 3 1995 3
1948 4 1964 2 1980 5 1996 8

FONTE - RIO GRANDE DO SUL, 1997. (Secretaria da Satde ¢ do Meio Ambiente)

A partir desses dados, juntamente com técnicos da Secretaria da Saude,
calculamos a incidéncia acumulada da Hanseniase no periodo de 1944 a 1996,
tomando como base de populacdo o ano de 1970, tanto em relagdo ao estado do
Rio Grande do Sul, quanto ao municipio de Santa Cruz do Sul.

Concluiu-se, que a incidéncia média de Hanseniase em Santa Cruz do
Sul (25,44/10.000) se manteve mais alta do que a incidéncia média geral do
Estado do Rio Grande do Sul (14,46/10.000) ao longo de mais de 50 anos.

Conforme arquivos da Secretaria da Satde e do Meio Ambiente do Rio
Grande do Sul, dos pacientes registrados no municipio, 86% (184) residem em
zona urbana e 14% (28) na zona rural. Constatou-se ainda que 50% dos
pacientes da zona urbana residem na periferia e outros 50% na zona central da
cidade. Dos pacientes residentes na zona rural, 71% encontram-se registrados no
distrito de Monte Alverne, 17% no distrito de Rio Pardinho e o restante nos
distritos de Erveiras, Sinimbu e Jodo Alves.

De um total de 212 pacientes, apenas 11 ainda estdo em registro ativo, o0s
demais tiveram alta por cura, ou alta estatistica (por impossibilidade de localiza-
los em mais de 10 anos) ou faleceram. Verificou-se ainda que nao ha
predominincia em relagdo ao sexo dos doentes, uma vez que 49,5% sao
masculinos e 50,5% sdo femininos.

Constatou-se ainda que, em relagdo a doenga, a populacdo de Santa Cruz
do Sul se encontra desinformada. Verificando com os diversos segmentos da
sociedade, notou-se que, a ndo ser no orgao publico que trata da Hanseniase, ndo
ha conhecimento sobre o fato da doenca existir no municipio, constatando-se
dificuldades para definir com clareza seus sinais, sintomas e modo de
transmissao.

Este é um fator preocupante, uma vez que, no momento em que se quer
eliminar a Hansenfase como um problema de saide, a populacdo se encontra
desprotegida pela falta de informacédo. E necessdria uma ampla divulgagdo sobre




a doenca e suas medidas de prevencdo, para que cada pessoa possa fazer seu
auto-exame e estar consciente do modo de transmissdo. Quanto mais cedo a
doenca for diagnosticada, mais eficaz € seu controle e, desta forma, menor o
nimero de novos casos, ou seja, menos pessoas estardo expostas ao risco de
adoecer.

O Servigo de Dermatologia Sanitaria da Secretaria da Saide em Santa
Cruz, no momento, estd funcionando muito precariamente. Os pacientes em
registro ativo estdo sem assisténcia médica, apenas tém recebido medicagdo e o
pouco controle desta doenga, assim como a Tuberculose, é de exclusividade dos
orgdos governamentais. Esses 6rgdos deveriam garantir aos pacientes assisténcia
médica gratuita e acompanhamento do tratamento. Se esse controle ndo € feito
rigorosamente, a doenca pode voltar e vir a ser novamente um problema de
saude para a populacdo de Santa Cruz do Sul, uma vez que estes pacientes
hansénicos tornam a ser focos contaminantes.

Considerando Santa Cruz do Sul um municipio pdlo de desenvolvimento
econdmico e social, para onde vém pessoas de municipios vizinhos em busca de
assisténcia médica especializada, a questdo do descaso para com a Hanseniase,
que, num estagio avangado provoca lesdes fisicas irreversiveis e torna os doentes
incapacitados para o trabalho, além de marginalizados socialmente, pode trazer
um aumento de ndimero de casos em médio prazo, e, desta forma, trazer mais
preocupacdes para a drea da saude.

CONCLUSAO



O presente estudo teve como enfoque principal a identificacdo dos
fatores que, historicamente, contribuiram para que a Hanseniase apresentasse
indices considerados elevados em Santa Cruz do Sul.

O resgate da histéria da doenca desde os primeiros registros histdricos e
a situacdo da doenca na Europa na época da endemia hansénica entre os séculos
XI e XIV, a histéria do aparecimento da Hanseniase no Brasil, a evolugao do
tratamento e as descobertas feitas com o passar dos séculos, contribuiram para
elucidar fatores sobre a conduta adotada pelos Orgdos governamentais na
tentativa de controle da Hanseniase em ambito nacional.

Em consonancia com a delimitacdo técnica da pesquisa, analisou-se
dados sobre a histéria da Hanseniase como evolugdo linear, constatando que a
superacao de crencas ligadas a valores culturais teve seu papel importante no
desenvolvimento da doenca, bem como na ado¢do de medidas de controle.

Ficou claro que a doenca foi considerada uma das grandes pragas que
assolaram as populagdes da Europa na Idade Média, pelo fato de se tornar
endémica em quase todos os paises e perdurar como doenca endémica durante
varios séculos. O ponto méximo do avango da epidemia se deu entre os séculos
XI e XV. Na visao dos medievais, as principais causas para que a disseminacao
se acelerasse eram, em primeiro lugar, a idade, a raga, o tipo de Hanseniase
(Lepra Verdadeira ou Falsa) e o contato direto de uma pessoa com outra, em
segundo lugar, a alimentagcdo, sexo, imigracdo e, por ultimo, a predisposi¢ao
para outras doencas, a predisposi¢do familiar, o clima, a qualidade do ar, da
alimentacdo, da 4gua e ainda o crescimento da populacgdo.

Percebemos também que, com o movimento do cristianismo, a forma de
tratar os doentes passou a ter um cardter de santidade, ou seja, a Igreja passou a
considerar estes doentes como alguém necessitado de ajuda, a exemplo de
Cristo. Assim, era tarefa obrigatéria de cristdos o cuidado para com os
hansenianos, nao os excluindo mais do convivio na sociedade. Este fator,
certamente contribuiu para uma maior dissemina¢do da doenca, uma vez que,
ndo mais isolados, os hansenianos passaram a conviver socialmente, inclusive
entre nobres.

A partir de entdo, a necessidade de isolar os pacientes se tornou uma
preocupacao para as autoridades, que iniciaram a construc¢do de Leprosarios para
o abrigo de hansenianos, que j& somavam mais de 19 mil na Europa Ocidental
no século XIII.

Como o desconhecimento sobre a doenga era evidente, a Ttnica
preocupacao dos médicos da época era chegar ao diagndstico para que o doente
fosse encaminhado para um Leprosario, para fins de isolamento e como uma
forma de prevengdo para que a doenga ndo se disseminasse entre a populacgdo.
Esta medida pode ter contribuido para que o nimero de casos comegasse a
diminuir consideravelmente em alguns paises.



Importante para o desenvolvimento dos conhecimentos sobre a doenca
foi a 1* Conferéncia sobre a Lepra (Lepra Konferenz) realizada em Berlim, no
ano de 1897, quando entdo varios paises apresentaram a situacdo da doenca e os
problemas enfrentados com o seu controle. Alguns paises como a Alemanha,
Franca e Noruega, j4 mantinham a doenca sob controle, com poucos focos
endémicos. Na Alemanha os leprosarios que se encontravam cheios em 1710,
diminuiram em nimero no inicio do século seguinte e, apenas em 1945, o pais
considerou oficialmente sob controle a doenca, registrando apenas casos
isolados.

Buscando elucidar a situa¢do da doenca no Brasil, constatamos que, no
final do século XVIII, o pais enfrentava sua pior crise em relagdo a doenca, que
existia oficialmente desde o ano de 1600. Devido a distancia geografica e a
dificuldade da troca de informacdes, ndo se conhecia o nimero exato de casos de
Hanseniase e tampouco se conheciam métodos eficientes de tratamento.

O Brasil dependia de Portugal, pais onde a epidemia ainda estava sem
controle e que se encontrava atrasado em relacdo ao tratamento de hansenianos.
Muitos estados brasileiros, preocupados com a situacdo da doenca, mandavam
construir Lazaretos, ou seja, edificacdes especiais com assisténcia médica para
pacientes com Hanseniase.

Com a criagdo do Departamento de Satide Publica, 6rgao governamental
que passou a regulamentar e implantar programas de combate a doenga, veio a
obrigatoriedade do isolamento e a atuacgdo da vigilancia sanitdria. Nota-se ai a
clara influéncia dos paises europeus.

No Rio Grande do Sul, as primeiras notificacdes datam de 1905 e ndo
sdo oficiais, segundo a Secretaria da Satde do Estado. O Estado, distante do
centro econdmico, principalmente no periodo de sua colonizacdo, esteve
também distante de recursos e informagdes sobre a satide, além da precdria
infra-estrutura existente, possibilitando a dissemina¢ao de doencas.

O governo, preocupado com a transmissibilidade destas doengas,
mandou instalar ‘lazaretos” onde se isolavam e tratavam doentes durante as
epidemias. Mais tarde, especialmente por causa da epidemia de variola que
vinha do exterior com os colonizadores europeus, se fez necessdria a passagem
obrigatéria de todos os imigrantes pelo lazareto e 14 permanecerem em
quarentena.

Ao refletirmos sobre a questdo da Hanseniase e imigragdo, vimos que a
doenca também pode ter vindo com alguns destes imigrantes, em cujos paises de
origem, ainda existia como um problema. O foco mais antigo do Estado, porém,
pode ter sido na cidade de Vacaria, por onde entravam os bandeirantes paulistas,
vindos de regides onde a epidemia estava sem controle. Mas salientamos que,
nas primeiras cidades fundadas e em desenvolvimento como Pelotas, Rio
Grande e Vacaria, o nimero de casos notificados oficialmente, em 1925, era



bem inferior ao de outras cidades como Sao Francisco de Paula, Bom Jesus e
Santa Cruz do Sul.

Entre 1926 e 1929, a Hanseniase figurou entre as seis principais causas
de mortalidade geral do Estado. Sabe-se que, dificilmente, a Hanseniase leva a
morte, a ndo ser em casos em que a doencga estd bastante avangada. Se estes
dados sobre a mortalidade estdo corretos, pode-se deduzir que a doenca ja existia
no Estado hd muito tempo, visto que muitos pacientes deveriam estar num
estdgio avancado da doenca. Pode-se deduzir também que as notificagdes feitas
a respeito da Hanseniase nesta época ndo eram exatas.

O primeiro leprosario fundado no Estado foi, na verdade, um Hospital
para Hansenianos, chamado Hospital Colonia Itapud, no ano de 1936, 200 anos
depois de terem fundado no Rio de Janeiro o primeiro leprosario brasileiro.

Ficou claro que o controle da doenga passou a ser responsabilidade do
Estado apenas a partir de 1938 e contava com os servicos do Hospital, do
Dispensario Central (ambulatério) e Postos de Higiene no interior, inclusive em
Santa Cruz do Sul, que prestavam servigos para hansenianos.

Em Santa Cruz do Sul, a Hanseniase figurava como um problema de
Satide Publica a partir de 1925, quando o relatério do Dispensdrio de Profilaxia
da Lepra apontava este municipio como um dos quatro mais acometidos pela
doenca no Estado.

Diversos fatores podem ter contribuido para que a Hanseniase assumisse
em Santa Cruz do Sul, uma proporcao relativamente alta, ou seja, uma média de
nimero de casos superior a média do Estado.

Uma das caracteristicas desta colonia alem3, assim como das demais, era
o isolamento, pelo fato de estarem longe do centro de informag¢do do pais, numa
drea designada pelo governo. Estes imigrantes alemdes reforcavam seu
isolamento inicial também através de suas caracteristicas culturais. Assim, o
crescimento acelerado da populagdo, a forte influéncia de grupos comunitdrios, a
permanéncia dos filhos na familia por um longo periodo de tempo e a falta de
recursos e informagdes para a implantacdo de programas eficientes de saude,
principalmente nos primeiros anos da colonizagdo, certamente colaboraram para
que a doenca se disseminasse com mais facilidade.

Assim como em outras regides brasileiras, estes descendentes de
imigrantes alemaes também enfrentavam problemas com relagcdo a Hanseniase.
Esta constatacdo foi feita também pelo alemao Dr. Ortenberg, um dos primeiros
médicos de Santa Cruz do Sul. E ainda, Souza (1982) apontava uma maior
incidéncia da doenca entre descendentes centro-europeus, concluindo que:



‘H4a forte evidéncia de que a Hanseniase no Rio Grande do
Sul é menos prevalente entre descendentes de espanhdis,
portugueses e africanos. Como causa mais provavel dessa
observacdo, aponta-se a hipdtese de que os imigrantes
centro-europeus, por provirem de dreas ndo endémicas, ndo
sofreram processo de selecdo natural, havendo entre eles alta
propor¢cdo de individuos sem resisténcia a Hanseniase”
(Souza, 1982, s.p.).

Essa alta incidéncia entre descendentes alemaes pode ter sido iniciada a
partir de focos de contaminacdo, trazidos da Europa, mais precisamente da
Alemanha, ou em contato com doentes aqui residentes. A doenca na Europa, de
um modo geral, havia diminuido consideravelmente. Na época da imigracdo, a
hanseniase ainda existia em pequenos focos, mesmo na Alemanha. Em outros
paises europeus a doenca ainda existia como um problema fora de controle,
como em Portugal e na Russia.

Pode-se concluir que, se algum hanseniano tenha vindo contaminado da
Alemanha, devido ao tipo de vida que aqui levavam os imigrantes, numa
convivéncia social restrita a outras familias alemas, onde 0s casamentos se
davam com pessoas da mesma etnia, inclusive, da mesma religido, além do
crescimento acentuado da populacdo pela necessidade de povoagdo e de mao-de-
obra para o trabalho, que era predominantemente familiar, entdo a doenca pode
ter se desenvolvido rapidamente entre eles. Além disso, o completo
desconhecimento sobre a doenca facilitava o contdgio, transformando-a num
problema sem controle, com um indice em Santa Cruz do Sul superior ao do
Estado do Rio Grande do Sul.

Atualmente, em relacdo ao nimero de casos, a doenca em Santa Cruz do
Sul ndo é mais considerada um problema grave, uma vez que apenas 11
pacientes estdo sob registro ativo, conforme a Secretaria da Satide e do Meio
Ambiente do Estado (1996), o que representa um coeficiente de prevaléncia de
1,09/10.000 habitantes. A diminui¢do no numero de casos ¢é atribuida a
implantacdo da poliquimioterapia instituida pelo Ministério da Saide a partir de
1991 para todos os estados brasileiros. Contudo, € necessario lembrar que no
municipio, o programa de controle da Hanseniase estd sendo cumprido
precariamente por ndo existir, desde 1994 até a presente data, um profissional
médico responsdavel pelo atendimento a estes doentes. Desde entdo os
hansenianos recebem apenas a medicacgdo e orientacdes gerais feitas por pessoal
auxiliar. Sendo assim, os coeficientes de prevaléncia e incidéncia tendem a se
manter sem alteracdo, porque tanto a alta do tratamento, quanto a deteccdo de
casos novos ¢ de competéncia exclusiva de profissional médico contratado pelo
Servigo Publico e vinculado ao Programa de Controle da Hanseniase do Servico
de Dermatologia Sanitdria. Mas a gravidade da situac@o estd no fato de que a
doenca pode vir a ser um problema de satide no futuro préximo, uma vez que o



nimero de casos tende a se multiplicar, através de focos contaminantes nao
detectados. Além disso, a falta de informacdo sobre a Hanseniase, sobre seus
meios de transmissdo e formas de prevencdo, verificada entre a populacdo do
municipio, faz com que a situacdo se agrave ainda mais.

Em relacdo ao Rio Grande do Sul, Santa Cruz do Sul pode ser
considerado um municipio de média prevaléncia (1,09/10.000), uma vez que o
Estado, em 1996, apresentou um indice de prevaléncia inferior a 1 caso para
cada 10.000 habitantes, significando que atingiu a meta proposta pela
Organizacdo Mundial de Sadde direcionada para a eliminacdo da doenca
(Secretaria da Satide e do Meio Ambiente, 1996).

Os demais estados brasileiros ndo apresentaram indices inferiores e as
regides norte e centro-oeste do pais sdo as mais atingidas pela Hanseniase,
chegando a mais de 5 casos para cada 10.000 habitantes, conforme relatério da
reunido anual de avaliagdo do Servico de Dermatologia Sanitdria do Ministério
da Saude (Secretaria da Sadde e do Meio Ambiente, 1996).

O Brasil, em relacdo aos outros paises, ndo se encontra em situacao
privilegiada, pelo contrdrio, ocupa o primeiro lugar em coeficiente de
prevaléncia, que chega a 8,8 casos para cada 10.000 habitantes.

Finalizando, para o caso de Santa Cruz do Sul, pode-se dizer que a
Hanseniase apresenta apenas uma diminui¢do no nimero de casos, devido a
implantacdo da poliquimioterapia, mas que a doenga ndo se encontra controlada,
porque o programa de controle, de responsabilidade dos érgidos governamentais,
ndo estd sendo executado de forma efetiva. E necessdrio, além do alerta que
deve ser dado aos 6rgdos competentes, que a populacdo desenvolva - a partir de
ampla divulgacdo de informacdes sobre a doenca, através de campanhas
educativas - mecanismos proprios de controle e, conjuntamente com o governo
municipal, atue de forma a combater e eliminar a doenga como um problema de
Saide Publica. Desta forma, a sociedade civil organizada, conhecedora das
questdes culturais que envolvem a resolucdo de seus préprios problemas de
saude, deve participar do controle da doenca no seu municipio em conjunto com
os Orgaos gestores das normas técnicas para este controle, ou seja, 0s governos
municipal, estadual e federal.

Essas medidas, acredita-se, vao fornecer subsidios para alcangar o
objetivo maior que € a eliminacdo da Hanseniase no municipio e através da
participacdo da populagdo na solu¢do de um problema de Sadde Publica - neste
caso o da Hanseniase -, desenvolver a consciéncia politica com a participagdo de
todos nos aspectos da vida social.

E evidente que o problema da Hansenfase nio é o tnico e também nio se
constitui no mais grave dos problemas, contudo, a consciéncia coletiva, que
nasce da informagdo e conhecimento, pode romper ndo somente com as barreiras
do preconceito em relacdo a Hanseniase e aos hansenianos, mas também com a



ndo participagdo nos problemas que dizem respeito a todos € que entravam o
desenvolvimento de qualquer sociedade.

Frente a esta preocupacdo, as questdes tratadas neste estudo, possibilitam
compreender o quadro geral da Hanseniase com mais profundidade a partir de
dados objetivos e cientificos, apontando para a gravidade da questdo e para a
necessidade de serem desenvolvidas politicas de saidde para superar e controlar
a doenca.
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